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RESUMEN

Se estudia 200 pacientes afectas de telorrea, analizindose los resultados obtenidos con diferentes métodos y
técnicas de diagnéstico en patologia mamaria: mamografia, teletermografia, termografia en placa, citologia y estudio
anatomopatolégico. Se resalta el valor de la galactografia en el estudio de la patologia ductal. Desde un punto de vista
etioldgico, la yatrogenia ocupé un lugar importante. La patologia benigna (papilomas y ectasias ductales) fue la princi-

pal responsable de la secrecion anémala por el pezon.,
PALABRAS CLAVES: Telorrea. Diagnostico.

SUMMARY

Two hundred patients with telorrhea are studied with different methods: mammography, telethermography,
plate thermography, cytology and anatomopathological study. Galactography is valuable in the study of ductal patho-

logy.

In regards to etiology, iatrogenics was important. Benign pathology (papillomae and ductal ectasia) were princi-

pal causes of anomalous secretions through the nipple.

INTRODUCCION

La telorrea constituye un motivo frecuente de consulta
en los gabinetes de Senologia y, en ocasiones, es responsa-
ble de gran alarma y ansiedad para la paciente, sobre todo
cuando dicha secrecidn es sanguinolenta. Hace 25 afios, la
secrecion sanguinolenta se consideraba como un signo de
carcinoma subyacente de la glindula mamaria. Hoy en dia,
es evidente que esta variedad, asi como la serosa y serosan-
guinolenta, es muy probablemente originada por una lesion
benigna, la mas comn de las cuales es el papiloma intraduc-
tal (20). No obstante, y a pesar de que sean escasos los car-
cinomas que se manifiestan con telorrea o telorragia, debe
hacerse un estudio exhaustivo ante toda secreciéon anormal
por el pezén y un estudio sistemdtico ante la presencia de
telorreas, aunque solo se sospeche un trastorno funcio-
nal. Por ser cada vez mds frecuente el uso de agentes ha
aumentado la incidencia de telorreas yatrogénicas.

Las modernas técnicas, como el radioinmuno ensayo
para determinar las cifras plasmadticas de prolactina y un
mejor conocimiento de la accion de la misma, ampliamente
documentado en la literatua (2, 17, 13, 7), nos ha permiti-
do el conocer cuadros clinicos en que la alteracidon mamaria
es exclusivamente por alteracion de la prolactina o bien esta
se encuentra asociada a hipogonadotropismo responsable de

alteraciones menstruales, como puede ser la amenorrea (9,
10, 15).

MATERIAL Y METODOS

-Valoramos un total de 200 pacientes que acudieron a
nuestro consultorio de Senologia por diferentes motivos y
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en las que se objetivd la presencia de telorrea, bien como
transtorno unico o asociado a otras patologias de la mama.

Se estudia la edad de aparicion, motivo fundamental de
consulta, las caracteristicas de la secrecion en cuanto a for-
ma de manifestarse, localizacion y aspecto macroscopico de
la misma. Se valoran los hallazgos obtenidos con las técnicas
diagnosticas utilizadas de forma rutinaria en el estudio de la
patologia mamaria en general: termografia de placa, teleter-
mografia, ecografia y mamografias. Asimismo, analizamos
los hallazgos con los métodos o técnicas complementarias
encaminadas al estudio mds especifico de la telorrea: pro-
lactina en sangre determinada por R.I.A., radiografia de si-
lla turca, galactografia, estudio citoldgico y anatomopato-
logico en algin caso. Finalmente,y en base a los datos de la
anamnesis, exploracion clinica y técnicas complementarias,
se establece un diagnostico etioldgico.

RESULTADOS

Hubo un claro predominio de edades comprendidas
entre los 30 y 39 afios (Tabla No. 1). El motivo fundamen-
tal y mas frecuente de consulta fue la percepcion de secre-
cion espontdnea o provocada por pezones, siguiendo en or-
den de frecuencia la autopalpacion de “*bulto” y mastodinea
(Tabla No. 2).

