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GALACTORREA: FRECUE~CIA, ETI.ÓÍ..OGIAY TRATAMIENTO EN EL HOSPITAL 
---·-·-- --- --

REGIONAL " lo DE octUBRE~ 

DR. EPIGMENIO GON~A~E~" 

RESUMEN: La prolactina es una hormona secretada por la hipófisis 
con peso molecular de 22,000. Lá función principal de la prolac-­
tina es la producción lictea durante el embarazo o puerper~o. El 
gen que induce la producción de la PRL se localiza en el cromosoma 
6. Existen moleculas de prolactina mayores con reducida actividad 
biológica, la secreción es regulada por el factor inhibidor de la 
prolactina (PIF). 50 mujeres con galactorrea se les tomo eo sangre 
niveles séricos de PRL por el método de radioinmunoanilisis, se -
realizaron estudios de laboratorio complementarios como: pruebas­
tiroideas, radiografía de silla turca, campimetría y tomografía. 
32 mujeres (64%) tenian niveles séricos de prolactina normales 
(1-30 ng/ml) y galactorrea. 18 mujeres (36%) con hiperprolactine­
mia y en una de estas se diagnóstico un microadenoma. En 49 de 
las mujeres se hizo el dignóstico de galactorrea idiopitica. El -
tratamiento con bromocriptina a dosis de 5-7 mg por día por un 
período de 4 meses el 80% de la mujeres desaparecio la galactorrea 
y los niveles séricos de PRL se normalizaron y solo 20 % continuo 
con galactorrea y se prolongo el tratamiento a mis de 6 meses. 
De estos resultados se concluye: la principal causa de galactorrea 
en nuestro estudio es la idiopitica y se asocia a niveles séricos 
de PRL dentro de límites normales y el tratamiento por 4 meses es 
suficiente para tratar la galactorrea y normalizar los niveles de 
PRL. 

Palabras Clave: Prolactina, Galactorrea, Hiperprolactinemia,BromQ 
criptina. 

SUMMARY: The Prolactin is an hormona secretory far hypophisis,with 
weight of 22,000. The principal function is production of milk 
during lactation, the prolnctin genesis locatel on chomosome 6. -
Large molecular PRL with reduced activiiy in human serum.Secretion 
is regulation far PIF. 50 women with galactorrhea, obtained in 
bood serum prolantin level far radioinmunoassay. The studies of -
laboratory: samples de thyroid, ray-x of sella turcica, the visual 
fielrls and tomograms. Thirtieth-two women (64%)serum level normnl 
PRl (1-30 ng/ml) with galactorrhea.Eight-ten (36%) with hiper --­
prolactinemia and one diagnostic of microadenoma. Forty-nine of -
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womcn diil óf iC!l.C>,'iü~~hi~' g~l~-~tol-rhea. Bromocriptine thcrapy t~ 
dosc of 5-7 mg/day-,-, for 4 mont,hs, with improvement in 80 % and 
20 % COntinuous witl1' gála_Ct(lí:-rhea and maintained thcrapy for Si X 

months. From the:result's W"~ 2onclufo cause galactórrhea inwe- -­
study is tha' idiopathic''andwith s'eruni level _PRL_normal.Tl"íe,therapy 
for four monttis is '$t:.{fic''ient -f-;J'r normali-ze se'rum -level PRL_-and -
improvement galactórre~~ - - - - -- --

INTRODUCCION: 
La prolactina es una hormona proteica secretad~ por la adenohip6-
fisis y bajo control hipotalámico y la cual fué identificada en -
la década de los 70. La prolactina es un polipéptido de 198 amino 
ácidos con un peso molecular de 22,000, la secuencia de sus amin~ 
ácidos es muy parecida a la que presentan la somatotrofina y el ~ 
lactógeno placentario. El gen que induce la producci6n de prolac­
tina se ha identificado en el cromosoma 6. Además se han identifi 
cado otros dos tamaños de moleculas de prolactinas una de 50,000-
y de 100,000 las cuales se dice tinen baja afinidad para su recep 
tor celular. Algunos estudios inmunoquímicos suguieren que la -
misma célula puede contener y secretar prolactina y TSH, aunque 
ello no parece ser frecuente. 

La secreci6n de prolactina (PRL), tiene un ciclo circadiano -
la vida media es de 15 a 20 minutos, la funci6n mas importante es 
la iniciaci6n de la lactancia. El control de la secreci6n es hipo 
talámico por el PIF (Dopamina), la reducci6n de la dopamina causa 
aumento de la prolactina y esto generalmente se asocia a galacto­
rrea, puede existir galactorrea con PRL normal ~n un 28-30 %. 

