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INTRODUCCION

En 1954 Forbes, Albright y colaboradores descri-
bieron la asociación de amenorrea y ga lactorrea con ade-
nomas pituitarios y sugirieron que estas anormalidades -
eran secundarias a hipersecreción de prolactina.

Por ser un cuadro de presentación poco frecuente,
la difusión en nuestro medio de sus características diag
nósticas y terapéuticas es escasa, lo que puede dificul-
tar su encaramiento por el médico que se enfrenta a esta
entidad y hacer menos favorable el pronóstico de las pa:'
cientes que lo sufren.

En el presente trabajo hago la revisión de un caso
único de Síndrome de Forbes Albright, diagnosticado y -
tratado en el departamento de Medicina en el Hospital -
General San Juan de Dios, investigando la literatura dis
ponible y efectuándose un juicio crítico sobre su diagró:§:
tico y tratamiento, haciendo énfasis en el uso de Bromo-
criptina como tratamiento óptimo del problema.
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1.

2.

3.

4.

5.

OBJETIVOS

Realizar un estudio amplio sobre el Síndrome de -
Forbes Albright para contribuir como documento de
revisión y estudio a generaciones médicas actua-
les y futuras.

Establecer parámetros de diagnóstico y tratamien-
to para el mejor manejo de este Síndrome en nues-
tro medio.

Determinar la utilidad de la Tomografía Axia 1 COr:!l
putarizada en el diagnóstico de tumores pituitarios.

Conocer el efecto de la Bromocriptina en la supr.§.
sión de la sintomatología y disminución del tumor
en el Síndrome de Forbes Albright.

Presentar el único caso diagnosticado de Síndrome
de Forbes Albright en el Hospital General San Juan
de Dios.
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MATERIAL Y METODOS

Se presenta un caso de Síndrome de Forbes Albrig
ht diagnosticado y tratado en el Hospital San Juan de
Dios y haciendo énfasis especial en su respuesta al tra
tamiento con Bromocriptina. -

METODO

Se trata durante 5 meses a una paciente diagnosti
cada de sufrir de adenoma pituitario, con 6 mgs. diarios
de Bromocriptina administrados ora lmente, para observar
la evolución clínica de la enferma y los cambios en:

a) Prolactina sérica

b)

c)

F. S. H. 'sérica

L. H. sérica

d) 17 Ketos - 17 hidroxi esteroides urinarios.

e) Tomografía Axia 1 Computarizada Cerebra 1

g) Campimetrfa Optica

El método a utilizar es inductivo, tratando de ob-
tener conclusiones aplicables en el manejo del cuadro -
basadas en nuestra experiencia con el caso en estudio.
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CONSIDERACIONES GENERALES

DEFINICION

Los adenomas crom6fobos productores de prolacg
na se acompañan del Síndrome de Forbes Albright, caras¿
terizado por galactorrea, amenorrea, atrofia extrema del
útero y de la muoosa vaginal y ovarios pequeños. (2)

Forbes, Albright y colaboradores describieron la -
asociaci6n de galactorrea y amenorrea con adenomas pi-
tuitarios Y sugirieron que estas anormalidades eran se-
cundarias a hipersecreci6n de prolactina.

CLASIFICACION DE AMENORREA Y GALACTORREA:

Existe una clasificaci6n de los síndromes de am~
norrea y galactorrea la cual en nuestro tiempo no conse-.r
va toda la validez que se le adjudic6 en el pasado y es
la siguiente:

l. Síndrome de Argonz - Del Castillo: Cuando coexi.§.
ten galactorrea y amenorrea en ausencia de emba-
razo y sin tumor hifisiario demostrable.

2. Síndrome de Chiari-Frommel: Se observa después-
de un embarazo. Te6ricamente representa una am~
norrea de lactancia prolongada por persistir inhibl
ci6n del factor hipotalflmico inhibidor -a su vez-
de la prolactina.

3. Síndrome de Forbes Albright: Es la asociaci6n de
amenorrea y galactorrea producidas por la hipers~
creci6n de prolactina derivada de un tumor hipofi-
siario (prolactinoma).