En cuanto a las caracteristicas de la secrecion, ésta era
espontanea en 89 pacientes (44.50/0) y provocada en 111
(55.59/0). Predomind la secrecion unilateral (580/0) (Tabla
No. 3) y la de aspecto seroso (57.59/0), siendo la sanguino-
lenta la menos frecuente (Tabla No. 4).

Respecto a los hallazgos con las técnicas complementa-
rias de diagnéstico, la teletermografia fue normal en la
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mayoria de pacientes y sugestiva de malignidad (TH4) en 7
(3.80/0), de un total de 183 exploraciones practicadas (Ta-
bla No. 5). Resultados similares, en cuanto a imdgenes de
normalidad y sugestivas de malignidad, se obtuvo con la
termografia de placa (Tabla No. 6). La ecografia detecto la
presencia de una tumoracion de aspecto benigno en 21 de
105 exploraciones, siendo los resultados en el resto, de
absoluta normalidad (Tabla No. 7). Los hallazgos mamogra-
ficos quedan expuestos en la Tabla No. 8.

Se detectd hiperprolactinemia en 16 de 68 pacientes
(23.59/0), en 3 mds de 80 mg/ml. La radiografia de silla
turca, en 54 pacientes, demostrd la existencia imagen de
doble suelo (8 casos) y de dorso desmineralizado (2 casos).
El estudio citologico de la secrecidon realizado en todos los
casos, fue de normalidad en la mayoria y solo en 4 el diag-
néstico fue sugestivo o positivo de malignidad. La papilo-
matosis y la ectasia ductal fueron los hallazgos mas frecuen-
tes en aquellos casos en que se realizd galactografia (Tabla
No. 9).

En 61 pacientes se realizé estudio bidpsico, destacando
la ectasia y el papiloma intraductal como los hallazgos ana-
tomopatologicos mas frecuentes (Tabla No. 10). Encontra-
mos a la yatrogenia como unica causa de la telorrea en 21
casos: 10 por Sulpiride, 3 por Diazepan, 2 por Clurdiaze-
poxido, 1 por Clorpromazina y 5 por Sulpiride mds Diaze-
pan,

TABLA No. 1

EDAD DE LAS PACIENTES

TABLA No. 3

LOCALIZACION DE LA SECRECION

Edad No. 0o

<20 14 7
20— 29 42 21
30 - 39 74 37
40 — 49 53 27.5
50 ~ 59 11 5.5

> 60 ¢ 6 3

TABLA No. 2

MOTIVO DE CONSULTA

No. %/o
Galactorrea 124 62
Tumoracion 25 12.5
Mastodinia 19 9.5
Telorragia 12 - 6
Retraccion pezdn 6 3
Screening 14 7

No. %/o
Unilateral o wah 7 o bl o 116 58
— Mama derecha . .38 ..(32.79/0)
— Mama izquierda. . 78 . . (67.29/0)
Bilatcralts. W, = S e ) 84 42
TABLA No. 4
TIPO DE SECRECION
No. 0/o
SELOSA "0 v P T 1% wme s s 8 ¥ 115 57.5
LECHOSE o cowimimm 5 5 578 55 v svmie e s 712 36
Sanguinolenta ... .......... .. 13 6.5
TABLA No. 5
HALLAZGOS TELETERMOGRAFICOS
Tipo de Termograma No. 0/o
P 69 377
S = oG et ol o v o b s 85 46 4
01 2 R A Ay 22 e,
BHa 55 arenabe s smmabionsss, 50 s w's 7 38
B | et PG R R 0 0
TOTAL. ;.. 7% 183
TABLA No. 6
TERMOGRAFIA DE PLACA
No. %/o
Imagennormal ... ............ 131 7123
Componente vascular aumentado . . . 41 22.6
PezOncaliente . . civiv vt vmns s 9 49
TOTAL 2 181
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TABLA No. 7

