
Embarazos en 48 Pacientes 

Hiperprolactinémicas 

Dr. Fabio Sánchez Escobar 
Dr. Jorge Mario Mejía Restrepo 

Grupo de Ginecología Endocrina y 
Reproducción Humana . 

Departamento de Obstetricia y Gineco logía. 

Centro de Investigaciones Médicas. 

Facultad de Medicina - Universidad de 
Antioquia. 

INTRODUCCION 

Los estados de hiperprolacti nemia se 
asocian frecuentemente a esterilidad co
mo consecuencia de anovulación (1-2), 
cuerpo lúteo insuficiente (3-4) y posi 
blemente hostilidad cervical, de acuerdo 
con la mayor o menor severidad del 
problema. 

La hiperprolactinemia desencadena 
una perturbación del funcionamiento del 
hipotálamo y como consecuencia una 
alteración del mecanismo de retroacción 
positiva de los estrógenos (5-6), la cual 
bloquea a la vez la respuesta al clomi
feno (7 ). A nivel hipofisiario puede ejer
cer un efecto inhibitorio directo sobre 
la síntesis de gonadotrofinas (8-9-10), 
indirectamente inhibiendo la Gn RH 
(11) o aumentando la refractariedad 
ovárica de ellas (12); esto último median
te el freno de la maduración folicular 
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que perturba la esteroidogénesis tanto 
en el folículo como en el cuerpo 
lúteo (13-14). 

La hiperprolactinemia también au
menta la concentración de dopamina a 
nivel del haz tubero infundibular del 
hipotálamo (15) con lo cual ejerce un 
efecto inhibitorio sobre la síntesis de 
gonadotrofinas, posiblemente por efecto 
sobre la síntesis de Gn RH ; y en forma 
directa inhibe la LH hipofisiaria (16). 

Todos estos mecanismos se conjugan 
para dar origen a diversos cuadros el íni
cos que tiene en común los trastornos 
menstruales, la anovu lación y, como 
resultado, la esterilidad. 

En algunos informes se hace énfasis 
en la diversidad del comportamiento 
de las prolactinomas en relación con el 
embarazo, de acuerdo con el tratamiento 
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médico ( 17-18- 19-20) o quirúrgico 
(21-22) . 

Con el empleo reciente de drogas 
dopaminérgicas se ha logrado una mayor 
frecuencia de .embarazos en pacientes 
hiperprolactinémicas, como consecuen 
cia de la regulación neuroendocr ina y 
la normalización de la prolactinemia 
plasmática (23-24). 

Desde hace cuatro años hemos utiliza
do la bromoergocriptina en forma ex
perimental y sólo desde hace dos años, 
con su comercialización en nuestro 
país, se ha utilizado en todas las pacien
tes con trastornos endocrinos secunda
rios a hiperprolactinemia . 

El presente informe tiene como obje
tivo presentar nuestra experiencia y los 
resultados obtenidos en el tratam iento 
de estas pacientes . 

Material y Métodos 

Se analizan los resultados obtenidos 
en 48 pacientes embarazadas con hiper
prolactinemia, de las cuales 27 fueron 
tratadas en el Grupo de Ginecología 
Endocrina y Reproducción Humana del , 
Hospital San Vicente de Paúl, y 21 en el 
consultorio particular de dos de los 
autores, localizado en el Centro de 
Investigaciones Médicas de Antioquia 
(CIMA) de Medellín . 

Se clasifican las pacientes en diferen
tes entidades, de acuerdo con el cuadro 
el ínico y exámenes complementarios:· 
amenorrea-galactorrea (tumoral, idiopá
tica, post-parto, post-píldoras); s índro
me anovu lación crónica con estro per
sistente (o síndrome de ovario poliqu ís 
tico) y cuerpo lúteo insuf iciente. A 
todas las pacientes se les hizo historia 
el ínica , complementada con exámenes 
específicos: curva de temperatura basal, 
cito logía funcional, análisis de moco 
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cervical , biopsia de endometrio en la 
época premenstrual o en cualquier época 
durante el tiempo de amenorrea, previa 
exclusión de embarazo; determinaciones 
hormonales por radioinmunoanálisis pa 
ra prolactina (P R L) . En los casos de 
atrofia endometrial se solicitan determi
naciones de hormona folículo estimu 
lante (FSH) y lutein izante (LH) y de
term inaciones de 17 cetosteroides en 
orina de 24 horas. No se cuenta con los 
medios para determinar pregnandiol en 
orina o progesterona en plasma . 

