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Resumen

Introduccioén: El prolactinoma es el tumor hipofisiario
funcionante mas frecuente.

Objetivo: Describir la experiencia del servicio de endo-
crinologia del Hospital San José de Bogota en el manejo de
pacientes con prolactinoma que consultaron entre enero de
2006 y diciembre de 2012.

Métodos: Serie de casos. Se describieron variables demo-
graficas, clinicas, seguimiento radiolégico anual, prolactina
(PRL) basal, alos 6 y 24 meses. Ingresaron pacientes con ade-
noma hipofisario documentado por resonancia nuclear mag-
nética (RNM) contrastada, PRL sérica mayor de 100 ng/ml, o
diagnoéstico extrainstitucional de prolactinoma.

Resultados: Se analizaron 95 pacientes; 71% con micro-
prolactinomas y 28,4% con macroprolactinomas. La mediana
de duracién del tratamiento en pacientes con microprolactino-
mas fue 73,4 meses con una mediana de dosis acumulada de
cabergolina (CAB) de 52 mg. En las personas con macroprolac-
tinoma fue de 65 meses, con mediana de dosis acumulada de
CAB de 156 mg. E1 78,3% inici6 tratamiento con bromocriptina
(BRC). Ocho pacientes cumplieron criterios de remision.

Conclusion: La poblacion atendida en el Hospital San José tie-
ne caracteristicas similares a las registradas en la literatura; sin
embargo, el porcentaje de remision es bajo, lo cual, posiblemente
esta asociado al uso de bajas dosis de agonistas de dopamina. Se
requieren estudios prospectivos para aclarar si la dosis acumula-
da es un factor predictor para aumentar el porcentaje de pacien-
tes con retiro exitoso y establecer la mejor estrategia para retiro
de agonistas de dopamina en pacientes con prolactinomas.

Palabras clave: prolactinoma, Hiperprolactinemia, ago-
nistas de dopamina, cabergolina, bromocriptina.
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Summary

Objective: To describe our experience in the Endocrinology
Service of Hospital San José in the treatment of patients with
prolactinoma who were seen between 2006 and 2012.

Methodology: Case series. Demographic and clinical vari-
ables were described, as well as radiological monitoring once
yearly and basal prolactin (PRL) measurements at 6 and 24
months. The patients included suffered from pituitary adenoma
documented by contrast magnetic resonance imaging (cMRI),
with serum PRL 100 ug/L or above, or who had been diagnosed
with prolactinoma by another institution.

Results: 95 patients were analyzed. 71% presented with
microprolactinomas and 28.9% with macroprolactinomas. The
median treatment duration for patients with microprolactino-
mas was 73.4 months, with a median accumulated dosage of ca-
bergoline (CAB) of 52 mg. For macroprolactinomas, the median
treatment duration was 65 months and the median accumulat-
ed dose of cabergoline was 156 mg. 73.8% of patients received
bromocriptine. Eight patients met remission criteria.

Conclusion: The patient population treated at Hospital
San José has similar features to that described in the literature.
However, the remission rate is low, possibly explained by the
use of low doses of dopamine agonists. Prospective studies are
required to clarify whether the cumulative dose is a predictive
factor for increasing the rate of patients with successful with-
drawal and to establish the best strategy to withdraw dopamine
agonists in patients with prolactinomas.

Key words: Prolactinoma, Hyperprolactinemia, Dopamine
agonists, Cabergoline, Bromocriptine

Introduccion

El prolactinoma constituye el 40% de los tumores hipofi-
sarios funcionales. La hiperprolactinemia secundaria, puede
ser asintomadtica o resultar en hipogonadismo, infertilidad,
galactorrea y pérdida de hasta el 25% de la densidad mineral
6sea en mujeres®.

La prevalencia varia entre 6 y 10 por 100.000, con un pico
en mujeres con edades entre 25 y 34 afiosV. En Colombia,
Reyes (1981) describi6 una serie de nueve casos de pacien-
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tes con prolactinoma tratados de forma exitosa con BRC®. La
revision de diferentes bases de datos no reporté informaciéon
acerca de su prevalencia en Colombia.

