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Hyperprolactinemia with a tumoral etiology

La hiperprolactinemia, alteración endocrina más habitual del eje hipotálamo-hipofisario, es poco 
frecuente en la edad pediátrica y generalmente se debe a causas benignas. La patología tumoral, 
aunque es poco prevalente, debe ser tenida en cuenta por su mayor trascendencia. Dentro de esta, los 
macroadenomas hipofisarios son la entidad más detectada y responden bien a tratamiento con 
agonistas colinérgicos. 

Hyperprolactinemia, the most common endocrine disorder of the hypothalamic-pituitary axis, is rare in 
the pediatric population and is generally due to benign causes. The possibility of tumors, although 
infrequent, should be considered due to its greater clinical significance. Among these, pituitary 
macroadenomas are the most commonly detected, and they well to treatment with cholinergic agonists.
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INTRODUCCIÓN 

La prevalencia de hiperprolactinemia en la edad 
pediátrica no está claramente determinada, pero 
se estiman cifras muy bajas en comparación con la 
población adulta, donde es un problema común1. 
La galactorrea en chicas adolescentes es una mani-
festación clínica frecuente y suele generar bastante 
alarma, aunque su origen suele ser benigno2. Entre 
las múltiples causas que pueden provocarla se 
debe tener presente la patología tumoral para ini-
ciar un diagnóstico lo más precoz posible e instau-
rar un tratamiento adecuado3, como en el caso de 
la paciente presentado a continuación.

CASO CLÍNICO 

Adolescente de 13 años y 8 meses que acude a 
consulta de Atención Primaria por galactorrea bila-
teral de unas 2 semanas de evolución. Asocia cefa-
lea matutina de manera ocasional y plenitud pos-
pandrial. No presenta alteraciones en la visión, ni 
síndrome constitucional, nerviosismo u otra clíni-
ca relevante relacionada. Menarquia a los 10 años 
con menstruaciones regulares, sin riesgo de emba-
razo. No ingesta de fármacos u otros tóxicos.

En la exploración física se evidencia salida de mate-
rial blanquecino a través del pezón con la compre-
sión, de forma bilateral, sin signos inflamatorios. 

https://doi.org/10.60147/ffb72475
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Desarrollo puberal Tanner V. Exploración cardiopul-
monar, abdominal y neurológica sin alteraciones. 
Índice de masa corporal de 25,15 y tensión arterial 
de 115/69 mmHg.

Ante dichos hallazgos se solicita una analítica de 
sangre con perfil hormonal, presentando hiperpro-
lactinemia de 59,1 ng/ml sin otras alteraciones. Se 
deriva a Endocrinología, donde se repite la analíti-
ca de sangre en reposo, detectando valores más 
elevados en dos determinaciones (75,3 ng/ml y 
86,8 ng/ml), por lo que se realiza resonancia mag-
nética (RMN) cerebral, en la que se visualiza un 
macroadenoma hipofisario de 12 x 12 x 8 mm con 
área de degeneración quística que expande silla 

turca y contacta con el seno cavernoso derecho sin 
invadirlo (Figura 1). Se pauta tratamiento con ca-
bergolina oral, a dosis inicial de 0,25 mg semanal y 
mantenimiento posterior con 0,5 mg semanales, 
con buena tolerancia. En el momento actual la pa-
ciente se encuentra clínicamente asintomática, con 
cifras de prolactina 10,9 ng/ml, pendiente de nueva 
RMN de control y valoración por Oftalmología.