A pesar que en estos 30 años ha sido estudiada exahustivamente 
muchoshechos de su fisiopatología aún se desconocen, las causas -
de hiperprolactinemia y galactorrea en muchos estudios aún sigue 
predominando la idopática. El tratamiento de la galactorrea en los 
últimos años ha adquirido importancia la bromocriptina un derivado 
del cornezuelo de centeno, el cual es un dopaminoagonista,Se sabe 
que este fármaco disminuye las concentraciones de prolactina a 
las 2 hrs. y su efecto dura 8 - 12 hrs., disminuye la galactorrea 
en 2 a 14 semanas y los niveles de prolactina son normales a las 
4 semanas, el cual posee efectos secundarios importantes como con 
hipotensi6n, cefalea, náuseas, mareos, desmayos, irritaci6n de la 
mucosa gástrica. 

La propuesta de este estudio fué la de investigar la frecuen­
cia, etiología,y tratamiento de las pacientes para comparar los -

·resultados con los reportados por otros estudios realizados en -­
otros paises y así conocer si nuestros tratamientos resuelven el 
problema y cual es la etiología mas frecuente en nuestra poblaci6n 

2 



MATERIAL Y METODOS. 

De 1989 a 1990 en la consulta de Ginecología del llospital Regional 
"lo de Octubre'' del ISSSTE, se estudiaron 50 mujeres las cuales -
cursaban con Galactorrea, y entre los )5 a 49 aílos de edad, no se 
tomo en cuenta el tiempo de evolución de la galactorrea, fueron -
excluidas las pacientes Psiquiatricas. En la primera consulta se 
realizaba interogatorio sobre hábitos, ejercicio, método anti --­
conceptivo, administración de medicamentos, cefalea, problemas 
visuales o hipotiroidismo. En caso de estar tomando medicamentos­
o anticonceptivos se indicaba suspender la administración. 

Se solicitaba toma de prolactina sérica, la cual era medida -
en el laboratorio por el método de radioinmunoanálisis y con val~ 
res normales de 1 a 30 ng/ml. Las mujeres en las cuales se tenia 
la sospecha de enfermedad tiroidea principalmente hipotiroidismo­
º por protocolo de esterilidad se solicitaba TSll sérico. Cuando -
se tenia el resultado de la Prolactina sérica y con valores de -­
más de 100 ng/ml y síntomas de cefalea y problemas visuales se 
solicitaba: radiografía de silla turca, campimetria , valoración 
por neurología y toma de tomografía. Las pacientes con niveles de 
prolactina dentro de límites normales o menores de 100 ng/ml y -­
una vez descartado un agente o enfermedad como causa de la galac­
torrea. Se inició tratamiento con bromocriptina a dosis de 5 a 7.5 
mg/día en dosis divididas por 4 meses, al final de la cual se --­
media nuevamente los niveles séricos de prolactina. Además las -­
pacientes eran citadas cada mes para valoración clínica de la ca~ 
tidad de la galactorrea. 

RESULTADOS. 

De las 50 mujeres el promedio de edad fué de 32.2 + 6.4 (+ SD).La 
paridad de 2.14 + 1 (+ SD) (Tabla 1). 35 pacientes-utilizaban 
método anticonceptivo-o sea el 70 % de las pacientes:DIU 14.ritmo 
3, Salpingoclasia 9, hormonales orales 7, otros 4.(Figura 1 y 2) 
Y 15 pacientes no usaban ningun método anticonceptivo. el 30 %. 

Tabla l. Caracteristicas clínicas de las pacientes con galactorrea 

Promedio 

Edad . 32.2 

Paridad 2.14 

Desviación Standar 
(SD) 

±6.4 

+1 

El tiempo de evolución de la galactorrea fué como promedio: 2.56 
y la cantidad de la galactorrea fué: escasa en 10 pacientes(30%), 
moderada 20 pacientes (60 %), severa 5 pacientes (10 %).(tabla 2) 
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32 pacientes (64 %) con galactorrea los niveles séricos de prolac 
tina eran normales 1 - 30 ng/ml. 18 pacientes con galactorrea -
presentaban hiperprolactinemia, 15 de estos con niveles menores -
de 100 ng/ml y 3 con niveles mayores de 100 ng/ml. 
(tabla 3). 
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Tabla 2 Cantidad de la galactorrea 

Cantidad lf pacientes % 

Escasa 10 30 

Moderada 20 60 

Severa 5 10 

Tabla 3 Niveles séricos de prolactina 

Prolactina normal 

Hiperprolactinemia 

# pacientes 

32 

18 

Megos de 100 ng/ml 13 

Ma~or de 100 ng/ml 3 

% 

54 

36 

La asociaci6n de la galactorrea con: infertilidad 7 (14%),Mastopa­
tía fibroquística 6 ( 12 %), fibroadenoma 2 ( 4%).(Figura 3) 