4
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4. Farmaco16gicas: Reserpina, Fonotiacinas, EspirQ
nolactonas, Digital, Anticonceptivos. Las fenoti.2.
cinas bloquean al neurotransmisor, te6ricamente -
la dopamina, que estimula la liberaci6n de PIF y -
por lo tanto permite a la hip6fisis producir mucha
prolactina. Los estrogenos hipofisiarios que co.!!
tienen los anticonceptivos, estimulan los lact6trQ
pos hipofisiarios para que secreten prolactina. Es
curioso que, con frecuencia a 1 suspender la adml
nistraci6n de anticonceptivos la glflndula mamaria
produce leche. Los niveles altos de prolactina c.2.
si siempre se presentan con niveles bajos de LH
y FSH. (2-5-11)

HIPOFISIS

La hip6fisis normal es una pequeña estructura que
pesa aproximadamente medio gramo, de forma casi esféri
ca y de aproximadamente medio centímetro de diámetro.-
Se encuentra situada en la silla turca, en la base del ce-
rebro, y unida al hipotfllamo por el tallo hipofisiario. Fl
sio16gicamente puede dividirse en dos porciones difere.!!
tes: La adenohip6fisis, conocida también con el nombre
de hipofisis anterior y la neurohip6fisis conocida tam-
bién con el nombre de hip6fisis pm terior. Entre estas
dos hay una zona relativamente avascular denominada
parte intermedia que casi no tiene importancia en el hOl}l
bre pero es mucho mayor y tiene importancia funcional -
en algunos animales inferiores.

Embrio16gicamente las dos porciones de la hip6fi-
sis tienen orígenes diferentes. La adenohip6fisis, de la
bolsa de Rathke, invaginaci6n embrionaria del epitelio
faríngeo. La neurohip6fisis de un crecimiento del hipot~
lamo. El origen de la adeno hip6fisis en el epitelio farí.!!
geo explica el caracter epilioide de sus c~lula s ,mientras
que el origen de la neurohip6fisis en el tejido nervioso -
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explica la presencia de gran número de células de tipo -
glial en esta glándula.

Anatómicamente la hipófisis se encuentra situada
en la silla turca, por debajo de la cual se encuentra el -
seno esfenoidal. Por delante del tallo hipofisiario está
el quiasma otóptico. Por fuera de la glándula y de su ta
110 está el seno cavernoso, con la porción intracraneal

-:

de las arterias carótidas internas. Por arriba, el tallo hi
pofisiario se une al hipotálamo. La hipófisis recibe su
riego sanguíneo de dos orígenes. La sangre arterialllega
por ramas de la arteria hiposiaria superior, rama de la -
carótida interna. La sangre venosa penetra en la hipófi-
sis por su sistema porta fisiológica mente importante, que
se origina en estructuras vasculares especializadas de la
eminencia media y de otros componentes del hipotálamo.

Fisiología:

La hipófisis anterior se ha llamado muchas veces
la "glándula maestra" del sistema endócrino. Regula la
actividad de múltiples órganos endócrinos subsidiarios,-
secretando hormonas trópicas. Estas hormonas trópicas
específicas pueden provocar hipertrofia e hiperplasia de
la glándula blanco; su ausencia puede causar atrofia de
las células de la misma. Las hormonas secretadas por -
la glándula blanco suelen servir para lograr la homeosta-
sia por un mecanismo de retroalimentación negativa que -
controla la secreción de las hormonas trópicas hipofisi~
rias.

La Adenohipófisis secreta seis hormonas importan
tes y otras de menor importancia; la neurohipófisis secre
ta dos hormonas importantes. Las hormonas secretadas
por la adenohipófisis son:

1. La Somatotropina, que estimula el crecimiento, mo
dificando en el organismo muchos procesos metab:§:
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2.

3.
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licos, especialmente el de las proteínas.

La Corticotropina controla la secreción de al gunas
hormonas corticosuprarenales que, a su vez, afeQ
tan el metabolismo de glucosa, proteínas y grasas.

Tirotropina, controla la intensidad de secreción -
de tiroxina por el tiroidesy la tiroxina, a su vez,-
controla la intensidad de la mayor parte de reac-
ciones químicas de la economía.

Hay tres hormonas gonadotropicas diferentes:

4.

5.

Hormona Estimulante de los folículos (F. S. H.)

Hormona Luteinizante (L. H.)

6. Prolactina

F.S. H. y L. H. controlan el crecimiento de las
gónadas, así como sus actividades reproductoras.

Las dos hormonas secretadas por la neurohipófisi.§.
desempeñan otros papeles:

1. La hormona Antidiurética controla la intensidad de
eliminación de agua por la orina, y en esta forma
ayuda a modificar la concentración de agua en tQ
dos los líquidos de la economía.

