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La Prolactina (PRL), es la hormona mas
antigua segregada por la hipéfisis. Esta, o una
muy similar, ha estado presente en los vertebra-
dos, desde peces a mamiferos, desde hace 400
millones de anos, interviniendo principalmente
en su crecimiento, desarrollo, metabolismo, os-
moregulacién (controlando el agua y el balance
electrolitico) é interviniendo en su reproduccion,
asi como en la constitucién del ectodermo y ac-
tuando sinérgica ¢ antagénicamente con las hor-
monas esteroideas.

Descubierta en 1928, como una hormona
lactogénica en mamiferos, en 1970 se le identi-
fica como una hormona separada de la molécula
de la hormona de crecimiento.

Su secuencia quimica no ha sido atin perfec-
tamente determinada, pero se conoce que es un
polipéptido que contiene 198 aminoacidos con 3
puentes disulfidicos (16).

La PRL es la unica hormona de la hipofi-
sis anterior en la que el control primario de su
mecanismo de secrecién es fundamentalmente
una tnhibicion tonica permanente, contrariamen-
te a lo que ocurre con las otras hormonas hipo-
fisiarias. Estimulos internos y externos regulan
su secrecién al hacer que las neuronas tuberohi-
pofisiarias sinteticen los factores inhibidores de
PRL (PIF) que inhiben ténicamente la secre-
cion de PRL.

El principal PIF, aparentemente la misma
dopamina, se segrega directamente al sistema por-
tal sanguineo hipotalamo-hipofisiario, actuando
sobre el ala anterolateral de la hipofisis, donde
se une a los receptores dopaminérgicos de las cé-
lulas lactotropas, produciendo un efecto directo
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inhibidor de la secrecién de PRL. También la
dopamina actuia en el hipotalamo estimulando la
liberacién de otros PIF que contribuyen a dis-
minuir la secrecion de PRL.

Otro muy posible PIF, no dopaminérgico,
es el GABA, o sea el acido gammaaminobutirico
(30). Recientemente, en la Universidad de Cali-
fornia, en San Francisco, se ha sintetizado un
péptido que actia como PIF llamado “‘péptido
asociado al GnRH”, factor liberador de gonado-
tropina, que se denomina GAP, se obtuvo con la
técnica de recombinacion del acido dexoribonu-
cleico, constatandose que es un poderoso PIF.

En el hipotdlamo han sido encontrados
también factores liberadores de PRL, siendo el
mas conocido el TRH, factor liberador de tiro-
tropina, asi como los estrogenos, especialmente
cuando estin en exceso.

La PRL responde a un feedback negativo, de
corto trayecto, en el que la propia PRL es el
factor mas significativo de su propio contrel de
secrecion, pues induce a las células del arcuato
v nucleo periventricular del hipotilamo a segre-
gar dopamina, la que suprime la secrecién de
PRL en la pituitaria anterior. :

Dentro de su mecanismo de accion, aparte
del desorden hipotaldmico que produce la PRL
trabando la secrecién de los factores liberadores
de gonadotrofinas, antagomiza la..aceién de las
gonadotrofinas sobre el ovario (33). La PRL,
en exceso, también estd asociada eon incremento
de andrdgeno adrenal que regresiona al adminis-
trar bromocriptina (24) y disminucién de es-
trogenos. La PRL es ]a hormona mas estudiada,
de bibliografia mundial més amplia y de un im-
pacto sin precedentes en el avance de los estudios
de endocrinologia ginecoldgica, de la neuroeiru-
gia, de la neuroradiologia y de la fisiopatologia
de la reproduccion humana (25).
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a) En efecto, su exceso en sangre condiciona la
mas frecuente enfermedad de la hipofisis.

h) Presentan hiperprolactinemia un tercio de
las pacientes que acuden a la consulta gineco-
légica por transtornos funcionales.

¢) Conduce a la esterilidad femenina y mascu-
lina.

d) Es facilmente diagnosticada.

¢) Es frecuentemente causada por un tumor de
la hipofisis.

f) Es tratada eficazmente.

g) La clinica demuestra que, disfunciones rela-
cionadas con el sistema reproductivo, pue-
den ocurrir a niveles séricos de PRL que,
siendo elevados, ain son considerados como
normales; por lo que podemos deducir que
el limite entre la cifra normal y la patolégica
esta muy alta en los textos: entre 20 vy
30 ng/ml. (11).

h) Existen hechos sumamente importantes, a
considerar cuando se solicita un dosaje de
PRL:

1¢ Diferentes laboratorios dan distintos resulta-

dos, posiblemente por el antisuero utilizado.
Muchos tests comerciales no indican, por ejem-
plo, qué standard esta siendo utilizado y con
cual lo comparan: con el del World Health
Organization 6 el Standard del National Ins-
titute of Health, lo que nos indica que debe-
mos trabajar siempre con el mismo labora-
ratorio.

2° La marcada e irregular pulsatibilidad en la

secrecién de PRL al torrente circulatorio lle-
va al convencimiento de que una séle toma
puede darnos un resultado né wvdlido. Fsto
puede corregirse haciendo una toma en la ma-
fiana, una al mediodia y otra en la tarde, unir
éstas y enviarlas al laboratorio, lo que no nos
encarece la prueba y el resultado serd mas
valido.

3° El stress a la venipuntura puede hacer aumen-

tar la PRL, por lo cual, si ésta sale elevada,

debe solicitarse siempre un segundo control a

la semana, aprovechando este segundo dosaje

de PRL para buscar también hipotiroidismo
primario.

La sensibilidad y el niimero de los receptores

PRL y dopamina pueden variar de una a otra

persona, o sea que el nivel normal prolacti-

némico para uno puede producir disfuncidn
en el otro.

4¢

5% El ritmo circadiano que hace que la PRL
sea en algunas personas bastante mdas alto en
la noche que en el dia, por lo que no debe
tomarse las muestras ni muy tarde en la no-
che ni muy temprano en la manana.

62 Valores normales pueden ser hiperprolactiné-
micos si esa persona tuvo niveles anteriores
bajos, usualmente desconocidos por la propia
paciente. Debemos hablar, entonces, de valo-
res prolactinémicos relativos mds que de hi-
perprolactinemia. Por ello, con mas conoci-
mientos en el futuro, en lugar de establecer
un nivel por encima del cual tratamos y por
debajo del cual no, necesitamos establecer un
apropiado nivel de PRL para cada mujer, in-
dividualmente.

7° Pacientes hipersensibles « la PRL en los que
con valores aparentemente normales la bro-
mocriptina tiene éxito.

