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CASO CLINICO

Paciente femenina de 20 afios de edad, originaria de Morelos; sin antecedentes de
importancia. Presentd menarca a los 1 afios, telarca y pubarca a los 13 afios. Ritmo menstrual
28 x 4, eumenorreica. Gesta 1, Para 1, Abortos 0. Embarazo anterior sin control prenatal;
parto hace 3 afios atendido con partera empirica en medio no hospitalario. La paciente refiere
haber presentado abundante sangrado, por lo que fue trasladada al hospital mas cercano.
Durante el periodo de lactancia refiere agalactia y no reanudé funcién menstrual. Fecha de
ultima menstruacion: antes del ultimo embarazo. Nunca ha utilizado métodos de

planificacion familiar.

Padecimiento Actual. Inicia hace 2 afios con intento de embarazo sin conseguirlo; refiere
actividad coital 3 veces por semana, sin uso de anticonceptivos. Al interrogatorio dirigido
refiere amenorrea de 3 afios de evolucion, asi como astenia y adinamia, también refiere
disminucioén de la libido, asi como del volumen mamario y cantidad de vello axilar y pubico

de tiempo de evolucidn no especificado.

Exploracion fisica. Paciente femenina de edad aparente similar a la cronoldgica. Mamas
hipotroficas, sin salida de secreciones. Utero de 7x5x5 cm, ovarios no palpables. Se observan
genitales externos acordes a edad y sexo, sin secreciones anormales, vello pubico escaso. Al
tacto vaginal se encuentra vagina elastica, eutérmica, reseca; cérvix bien epitelizado, con

orificio puntiforme. Resto sin alteraciones.

Estudios paraclinicos

Biometria Hematica: Normal



Electrolitos séricos: Na 133 mEq/l (137-145 mEqg/l), resto normal. Ultrasonido pélvico:

normal

Histosalpingografia: normal

Perfil tiroideo: normal

Prolactina sérica: 0.6 ng/ml (2-15 mg/ml)

Cuantificacion sérica de FSH, LH y estradiol: FSH: 0.9 mUI/ml (1.4-9.6 mUI/ml) LH: 0.2
mUl/ml (0.8-26 mUI/ml) Estradiol: 5 pg/ml (20-60 pg/ml)

Cortisol sérico:

8:00 hrs: 4.1 mg/dl (5-25 mg/dl)

16:00hrs: 2.8 mg/dl (3-12 mg/dl)

Espermatobioscopia directa:

Volumen eyaculado: 3.7 ml (> 2.0 ml)

pH: 7.3 (7.2a7.8)



Densidad: 30 millones/ ml (>20 millones/ml)

Movilidad: 70% (>50%)

Progresion lineal: 3.5 (>2 en escalade 0 a 4)

Morfologia: 50% normales (>30% normales)



Actividades

1.

.Como explica la disminucion de gonadotropinas en este caso?

La disminucion de las gonadotropinas (FSH y LH) en este caso se explica por un
problema a nivel de la hipofisis. Esta glandula, al estar dafiada, produce menos de
estas hormonas que estimulan los ovarios. Es como si el motor que enciende los

ovarios estuviera funcionando a baja potencia.

JPor qué hay afeccion de los caracteres sexuales secundarios en esta paciente?

Los niveles bajos de estrogenos, consecuencia de la disminucion de las
gonadotropinas, provocan una atrofia de los 6rganos sexuales y de los caracteres
sexuales secundarios. Esto se traduce en una disminucion del tamafio de las mamas,

pérdida de vello pubico y axilar, y sequedad vaginal.

.Qué hormonas se encuentran alteradas en este caso y cual es su funcion en el
organismo?

* Gonadotropinas (FSH y LH): Estimulan el desarrollo de los foliculos ovaricos y la
produccion de hormonas sexuales.

* Estradiol: Hormona sexual femenina que influye en el desarrollo de los caracteres
sexuales secundarios y regula el ciclo menstrual.

* Prolactina: Estimula la produccion de leche materna. En este caso, sus niveles estan

bajos, lo que contribuye a la agalactia.

.Cuales son las principales hormonas involucradas en la ovulacion y cual es su
funcion?

Las principales hormonas involucradas en la ovulacion son el FSH y el LH. El FSH
estimula el crecimiento de los foliculos ovaricos, mientras que el LH desencadena la

ovulacion.



JPor qué presenta amenorrea y agalactia la paciente?
La amenorrea se produce por la falta de ovulacion debido a los bajos niveles de FSH
y LH. La agalactia, por su parte, se debe a la disminucién de la prolactina, hormona

esencial para la produccion de leche materna.

JComo se altera el eje hipotalamo-hipdfisis- ovario cuando existe
hipopituitarismo?

En el hipopituitarismo, la hip6fisis produce menos hormonas, lo que interrumpe la
comunicacion entre el cerebro y los ovarios. Esto lleva a una disminucion de la

produccion de estrogenos y a la ausencia de ovulacion.

.Qué antecedentes de la historia clinica permitieron a los médicos llegar al
diagnostico y por qué?

El antecedente clave es el parto complicado con abundante sangrado. Este evento
pudo haber causado una lesion en la hipoéfisis, lo que a su vez provoco la disminucion

de la produccién hormonal.

,Qué factores se estudian en la infertilidad femenina y en cual de ellos
clasificarias a esta paciente?

Los factores de infertilidad femenina incluyen problemas ovulatorios, tubdaricos,
uterinos y factores masculinos. En este caso, la paciente presenta un problema

ovulatorio debido al hipopituitarismo.

.Qué indican los resultados de la espermatobioscopia directa realizada a la
pareja sexual de la paciente?
Un resultado normal, indica que el esperma del compaiiero es adecuado y no es la

causa de la infertilidad.



10. ;Cual es el prondstico para la vida reproductiva de esta paciente?
El pronéstico para la vida reproductiva de esta paciente depende de la extension de la
lesion hipofisaria. Se tendria que necesitar de un endocrindlogo, ya que es el
especialista mas adecuado para atender a esta paciente. Este podria realizar pruebas
mas especificas para confirmar el diagndstico de hipopituitarismo y determinar la
extension de la lesidon, probablemente elaborard un plan de tratamiento
individualizado, incluyendo la terapia de reemplazo hormonal y el seguimiento a
largo plazo. También se requiere de un ginecoélogo, para evaluar la fertilidad y discutir

opciones de reproduccion asistida si la paciente lo desea.