2. La Oxitocina, ayuda a 1 transporte de leche desde
las glándulas de la mama hasta los pezones dura..Q
te la succión; probablemente ayude a estimular la
fertilización del huevo después que el esperma
quedó depositado en la vagina y también ayuda
al nacimiento normal del niño al término de la ges
tación estimulando la contractilidad uterina .(8-lD
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PROLACTINA

La prolactina es un polipeptido segregado por célu
las de la hip6fisis anterior llamadas galact6tropas o lac
t6tropas. La funci6n primaria de esta hormona estriba en
estimular la lactancia. También se ha confirmado el efec
to antigonadotr6fico de la prolactina. El principal con1rOl
para la producci6n se lleva a cabo por medio de una hor-
mona inhibidora hipotalámica: el factor inhibidor de pro-
lactina, PIFo (14)

Los estr6genos producen hipertrofia de los centros
lactotr6fos hipofisiarios y por lo tanto aumento de prolac
tina o La dopamina es el neurotransmisor que estimula ii3
liberaci6n del PIF, por lo tanto disminuye la prolactina -
hipofisiaria o En el hombre el centro hipotálamico produc
tor del PIF puede resultar dañado con los derivados de ii3
fenotiacina, que se emplean generalmente como tranquili.
zantes; ésto aumenta la producci6n de prolactina porque-
se bloquea el efecto de la dopamina, y, disminuye así el
PIF o Bajo estas circunstancias puede observarse el Sín-
drome clínico de amenorrea, hipoplasia uterina y secre--
ci6n mamaria o Los niveles de prolactina son los mismos
en mujeres y hombres adultos normales, por lo regular
menos de 15 ngo/ml. con un límite superior de 25 ng./ml.
(14)

Se ha demostrado que la hiperprolactinemia está -
está presente el 40% o más de las mujeres con amenorrea
secundaria y en una proporci6n aún mayor en aquellas que
tienen amenorrea y galactorrea o (6)

PROLACTINOMAS

Estos tumores son adenomas hipofisiarios producto
res de prolactina o En muchos pacientes con hiperprolactl
tinemia se encuentra evidencia del adenoma pituitario

-
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por estudios radiogríficos y politomografía de la si lla t~
ca.

Niveles séricos de prolactina arriba de 100ng./ml.
casi siempre indican la presencia de un adenoma hipofi-
siario. Niveles menores de 100ng./ml. pueden ser secun
darios a un microadenoma o a drogas ya otros des6rdenes
que interfieren con la inhibici6n hipotálamica normal de-
la secreci6n de prolactina. (7)

Recientemente ha aumentado la frecuencia aparente
de estos tumores, lo cual puede ser debido almejoramien
to de procedimientos diagn6sticos. Otros factores, como
el uso de anticonceptivo s orales puede que jueguen a 1-
gún papel. Se sugiere que los estr6genos pueden inducir
el crecimiento de neoformaciones pituitarias latentes. (6)

9
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CUADRO CLINICO DEL SINDROME
DE FORBES ALBRIGHT

El cuadro clínico de este síndrome se manifiesta -
principalmente con galactorrea y amenorrea. Se puede -
presentar en mujeres y hombres, aunque su incidencia en
estos últimos es menor. Algunas veces se acompaña de
visi6n doble y cefalea. Ta mbién de atrofia u terina y de
la mucosa vaginal y ovarios pequeños en las mujeres.
En hombres puede presentarse impotenica, hipogonadismo
e infertilidad que son consideradas como manifestaciQ
nes importantes de secreci6n elevada de prolactina. TatQ
bién la ausencia del vello axilar y púbico son signos ir:!!.
portantes, así como la disminuci6n de la líbido. (1)

ETIOLOGIA

El común denominador bioquímico observado en las:.
taci6n fisio16gica y pato16gica y amenorrea es un alto ni
vel de prolactina en plasma. Esto causa lactaci6n cr6¡g
ca y en alguna forma detienen los eventos clínicos q u e
permiten la menstruaci6n ovulatoria. Un adenoma hipog
siario puede elevar los niveles de prolactina y ésta, a su
vez, por su efecto antigonadotr6fico, producir amenorrea.
Algunos estudios han sugerido que en aquellas situacio-
nes donde los niveles de prolactina son elevados, los
ovarios son incapaces de responder a las gonadotrofinas.
Algunos sostienen el concepto de que la hiperprolactine-
mia causa amenorrea por inhibici6n de las gonadotrofi-
nas. (5)

DIAGNOSTICO

Se sospecha el Síndrome de Forbes Albright cuan-
do coexisten amenorrea y galactorrea; si además hay hi-

10
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perprolactinemia es imprescindible la búsqueda de tumor
hipofisiario.