8° Hiperprolactinemia latente que se descubre
con las pruebas de estimulacion, adminis-
trando intravenosamente 200 a 500 mg. de
TRH, contrastando una gran respuesta a los
15” en relacion con el nivel basal; y ademas,
responden en dos tercios de los casos favora-
blente a la bromocriptina (26); cuanto ma-
yor la respuesta al TRH, mayor sera e] nu-
mero de ovulaciones y gestaciones con la bro-
mocriptina.

Estos 8 hechos nos explican por qué muje-
res estériles aparentemente normoproluctinémi-
cas pueden gestar en un 50% aedministrando
bromocriptina por 2 6 3 meses; si se diera mas
tiempo. debe vigilarse estas pacientes cuidadosa-
mente, ya que, cuando disminuye la PRL por
debajo de 3 ng/ml., ]a hipoprolactinemia asi in-
ducida lleva a la insuficiencia ldtea tanto como
la hiperprolactinemia.

En relacién a los niveles de PRL en sangre
circulante, debemos de considerar que la PRL en
pacientes con ciclos regulares debe ser medida
en la fase folicular temprana y en la manana, si
no es posible el “pool”. Ademas la PRL nunca
deberia medirse después que el paciente haya he-
cho una comida, pues produce una dramatica su-
bida, especialmente si se ha consumido proteinas
o grasas.

Por debajo de 3 ng/ml.. debe ser conside-
rado el caso como hipoprolactinemia, hecho muy
importante pues los laboratorios generalmente



PROLACTINA Y REPRODUCCION

41

ponen como cifra normal de 0 a 20 6 de 0 a 25
ng/ml., con lo que nunca habria hipoprolactine-
mia. La hipoprolactinemia, insistimos, lleva a
la insuficiencia luteal tanto como la hiperpro-
lactinemia. La PRL, aparte de participar en los
cventos hormonales para una buena maduracién
folicular y en el aumento de receptores para LH,
la subsecuente incrementada produccién de pro-
gesterona por la célula luteal sélo ocurre si la
PRL esta presente durante el proceso temprano
de luteinizacion, de alli que en la hipoprolactine-
mia se nos presente una insuficiencia luteal (10).

Entre 3 y 14 ng/ml. consideramos la nor-
moprolactinemia: Goodman y Gilman dan como
cifra normal entre 5 y 10 ng/ml., para ambos
sexos (18); Amos W L (2) sostiene que los
niveles han sido revisados, bajando el limite su-
perior normal en la mayoria de los laboratorios
de USA, a 15 ng/ml.

Entre 15 y 30 ng/ml. predominan los ciclos
anovulatorios y la insuficiencia luteal.

Entre los 31 y 50 ng/ml. predominan las
oligomenorreas y las irregularidades menstruales.

Cuando encontramos mas de 50ng/ml. ob-
servamos que predominan las amenorreas.

Cuando existe menos de 100 ng/ml. usual-
mente no hay tumor hipofisiario, ni siquiera dis-
creto.

Cuando encontramos entre 100 ¢ 250 ng/ml.
usualmente encontramos microadenomas.

Cuando encontramos mds de 250 ng/ml.
usualmente estas pacientes tienen macroadeno-
mas en la hipofisis.

Cuando el hallazgo es mayor de 300 ng/ml.
practicamente es un signo patonogmonico de un
croadenoma hipofisiario.

En general se puede afirmar que la inciden-
cia de prolactinomas es tanto mas elevada cuanto
mayor es la tasa de PRL basal (25).

Entre las causas de la hiperprolactinemia
debemos de considerar factores fisioldgicos, far-
macologicos y patolégicos.

Entre los fisiologicos debemos considerar los
tiltimos estadios del embarazo y el puerperio, asi
como la lactancia, el sueno, el coito (en algunos
individuos ), la estimulacién del pezén, el ejerci-
cio y el stress.

En cuanto a los factores farmacolégicos, el
mas importante es el TRH, o sea el factor libe-
rador de tirotropina, que es simultineamente un
liberador de PRL. Psicotrépicos, como la feno-

tiazina, bloquean los receptores de dopamina al
igual que la mayoria de los tranquilizantes, los
antidepresivos; los antihipertensivos: la reserpi-
na y la alfametildopa, merman o agotan la do-
pamina; los contraceptivos orales y los estrégenos,
especialmente en dosis altas, todos estos farmacos
interfieren con la produccién de dopamina o con
sus efectos, bloqueando los receptores D2 de las
células lactotropas.

La hiperprolactinemia observada en las pa-
cientes que reciben drogas farmacoldgicas es in-
variablemente s6lo de mediana intensidad, los
niveles prolactinicos en suero estan usualmente
en el rango de los 50 ng/ml.

Por otro lado, cuando hablamos de la hiper-
prolactinemia que podria producir la pildora, no
es que ésta desarrolle hiperprolactinemia, sino
que la PRL circulante estaria aumentada en rela-
vion con la linea base que tenia esta misma per-
sona antes de tomar el contraceptivo. Este au-
mento puede producir disfunciones endocrinas;
tan es asi que, hoy en dia, esta contraindicado el
anticonceptivo oral en mujeres que tienen irre-
gularidades menstruales, en mérito a que, proba-
blemente por este aumento de PRL pueden en-
trar en oligomenorrea o amenorrea luego de sus-
pender al contraceptivo.

Entre los factores patologicos tenemos 2 cau-
sas importantes y frecuentes: primero los tumo-
res de la hipéfisis prolactinosecretantes: los mi-
croprolactinomas y los macroprolactinomas; y, en
segundo lugar, el hipotiroidismo primario. Tam-
Lién, con mucho menor frecuencia, todo otro tu-
mor o desorden del hipotidlamo o pituitaria que
produzca una desconexién entre el hipotalamo y
la hipofisis. Igualmente las fallas renales, la ci-
rrosis hepatica y el sindrome de ovarios poliquis-
ticos.

En relacion a las manifestaciones clinicas de
la hiperprolactinemia, se estima que casi un ter-
cio de mujeres con problema de reproduccion
tienen condiciones asociadas con la hiperprolacti-
nemia (23). Otros autores, en cambio, han cons-
tatado que la hiperprolactinemia se observa solo
entre el 15% y 20% de todos los casos de este-
vilidad (21).