Los principales agentes farmacolégicos disponibles en
nuestro medio son los agonistas de dopamina derivados del
ergot: BRC y CAB®. La BRC ha sido utilizada desde 1970, es
efectiva en 60 a 80% de los microprolactinomas y 50 a 70%
de los macroprolactinomas®. La CAB se encuentra disponible
desde hace mas de 15 afios, es un agonista selectivo del re-
ceptor D2, a dosis bajas durante 6 a 24 meses, normaliza ni-
veles de PRL y disminuye el tamafio tumoral hasta en el 90%
de los pacientes, con minimos efectos adversos®®. La cirugia
se considera terapia de segunda linea en pacientes resistentes
al tratamiento médico (tabla 1)”. Aunque el prolactinoma es
el tumor menos radiosensible comparado con otros tumores
funcionales hipofisarios, con tasas de remision del 18% a 4
afios, la radioterapia se considera tercera opcién en pacientes
que no responden adecuadamente a las lineas de tratamiento
previas®®),

E1 objetivo de este estudio es describir la experiencia del
servicio de endocrinologia del Hospital San José de Bogota en
el manejo del adenoma hipofisario productor de PRL.

Métodos

Disefio: Se realizd una serie de casos. Ingresaron pacien-
tes que consultaron al servicio de endocrinologia del Hospital
San José, desde enero de 2006 hasta diciembre de 2012, con
lesién tumoral hipofisaria documentada por RNM contrasta-
da, reportada en historia clinica, y PRL sérica mayor de 100
ng/ml, o remitidos de otras instituciones con diagnéstico de
prolactinoma.

Se excluyeron pacientes en gestacion o lactancia, hipotiroi-
dismo primario no controlado, hiperprolactinemia secundaria
a medicamentos, desviacion del tallo hipofisario y adenoma
hipofisario productor de hormona de crecimiento.

Las variables estudiadas fueron: edad, sexo, sintomas al
momento del diagnéstico, antecedentes patoldgicos, entre
ellos: hipotiroidismo (de cualquier etiologia), osteoporosis,
hipogonadismo y medidas antropométricas. Se registré el tipo
de agonista de dopamina utilizado, el tiempo de tratamiento
en meses, la dosis acumulada (tabla 1) y la causa de suspen-
sion del mismo. Dentro de las variables radioldgicas documen-
tadas en la RNM de silla turca contrastada, de ingreso y de
seguimiento se definié: microprolactinoma, adenoma menor
a 10 mm; macroprolactinoma, adenoma mayor o igual a 10
mm, y adenoma gigante, mayor a 40 mm; adicionalmente se
registré tamafio tumoral, compresion del quiasma 6ptico y/o
infiltracién del seno cavernoso.

Se recolectaron los valores registrados en la historia clini-
ca de PRL sérica de ingreso, 6 meses y 24 meses posteriores al
inicio de tratamiento. El factor de conversion fue 1 ng/ml =21
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Tabla 1. Definiciones

Concepto | Definicion

Dosis acumulada Fue calculada para cada paciente como la
sumatoria de la dosis méxima utilizada en el
mes, multiplicada por el nimero de meses de

tratamiento.™

Resistencia a BRC Falla en normalizar los niveles de PRL a pesar
de administrar 15 mg/dia de BRC durante tres

meses.“®

Resistencia a CAB Falla en normalizar los niveles de PRL® y/o dis-
minucién del tamafo tumoral menor al 50%
a pesar de administrar 2.0 mg/semanales de

CAB.®

mUI/I1®, Se registro el tiempo de seguimiento, la presencia de
embarazo durante el tratamiento, los hallazgos en campime-
tria, densitometria 6sea y ecocardiograma de los pacientes de
quienes se disponia esta informacion.