DISCUSIÓN 

La prolactina es una hormona polipeptídica produ-
cida y secretada por las células lactotrópicas de la 
hipófisis anterior. Es regulada por un amplio grupo 

Figura 1. Lesión redondeada en margen derecho de la adenohipófisis (isointensa T1, hiperintensa T2), 
hipocaptante con realce tardío
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de moléculas (neurotransmisores, neuropéptidos, 
etc.), aunque fundamentalmente el control se ejer-
ce a nivel hipotalámico por factores inhibitorios, el 
principal de ellos la dopamina, que actúa sobre los 
receptores D2 de la hipófisis4. La hiperproducción 
de prolactina en el eje hipotálamo-hipofisario pue-
de darse en múltiples situaciones, algunas de ellas 
fisiológicas o funcionales (embarazo, lactancia, es-
trés, ejercicio intenso, estimulación mamaria) y 
otras veces en el contexto de patologías, como hi-
potiroidismo, infecciones o tumores1-3. Otra de las 
causas a descartar en el diagnóstico diferencial de 
hiperprolactinemia son los fármacos: bloqueantes 
de receptores de dopamina, antidepresivos, antip-
sicóticos, entre otros3,5,6 (Tabla 1).

Dentro de las causas patológicas de hiperprolacti-
nemia, la más relevante a tener en cuenta es el 

adenoma, tumor neuroendocrino benigno de la 
adenohipófisis. La hiperprolactinemia también 
puede producirse en otros tumores no secretores, 
como craneofaringiomas, que por compresión in-
terfieren en la transmisión de dopamina, respon-
sable de frenar la secreción de prolactina7.  

Por lo tanto, se deberían tener presentes todas es-
tas causas para establecer la etiología en los casos 
de galactorrea, motivo poco frecuente de consulta 
en Pediatría, pero que puede resultar alarmante. La 
hiperprolactinemia infanto-juvenil puede tener 
otras manifestaciones clínicas, como amenorrea o 
alteraciones menstruales y ginecomastia, habitual-
mente en chicas tras el inicio de la pubertad2. La 
cefalea y las alteraciones visuales pueden estar pre-
sentes en pacientes con macroadenomas, siendo es-
tos síntomas más frecuentes en el sexo masculino8.  

Tabla 1. Causas de hiperprolactinemia
Fisiológicas Embarazo, lactancia, estimulación del pezón, estrés, sueño, coito, ejercicio
Patológicas Daño del tallo hipofisario Adenoma, craneofaringioma, quiste de la bolsa de Rathke, extensión de 

una masa hipofisaria supraselar, meningioma, disgerminoma, metástasis, 
enfermedad granulomatosa, infiltración, radiación, hipotensión 
intracraneal, trauma (sección del tallo hipofisario, cirugía, traumatismo 
craneal severo)

Patología hipofisaria Prolactinoma, acromegalia, compresión por macroadenoma, idiopática, 
adenoma plurihormonal, hipofisitis linfocitaria, tumor paraselar

Patología no hipofisaria Secreción ectópica de prolactina, hipotiroidismo primario, enfermedad 
renal crónica, cirrosis, pseudociesis, convulsiones, malnutrición, anorexia 
nerviosa, patología torácica (traumatismo de la pared torácica, cirugía, 
herpes zoster, piercings)

Genéticas Inactivación del gen del receptor de prolactina (PRLR)

Farmacológicas Antagonistas de los 
receptores de dopamina

Fenotiazinas (clorpromazina, perfenazina), butirofenonas (haloperidol), 
tioxantenos, metoclopramida, domperidona, alizaprida

Inhibidores de la síntesis de 
dopamina

Alfa-metildopa

Depletores de catecolaminas Reserpina

Agonistas colinérgicos Fisostigmina

Antihipertensivos Labetalol, reserpina, verapamilo

Antihistamínicos H2 Cimetidina, ranitidina

Estrógenos Anticonceptivos orales (controvertido)
Antiepilépticos Fenitoína
Neurolépticos Clorpromazina, risperidona, promazina, prometazina, trifluoperazina, 

flufenazina, butaperazina, perfenazina, tietilperazina, tioridazina, 
haloperidol, pimozida, tiotixeno, molindona

Opioides Heroína, metadona, apomorfina, morfina
Fuente: Adaptada de Petersenn S, et al.3
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A diferencia de los adultos, los adenomas hipofisa-
rios en edad pediátrica son proporcionalmente más 
grandes y más agresivos, con posible efecto de 
masa que puede provocar hipopituitarismo9. 