Debemos considerar que pueden presentarse
combinadas o no: fase litea insuficiente, ciclos
anovulatorios, desérdenes menstruales, oligome-
norea, amenorrea, dismenorrea, esterilidad por
anovulacion, desbalance hormonal o alteracion en
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el transito de los espermatozoides, hipogonadis-
mo y pérdida de la libido, todo con o sin mastal-
gia y/o galactorrea.

pacientes amenorreicas hiperprolactine-
micas a menudo tienen elevado los andrigenos
adrenales, especialmente el sulfato de dehidroe-
piandrosterona (DHEAS) por directa accion de
la PRL (31). La amenorrea hiperprolactinémi-
ca, por otra parte, tiene significativamente mds
bajo estradiol que la oligomenorreica y la mujer
con menstrauciones regulares.

La PRL produce una desmineralizacion
¢sea, disminuyendo la densidad ésea, lo que pue-
de estar en relacion con el hipoestrogenismo.

Por otro lado, hay una relativa deficiencia
dopaminica en pacientes con el sindrome de ova-
rios poliquisticos (27).

En los hombres, generalmente, este diagnés-
tico de hiperprolactinemia ocurre a edad avanza-
da; en éstos se observa hipogonadismo, impoten-
cia, infertilidad y pérdida de la libido. Pero, ge-
neralmente no consultan por vergiienza o temor
y concurren al médico por cefalea, diplopia y
otros defectos en el campo visual. Estos sujetos,
cuando ya presentan estos signos y sintomas, ge-
neralmente, ya tienen un tumor prolactino secre-
tante en la hipdfisis.

En relacion con el tratamiento de la hiper-
prolactinemia y sus manifestaciones clinicas ob-
servamos que la bromocriptina ejerce un efects
directo estimulante sobre los receptores de dopa-
mina en el hipotdlamo y en la glandula pituita-
ria, también aumenta la secrecion de dopamina
en el area tuberoinfundibular del hipotalamo, con
lo que reduce los niveles de PRL en el suero.
Una simple dosis de 2.5 mgr. administrada a las
9 a.m. virtualmente normaliza la PRL hasta las
8 p.m. (34), pudiendo mantenerse la PRL en
rango normal por muchos meses.

Se estima que el 10% - 15% de las pacien-
tes estériles sufren de fase luteal insuficiente y
que casi 1 de 2 mujeres con fase luteal insufi-
ciente tienen hiperprolactinemia, generalmente
discreta, segun Vanrrel sélo 6.6% de hiperpro-
lactinémicas tienen insuficiencia luteal.

Es necesario distinguir 2 clases de insufi-
ciencia Jitea: una asociada a la formacion de fo-
liculo dominante maduro (insuficiencia litea pu-
ra) y la otra asociada a un foliculo dominante
inmaduro; la hiperprolactinemia se relaciona
con la de foliculo dominante inmaduro siendo la

bromocriptina eficaz en este tipo de insuficien-
cia litea, no actuando en la insuficiencia hitea
pura.

La insuficiencia hitea con foliculo domi-
nante inmaduro tiene una temprana regresion y
degeneracion del cuerpo liteo lo cual hace que
ocurran las reglas generalmente antes del 10avo.
dia después del pico del medio ciclo de la hormo-
na luteinizante; su caracteristica fundamental es
la inadecuada secrecion de progesterona.

Su tratamiento con bromocriptina, a un
promedio de 2.5 mgr. al dia, logra aumentar la
duracién de la fase luteal a 12 o mas dias, bajar
Ja PRL a niveles normales y lograr gestaciones
en un porcentaje alto de casos (12). La pro-
gesterona seria inefectiva y la bromocriptina
efectiva en mujeres con insuficiencia litea e hi-
perprolactinemia (15). En cambio la bromocrip-
tina no actiia y la progesterona si en la insufi-
ciencia luteal pura. Por otro lado, si ocurriera
hiperprolactinemia en la insuficiencia luteal pu-
1a, la hiperprolactinemia no inhibiria la respues-
ta a la progesterona.

Tanto la bromocriptina como el clomifene
son efectivos para tratar a pacientes con foliculos
mmaduros, pero debe preferirse la bromocripti-
na por no tener efectos adversos sobre el moco
cervical.

En relacion a las disfunciones menstruales,
los casos de reglas irregulares, oligomenorrea y
amenorrea con hiperprolactinemia son tratados
muy eficazmente con la bromocriptina llevando
rapidamente la PRL a niveles normales. Cuan-
do son acompanados de galactorrea, ésta cesa ra-
pidamente y los ciclos menstruales se hacen nor-
males en 4 semanas en el 20 & 30% de los casos,
cn 2 meses en el 60% y en 10 meses en mas del
80% de los casos. Observamos que en 1 de 3
casos de amenorrea se presenta galactorrea. La
mujer que presenta amenorrea y galactorrea tie-
ne un 75% de probabilidades de ser hiperprolac-
tinémica.

En el tratamiento de la mujer estéril hiper-
prolactinémica es importante considerar que, cer-
ca de un tercio de mujeres quienes presentan pro-
blema de esterilidad, tienen una elevacion de los
niveles de PRL (23). En estas mujeres, el tra-
tamiento con bromocriptina logra gestacion, fre-
cuentemente con la primera ovulacién (32) y
en un promedio de 80% de los casos, si no hay
otro factor de esterilidad, promedio de un estu-
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dio de 25 autores con mas de 600 mujeres trata-
das. En el 78% de 1.410 embarazos logrados con
bromocriptina, en 1.335 mujeres, las dosis diaria
promedio fue de 5 a 10 mg. (35).

Lo realmente interesante ocurre en la mu-
jer estéril con elevaciones transitorias de PRL
durante 1, 2 6 3 dias, coincidiendo este aumento
con la mitad del ciclo y/o en aquéllas en marca-
do ritmo circadiano y con un definido ascenso de
la PRL en la noche, durante el suefio y/o en aqué-
lla en que la PRL est4 en el limite superior nor-
mal y sin embargo estd méas alto que grupos de
control; todas estas pacientes, que no lograban
mejorar la ovulacién con otros agentes, la logra-
ron con la bromocriptina en un 63.4% (22);
hubo una apreciable cantidad de embarazos.

Mujeres estériles con galactorrea y que te-
nian la PRL en nivel alto normal, concibieron
con dosis bajas de bromocriptina, en proporcion
mucho mas alta (65%) que las del grupo con-
trol no tratado.

Se ha demostrado que el aumento nocturno
estd asociado con disfuncién reproductiva y que,
en estas mismas personas, los niveles de PRL du-
rante el dia eran normales (6). En promedio,
la mitad de las mujeres estériles con PRL noc-
turna alta, ésta fue significativamente mds alta
que en las mujeres fértiles. El tratamiento con
bromocriptina produce una reduccién de los ni-
veles de PRL nocturna, con un alto indice de
gestacion; estas mujeres estériles son diagnosti-
cadas generalmente como idiopaticas (33).