Se considerd resistencia a CAB en aquellos pacientes en
quienes no se logré normalizar los niveles de PRL o la dismi-
nucién del tamafio tumoral fue menor al 50% a pesar de admi-
nistrar dosis = 2,0 mg/semanales (tabla 1).

Consideraciones éticas

El estudio fue aprobado por el comité de investigacion y
ética de la Facultad de Medicina de la Fundacién Universitaria
de Ciencias de la Salud, Hospital San José de Bogota.

Analisis estadistico

Se realiz6 una descripcion de las variables cuantitativas a
través de medidas de tendencia central y dispersion; las va-
riables cualitativas se describen por medio de proporciones.
El anélisis de los datos se realiz6 con el programa STATA 10°.

Resultados

En el servicio de endocrinologia del Hospital San José de
Bogotd, se registraron 980 consultas en 215 pacientes con
tumores hipofisarios en el periodo comprendido entre enero
de 2006 y diciembre de 2012, de estos, 99 casos correspon-
dian a prolactinoma. Se analizaron las caracteristicas basales
de 95 pacientes, se excluyeron 4; 2 por datos incompletos, 1
por gestaciéon y porque no siguié controles en el servicio, y
1 con inmunohistoquimica compatible con craneofaringioma
(figura 1).

En la tabla 2 se describen las caracteristicas de la pobla-
cion. El promedio de edad fue 36,3 £10,6 afios, el 83% fueron
mujeres. Los sintomas mas frecuentes de consulta fueron ga-
lactorrea, amenorrea y cefalea; el 6,4% consulté por infertili-
dad. Durante el seguimiento, la alteracién del perfil hipofisario
mas frecuente fue el hipogonadismo hipogonadotréfico, segui-
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do por el hipotiroidismo central (tabla 3). A pesar de que el
prolactinoma constituye el principal tipo histolégico de tumor

Figura 1. Flujograma de reclutamiento de pacientes

hipofisario en NEM 1 (neoplasia endocrina multiple)®!9, no se

No. total de pacientes que consultaron

Enero 2006/ Diciembre 2012 documenté ninguno en nuestra serie de casos.

La mediana de PRL al ingreso de los pacientes fue de 111
ng/ml (65,3 - 200), durante el seguimiento que se realiz6 en el
\ 4 servicio de endocrinologia se observé una diferencia de me-
215, Adenoma hipofisario dianas de 60,1 ng/ml con respecto a la medicion registrada a
los 6 meses y de 78,2 ng/ml con relacién a la PRL observada a
. los 24 meses (figura 2).

/

99, casos de prolactinoma

El 71% de los pacientes se clasificaron como microprolac-
tinomas, de ellos el 66% son mujeres, con edad promedio de
diagnéstico 28,7 + 9,2 afios. El 28,4% se clasific6 como macro-
prolactinomas, con edad promedio de diagnéstico de 34,9 +

[EELLLELELLY = 13 afios; de éstos, el 29,6% presentd compromiso quiasmatico

y/o invasion a senos cavernosos. En el seguimiento radiol6-
Y

gico se document6 desaparicion de la lesion en 42,2% de los
95, Total incluidos microprolactinomas, comparado con 18,2% de los pacientes

con macroprolactinomas.

Tabla 2. Caracteristicas basales de la poblacién segin clasificacién por tamafio tumoral

Microprolactinoma

Macroprolactinoma®

68 | (71,6) 27 | (28,4) 95 | (100)

Edad, afios, promedio (DE) 351 | (9,4) 39,2 | (12,8) 36,3 | (10,6)
Minima - Maxima 16- | 61 16- | 65 16- | 65
Edad al diagnéstico, promedio (DE) 28,7 | (9,2) 349 | (13) 304 | (10,7)
Sexo, n(%)

Femenino 66 | (97) 17 | (63) 83 | (87,4)
Sintomas en el momento del diagndstico*

Galactorrea 40 | (59,7) 10 | (38,5) 50 | (53,8)

Amenorrea 36 | (53,7) 12 | (46,1) 48 | (51,6)