Para confirmar el diagnóstico, en caso de síntomas 
compatibles con hiperprolactinemia, se determi-
narán los niveles sanguíneos de prolactina a pri-
mera hora de la mañana, al menos dos horas tras 
despertarse, teniendo en cuenta que una sola de-
terminación superior a 20 ng/ml no es fiable para 
el diagnóstico de hiperprolactinemia en niños de-
bido a la secreción pulsátil10. En caso de sospechar 
causa tumoral, la prueba de imagen recomendada 
para el diagnóstico de estas lesiones hipofisarias 
es la RMN, en la que suele observarse en T2 una 
hipófisis hiperintensa aumentada de tamaño que 
puede comprimir estructuras adyacentes3. 

El pronóstico de la hiperprolactinemia es favorable, 
ya que al eliminar la causa desencadenante bajan 
los niveles de prolactina y se revierten los síntomas. 
En caso de adenomas hipofisarios, se administran 
agonistas de la dopamina (bromocriptina, cabergo-
lina), que, además de disminuir la secreción de pro-
lactina, reducen el tamaño tumoral11. La cabergoli-
na es el fármaco de elección en niños, por su mayor 
eficacia y menos efectos secundarios, con muy bue-
nos resultados12. La cirugía solo se realiza si no hay 
respuesta al tratamiento farmacológico; suelen ser 
casos de  macroprolactinomas que causan sínto-
mas por compresión11-13. 

CONCLUSIÓN 

Aunque sea poco frecuente en la edad pediátrica, 
en una consulta por galactorrea, con o sin altera-
ciones menstruales, se debe realizar una adecuada 
historia clínica que considere todas las causas de 
hiperprolactinemia. Una vez descartadas las fisio-
lógicas o funcionales, como un posible embarazo y 
la toma de fármacos, debe ser tenida en cuenta la 
patología tumoral por su mayor relevancia. En es-
tos casos suele tratarse de adenomas hipofisarios 
que tienen buen pronóstico, ya que responden bien 
al tratamiento con agonistas de la dopamina (ca-
bergolina) sin efectos secundarios significativos.  

CONFLICTO DE INTERESES

Los autores declaran no presentar conflictos de intereses en 
relación con la preparación y publicación de este artículo.

RESPONSABILIDAD DE LOS AUTORES

Todos los autores han contribuido de forma equivalente en 
la elaboración del manuscrito publicado.
Los autores han remitido un formulario de consentimiento 
de los padres/tutores para publicar información de su hijo/a.

ABREVIATURAS

RMN: resonancia magnética nuclear. 

BIBLIOGRAFÍA 

1.	 Matalliotakis M, Koliarakis I, Matalliotaki C, Trivli A, 
Hatzidaki E. Clinical manifestations, evaluation and 
management of hyperprolactinemia in adolescent 
and young girls: a brief review. Acta Biomed. 
2019;90(1):149-157. 

	 https://doi.org/10.23750/abm.v90i1.8142

2.	 Eren E, Törel Ergür A, İşgüven ŞP, Çelebi Bitkin E, 
Berberoğlu M, Şıklar Z, et al. Clinical and Laboratory 
Characteristics of Hyperprolactinemia in Children 
and Adolescents: National Survey. J Clin Res Pediatr 
Endocrinol. 2019;11(2):149-56. https://doi.org/ 
10.4274/jcrpe.galenos.2018.2018.0206

3.	 Petersenn S, Fleseriu M, Casanueva FF, Giustina A, 
Biermasz N, Biller BMK, et al. Diagnosis and manage-
ment of prolactin-secreting pituitary adenomas: a 
Pituitary Society international Consensus Statement. 
Nat Rev Endocrinol. 2023;19(12):722-40. https://doi.
org/10.1038/s41574-023-00886-5

4.	 Freeman ME, Kanyicska B, Lerant A, Nagy G. Prolactin: 
structure, function, and regulation of secretion. 
Physiol Rev. 2000;80(4):1523-631. https://doi.
org/10.1152/physrev.2000.80.4.1523