A las pacientes que tenían concentra 
ciones mayores de 50 ng/m I de P R L, o 
alguna sospecha clínica de adenoma de 
hipófisis, se les practicó tomografía de 
silla turca anteroposterior y lateral, con 
cortes cada 2 mm, y campimetr ía por el 
método de Goldman. 

A todas las pacientes se les practicó 
la prueba de supresión con la bromoen
gocriptina con el fin de analizar la res
puesta individual y la dósis terapéuti
ca (25). 

Se prefirió el tratamiento médico con 
bromoergocriptina, aunque en algunas 
pacientes se uti I izaron otros esquemas 
térápeuticos diferentes y como otra al
ternativa, la cirugía transesfenoidal. 

Las muestras de sangre para prolactina 
fueron recolectadas en tubos de ensayo 
a la temperatura ambiente y luego 
coaguladas, se centrifugan y el suero se 
almacenan a - 20ºC hasta su estudio por 
radioinmunoanálisis. Las muestras de 
cada paciente para la prueba de supresión 
fueron determinadas con un mismo Kit. 

Los niveles de prolactina fueron de
terminados por medición cuantitativa de 
precipitación del doble anticuerpo (Pro
lactin Radioinmunoassay Kit. Sorin Bio
medica 13040 Saluggia Vercelli Italia) 
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Resultados 

Se estudian un total de 48 pacientes 
embarazadas con diferentes síndromes 
de hiperprolactinemia {Tabla 1 - Figura 
1 ). La mayor frecuencia le corresponde 
al cuerpo lúteo insuficiente (45.8°10 ) 

seguido del síndrome de amenorrea
galactorrea (31.3°10 ). Sólo una paciente 
tenía, como única manifestación, la hos
ti lidad cervica I y el factor endocrino 
normal. 

Tabla No. 1 

PACIENTES HIPERPROLACTI

NEMICAS EMBARAZADAS 

DE ACUERDO CON LA 

ENTIDAD CLINICA 

Diagnóstico No. de 
pacientes porcentaje 

Amenorrea-Galactorrea 15 31 .3 

S. de Ovario Poliqu ístico 10 20.8 

Cuerpo Lúteo Insuficiente 22 45.8 

Host ilidad Cervica l 2.1 

Total 48 100.0 

H.U.S.V.P. U de A 11981) 

En el grupo de pacientes con ame
norrea-galactorrea le correspondió la . 
mayor frecuencia a la causa tu mora 1 8, 
pacientes (53.3°10 ), seguido de la causa 
idiopática, 3 pacientes (20°10 ); sólo una 
paciente tenía el diagnóstico de hipoti 
roidismo (6 .7°10 ) (Tabla 2). 

48 pacientes tuvieron 50 embarazos; 
de estos, 4 7 (94º1ó ) fueron por trata
miento médico y sólo 3 {6 º10 ) por 
ci rugía transesfenoidal. De las 45 pacien
tes tratadas médicamente, 34 (70.8°10 ) 

lo fueron con bromoergocriptina; 5 
(10.4°10 ) con otros métodos terapéuti
cos y 6 (12 .5u10 ) no necesitaron ningún 
tratamiento pues se embarazaron duran-

Figura No. 1 
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Tabla No. 2 

PACIENTES EMBARAZADAS 

CON DIAGNOSTICO DE 

AMENORREA GALACTORREA 

Diagnóstico No. de Porcentaje 
pacientes 

ldiopática 3 20.0 

Post parto 2 13.3 

Postp íl doras 6.7 

Tumoral 8 53.3 

Hipotiroidismo 6.7 

Total 1.5 100.0 

H.U.S.V.P - U de A (1981) 

te el período de estudio (dos post
biopsia de endometrio, dos al suspender 
la med icación con bromoergocriptina 
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Tabla No. 3 