Oligomenorrea 17 | (25,4) 2|((74) 19 | (20,4)

Cefalea 35| (52,2) 15 | (57,7) 50 | (53,8)

Sintomas visuales** 7 | (10,4) 11 | (42,3) 18 | (19,3)

Disfuncion eréctil 110,5) 2| (7,7) 3132

Disminucion de libido 51(7,5) 51 (18,5) 10 | (10,7)

Aumento de peso 4 (6,0 0 2|21

Paridad insatisfecha 6| (89) 0 6 | (64)
Comorbilidades, n (%)

Hipotiroidismo primario controlado’ 9| (13,2) 4| (14.8) 14 | (14,7)

* En el grupo de macroprolactinoma se incluyeron 4 pacientes con adenoma hipofisario gigante. fDatos disponibles para: 67 pacientes del grupo de microprolacti-
noma, 26 pacientes del grupo de macroprolactinoma y 93 pacientes en el grupo total. *Disminucion de agudeza visual en 4 pacientes; 1 paciente presentd defecto
del campo visual. §7 pacientes con defecto de campo visual, 1 paciente con diplopia, 3 pacientes con disminucién de la agudeza visual. 7Se incluyé 1 paciente con
hipotiroidismo secundario a tiroidectomia total, con patologia benigna.
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Tabla 3. Seguimiento de pacientes con adenoma hipofisario productor de PRL segin clasificacion por tamaifio tumoral

Microprolactinoma

Macroprolactinoma*

68 | (71,6) 27 | (28,4) 95 | (100)

PRL al ingreso ng/ml*

Promedio (DS) 173 | (224,4) 806,1 | (1952,4) 354,9 | (1087)

Mediana (RIQ) 109,5 | (73,4-160) 111,6 | (54,5-470) 111 | (65,3 - 200)
PRL 6 meses ng/ml*

Promedio (DS) 124,8 | (272,9) 284,2 | (402,5) 173,3 | (321,9)

Mediana (RIQ) 35,6 | (14,5-92,2) 92,8 | (25,6-470) 50,9 | (15,9-100,1)
PRL 24 meses, ng/ml*

Promedio (DS) 58,3 | (67,7) 39,5 | (78,0) 53,3 | (70,4)

Mediana (RIQ) 41,7 | (18,1-59,1) 10,22 | (4,2-24,9) 32,8 | (15,5-56,1)

Numero de mediciones de PRL, promedio (DS) 43 | (34) 48 | (4,7) 44 | (3,7)
Tamario tumoral en RNM de silla turca inicial, mm?*

Promedio (DS) 55 |(24) 20,8 | (16,3) 10,7 | (12,0)

Mediana (RIQ) 54| (4-7) 14,5 | (10-30) 7 |(5-10)

Invasién seno cavernoso, n(%) 0 8| (29,6) 8| (84)

Invasion quiasma 6ptico, n(%) 0 8| (29,6) 8| (8,4)
Tamano tumoral dltima RNM silla turca contrastada, mm**

Promedio (DS) 33( 34 10,1 | (11,7) 54 | (7,6)

Mediana (RIQ) 3](0-6) 8| (2-13)5) 41(0-82)
Desaparicién de la lesion hipofisaria, n(%) 16 | (42,2) 2| (182) 18 | (33,9)
Numero de RNM de silla turca, promedio (DS) 22| (1,1) 1,9 | (1,0) 21 (1,0
Embarazo, n(%) 6 | (8,8) 0 6| (6,3)
Seguimiento en anos, promedio (DS) 4,7 | (44) 4,7 | (43) 4,7 | 43)
Perfil hipofisario, n (%) 20 | (29,4) 13 | (48,1) 33 | (34,7)
Hipotiroidismo central 0 6| (22,2) 6| (6,3)
Hipogonadismo central 3| (4,41) 10 | (37) 13 | (13,7)
Insuficiencia adrenal central 0 2174 212
Campimetria, n (%) 8| (11,8) 12 | (44,4) 20 | (21)
Hallazgos anormales 3| (4,44) 51(18,5) 81| (84)
Ecocardiograma, normal/anormal 31/0 91|/3 12 /3