5.	 Jiang Q, Li T, Zhao L, Sun Y, Mao Z, Xing Y, Wang C, Bo 
Q. Treatment of antipsychotic-induced hyperprolacti-
nemia: an umbrella review of systematic reviews and 
meta-analyses. Front Psychiatry. 2024;15:1337274. 
https://doi.org/10.3389/fpsyt.2024.1337274

https://doi.org/10.23750/abm.v90i1.8142
https://doi.org/10.4274/jcrpe.galenos.2018.2018.0206
https://doi.org/10.4274/jcrpe.galenos.2018.2018.0206
https://doi.org/10.1038/s41574-023-00886-5
https://doi.org/10.1038/s41574-023-00886-5
https://doi.org/10.1152/physrev.2000.80.4.1523
https://doi.org/10.1152/physrev.2000.80.4.1523
https://doi.org/10.3389/fpsyt.2024.1337274


Esther Vaquero Sosa, et al. Hiperprolactinemia de origen tumorali

Rev Pediatr Aten Primaria. 2025;27:173-7
ISSN: 1139-7632  • www.pap.es

177

6.	 Centner S, Cooper F, Gurnurkar S, Hasan S. 
Amitriptyline-Induced Hyperprolactinemia in a 
Pediatric Patient. Cureus. 2024;16(5):e59604. 
https://doi.org/10.7759/cureus.59604

7.	 Asa SL, Mete O, Perry A, Osamura RY. Overview of the 
2022 WHO Classification of Pituitary Tumors. Endocr 
Pathol. 2022;33(1):6-26. https://doi.org/10.1007/
s12022-022-09703-7

8.	 Salenave S, Ancelle D, Bahougne T, Raverot G, 
Kamenický P, Bouligand J, et al. Macroprolactinomas 
in children and adolescents: factors associated with 
the response to treatment in 77 patients. J Clin 
Endocrinol Metab. 2015;100(3):1177-86. https://doi.
org/10.1210/jc.2014-3670

9.	 Maiter D, Chanson P, Constantinescu SM, Linglart A. 
Diagnosis and management of pituitary adenomas 
in children and adolescents. Eur J Endocrinol. 
2024;191(4):R55-R69. 

	 https://doi.org/10.1093/ejendo/lvae120

10.	 Stawerska R, Smyczyńska J, Hilczer M, Lewiński A. 
Does elevated morning prolactin concentration in 
children always mean the diagnosis of hyperprolac-
tinemia? Exp Clin Endocrinol Diabetes. 2015; 
123(7):405-10. 

	 https://doi.org/10.1055/s-0035-1550018

11.	 Yang A, Cho SY, Park H, Kim MS, Kong DS, Shin HJ, et 
al. Clinical, Hormonal, and Neuroradiological 
Characteristics and Therapeutic Outcomes of 
Prolactinomas in Children and Adolescents at a 
Single Center. Front Endocrinol (Lausanne). 2020;11: 
527.  	https://doi.org/10.3389/fendo.2020.00527

12.	 Kontbay T, Şıklar Z, Özsu E, Uyanık R, Bilici E, Ceran A, 
Berberoğlu M. Hyperprolactinemia in children and 
adolescents and longterm follow-up results of pro-
lactinoma cases: a single-centre experience. Turk J 
Pediatr. 2022;64(5):892-9. 

	 https://doi.org/10.24953/turkjped.2021.4639

13.	 Alikasifoglu A, Celik NB, Ozon ZA, Gonc EN, Kandemir 
N. Management of prolactinomas in children and 
adolescents; which factors define the response to 
treatment? Pituitary. 2022;25(1):167-79. 

	 https://doi.org/10.1007/s11102-021-01184-x

https://doi.org/10.7759/cureus.59604
https://doi.org/10.1007/s12022-022-09703-7
https://doi.org/10.1007/s12022-022-09703-7
https://doi.org/10.1210/jc.2014-3670
https://doi.org/10.1210/jc.2014-3670
https://doi.org/10.1093/ejendo/lvae120
https://doi.org/10.1055/s-0035-1550018
https://doi.org/10.3389/fendo.2020.00527
https://doi.org/10.24953/turkjped.2021.4639
https://doi.org/10.1007/s11102-021-01184-x