TRATAMIENTO EFECTUADO A 48 PACIENTES 
HIPERPROLACTINEMICAS EMBARAZADAS 

TERAPIA 

Diagnóstico No. de En el estudio Bromo L-Dopa Clomifeno L-Dopa Proloid Cirugía 
Pacientes Clomifeno 

Amenorrea Galactorrea 

ldiopática 

Postparto 

Postp il doras 

Tumoral 

Hipotiro idismo 

S. de Ovario Poliqu istico 

Cuerpo Lúteo Insuficiente 

Hostil idad C'.ervica l 

Total 

3 

2 

8 

22 

48 

2 

4 

6 

y dos durante el estudio). (Tabla 3 -
figura 2). 

Figura No. 2 
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En las 34 pacientes tratadas con bro
moergocriptina, (tabla 4 - figura 3) se 
prescribió la dosis individual luego de la 
prueba de supresión y en ella se logró un 
total de 36 embarazos (72°10 del total de 
embarazos). Ocho se embarazaron du 
rante el ciclo de prueba, sin que se cono
ciera la dosis respuesta, 18 se embaraza
ron (50°10 ) con la dosis de 1,25 mg. La 
mayor respuesta de esta dosis fue el 
cuerpo lúteo insuficiente, en tanto que 
los pacientes con amenorrea-galactorrea 
tumoral necesitaron dosis mayores de 
bromoergocriptina para embarazarse. 

En relación con el tiempo de duración 
del tratamiento (tabla 5 - figura 4), de 
las 34 pacientes tratadas con bromoer
gocriptina hubo 36 embarazos, 8 
(22 .22°10 ) de estos se obtuvieron durante 
el ciclo de prueba y 20 (55.5°10 ) durante 
los primeros dos ciclos. Es de resaltar 
que las pacientes con amenorrea-galac
torrea tumoral necesitaron un número 
mayor de ciclos que las pacientes con 
otras entidades el ínicas para lograr un 
embarazo. 
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Tabla No. 4 

RESULTADOS OBTENIDOS DURANTE EL TRATAMIENTO DE 34 
PACIENTES CON HIPERPROLACTINEMIA DE ACUERDO A LA 

DOSIS INDIVIDUAL DE BROMOERGOCRIPTINA 

HUSVP-U de A 1979-1 981 

Diagnóstico No. No. Prueba de 1.25 250 3,75 5.0 
Ptes. Embar. Su pres . 

Amenorrea-Galactorrea 

ldiopática 2 2 

Postparto 2 3 3 

Postp íl doras 

Tumoral 5 6 1 3 

S. de ovario Poliquist 6 6 2 

Cuerpo lúteo 
lnsufic. 17 17 3 13 

Total 34 36 8 18 3 2 4 

Figura No. 3 
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Tabla No. 5 

RESULTADOS OBTENIDOS DURANTE EL TRATAMIENTO DE 
34 PACIENTES CON HIPERPROLACTINEMIA DE ACUERDO 

A LA DURACION DEL TRATAMIENTO CON BROMOERGOCRIPTINA 
HUSVP - U de A 1976 - 1979 

Diagnóstico No. casos No. embarazos Prueb. de lo. 2o . 3o . 4o. 
Su pres. 

Amenorrea Galact. 

ldiopática 2 2 

Post-parto 2 3 3 

Post-píldoras 1 

Tumoral 5 6 2 2 

S. de ovar io poli q. 6 6 1 2 3 

Cuerpo lúteo insuf. 17 17 3 5 7 

Hostilidad cervic . 

Total 34 36 8 9 11 3 

Figura No. 4 

RESULTADOS OBTENIDOS DURANTE EL TRATAMIENTO DE 34 
PAC IENTES CON HIPERPROLACTINEMIA DE ACUERDO CON 
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De los 50 embarazos obtenidos 35 ya 
concluyeron, así: 3 en aborto (8.8°10 ) , 

4 prematuros (11 .7º10 ), 27 de término 
(79.4°10 ), de uno no se tiene dato ; el 
resto, 15 embarazos en consu Ita prena
tal. No hay actualmente embarazos ge
melares (tabla 6). 