Tomando medidas frecuentes a través de
todo el ciclo, los investigadores encuentran que
un numero muy elevado de estériles por factor
endocrino, que no obedecian al tratamiento ha-
bitual, casi 9 de 10 tenian elevaciones transito-
rias de PRL pre-ovulatorias, las cuales permane-
cian elevadas solamente de 1 a 3 dias; general-
mente la elevacion era discreta entre 25 a 70
ng/ml., coincidiendo con el pico pre-ovulatorio
de estradiol, observandose que después de la su-
presion de esta elevacién transitoria de PRL con
bromocriptina, casi la mitad de los casos logré
gestar entre uno a tres meses (5). Ben-David,
autor del estudio, creé asi un nuevo sindrome de
mediana elevacién de PRL en forma transitoria
en la mitad del ciclo, que ocurre en mujeres con
ciclos ovulatorios normales, pero en quienes la
concepcion no tiene lugar. Esto nos lleva a pen-
sar también que que la PRL muy discretamente

elevada o en el limite superior normal puede afec-
tur adversamente otros aspectos de la reproduc-
cion, incluyendo el trdansito de los espermatozoi-
des, la fertilizacion, la implantacién, la funcién
del cuerpo liteo y la embriogénesis.

También la PRL en el limite superior nor-
mal o con elevaciones muy discretas puede afec-
tar la maduracion folicular que aparte de produ-
cir una fase liteal defectuosa, lleva a foliculos
inmaduros que pueden ser determinados por ul-
trasonografia. Esta inmadurez folicular se ha co-
rregido con la bromocriptina, logrando que au-
mente el estradiol en el suero en casi el 90% de
los casos.

La mads alta respuesta a la bromocriptina en
mujeres pormoprolactinémicas con anovulacién
se ha observado en pacientes con amenorrea u
oligomenorrea post-pildora.

Cuando existen PROLACTINOMAS, se de-
be reducir la masa tumoral, hacer desaparecer
los signos y sintomas neuroldgicos y preservar la
funcién de la hipéfisis.

La bromocriptina reduce el tamanio de los
tumores proliferativos secretantes de la hipéfisis,
los prolactinomas, que constituyen el 10% de
todos los tumores intracraneales (17). Y produce
ademds una marcade liberacién de LH que, en
los prolactinomas esta en niveles muy bajos. La
regularizacién de LH se produce por un aumento
del factor liberador de LH (Gn RH-LH), con lo
que las reglas nuevamente aparecen o se regula-
rizan. Hoy se reconoce a la bromoeriptina como
terapia efectiva para mujeres con tumores pitui-
tarios que desean embarazarse, ocurriendo la con-
cepcion con el tratamiento de bromocriptina en
cerca del 40% de las que tienen macroadenomas
y en el 70% de las que tienen microadenomas
(36).

Los microadenomas raramente son proble-
ma durante el embarazo, no ast los macroadeno-
mas. En general, si el tumor ha respondido a la
bromocriptina fuera del embarazo, también res-
ponderd durante el embarazo. Si no responde,
puede no ser un prolactinoma o- ser resistente a
agonistas dopamino receptores; en ambos casos,
otro tipo de terapia debe ser usado.

La determinacion del status de la silla turca
es mandatorio. Un macroadenoma debe ser tra-
tado antes de intentar gestacién. Si'no, se produ-
ce un aumento congestivo de la hipofisis que lle-
va a la glindula con el tumor al doble de su ta-
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mafo, produciendo lesiones por comprensién del
sistema nervioso con defectos visuales y/o trans-
tornos neurolégicos. Por lo que, debe tratarse
previamente el macroadenoma con bromocripti-
na, utilizando simultdineamente una barrera ne-
canica anticonceptiva, el menos por 3 meses,
mientras se reduce el tumor. Nunca usar la pil-
dora, pues con ella también puede aumentar el
tamano del tumor; luego, se debe monitorizar la
ovulacion y evaluar a los 3 meses si se puede in-
tentar el embarazo o si se debe continuar el tra-
tamiento. Si se embaraza, monitorizar la posible
expansién pituitaria, al menos cada 3 meses, bus-
cando disturbios visuales. Si ocurren complica-
ciones, también se cuenta con la moderna micro-
cirugia transfenoidal, a lo que con relativa fre-
cuencia-debe agregarse bromocriptina y/o dexa-
metasona, especialmente si ocurren defectos vi-
suales o se produce una recurrencia.

Molitch (23), estudiando la literatura con
246 wmicroprolactinomas y 45 macroprolactino-
mas, concluye prefiriendo la bromocriptina como
tratamiento primario para restaurar la fertilidad
en mujeres con microprolactinomas o pequerios
macroprolactinomas, ya sea intrasillar o sélamen-
te de proliferacion y extension inferior. En mu-
jeres con grandes macroadenomas que pueden
tener extension suprasillar, prefiere la microciru-
gia transfenoidal antes del embarazo, preservan-
do la pituitaria normal y removiendo el tumor.
JIo mas posible, previniendo la expansién tumoral
con la gestacion. La bromocripting se administra
como tratamiento profilactico para evitar el cre-
cimiento del tumor, generalmente a la dosis de
10 mg. diarios.

La cirugia en los macroadenomas lleva el
riesgo de hacer perder las funciones de la hipofi-
sis y solo lleva a la normalidaed a la PRL, en series
grandes, a una media del 32% de los casos; vale
decir, en una de tres operadas, con una recu-
rrencia en la mitad de los casos —en los micro ade-
nomas— a los 4 anos y cast en 8 de 10 casos de las
operadas de macroadenomas a los 2 1/2 anos.

En pacientes con niveles menores a 250
ng/ml. la cirugia puede producir resultados igua-
les a los del tratamiento médico, pero si los nive-
les de PRL son muy altos, los resultados de la
¢irugia no son tan eficaces. En cambio una sim-
ple dosis de bromocriptina baja la PRL en un
70%, sea cual fuere el tamario del tumor, ain
tenga extension suprasillar; dos semanas con bro-

mocriptina son capaces de quitar la cefalea, me-
jorar la vision y suprimir la hiperprolactinemia.
Luego de administrarla tres veces al dia puede
darse, luego de un tiempo, 2 6 3 tabletas juntas
al acostarse con igual efecto.