* En el grupo de macroprolactinoma se incluyeron 4 pacientes con adenoma hipofisario gigante. ‘Datos disponibles de 87 pacientes. *Datos disponibles de 46 pacien-
tes. Datos disponibles de 56 pacientes. "Datos disponibles de 65 pacientes.**Datos disponibles de 53 pacientes. **Datos disponibles de 75 pacientes.(DS): Desviacion

estandar, (RIQ): Rango intercuartilico.

De los 27 pacientes con antecedente de macroprolactino-
ma se reportaron 12 campimetrias, 5 de ellas anormales; sin
embargo, sélo uno de estos hallazgos se relaciond con efecto
compresivo del quiasma 6ptico; de 9 ecocardiogramas, se re-
portaron 3 anormales, ninguno de éstos reporté alteracion
valvular. En 4 de 7 densitometrias 6seas se encontré densidad
mineral 6sea baja para la edad (tabla 3).

La principal indicacién de tratamiento médico fue el con-
trol de los sintomas relacionados con hiperprolactinemia. El
78,7% de los pacientes recibi6 tratamiento con BRC, mediana
de dosis acumulada de 2.737,5 (1.350 - 6.159,4) mg, 1a media-
na de duracién de tratamiento fue de 30,2 (12,2 - 57,2) meses.

El 64,9% de los pacientes recibi6 tratamiento con CAB, con
dosis acumulada de 123,6 + 146,8 mg, la mediana de duracién
del tratamiento fue de 48,7 meses (tabla 4). E19,5% de los pa-
cientes fueron tratados con cirugia. Ningin paciente requirié
radioterapia.

La principal causa de interrupcion de tratamiento estuvo
relacionada con eventos adversos gastrointestinales (tabla 5),
mas frecuentes en el grupo tratado con BRC. Ocho pacientes
cumplieron criterios de remision. La resistencia a la BRC se
registré en un paciente con macroprolactinoma, el cual res-
pondié adecuadamente al tratamiento con CAB. Se documentd
resistencia a la CAB en dos pacientes masculinos.
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Figura 2. Seguimiento bioquimico con PRL basal, 6 y 24 meses. En el recuadro 1 se presentan los niveles
de prolactina de los microadenomas y en el recuadro 2 el de los macroadenomas. En esta grafica de
boxplot, se excluyeron valores extremos de PRL
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Tabla 4. Tratamiento de adenoma hipofisario productor de PRL, segiin su clasificaciéon por tamafio tumoral

Microprolactinoma* Macroprolactinoma®
68 | (71,6) 27 | (28,4) 95 | (100)
Tipo de agonista de dopamina, n (%)
BRC 57 | (85) 17 | (63) 74 | (78,7)
CAB 42 | (62,7) 19 | (70,4) 61 | (64,9)
Terapia con > 1 agonista de dopamina 32 | (47,8) 9 | (33,3) 41 | (43,6)
Dosis, mediana (RIQ)
BRC, mg/dia 2,5|(25-5) 5|(25-75) 2,5|(25-5)
CAB, mg/semana 0,5](0,5-0,5 05](0,5-1,5 0,5(0,5-1,0)
Dosis acumulada mediana, mg
BRC, promedio (DS) 5.174,9 | (5509,7) 7.481,6 | (19342,5) 5.704,9 | (10.307,5)
BRC, mediana (RIQ) 3.650 | (1.350-7.200) 2.700 | (912,5-4.562,5) 2.737,5 | (1.350-6.159,4)
CAB, promedio (DS) 88,5 | (94,7) 201,1 | (195,6) 123,6 | (146,8)
CAB, mediana (RIQ) 52 | (26-104) 156 | (40 - 286) 78 | (26 - 156)
Duracién de tratamiento, Mediana (RIQ) 73,4 | (24,3-122,5) 65 | (26,8-100,7) 73 | (24,3-121,7)
BRC, meses 36,5 | (12,2-60) 12,21 (12,2-36,5) 30,2 | (12,2-57,2)
CAB, meses 48,7 | (17,5-79,8) 49 | (15,1-86,3) 48,7 | (17-85,4)
Tratamiento quirdrgico, n(%)
Reseccion transesfenoidal 11(@,5) 51 (18,5) 6 | (6,3)
Reseccion transcraneal 0 31(11,1) 313,22