Tabla No. 6 

EVOLUCION DE LOS 50 EMBARAZOS 
DE PACIENTES 

H IPERPROLACTIN EM ICAS 

No. de 
Pacientes Porcentaje 

A término 27 54.0 

Prematuros 4 B.O 

Abortos 3 6.0 

Prenatal 15 30.0 

Sin datos 2.0 

Total 50 100.0 

H. U. S. V . P. - U de A (1981) 

De los 31 partos, 20 (64,6°10 ) fueron 
normales y espontáneos y 11 (35.4°10 ) 

intervenidos, 10 por cesárea y uno con 
espátulas de Velasco (tabla 7). 

24 de los 31 niños son del sexo feme
nino (77.4°10 ) y sólo 7 son del sexo 
masculino (tabla 8) . El peso promedio 
es de 3.336.45 gms y la talla 50.4 cms. 

A un niño se le diagnosticó estenosis 
pilórica y fue interven ido quirúrgicamen
te, para un total de 3 .2°10 de malforma
ciones congénitas. 

Tabla No. 7 

TERMINACION DE 31 PARTOS 
EN PACIENTES 

HIPERPROLACTINEMICAS 

No. de 
pacientes porcentaje 

Normal y 
espontáneo 20 64.6 

Espátulas 1 3.2 

Cesárea 10 32 .2 

Total 31 100.0 

H.U.S.V.P. - U de A (1981) 

Tabla No. 8 

CLASIFICACION DE LOS 31 NIÑOS 
DE PACIENTES 

HIPERPROLACTINEMICAS 
DE ACUERDO AL SEXO 

Sexo 

Mascu li no 

femenino 

Total 

No. 

7 

24 

Porcentaje 

22.6 

77.4 

31 100.0 

H. U. S. V. P. - U de A (1981) 

Discusión 

De acuerdo con la clasificación de las 
pacientes hiperprolactinémicas aparece 
el cuerpo lúteo insuficiente como la 
entidad más frecuente . En el pasado era 
ignorada y constituia uno de los motivos 
diagnósticos de esterilidad de causa des
conocida en parejas estériles normales; 
se diagnostica gracias a la biopsia de 
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endometrio (26) y su correlación con la 
siguiente menstruación (27) y con los 
cuadros de temperatura basal; su recono
cimiento ha permitido un mejor pronós
tico a estas parejas (28-29). La severidad 
del cuadro el ínico está relacionada con 
la mayor concentración de prolacti na 
plasmática; así en 22 pacientes con cuerpo 
lúteo insuficiente; la medida de prolacti
na es 24.9± 10.4 ng/m 1; en el síndrome 
de ovario poliqu íst ico, en 10 pacientes, 
31 .5± 13.0 ng /ml y en los síndromes de 
amenorrea-ga lactorrea, concentraciones 
mayores de 100 ng/ml, encontrándose 
en estos casos una verdadera atrofia 
endometrial. 

Además en las pacientes con hiperpro
lactinemia es frecuente encontrar fuera 
de la patología endocrina (anovulación 
o cuerpo lúteo insuficiente) , una verda
dera hostilidad cervical; en 26 pacientes 
a las cuales se les estudió el moco 
.cervical, 20 (77°10 ) tenían moco de mala 
calidad, verdaderamente hosti I al esper
matozoide. Sólo una paciente presentó 
hostilidad cervical con hiperprolactine
mia, asociada a endometrio ovu latorio 
en fase . 

La esterilidad por hiperprolactinemia 
es actualmente de tratamiento médico, 
debido al mayor conocimiento de la 
regulación neuroendocrina y a la utiliza
ción de efectivas drogas dopaminérgicas 
como la bromoergocriptina , que es capaz 
de normalizar en 2 horas los niveles 
circulantes de prolactina. 

