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Resumen

Descripción del caso: Mujer de 18 años que acude por presentar oligomenorrea seguido de
amenorrea secundaria junto con disminución de la libido en el último año. Refiere asimismo cefalea
de larga evolución. No ha presentado galactorrea ni alteraciones visuales. Se descartó e sucesivos
controles embarazo y otras causas fisiológicas y farmacológicas. Peso 54,8 kg, Talla 163 cm, IMC
20,49, TA 95/53, FC 70 lpm. En perfil hormonal destacó la media de varias determinaciones y en
condiciones basales una prolactina de 274 μg/l con resto de hormonas en niveles normales. Se
derivó a Servicio de Endocrinología para estudio de hiperprolactinemia.

Exploración y pruebas complementarias: Campimetría sin lesiones campimétricas con FO: leve
elevación de bordes papilares (más en OI) sugestivas de compresión de vía óptica. En RMN con
gadolinio: Lesión selar y supraselar heterogénea que ensancha la silla turca y desplaza
posteriormente el tallo e infundíbulo de aproximadamente 23 × 20 × 15 mm compatible con
macroadenoma que desplaza, deforma y comprime el quiasma óptico sin extensión supraclinoidea ni
paracavernosa.

Juicio clínico: Macroproprolactinoma 2,5 cm con compromiso quiasmático.

Diagnóstico diferencial: Ante la clínica sugestiva que presenta la paciente y la detección de cifras
de prolactina elevadas hay que indagar en la etiología del cuadro. Causas fisiológicas: embarazo (2ª
causa más frecuente de hiperprolactinemia y primera causa de hiperprolactinemia fisiológica) y
lactancia. Sueño. Estrés. Relaciones sexuales, estimulación del pezón. Fármacos: causa más
frecuente de hiperprolactinemia. Antagonistas de receptores dopaminérgicos: metoclopramida,
domperidona, sulpiride. Otros: estrógenos (ACO), benzodiacepinas, antidepresivos tricíclicos e ISRS,
opiáceos. Lesiones en región hipotalamohipofisaria: prolactinoma, tumores mixtos o que comprimen
el tallo hipofisario e hipofisitis linfocitaria. Otras causas: hipotiroidismo primario.

Comentario final: Ante una amenorrea secundaria siempre hay que incluir o al menos sospechar
un prolactinoma como causante del cuadro. Para su diagnóstico es importante descartar
previamente otras causas fisiológicas y causas farmacológicas antes de establecer un diagnóstico de
presunción. Con una clínica sugestiva, una buena historia clínica y una simple determinación
analítica podemos establecer con mayor rapidez un diagnóstico fundamentado y agilizar el estudio
complementario hospitalario.
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