*Datos disponibles de 67 pacientes. 'En el grupo de macroprolactinoma se incluyeron 4 pacientes con adenoma hipofisario gigante. *Datos disponibles de 94 pacientes
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Tabla 5. Causa de suspension de agonista de dopamina

BRC CAB

Total tratados, n (%) 74 61

Efectos adversos gastrointestinales* 26 | (35) 0

Cefalea 11,3 0

Exantema 0 11(1,6)
Embarazo 3[4 3|49
Pobre adherencia al tratamientot 2127 11(1,6)
Retiro 3|4 51| (6,7)
Sin registro 41(54) 11(1,6)
Resistencia 11(1,3) 2132

*Eventos adversos gastrointestinales: sintomas como nauseas, vomito, diarrea o
dolor abdominal, por los cuales se suspendid el tratamiento. 'Pobre adherencia:
suspension de medicamento por voluntad propia. *Resistencia: segin definicién
descrita en la tabla 1.

Discusion

El prolactinoma es el tumor hipofisario funcionante mas
frecuente. Representa entre 50 y 66% de todos los tumores
secretores hipofisarios, aunque no hay datos en Colombia, en
el servicio de endocrinologia del Hospital San José de Bogota,
37% de los tumores hipofisarios pertenecen al grupo de ade-
nomas hipofisarios productores de PRL.

De los pacientes con microprolactinomas, encontramos
que las caracteristicas de nuestra poblacion, la edad de pre-
sentacion, sintomas y relacién masculino:femenino fueron
similares al comparar con otras series®111%, Sin embargo, el
63% de los pacientes con macroprolactinomas fueron muje-
res, en quienes los sintomas predominantes fueron secunda-
rios a efecto de masa, e hipopituitarismo a diferencia de otras
series donde tal presentacion es mas frecuentemente en hom-
bres con una relacion 5:109),

El control de sintomas fue la principal indicacién de trata-
miento con agonistas de dopamina. La duracién del tratamien-
to fue similar a la reportada por la literatura (tabla 6); sin em-
bargo, las dosis requeridas de CAB en el manejo de pacientes
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con macroprolactinomas fueron menores en esta serie (0,5 a
1,5 mg/semana) al comparar con estudios prospectivos donde
el promedio de dosis fue de 0,25 a 2,0 mg/semana, logrando
normalizacion de niveles de PRL en el 81% y disminucién de
tamafio tumoral en el 91% a los 6 meses de seguimiento; en
pacientes masculinos la dosis promedio fue de 2,5 a 3,5 mg/
semanal, logrando normalizacién de PRL en el 76% luego de
24 meses de seguimiento®,

Ninglin estudio ha encontrado relacién entre factores
como el tamarfo tumoral, niveles de PRL antes del retiro de los
agonistas de dopamina y la tasa de recurrencia®'”. Existen re-
portes de tasas de remisién hasta de 70% en microprolactino-
mas y de 45% en macroprolactinomas, y los estudios que han
descrito las tasas mas bajas reportan el 21%12. En la serie,
26 pacientes normalizaron sus niveles de PRL, en 18 pacientes
la lesién desapareci6 y 66 pacientes completaron tratamiento
con agonistas de dopamina por un periodo mayor o igual a dos
afos y sdlo se logré retiro exitoso en el 8,4% de pacientes, ha-
llazgos que se pueden atribuir a:

» Las tasas altas de remision se observan en series con uso
exclusivo de CAB(?, mientras que en esta serie el inicio
de tratamiento fue para la mayoria de pacientes con BRC.

e Los estudios que reportan tasas de remisién infor-
man un porcentaje de cambio de BRC a CAB mayor a
57%1314, En esta serie fue de 43,2%.

e En esta investigacién la principal limitaciéon para el
ajuste de dosis fue la intolerancia gastrointestinal a la
BRC, la cual fue mayor comparada con otros estudios
(35% vs 129%)™.