En ausencia de esta droga se utilizan 
otros esquemas terapéuticos, que actúan 
a nivel central pero que tienen una muy 
pobre respuesta, ( L Dopa, Clom ifeno, 
L Dopa + Clomifeno y Clomifeno
+ H C G) debido a que la hiperporlac
tinemia aumenta la refractariedad ovári
ca (30) . La hormona tiroidea únicamen
te se utilizó en el hipotiroidismo. 

Es importante apreciar como el 12°10 

de los embarazos ocurr ieron durante la 
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fase de estudio, posiblemente como con 
secuencia de cambios endocrinos destc;n 
cadenados por reflejo medular iniciado 
en genitales, a nivel de cuello o vagina 
como ocurre en animales (31 ). 

Consideramos a los prolactinomas co
mo entidades de tratamiento médico y 
sólo en casos especiales en pacientes que 
presentan intolerancia a la bromoergo
criptina, respuesta paradójica, o ausencia 
de respuesta a ella, se recurre a la 
cirugía por la vía transesfenoidal, única 
mente en los microprolactinomas. 

De ocho pacientes con microprolac
tinoma, a tres se les practicó adenomec
tom ía transesfenoidal. Todas las pacien
tes embarazadas con hiperprolactinem ía 
fueron controladas estrictamente duran 
te el embarazo: en el primer trimestre, 
con el fin de diagnosticar y tratar el 
cuerpo lúteo insuficiente y durante el 
resto del tiempo controlar y diagnosticar 
precozmente el crecimiento de un micro
prolactinoma hipofisiario. Si existen 
sospechas de cuerpo lúteo insuficiente 
en una paciente con un embarazo inicial, 
por temperaturas erráticas, picnosis ele
vada con mal plegamiento y adosamien
to en la citología, y hemorragia leve 
macro o microscópicamente, se inicia 
terapia con progesterona de depósito 
(Proluton) a dosis de 250 a 500 mgs IM, 
semanal por 15 ó 20 semanas y se con 
trola cada tres semanas, durante las 
primeras 20 semanas de gestación valo
rándose cito'logía funcional y curva de 
temperatura basal. I\Jo se puede contro
lar en nuestr,o medio el embarazo con 
determinaciones de pregnandiol en orina 
o progesterona en plasma . Se proscribe 
el uso indiscriminado de Proluton. 

A las pacientes con prolactinomas, 
una vez embarazadas, se les suspende el 
tratamiento con bromoergocri pti na y se 
controlan estrictamente ; se tiene especial 
cuidado con la sintomatología compati 
ble con el crecimiento del tumor tal 
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como cefalea de predominio fronto 
nasal y trastornos visuales, en estos ca
sos, se solicita campimetr ía cada dos 
meses. Durante el embarazo no se practi
ca tomografía de silla turca , ni determi
naciones de prolactina en suero, por 
considerar que no son índices pronósti
cos. Sólo se solicitan durante el post
parto y luego cada año en el seguimiento. 
En sólo tres pacientes fue necesario 
continuar la terapia con bromoergocrip
tina durante el embarazo: (una paciente 
con rnacroadenoma, una que presentó 
cefalea fronto-nasal al segundo mes de 
gestación y una con antecedente de 
aborto por cuerpo lúteo insuficiente 
post tratamiento). 

La frecuencia de abortos es de 8.8°10 , 

porcentaje que no es mayor que el de la 
población general y coincide con otros 
informes publicados y muy por debajo 
al de nuestro hospital 23.7°10 en 3.292 
embarazos (32). El porcentaje de abortos 
no fue mayor como se esperaba, posible
mente por el control estricto a que se 
someten estas pacientes con el fin de 
diagnosticar precozmente el cuerpo lúteo 
insuficiente; la presencia de prematurez 
tuvo una frecuencia más alta con rela
ción a la población general 6.8°10 , en el
nuestro fue de 11.8°10 y en nuestro 
hospital 16°10 • 

En las 31 pacientes que tuvieron su 
parto, existe una frecuencia elevada de 
cesáreas (32.2°10 ) lo que equivale a que 
una de cada tres pacientes son interve
nidas quirúrgicamente. Porcentaje mu-
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