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Resumen 

La prolactina es producida por el ló­
bulo anterior de la hipófisis y regulada 
por el sistema nervioso central e hipo­
tálamo. La hiperprolactinemia bloquea 
la acción gonadotróf ica de las hormo­
nas folículo estimulante (FSH) y lutei ­
nizante (LH) provocando un retardo en 
la actividad cíclica del ovario . manifes­
tada clínicamente por c iclos irregu lares 
o permanecer asintomática, pero produ­
ciéndose invariablemente insuficiencia 
luteíníca . que es ev idente histológica­
mente en los endometrios pre-mens­
trual o menstrual. con ausencia o defi­
ciencia en la reacción pseudo decidual, 
indispensable para la implantación del 
embrión, y de arterias espirales que de­
sempeñan un importante papel en la 
placentación posterior. 

La depuración y a la vez popular iza­
ción de las t écnicas de radio-inmuno ­
ensayo en Laboratorio Clíni co. han per­
mitido verificar más investigaciones 
hormonales. derivándose de su conjun­
to valiosos aportes prácticos. pues las 
dificultades anter iores en las dosifica ­
ciones hormonales hacían que muchos 
conceptos permanecieran en el ter reno 
de lo académico sin traspasar al terre­
no el e la práctica. La pro lactina perma­
neció durante tiempo prolongado. como 
indicadora de procesos tumorales en la 
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silla turca y de su activ idad lactoqéni ­
ca. En el año de 1971 se reconoc:ó en 
la prolactina sus acciones bloqueado­
ras en las hormon as gonadotróficas y 
es práct icamente desde dicho tiempn 
que toman auqe sus determinaciones y 
múltiples ap li caciones. 

Sus ni ve les elevados se asoc ian con 
hipogonadismo tanto masculino como 
femenino , desarrnllando sintomato lo­
gías larvadas. ev:dentes. o simplemen­
te consecuentes como sucede en la mu­
jer infértil as intomática, donde la pro­
lactina está ejerciendo su función fisio­
lógica anticonceptiva , sin produci r lé1c­
tancia. 

Histofisiología 

El lóbul o anterior de la hipófisis. pro­
duce unas 20 sustanc ias y entre ellas 
la prolactina, producida por las células 
lactotrópicas . Su secreción está regula­
da por el sistema nervioso central y el 
hipotálamo, al ponerse éste en relación 
directa con su producción, por medio 
de capilares tipo porta localizados en el 
tercer ventrículo en su eminencia me­
dia . Grupos especia l izados de cé lulas 
hipotalámicas de ésta región, segregan 
una serie de compuestos denominados 
' factores hipota lámicos' que estimulan 
o inhiben la secreción de hormonas hi­
pofisiarias. Ti ene la prolactina la parti­
cularidad especia l que mientras las 
otras hormonas antero-hipofisiarias 
descienden sus niveles con estímu lo hi­
potalámico, la prolactina los aumenta. 
lo que explica que lesiones tumorales 
de la silla turca evolucionen con au-
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mento de la prolactina y descenso de 
las otras hormonas. (15 - 17 - 19) . 

El factor hipotalámico que inhibe la 
producción de prolactina, se ejerce a 
través de un mecanismo intervenido 
por catecolaminas y representado por 
la DOPAMINA (20-24-25) encontrándo­
se en ésta sustancia el principal factor 
inhibitorio conociéndose con el nombre 
de PIF (prolactin , inhibiting factor). Re­
cientes investigaciones han demostra ­
do ampliamente que el alcaloide sin,té­
tico ergot, la BROMOCRIPTINA ejerce 
las mismas acc iones inhibitori as adnii­
nistr{indolo por vía oral, y ha sido qu'i ­
zás está comprobación, la que ha sus ­
citado numerosas publicaciones rela­
cionadas con la prblactina, al desapa­
recer síndromes ocasionados por hiper­
prolactinemia con el uso del alcaloide 