Hay autores que piensan que el tratamien-
to médico con drogas dopaminergicas deberia
ser preferido aun en casos de prolactinomas. El
tratamiento quirdrgico deberia ser reservado pa-
ra esos casos que presentan intolerancia o resis-
tencia a la droga. Incluso los defectos en ¢l cam-
po visual en gestantes pueden corregirse con bro-
mocriptina.

El 50% de los embarazos logrados con bro-
mocriptina bajen la PRL en el post-parto a nive-
les inferiores a los que tenian en la pregestacion
(9) (7) y un tercio tienen reglas normales, cuan-
do antes de gestar tenian amenorrea.

Ruis Velasco y Tolis, en 21 embarazadas
con prolactinomas, administrando de 5 a 10 mg.
de bromocriptina durante todo el embarazo, logra-
ron 20 partos normales y un aborto, discreto dis-
turbio visual en una paciente que se controlé al
aumentar la dosis de bromocriptina (29).

Ultimamente, cada vez se esta empleando
mas la bromocriptina como terapia inicial en los
macroadenomas, la que aparte de reducir la can-
tidad de PRL en sangre circulante, reduce tam-
bién el tamafio del tumor haciendo mas facil la
operacion y sus complicaciones; por otro lado, su
uso en el post-operatorio controlaria la hiperpro-
lactinemia residual post-quirirgica (19) y dis-
minuiria la recurrencia del tumor.

La cirugia tiene 2 peligros: incompleta enu-
cleacion del tumor, lo que hace que no se restau-
re la normoprolactinemia o lleve a la esterilidad
por remocién exagerada que conduce al hipopi-
tuttarismo.

Tarobién se ha observado que la gestacion
tendria un efecto favorable sobre los prolactino-
mas, ya sea que la regresiéon tumoral puede ser
parte del curso natural del prolactinoma o que se
haya beneficiado del tratamiento con bromocrip-
tina administrada pregestacionalmente (28).

También se ha constatado que, edministran-
do bromocriptina durante la gestacién, no pasa
nada, ni a la madre ni al feto; nunca una droga
se ha estudiado mas a fondo al respecto.

Numerosos trabajos cientificos han remos-
trado claramente que, en el tratamiento de la es-
téril con bromocriptina, la incidencia de abortos,
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FIGURA N° 1
INSTITUTO PERUANG DE FERTILIDAD MATRIMONIAL

HIPERPROLACTINEMIA - GALACTORREA
De 186 casos estudiados: 127 (68%) con Galactorres.

59 casos
56 casos
32%
30%
4| casos
212% 30 casos
16%
A B e 5]

A= No Galaclorrea

8= Galactorrea con Presién Fuerte (+)
¢ = Galaclorrea con Presion Ligera (++4)
D= Galactorrea Espontanea (+++)

malformaciones congénitas, prematuridad, emba-
razos multiples, embarazos ectopicos no son ma-
yores que los de la poblacién en general.

En neonatos nacidos de madre tratadas con
bromocriptina durante el embarazo se observo
que todas las hormonas fueron normales menos
la PRL que, como se esperaba, estaba baja; estos
nifios fueron seguidos por 6 a 40 meses, mostran-
do normalidad psiquica y somdtica (1).

Nuestro estudio estadistico en el Instituto
Peruano de Fertilidad Matrimonial nos ha permi-
tido observar lo siguiente: En relacion con 186
casos de mujeres estériles hiperprolactinémicas,
con diversas irregularidades menstruales, obser-
vamos que 30 casos (16% ) tenian galactorrea
espontdnea (**%), 41 casos (22%) a la presién
ligera (**), 56 casos (30% ) a la presion fuer-
ie (*), los que suman 127 cases. Vale decir, 68 %
de galactorrea de diversos grados y 59 pacientes
(32%) sin galactorrea. Figura N° 1 (Cuadros
1y2).

De 127 pacientes, obtuvimos supresién de

FIGURA N¢ 2
INSTITUTO PERUANO DE FERTILIDAD MATRIMONIAL

GALACTORREA - BROMOCRIPTINA

Respuesta al iratamiento: 127 casos

87¢,
8% -
A B ¢
A = Suprimié
B = Persistid

C =Tratamiento s6lo con tiroides
la galactorrea con la bromocriptina en 110
(87% ); persisti6 a pesar del tratamiento en 8%
y so6lo obedecio al tratamiento con tiroides en el
50% restante (Figura N¢ 2).

La bromocriptina corrigic 43 de 56 irregu-
laridades menstruales en estériles hiperprolactiné-
micas (76.7% ), o sea tres cuartas partes de los
casos, de las cuales el 75% eran oligomenorreas;
ast como 17 de 38 casos de insuficiencie luteal,
casi 1 de 2 casos (Figura N° 3).

En el Cuadro N° 3 de las amenorreas hiper-
prolactinémicas de la estéril peruana observamos
que, de 13 casos de amenorrea, 9 ceden al trata-
miento con bromocriptina (69% ). En los casos
N°1,2y10 con 39, 48 y 68 ng/ml. de PRL res-
pectivamente, en los que la pelviscopia nos mues-
tra ovarios poliquisticos, la bromocriptina corrige
2 de 3 casos de galactorrea y los 3 de amenorrea
(en un caso con 9 afios de duracién) e incluso
logra gestar el caso 10 .y con una cesirea logra-
mos un nifo del peso normal, vivo y sano. Lo
que nos permite afirmar que, eunque no es ma-
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CUADRO N° 1

INDICACIONES DE LA 2 BROMO ALFA
ERGOCRIPTINA (B 154)

INSTITUTO PERUANO DE
FERTILIDAD. MATRIMONIAL

DOSAR
PRL

EN TODA
ESTERIL
CON:

Esterilidad “normal”
Factor Cervical alterado
Insuficiencia luteal

Ciclos Anovulatorios
Iregularidades menstruales
Oligomenorrea

Amenorrea (Galactorrea)

Si coexisten con hiperprolactinemia

INDICAR
BROMOERGO-
CRIPTINA.

y/o Galactorrea y no tenga hipotiroi-
dismo.
Ni aumento de PRL de origen yatro-

génico.

Monitoreo al mes, y con ello regular

HACER la

dosts.