HALLAZGOS ECOGRAFICOS

No. 0/o
Imagennormal . .............. : 84 80
Tumor benigno: .. . : < v 555 ssvs 54 21 20
Sospecha malignidad .. ......... 0
TOTAL ..... 105
TABLA No. 8
HALLAZGOS MAMOGRAFICOS
No. O/o
Imagennormal . . .. ... ..... ... . 97 497
Displasia fibrosa™ . .. .. ... ... .. 62 31.7
Hiperplasiaductal . .. .. ........ 21 107
Fibroadenema .:. . < . . ..o va 15 7.6
TOTAL ..... 195
TABLA No.9
ESTUDIO CON GALACTOGRAFIA
No. O/O
Papilomatosis . . .. .......... .. 26 2409
Ectasiaductal ............... 34 326
Normal .5 o ciupis v v wwom s s wi 19 18.2
Novalorable ................ 11 10.5
Microguistes . ; ; i wisvisa e s 0 4 38
BIBEORIE, o 780 o i vt onansos o os s 4 s 2 1.9
TOTAL. .40, 96
TABLA No. 10
ANATOMIA PATOLOGICA
No. 0/o
Ectasigduetal: i . oivv v i am s 24 39.04
Papiloma i s s non o Jo o 18 298
S Aglenngise, SRS, L L T S v 2 33
Fibroadenoma. . . . ... csmvsm 12 19.02
Mastopatia fibroquistica . ....... E 6.4
Carcinoma intraductal . . ... ... .. 1 1.6
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COMENTARIOS

Nuestros resultados coinciden con lo dicho por
WILLEMIN (1972): *‘es poco frecuente que una hemorragia
mamaria responda a una afeccion maligna y debe conside-
rarse como causa mas habitual la ectasia ductal y el papilo-
ma’”’. Solamente en un caso dentro de las telorragias, la cau-
sa fue un carcinoma intraductal, lo que supone el 6.50/0 de
las telorragias y el 0.50/0 del total de las telorreas. El sinto-
ma telorrea, como motivo de consulta en el carcinoma de
mama, es poco frecuente (24) y variable en las distintas es-
tadisticas, y asi es el 30/o para HAAGENSEN (1971), 99/o
para DONEGAN y SPRATT (1979) y el 2.029/o para AS-
TUDILLO y cols. (1980).

No obstante, conviene recordar que la secrecion patolé-
gica por el pezon puede ser el Gnico sintoma de un estadio
inicial del carcinoma (16).

La patologia orgdnica responsable, con mds frecuencia
en nuestra serie, de secrecion andémala por el pezon fue la
ectasia ductal. El sintoma mis caracteristico de la ectasia
ductal es la telorrea, que suele ser sanguinolenta. Otras ve-
ces aparece como una tumoracion palpable, de localizacion
generalmente retroareolar o periareolar, en cuyo caso, la
expresion radial de la mama determina la aparicion de telo-
rrea (22).

El papiloma intraductal y la papilomatosis ocuparon el
segundo lugar en orden de frecuencia dentro de las causas
orgdnicas de la telorrea y la primera como responsable de
telorragia en nuestra serie, al igual que en la de otros auto-
res con gran prestigio dentro de la patologia mamaria (11).
Por otra parte. HAAGENSEN (11) defiende la opcion de
que el papiloma solitario y los papilomas multiples suponen
cuadros clinicos diferentes por el gran potencial de maligni-
zacion de la papilomatosis, a diferencia del papiloma unico,
habitualmente de comportamiento benigno. En contraste

-con la opinion anterior, se indica que la papilomatosis es

corriente encontrarla como hallazgo galactogrifico (14),
aun mas que como hallazgo anatomopatoldgico, en razén
de que el patdlogo sdlo realiza habitualmente cortes histolo-
gicos de las excrecencias mas grandes, dejando de diagnosti-
car las formas mds pequefias, para las que seria necesario el
practicar muchos cortes seriados.

Respecto a la galactorrea, con o sin amenorrea, la causa
no es identificable en un gran numero de pacientes (17).
Debe considerarse como galactorrea toda secrecion lictea

no relacionada con la gestacion y el puerperio (mas de 6

meses de intervalo), independientemente de sus aspectos
cuantitativos y de su presencia espontanea o provocada por
la expresion (21).