Fisiología de la prolactina 

Es una proteína que está integrada 
por cerca de 190 aminoácidos (21) y 
hoy en día por técnicas radio-inmuno­
lógicas se pueden obtener en una glán­
dula hipofisiaria cerca de 100 microgra­
mos. Su estructura química es muy si­
milar a la de las hormonas somatotró­
picas. Los factores de liberación cono­
cidos como PRF (prolactin releasing 
factor) (22) estimul an normalmente la 
lactancia. Cuando ésta se ejerce, si­
multáneamente se bloquea la acción 
gonadotrófica de las hormonas LH y 
FSH provocando un retardo en la acti­
vidad cíclica del ovario, manifestada en 
este caso por acción anticonceptiva na­
tural y fisiológica , que en la práctica se 
traduce en esterilidad transitoria de la 
mujer lactante . Pero cuando sus nive­
les aumentan no a expensas de facto­
res de liberación (PRFJ sino por varia­
ciones en los niveles inhibitorios (PIF), 
se obtienen fisiológicamente los mis­
mos resultados que en la mujer lactan­
te, con la consecuente infertilidad que 
muchas veces pasa totalmente asinto­
mática, pero ejercida por la prolactina 
por su acción anticonceptiva. 
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La concentración en la sangre varía 
según la técnica empleada y la calidad 
del suero inmune empleado. Si se ex­
presa un mU/L corresponde a cifras en­
tre 30 y 360 mU/L y si se expresa en 
unidades masa la normalidad se en­
cuentra entre 1 . 5 y 18 ng / L. Sus nive­
les se elevan con el sueño y vigilia, por 
lo que se prefiere tomar la muestra pa­
ra su dosificación entre las 9 a.m. y 
4 p.m. (no se requiere ayuno previo). 

Prolactina y esterilidad 

Siempre se debe tener presente el 
nivel de prolactina en toda mujer infér­
til como estudio complementario, des­
pués de descartar el factor masculino 
que a veces se olvida desempeña un pa­
pel del 50%. Normalmente las hormo­
nas FSH y LH son liberadas en el lóbulo 
anterior, estimulando la función ovárica 
en sus fases folicular y luteínica, veri­
ficándose la ovulación, e interviniendo 
el cuerpo amarillo en la maduración del 
endometrio, acondicionándolo para reci­
bir el óvulo fecundado. 

Normalmente está presente en la ca­
pa compacta después del 249 día del ci­
clo (34-36) reacción pseudo-decidual 
rica en glucógeno, cuya función primor­
dial es la nutrición del embrión en los 
primeros momentos de la implantación 
evitando así que "muera de hambre". 
(34). Su acción, se ejerce igualmente 
sobre las arterias espirales, que al final 
del ciclo son histológicamente fácil­
mente reconocibles en la capa superfi · 
cial y esponjosa y van a tener importan­
cia capital en la placentación posterior. 
El aumento de la prolactina (frecuente 
después de la supresión de anticoncep­
tivos) (30) o cualquier causa que la ele­
ve, bloquea la acción de la LH, se pro· 
duce insuficiencia luteínica y ésta se 
manifiesta histológicamente en el en­
dometrio, bien sea en maduración irre­
gular de las glándulas o lo que es más 
frecuente en alteraciones del estroma 
con ausencia de reacción pseudo-deci­
duai y arterias espirales. A cambio de 
ésto, predom in a el edema inte rsticial lo 
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que constituye en su conjunto, un en­
dometrio totalmente inapto para la im­
plantación o siembra, porque el terre­
no no tiene el abono suficiente e inca­
paz de proporcionar una placentación 
efiéiente por falta de riego proporciona­
do por las arterias espirales, todo por 
una insuficiencia luteínica, motivada 
por exceso de prolactina y ejercida so­
bre un terreno donde se pretende veri­
ficar una siembra (26, 28, 30, 34, 35 y 
36) . 
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