FIGURA N° 3

NSTITUTO PERUAND DE FERTILIDAD MATRIMONIAL

IRREGULARIDADES MENSTRUALES E

INSUFICIENCIA LUTEAL
Tratamiento con bromocriptina

56 casos
76.7%
|
38 casos
44.7%
A B

A =Corrigid Irregularidad Menstrual
B =Owrrigié Insuficiencia Luteal

CUADRO Ne¢ 2

DOSAJE DE LA 2 BROMO ALFA
ERGOCRIPTINA (CB 154)

INSTITUTO PERUANO DE

FERTILIDAD MATRIMONIAL
DOSIS 2.5 a 10 mg. en 24 horas
(1 a 4 comp.)
I'ORMAS DE Comenzar la 1° semana con 1/2 ta-
ADMINISTRA- bleta con la comida, la 2° semana
CION. 1/2 tableta desayuno y comida,

3? semana y 4° semana 1 tableta
desayuno y comida, 5¢ semana nue-
vo dosaje de PRL para regular la
dosis. Suprimirla al salir el “preg-
nosticon™ positive y administrar pro-
gesterona, en baja dosis 2.5 mg.
¢/12-8 horas hasta 5 mg. ¢/8 horas
con alimentos.

1.1/4 mg c¢/6 horas con alimentos.
1ro. al 23 avo. dia del eiclo.
Ciclos de 23 dias en las Amenorreas.
Progesterona a continuacion.

FIGURA N¢ 4

(NSTITUTO PERUANO OE FERTILIDAD MATRINMONIAL
PRL - BROMOCRIPTINA - GESTACION

De 121 casos con posibilidad de gestacion, sin otros
factores absolutes de esterilidad, gestaron 70: 57.8%

28 casos
40%
(7 casos
12 casos
24% tl casos
17%
15%
I caso { caso
2% 2%
A 8 o D E F

A =Gestaron en el ler. ciclo de tratamienlo
B=Gestaron en ¢l 2do. ciclo de tratamiento
€= Gestaron en el 3er. ciclo de tratamiento

D =Gestaron en 4 6 mas ciclos de fratamsento

E =0esto durante su amenorrea y continud tomando la
Bromocriptina por 100 dias durante (a gestacidn, por
ercor de I3 paciente, parto coa nifie vivo y sano

£ = Amengrrea primaria=900 PRL. Actualmeate con 35

semanas de gestacién
Abortaren: 16%
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CUADRO Ne¢ 3
HIPERPROLACTINEMIA, AMENORREA Y BROMOCRIPTINA
Ne Ameno- Galacto- PRL CB 154 Rx: Tom. Test.
Caso  rrea rree ng/ml corrigié Pelviscopia Silla Turca pg/ml.E2 Gn. T4
Am. Gal.
1 9 a. ++ 39 Si Si Ovarios poli- 838 N
quisticos
Hip. ut.
2 6m. +++ 48 Si Si Stein-L N N
3 8 a. No 40 No Hip. ut. Piso
Ov. juv. doble 620
Caletfic.
4 6m. ++ 62 Si Si N N
5 Sm. No 90 Si  (Gestd)
6 10m. No 3 No Ov. Tipo me-  Caleific.
nopdusico pineal 808 (m)
7 2 a. o 36 Si Si
8 Sm. +4++ 68 Si Si
9 +++ 86 Si  (Gestd)
10 +++ 68 Si No Stein-L
(Gestd)
11 10m. -+ 37 Si Si - - -
12 3 a. No 42 No
13 Primaria +++ 900 No Si (Adenoma)
(Gesto)
Conclusiones 69% 90%
OBSERVACIONES: Caso N* 3 Hipotiroidismo primario.

Caso N° 6 Vino en tratamiento, menopausia precoz.

yoritaria la hiperprolactinemia en los ovarios
poliquisticos, deberia buscarse stempre; y si ello
es asi, surge la bromocriptina como una nuevu
arma terapéulica.

En el caso N° 3 no obedicié por ser hiper-
tiroidismo primario que, en cambio, corrigié la
amenorrea cuando administramos tiroides.

El caso N 6, que tampoco obedecié al trata-
miento, nos llegé ya con larga dosis de bromo-
criptina mal indicada, pues era un caso de falla
ovarica con ovarios tipo menopausico a nuestro
estudio endoscopico; y comprobamos, ademas go-
nadotrofinas muy elevadas.

En el cuadro N° 4 mostramos 75 mujeres
estériles, todas con ciclos anovulatorios, 6 de ca-
da 7 con PRL elevada. La bromocriptina corri-
gio 60 de los 75 casos; vale decir, logro que co-
menzaran a ovular el 80%. De los 15 casos que
no ovularon con la bromocriptina, 5 tenian PRL
entre limites normales.

De los 186 casos estudiados sélo 121 mno
presentaban otros factores de esterilidad impor-
tantes. Es decir: 121 casos deberian gestar si se
corregia el factor ovarico-endocrino. Y, como se

observa en la Figura N° 4, embarazaron 70. O
sca que la bromociptina logré 57.8% de gesta-
ciones, que lo consideramos un indice bien alto
y con el hecho curioso que cast la mitad de ellas
gestaron en el primer ciclo de tratamiento. Abor-
t6 el 16%. Hasta ahora, todos los nacidos son
clinicamente normales con la excepcion de una
espina bifida abierta que vivié 7 dias, la madre
no tomé bromocriptina durante la gestacion.
Hubo una placenta previa central que termino
bien con césarea a los 7 1/2 meses de gestacion.

Recogimos en la literatura mundial que la
bromocriptina podia probarse en casos de irregu-
laridades menstruales (I.M.), insuficiencia lu-
teal (I.L.), ciclos anovulatorios y galactorrea
con PRL entre limites normales. Y, para tener
experiencia propia al respecto, escogimos 15 pa-
cientes (Cuadro 5) y observamos con sorpresa
que el 85.7% corrigié su galactorrea, 64.3% co-
menzaron a ovular; 3 I.M. o I.L., corrigieron 2.