» Laduracién promedio de tratamiento con BRC fue simi-
lar a la de otras series, sin embargo, la dosis acumulada
fue menor y se observo el mismo fenémeno con la CAB
(tabla 6). Por lo cual, el uso de dosis acumuladas mas
bajas podria ser otro factor asociado a la baja tasa de
remisién.

Segun Oh, 2011, el 10% de los pacientes con prolactino-
mas son resistentes a los agonistas de dopamina®. En este
estudio, el reporte de resistencia a BRC y CAB fue menor al in-
formado en la literatura mundial. En estudios retrospectivos,

Tabla 6. Comparacion de seguimiento

Bogazzi, 2008 21| /100 211 /79 M| (13) 13670 £ 17105 6143 | (6-169) 279+301 | (15-1327) 67+39 | (3-199)
Kars, 2008 20 | /78 13 | /34 47 | (1) 4216 +899 34872 363 +55 | (24-1758) 62+5 | (12-124)
Vallette, 2009 40 | /70 33 | /37 44 (ND) 12 | (6-120) 282+ 271 55+22

Colao, 2007%) 0| /50 6 | /44 36 | (10) 414390 | (32-1938) 74 | (16-260)
HSJ, 2012 74 | /95 12 | /83 36,3 | (10,6) | 5704,9+10307,5 4249 | (1-2555) |[123,6+146,8 | (3-624) 59,7£53,5 | (6,5-294,5)

M, masculino; F, Femenino; Prom, promedio; SD, desviacién estandar; BRC, bromocriptina, CAB, cabergolina; Dosis Ac, dosis acumulada; DT, duracién de tratamiento
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la resistencia a agonistas de dopamina se ha relacionado con
caracteristicas histolégicas como el indice de proliferacién y
atipia celular, asi como la invasién al seno cavernoso y el sexo
masculino”. Estos tdltimos fueron hallazgos poco frecuentes
en la poblacién de estudio, sin embargo, los pacientes con re-
sistencia a BRC y CAB en esta serie eran hombres con adeno-
mas gigantes.

Los resultados del estudio son relevantes porque en Colom-
bia existen pocas investigaciones para la caracterizacién demo-
grafica de la poblacién con diagndstico de adenoma hipofisario
productor de PRL. A pesar de que existen reportes de casos de
tratamiento médico, en ellos no se llev6 a cabo seguimiento
bioquimico ni radiolégico. Los resultados obtenidos permiten
la identificacién de potenciales variables que podrian influir en
la duracién del tratamiento y el retiro exitoso del mismo. Por
ser un estudio retrospectivo, la recoleccion de los datos depen-
di6 de la calidad del registro en la historia clinica.

Se deben realizar estudios prospectivos para aclarar si la do-
sis acumulada es un factor predictor para disefiar estrategias que
permitan aumentar el porcentaje de pacientes con retiro exitoso
de agonistas de dopamina en pacientes con prolactinomas.

Conclusion

El prolactinoma es el tumor hipofisario funcional mas fre-
cuente. En la poblacién del Hospital San José se identificaron
caracteristicas similares a las reportadas en la literatura, in-
cluyendo esquema de tratamiento. A pesar de esto, durante el
seguimiento el porcentaje de remision en la poblacién estu-
diada es bajo. Se requieren estudios prospectivos para aclarar
si la dosis acumulada es un factor predictor para aumentar el
porcentaje de pacientes con retiro exitoso y establecer la me-
jor estrategia para retiro de agonistas de dopamina en pacien-
tes con prolactinomas.
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