Los datos radio16gicos anormales, incluyendo la -
tomografía axial computarizada, además de hiperprolacti
nemia de más de 100ng./mI. y cuadro clínico sugestivo-;-
hacen el diagn6stico de tumor. (7)

Una consideraci6n relevante es que la tomografía-
axial computarizada es capaz de detectar tumores hasta
de 5 mm. de diámetro, los cuales no se aprecian con las
técnicas radio16gicas ordinarias. (7)

Se ha encontrado hiperprolactinemia hasta en 70%
de pacientes con anormalidades radiográficas de la silla
turca sin evidencia clínica, tales como cese de la mens
truaci6n, galactorrea o manifestaciones oculares. (6) -

Las hormonas gonadotroficas, -Luteiniante y hor
mona estimulante de los folículos- han sido encontradas
en niveles bajos en el suero de pacientes con adenomas
pituitarios. (6) También se han reportado anormalidades
visuales en pacientes con este Síndrome, como en la ca-
si totalidad de tumores pituitario s , tales como hemianoQ
sia bitemporal y visi6n doble, producidas por la compre
si6n del quiasma 6ptico por el tumor hipofisiario. -

TRATAMIENTO

Hasta el advenimiento de la Bromocriptina, la ci-
rugía y la irradiaci6n habían sido usadas como tratamien
to primario para tumores hipofisiarios secretores de pro
lactina. (3) -

La bromocriptina, un derivado del cornezuelo del
centeno, es un agonista dopaminérgico, potente inhibi-
dar de la secreci6n de prolactina, por m edio de dos me-

11



canismos diferentes:

1. Acción directa sobre las células lactótropas de la
hipófisis inhibiendo en primer lugar la liberación-
de su contenido hormonal y secundariamente la '-
síntesis de la hormona prolactina. Se trata de
una acción específica, puesto que a la dosis re-
querida para esta inhibición no se observa ningu-
na interferencia con las otras hormonas adenohipQ
fisiarias, salvo la hormona del crecimiento cuan-
do esta elevada. La inhibición de la hormona es
reversible, puesto que no se produce destrucción-
ni alteración general de las células lactótropas.

2. Fa vorece la liberación del PIF al estimular las neQ
ranas hipotalamicas que controlan la secreción de
dicho factor (acción indirecta).

Se ha observado que la bromocriptina reduce la
proporción mitótica y el tamaño de los tumores pituiti!..
rios. (3)

El mejoramiento del campo visual después del tra-
tamiento con bromocriptina ha sido reportado. La bromQ
criptina ofrece la posibilidad de además de reducir secr§.
ción hormonal, también frenar el tamaño del tumor y aún
reducido.

La dosis habitual es de 1 comprimido de 2.5 mgs.
2 ó 3 veces al día, que debe ser continuada hasta que la
secreción lactea haya desaparecido y el ciclo menstrual
se haya normalizado. De ser necesario el tratamiento
puede continuarse por varios ciclos para evitar una recaj
da.

En pacientes tratados con bromocriptina por ga la.Q.
torre a y amenorrea, hay que tener en cuenta que la est§.
rilidad puede ser reversible, y si la causa es un adeno-

12
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ma hipofisario debería evitarse un embarazo, porque este
volvería a aumentar el tamaño del tumor.

Los efectos secundarios del tratamiento con bromQ
criptina puede ser en los primeros días de tratamiento 11
geras náuseas y, en raras ocasiones, vómitos o vértigo.

Una intoxicación por sobredosificación provocaría
vómitos y un descenso en la presión arterial que podría
conducir al colapso. El tratamiento consiste en suspen-
der el fármaco, eliminado por medio de lavado gástrico
y mantener vigilancia cardiocirculatoria.

~
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PRESENTACION DEL CASO

Paciente de sexo femenino, de 38 años de edad,c~
sada, ama de casa. Consult6 por debilidad general de -
15 días de evoluci6n. Entre sus antecedentes de impor-
tancia tenemos: Menarquia: 14 años; Gestas: 4; Abortos:
O; Fecha de última regla: hace 12 años. Galactorrea de
6 años de evoluci6n.