Hemos seleccionado un grupo de 15 pacien-
tes con niveles normales de prolactina para un
ensayo de tratamiento con Bromocriptina ha-
biéndose encontrado.
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CUADRO Ne¢ 4

BROMOCRIPTINA CICLOS ANOVULATORIO
INSTITUTO PERUANO DE FERTILIDAD MATRIMONIAL

BC - 154 Caso PRL Corrigio Ciclo
Caso PRL Corrigic Ciclo BC - 154
Anovulatorio Anovulatorio
1 22 Si 85 8 Si
3 40 St 88 8 No
4 47 Si 91 8.6 Si
5 39 Si 95 200 No
7 16 Si 96 18.2 Si
10 19 No 101 21 Si
14 31 Si 103 13 Si
17 11 Si 106 71 No
18 40 Si 109 29 Si
19 24 Si 115 100 Si
20 25 No 116 25 Si
23 32 Si 119 90 Si
33 62 Si 124 11 No
35 92 Si 125 38 Si
36 60 Si 132 17 Si
38 50 Si 134 26 Si
40 41 Si 138 56 Si
42 44 No 142 20 Si
46 38 Si 143 67 Si
52 39 No 144 30 Si
57 41 Si 149 32 Si
59 86 Si 151 42 No
60 41 No 153 11 No
61 29 Si 158 58 Si
62 44 No 160 27 Si
63 28 Si 162 61 Si
68 200 No 165 12 Si
70 76 Si 168 39 Si
71 68 Si 172 28 No
73 56 Si 174 43 Si
74 34 Si 175 104 Si
75 71 Si 176 82 Si
76 37 Si 180 51 Si
77 43 Si 181 9 Si
78 38 Si 183 84 Si
81 44 Si 185 88 Si
83 39 No 186 24 Si

84 38 Si Conclusion 80%
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CUADRO Ne¢ 5

INSTITUTO PERUANO DE FERTILIDAD MATRIMONIAL

Ciclos
PRL Galactorera Corrigio Anovulatorios Corrigio
N 1 22 +++ Si X Si
N 7 16 ++ SI X No
N 10 19 + Si X Si
N 12 24 +4++ Si No -
N 17 11 + No X Si
N 19 24 + Si X No
N 20 25 No - X Si
N 178 6.4 No - X Si
N 189 13 No - X No
N 190 6 + Si X Si
N 191 11 No - X Si
N 212 8 No - X Si
N 213 8 No - X No
N 224 8.6 No - X No
N 235 13 No - X Si
TOTAL 1 6 (85.7%) 14 9 (64.3%)
PROLACTINA Y FACTOR MASCULINO 1.— Hipogonadismo.
2.— Defectos de la espermatogénesis que pueden
La investigacion del nivel de PRL en el conducir a la esterilidad.
hombre, cada vez toma mas vigencia e interés, a 3.— Sindrome mamario.
pesar de que muchos de sus efectos todavia no 4 .- Disminucién de la potencia sexual.

son claros. En la pubertad, la secreciéon de PRL
se eleva; esta elevacion es siempre mayor en las
nifas que en los nifos, relacion que se manten-
dra el resto de la vida. Aparentemente, es el re-
sultado de la accion estrogenica.

Al estudiar el sitio de accion de la PRL en
el hombre, encontramos sus receptores en las cé-
Julas de Leydig, la prostata y las vesisulas semi-
nales. Se piensa que la PRL induce el desarro-
llo de los receptores de LH, encontrandose expe-
rimentalmente una participacion e interaccion en
la esteroidogénesis y, secundariamente, influve
en la espermatogénesis.

Al jgual que en las mujeres, la etiologia
mas comun de la hiperprolactinemia son los pro-
lactinomas de la pituitaria y, menos frecuente-
mente, los desérdenes hipotalamicos, el hipotiroi-
dismo primario, las injurias funcionales de la
hipéfisis y el uso de farmacos.

Las manifestaciones de la hiperprolactine-
mia, en el hombre, basicamente esta asociada a
cinco aspectos :

o
|

Disminucion o pérdida de la libidoe.

Como ya se dijo anteriormente, el diagnos-
tico de hiperprolactinemia en los hombres ocurre
a edad avanzada, pues no consultan oportuna-
mente por vergiienza o temor y concurren al mé-
dico por cefalea, diplopia y otros defectos en el
campo visual. Estos sujetos, cuando ya presen-
tan estos signos y sintomas, generalmente, ya tie-
nen un tumor prolactino secretante en la hipo-
[isis.

En ¢l HIPOGONADISMO se observa cada
vez mas frecuentemente elevacion de PRL en
el suero, con simultanea concentracion sérica de
iestosterona por debajo de lo normal, lo que ha
sido demostrado en pacientes con tumor pituita-
rio. A
En relacion con los defectos de la esperma-
togenesis, la interaccion en.]a esteroidogénesis in-
{luiria sccundariamente, tanto en la produccién
espermatica como en la movilidad de los esper-
matozoides y en el volumen seminal. Se descri-
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be hasta un 10% de oligozoospérmicos con hiper-
prolactinemia.

En el Sindrome mamario, es clasica y no
desusual la asociacion de ginecomastia y galacto-
rrea con impotencia cuando hay exceso de PRL
en el suero.

En relacién con la disminucion de la po-
tencia sexual, tradicionalmente se afirmaba que
la impotencia era psicogena en un 90% a 95%
de los casos. Sin embargo, la psicoterapia descri-
bia porcentajes de fracasos del 63% al 67%,
aun con métodos innovadores como los de Masters
y Johnson, éstos refieren fracasos del 419%.

La potencia sexual no sélo depende de un
psiquismo sano, sino también de otros sistemas.
como son el vascular, el neuroldgico y el hormo-
nal. Desgraciadamente. esta valoracion aun esta
lejos de ser integral y habitual. La disfuncion
hormonal, una vez identificada, puede tratarse
con facilidad; pero, el problema es pensar en
clla y buscarla, dado que la testosterona es el
principal esteroide responsable del mantenimien-
to de la potencia sexual. La valoracién debe ini-
ciarse con una determinacion sérica de esta hor-
mona y completarse con un estudio integral del
eje hipotalamo-hipofiso-gonadal; pues, una dis-
funcion, en cualquier lugar de este eje, puede
dar lugar a impotencia. Estudios recientes nos
revelan una incidencia del 35% del factor hor-
monal en la génesis de la impotencia, con trans-
tornos que incluyen el hipogonadismo y la hiper-
prolactinemia, ésta dltima con el 7%. Esta hi-
perprolactinemia se asocia, en un 85%, con dé-
ficit de testosterona y, en un 70%, con cifras
bajas de LH. El tratamiento con testosterona es
ineficaz, ain en hipoandrogenismo, si encontra-
mos niveles elevados de PRL. El mecanismo de
la impotencia inducida por hiperprolactinemia
aun es motivo de discusién. Se sabe que, en pre-
sencia de hiperprolactinemia, no puede restable-
cerse la potencia sexual ni siquiera llevando las
concentraciones de testosterona a su rango nor-
mal. Esto implica que la hiperprolactinemia
cjerce, por si misma, cierto grado de antagonis-
mo frente a la accion normal de la testosterona.
Cuando la reduccion de la concentracién de PRL
sérica, inducida por la bromocriptina, no se acom-
pana de una normalizacién de la concentracion
de testosterona en suero, la administracion paren-
teral de testosterona puede ser eficaz.