Figura 3 
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En 8 pacientes las rediografias de silla turca furiron n~~males,a 
3 pacientes se realiz6 campimetria y tomografia, por~medio·d~ la 
cual se diagn6stico en 1 paciente un microadenoma. 
El tratamiento con bromocriptina por 4 meses a dosis de 5 -7.S -
mg/dia, se encontr6 curaci6n de la gafacorrea en 40 pacien~es.-­
(80%) y 10 (20%) continuaron con galactorrea y con trata~iento 
por mis de 6 meses y s6lo una paciente por 1 año. Los niveie¿ -­
séricos de prolactina de controlec a los 4 meses de 8 pacientes 
con hiperprolactinemia revel6 niveles normales,mientras que.en~ 
las pacientes con prolactina normal no hubo cambios importamtes. 

COMENTARIO. 

En nuestro estudio de la etiología de la galactorrea en las SO -
mujeres estudiadas, 18 (36 %) se asocia a hiperprolactinemia lo 
cual coincide con otros autores los cuales reportan 33 - 45 %. 
32 pacientes (64 %) con galactorrea tenian niveles normales de -
prolactina, esta cifra es alta comparada con cifras de otros --­
autores los cuales reportan 28 - 30 %.La etiología mis frecuente 
en nuestro estudio es la idiopitica, en estudios anteriores se -
ha demostrado quw algunos casos de galactorrea idiopitica han -­
desarrollado un microadenoma posteriormente. En nuestro estudio 
una paciente se le diagnóstico un microadenoma la cual fué 
enviada a neurología. 

También podemos considerar que en nuestro estudio no siempre 
la galactorrea se asocia a amenorreas, ni es causa de infertilidad 
debido a que no se demostró en nuestras pacientes que presentaban 
galactorrea la falta de ovulación. La inicidencia de microadenomas 
es bajo nosotros reportamos 2% y no por ello debe de menospre-­
ciar. Los resultados de galactorrea y prolactina normal son mis 
altas que la de otros autores y la cual puede ser influida por 
factores como: fallas en la técnica de medición, cambios en el -
ciclo circadiano o debido a las macromoleculas de prolactina. 
Consideramos que una vez descartadas las posibles causas farmaco 
lógicas y fisiologicas de hiperprolactinemia se debe proceder ª­
efectuar varias determinas de PRL,para valorar la magnitud de -­
elevación de esta hormona, en todas las pacientes debe efectuarse 
los siguientes estudios: radiografía de silla turca, campimetria 
TSH y tomografía. Las pacientes hiperprolactinémicas en quienes 
no se ha demostrado patología endocrina asociada (hiperprolactine 
mia Idiopitica) pueden padecer una enfermedad organica no detect~ 
ble y debe ser vigilada periódicamente cada 6 meses mediante 
valoración y medición de los niveles de prolactina, también en -
forma regular se establecera vigilancia mediante tomografía o 
radiografía de silla turca. En vista de la corta experiencia es 
difícil recomendar un tiempo de secuencia para vigilancia con -­
estudios radiografíco. Sin embargo se considera suficiente repe­
tir la tomografía de silla turca al cabo de un año del primer -­
estudio radiografíco. Ahora si estás niveles se elevan en forma 
espectacular dben efectuarse en ese momento estudios endocrinos 
o radiogrfificos. El tratamiento con bromocriptina el cufil es un­
dopaminoagonista que actua a nivel de la adenohipófisis inhibie~ 
do la secreción de prolactina por estimulo de los receptores dop~ 
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minirgico, El tratamiento por 4. meses resuitó bueno debido. a que 
en la mayoría de las pacientes desapareció la galactorrea,aunque 
otros autores recomiendan el tratamiento por 6 meses y en casos 
de microadenoma por un año. 

Se concluye: que la etiología más frecuente en nuestro medio 
es la idiopática, se asocia con mayor frecuencia a niveles sir~ 
cos de PRl normal el cual es más elevado a otros reportes. y 
sólo en el 36 % se asocia a hiperprolactinemia.La incidencia del 
microadenoma es de 2 % el cual es bajo.El med~camcnto de elección 
es la bromocriptina como se demostró que disminuye la galactorrea 
hasta en un 80 % de las pacientes y el cual se administro por un 
periódo de 4 meses, se encuentra en estudio de otros medicamentos 
como el tamoxifeno,lisuride, mesilato de lergotrile y CU-32-085. 
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