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Artículo: Guías nacionales para el diagnóstico y
tratamiento de acromegalia, prolactinomas y enfer-
medad de Cushing.

Estimados autores:

Deseo hacer algunos comentarios sobre el artículo
Guías para el diagnóstico y tratamiento de acromegalia,
prolactinoma y enfermedad de Cushing, publicada en el
suplemento Nº1 de Acta Médica Costarricense 2004 por el
Dr. Chih Hao Chen-Ku.

Únicamente me refiero al tema de prolactinomas,
patología también consultada en la especialidad de gine-
cología y obstetricia.

Las manifestaciones clínicas de la hiperprolactinemia
son responsables de síntomas en las mujeres premenopáusi-
cas, pero no en la postmenospausia. El hipogonadismo
causa en estas pacientes infertilidad, oligomenorreas y
amenorreas, asociada o no con galactorrea 1. Probablemente
el 10 al 20% de las amenorreas son por hiperprolactinemia.
También se debe señalar que en las mujeres con amenorrea
secundaria, el aumento de prolactina  cursa con disminución
de la masa ósea, que no se restablece a los valores normales,
cuando el ritmo mestrual se normaliza 2. 

Debido a la cantidad de mujeres que presentan estos
síntomas, es muy difícil realizar a todas estas pacientes una
resonancia magnética nuclear, antes de valorar los niveles
de prolactina, como refiere las guías. La medición de pro-
lactina se puede realizar en cualquier momento del día, pues
la actividad diaria tiene poco efecto en su secreción. Sus
niveles séricos aumentan ligeramente con el sueño, estimu-

lación mamaria, ingesta de comidas con alto valor proteico
y ejercicio extenuante 3.

No cabe duda que la resonancia magnética nuclear es el
estudio de mayor sensibilidad que se debe realizar en todas
las pacientes con elevación de prolactina, excepto cuando
esté documentado que es secundaria a ingesta de medica-
mentos.

Respecto al tratamiento, en mujeres con micro adeno-
ma asociado con síntomas de hipogodanismo, el medica-
mento de elección pudiera ser la cabergolina en la mayoría
de ocasiones, pues tiene mayor efectividad y menos efectos
secundarios. En pacientes que desean embarazo, la
bromocriptina es la elección pues existe mas evidencia de
menor teratogenenicidad, catalogada en categoría B como
factor de riesgo en embarazo. Si no se logra disminuir los
niveles de prolactina con agonista de dopamina, se puede
indicar inducción de ovulación con gonadotropinas o
cirugía transesfenoidal. Las  pacientes que desean fertilidad
futura, se pres-cribe una terapia de reemplazo hormonal con
estrógenos y progesterona 4.

Sugiero que estas guías incluyan el manejo de pro-
lactinomas durante el embarazo, buscando como eso su
objetivo, de unificar los criterios y tratamientos de estas
patologías en el ámbito nacional, en asocio con la Sociedad
de Ginecología y Obstetricia.

Dr. Donald Fernández Morales
Asistente especialista
Servicio Ginecología
Hospital México

Resultados: Los patrones del PFGE demostraron que
49 (86%) de 57 cepas con serotipo 19 F y 19 (41%) de 46
cepas expresado el serotipo 15B/C estaban altamente rela-
cionadas. La gran mayoría de cepas (80% de las serotipo
19F y 100% de las serotipo 15 B/C) no eran susceptibles a la
penicilina. Pruebas de tipificación mediante secuencias mul-
tilocis (MLST) demostraron que el serotipo 15 B/C
pertenecía al grupo ST346 mientras que las cepas serotipo
19F pertenecían a una variante uni-locus del grupo ST346.
En el caso de las cepas serotipo 11A, los estudios de PFGE
y MLST demostraron que 8 (80%) de 10 cepas penicilina -
no-susceptibles pertenecían a un clon único, denominado,
ST156, el cual era idéntico al clon internacional España9v - 3.

Conclusiones: Clones de S.pneumoniae no susceptible
a penicilina, pertenecientes a serotipos que no están rela-
cionados a los tipos incluidos en las vacunas 11-valentes,
pueden originarse de transformaciones capsulares de seroti-
pos incluídos en la vacuna. Motivo de preocupación fue la
detección de serotipos 11A como variantes del clon interna-
cional España 9v- 3. Aunque este fenómeno es relativamente
raro en la actualidad, puede tener implicaciones importantes
en la efectividad a largo plazo de la vacuna conjugada.
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Respuesta de los autores

Estimado Doctor:

Estamos de acuerdo en que los síntomas clásicos de
oligomenorreas y galactorrea se presentan en la mujer pre-
menopáusica. De los tumores hipofisiarios funcionantes, el
prolactinoma es el más frecuente. El manejo de los pro-
lactinomas hoy en día es exclusivamente médico y se reser-
va la posibilidad quirúrgica únicamente a aquellos macro-
prolactinomas con compromiso visual. Por lo tanto al ser de
manejo médico y no neuroquirúrgico, el estudio de imá-
genes inicial de elección es la tomografía axial computa-
rizada como se establece en el artículo en la página 29. No
se justifica la realización de resonancia magnética nuclear
en todos los pacientes con prolactinomas porque no es una
medida costo efectiva. 

Por otro lado, las guías hablan de pacientes con hiper-
prolactinemia. Por lo tanto, para empezar a considerar
causas secundarias y estudios de imágenes, la paciente debe
tener la medición de prolactina y si ésta está elevada, siem-
pre debe descartar causas secundarias de hiperprolactinemia
antes de empezar a realizar estudios de imágenes (página 28
del artículo). 

Con respecto al tratamiento, concuerdo en que la caber-
golina es mejor tolerado que la bromocriptina.
Desgraciadamente en el ámbito nacional, la posibilidad de
ofrecer cabergolina a todos los pacientes es remoto dado
que el fármaco disponible en la Caja Costarricense del
Seguro Social es la bromocriptina. Con respecto a la
cirugía, ésta debe reservarse para casos con compromiso del
quiasma óptico que no responden a agonistas dopaminérgi-
cos. No debe ser la primera opción por cuanto la tasa de
curación es baja (menos del 40%) y en aquellos que norma-
lizan inicialmente los niveles de prolactina, la tasa recidivas
es alta, llegando hasta un 40% de casos 1. Por otro lado, al
realizarse la cirugía cabe la posibilidad de producir un
hipopituitarismo por lo que la posibilidad de fertilidad sería
aún menor en estos casos. La terapia de reemplazo hormo-
nal en las mujeres con hiperprolactinemia más bien debe
reservarse para aquellas que no desean fertilidad, ya que
esta terapia no va a corregir el estado de hipogonadismo que
tiene la paciente y no va a restaurar la fertilidad. En caso de
desear fertilidad, el tratamiento de elección lo constituye la
bromocriptina 2. 
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