Al examen físico se encontr6 a la paciente en regQ
lares condiciones generales y como datos positivos sol~
mente se encontr6 secreci6n lactea de ambas mamas y -
disminuci6n del vello axilar y púbico.

Resto del examen físico aparentemente normal.

Dentro de los estudios que se le realizaron en el-
Hospital pensando en un probable Síndrome de Forbes
Albright, están: Radiografía de cráneo: Destrucci6n de la
silla turca.

Tomografía Axial Computarizada Cerebral: Masa sQ
lida vascular, intraselar y extendiéndose hacia los lados
de la misma. El diagn6stico más probable: Adenoma Cro-
m6fobo.

Prolactina Sérica: 24 ng ./ml.

Hormona Luteinizante sérica: 18 milli U .L/ml.

Hormona Estimulante de los folfculos sérica: 15 milli
U .l/mI.
17 ketos esteroides urinarios:

17 cetos esteroides urinarios:
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Campimetria 6ptica: Hemianopsia bitemporal.

Con estos resultados se hizo el diagn6stico de un
Síndrome de Forbes A1bright y se inici6 tratamiento con -
bromocriptina a dosis de 6 mgs. PO diarios por 5 meses.

La paciente evolucion6 satisfactoria mente en el -
Hospital y los síntomas de amenorrea y galactorrea ce-
dieron con el tratamiento. La menstruaci6n apareci6 en
6 semanas y la galactorrea ces6 en 3 semanas.

La ca mpimetria 6ptica se normaliz6.

Estudios de Tomograffa axial computarizada y Hor
monas hipoflsiarias séricas no se le realizaron posterior
mente a 1 tratamiento porque la paciente solicit6 su egre-=-
so del HospItal antes que estudios hubieran sido efectua
dos. -

I
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CONCLUSIONES

1. En todo paciente con asociación de amenorrea Y
galactorrea se debe sospechar tumor hipofisiario
productor de prolactina.

2. Los estudios radiográficos, en especial la tomogr~
Ha axial computarizada cerebral son indispensa-
bles para el diagnóstico de los tumores hipofisia-
rios.

3. La medición de prolactina sérica en pacientes sos-
pechosos de Síndrome de Forbes Albright es suma-
mente importante en el diagnóstico del mismo.

4. La hiperprolactinemia de más de lOOng./ml. se
considera altamente sospechosa de tumor hipofisi~
rio.

5. Las gonadotrofinas hipofisiarias - L. H. Y F.S.H.
se encuentran frecuentemente disminuidas en pa-
cientes con galactorrea y amenorrea.

6. Pacientes que han empleado anticonceptivos orales
y presentan amenorrea Y galactorrea deben ser es-
tudiados para descartar la presencia de un prolacg
noma.

7. En pacientes con galactorrea y amenorrea deben d.§.
ben ser realizados estudios de campimetría óptica.

8. La bromocriptina como tratamiento de los adenomas
hipofisiarios es ure excelente posibilidad para relns
taurar la función ovarica y la cesación de la galas¿
torre a .

16
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9. La acción reductora de la bromocriptina sobre turno
res hipofisiarios, comprobable por mejoría apre-=
ciables en examen oftalmológico y radiológicos, -
es vista con gran optimismo porque plantea una po
sibilidad incruenta, conservadora, en el tratamien
to de estas neoplasias. -

17



RECOMENDACIONES

l. Se debe sospechar tumor hipofisiario productor de
prolactina en todo paciente con asociaci6n de am~
norrea Y galactorrea.

2. La tomografia axial computarizada cerebral es un-
método diagn6stico importante cuando se piensa -
en un prolactinoma hipofisiario.

3. La medici6n de prolactina sérica debería constituir
un estudio de rutina en pacientes con trastornos -
menstruales, galactorrea o ambas.

4. Estudios de campimetría 6ptica se deben realizar-
en pacientes con amenorrea Y galactorrea.

5. La medici6n de gonadotrofinas hipofisiarias - L.H.
Y F .S .H. deben efectuarse en paciente s en quie-
nes se sospeche Síndrome de Forbes Albright.

6. La bromocriptina como tratamiento de prolactino-
mas hipofisiarios constituye una excelente altern.9.
tiva ante-la cirugía o la radiaci6n.

18
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