Se debe recordar que, en presencia de impo-

tencia con testosterona elevada en suero, hay ne-
cesidad de descartar hipertiroidismo, ingesta de
farmacos, alcoholismo y diabetes que pueden in-
fluir negativamente en la potencia sexual.

Hemos realizado un estudio estadistico pre-
liminar del factor masculino en el Instituto Pe.
ruano de Fertilidad Matrimonial, desde enero a
julio de 1987, en los que se ha encontrado 40
sujetos con alteracién en los valores de PRL: 36
casos con incremento en las cifras y 4 con cifras
inferiores a lo normal.

De los 36 casos con hiperprolactinemia,
consideramos valores que fluctuaban entre 15 y
110 ng/ml.

Encontramos las siguientes asociaciones:

Pacientes %
Hipotrofia testicular y signos indi-
rectos de hipogonadismo 8 22.2
Relacion inversa PRL-Testosterona 8 22.2
Transtornos de la espermatogénesis 34 94 4

En relacién a los transtornos en la esperma.
togénesis, hacemos notar que el 64.7% de estos
pacientes presentaban, concomitante, diversos tis
pos de patologia que, por si solas, también pue-
den estar asociados a desérdenes espermaticos, lo
que hace dificil una adecuada interpretacién in.
dividual acerca de la interaccion de la PRL.

En efecto, encontramos que también tenian:

Pacientes 7]
Varicocele 8 222
Testiculos emergentes 3 8.8
Congestién pélvica 2 5.8
Infecciéon de la via seminal 2 5.8
Sometido a stress importante 2 5.8
Hipotiroidismo 1 2.9
Aglutinacion espermatica 1 2.9
Inhalacion de téxicos 1 2.9
Anosmia 1 2.9
Seminopatia obstructiva 1 2.9

(globus mayor)

Entre los transtornos espermaticos encontrados
tenemos:
Pacientes %

Oligoastenozoospermia severa 17 50.0
Oligoastenozoospermia moderada 4 11.7
Oligoastenozoospermia leve 3 8.8
Astenozoospermia 5 14.7
Hiperastenozoospermia 2 5.9
Azoospermia 2 5.8
Oligoastenozoospermia 1 2.9
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En 13 pacientes no se obtuvo informacién
acerca de su vida sexual; de los 23 restantes en-
contramos en 6 de ellos una disminucién impor-
tante de la libido (26.0% ) y 1 paciente presenté
impotencia coeundi (4.3%).

Otro parametro de trascendencia, encontra-
do entre los 36 hiperprolactinémicos, fue el de
eyaculacion precoz en 15 pacientes (41.6%).
No encontramos relacién importante con otros
aspectos del estudio del esperma, como son
el volumen, Ph, viscocidad, liquefaccién del plas-
ma seminal y con la fructuesa.

RESUMEN ESTADISTICO

De 186 mujeres estériles hiperprolactinémi-
raicas del Instituto Peruano de Fertilidad 127
tenfan galactorrea (68.2% ) incluyendo minima
galactorrea.

El tratamiento con bromocriptina a estas
pacientes en dosis que fluctuaron entre 1.23 a
10 mg. diarios (1/2 a 4 tabletas con las comidas)
nos lleva a las siguientes observaciones: Supri-
mié 110 casos de galactorrea (86.6% ). Corrigié
43 de 56 irregularidades menstruales (76.7% )
de las que tres cuartas partes eran oligomeno-
treas. Resolvio 17 de 38 casos de insuficiencia
litea (44.7% ). Solucioné 9 de 13 casos de ame-
norrea (69.2% ), entre éstas habian 3 con ova-
rios poliquisticos y galactorrea en los que la bro-
mocriptina corrigié 2 de los 3 casos de galacto-
1rea, los 3 de amenorrea y logré una gestacién
por lo que hoy siempre buscamos hiperprolacti-
nemia en los ovarios poliquisticos. De 75 pacien-
tes con evidentes ciclos anovulatorios logro que
ovularan 60 (80.0% ). De los 186 casos de hi-
perprolactinemia estudiados 121 no presentaban
otras causas de su esterilidad, de estas 121 muje-
res se logré gestacion en 70 (57.8%) y casi la
mitad de ellas gestaron en el primer ciclo de su
tratamiento, tuvimos un nacimiento con espina
bifida abierta quien no tomé bromocriptina du-

rante la gestacion. Aborté el 16% . En relacién
con los efectos secundarios del medicamento tu-
vimos cefalea y/o falta de estabilidad en 1 de
cada 3 casos, nauseas en 1 de cada 4 y se acom-
pané ésta de vomitos en 1 de cada 6, mareos 6
constipacion en 1 de cada 8, pirosis, vasoespas-
mosdigitales y sequedad de la boca en 1 de cada
15 aproximadamente.

En un estudio de 6 anos observamos que
en 172 estériles hiperprolactinémicas el “Punta-
je Cervical” y el test post-coito eran de mala ca-
lidad en 121 casos (70.3% ) en cambio en
13,000 estériles del Instituto de Fertilidad Ma-
trimonial el Factor Cervical sélo estaba compro-
metido en el 18% de las pacientes, vale decir que
cuando la PRL esta elevada el Factor Cervical
esta afectado 4 veces mas. Tratados estos 121 ca-
sos con bromocriptina 79 corrigieron el defecto
cervical y el test post-coito (65.2% ), gestaron
53 de los 121 pacientes con Factor Cervical al-
terado (43.8% ) y de estos 53 embarazos 47
(88.6% ) habian normalizado previamente el
Factor Cervical con el tratamiento. (Publicado
en Obstetricia y Ginecologia vol. 33 N° 4).

De 40 hombres, de matrimonios estériles,
con alteracién en los valores de PRL, 36 tuvie-
ron hiperprolactinemia y 4 hipoprolactinemia,
de los 36 con hiperprolactinemia observamos que
8 tenian hipotrofia testicular y signo indirectos
de hipogonadismo (22.2%); relacién inversa
PRL-Testosterona en otros 8 pacientes (22.2%);
transtornos en la espermatogénesis en 34
(94.4% ); pero el 64.7% de estos 34 casos pre-
sentaron concomitantemente patologia asociada
que también pudo contribuir al desorden esper-
matico. En 4 pacientes que recibieron Bromo-
criptina como Unico tratamiento conseguimos
franca mejoria de la calidad espermatica. Se
constaté una disminucién importante de la libido
en el 26.0% de los pacientes, impotencia coe-
undi en el 4.3% vy eyaculacién precoz en 15 de
los 36 sujetos hiperprolactinémicos (41.6% ).
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