En ausencia de embarazo, la galactorrea en mujeres
puede ser el resultado de un aumento de la secrecion de
prolactina por un tumor hipofisario secretor de prolactina



(5) o, secundariamente, resultado de la afectacion hipotald-

mica (17), ciertas drogas (3) o hipotiroidismo (23). La cau-

sa de galactorrea sin aumento de la prolactina no se conoce.

Puede ser por hiperprolactinemia intermitente o resultar del

aumento de la sensibilidad tisular a la prolactina. Otras sus-

tancias tienen accion prolactinémica, como la hormona del
crecimiento, como se ha demostrado en primates (18). En
razon de nuestros hallazgos, haremos hincapié en la yatro-
genia, que es la causa mds frecuente de hiperprolactinemia

vy galactorrea (21).

Se ha descrito diferentes medicamentos que pueden
provocarla:

- Tranquilizantes mayores como el haloperidol, sulpiride
y clorpromazina.

—  Tranquilizantes menores como el clordiacepoxido y el
diazepan.

Antieméticos como la metoclopramida.

— Antidepresivos triciclicos como la imipramina y ami-
triptilina.
Antihipertensivos: - metil dopa, reserpina.

—  Opidceos: morfina y drogas afines.

— Antihistaminicos: cimetidina, meclicina.

El mecanismo de accion no estd aclarado, pero pueden
actuar de la siguiente manera (7):

1. Inhibiendo la sintesis de dopamina.

2. Impidiendo su almacenamiento.

3. Bloqueando los receptores dopaminérgicos.

Cabe destacar al sulpiride, el mas frecuente en nuestros
casos, para el que se invoca un estimulo directo a nivel
hipofisario.

Todos los firmacos psicotropos, que potencialmente
pueden causar galactorrea, producen incremento en los ni-
veles de prolactina en el 1009/o de las pacientes que los to-
man y solo un 509/o desarrollan galactorrea, ya que ésta
depende de la dosis, efecto aditivo de la asociacion de varios
de ellos, duracion del tratamiento y, también, de la existen-
cia de tejido mamario previamente preparado por los estro-
genos (3).

Tras la interrupcion del tratamiento, la galactorrea sue-
le desaparecer en unos 15 dias (3), lo cual ocurrié en todas
nuestras pacientes con galactorrea yatrogénica.

Hay autores, como CALAF (6), que afirman que, para
diagnosticar la hiperprolactinemia yatrogénica, el clinico
tan solo dispone —y debe bastarle— del recurso de una
anamnesis cuidadosa. Sin restarle importancia a la anamne-
sis, consideramos que toda galactorrea debe ser estudiada
con el auxilio de las técnicas complementarias adecuadas.

Ni el color ni la citologia de la secrecion puede denotar
la naturaleza de la patologia ductal con certeza (4, 19, 16).

Con respecto a las técnicas auxiliares, la galactografia
es la técnica definitiva y que mas nos va a ayudar. Se debe
realizar en aquellos casos en que haya telorragia y no encon-

., - |1 Lj&irne:

tremos tumor palpable y en los que haya una secrecion
serosa por un solo conducto. Sin embargo, es de poca utili-
dad para demostrar lesiones multiples. Es el método diag-
nostico de eleccion para localizar afectacion intraductal en
lesiones no palpables (16).

Ni la ecografia, ni la teletermografia, nila termografia
de placa, nos van a servir para tener un diagndstico por si
solos, aunque pueden servir como complemento de las
demads técnicas. _

Sélo en los tumores mds grandes o en las ectasias duc-
tales marcadas en mamas con gran componente graso, la
mamografia nos permitird hacer un diagnostico.

La citologia serd obligatoria en todos los casos, y com-
plementdndose con las demas técnicas exploratorias, lo que
nos orientard hacia el tratamiento médico (generalmente
con bromocriptina), supresion de la medicacion cuando
sean yatrogénicas o hacia el tratamiento quirtrgico en su
caso.
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