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I INTRODUCCION,

ASPECTOS BIOLOGICOS DE LA PUBERTAD.

La pubertad es una etapa de transicién de la inmadurez sexual hacia la etapa
de maduracion sexual, la cual se acompafa de cambios en la actividad
hormonal y aparicion de caracteres sexuales secundarios. La mayoria de ias
nifias sanas presentan aparicion de caracteres sexuales entre los 9 y 13 anos
de edad y los nifios entre los 10 y 14 afos (3,4). La maduracion sexual se
considera un largo proceso en el cual existen cambios visibles inducidos por el
incremento en las hormonas hipofisiarias y gonadales. Las nifas incrementan
la grasa corporal a partir de los 7 afios, por lo que a los 16 anos tienen mas
grasa que los nifios. A los 9 afios, el total de agua corporal en los ninos se
incrementa significativamente y da un mayor incremento en fa masa muscular,
por lo que la masa muscular se duplica entre los 10y 17 anas, y la maduracién
esquelética se duplica entre los 12 y 16 afios. Los cambios mas significativos

se reflejan en el incremento de peso y talla (4).

Los cambios hormonales se inician a nivel hipotaldmico, a través de la sintesis
de GnRH que es un decapéptido producido por la influencia de centros
corticales y el sistema limbico, asi también, neurotransmisores, esteroides
sexuales y péptidos gonadales afectan su sintesis y secrecion. La GnRH se
une a receptores en las células gonadotropas de la adenohipdfisis e induce la
sintesis de gonadotropinas, que son glicoproteinas: FSH y LH. En la pubertad
temprana hay una actividad pulsatil de GnRH con una secrecion pulsatil de
gonadotropinas, la cual es responsable de la estimulacion ovarica y de la
maduracion del epitelio germinal y sintesis de hormonas gonadales esteroides
(5,7).

La secrecion de gonadotropinas tiene una produccion ritmica que se observa
en la etapa prepuberal y puberal, pero no en el adulto; se ha visto que durante
el suefio existe mayor secrecion de LH y de andrégenos suprarrenales lo cual

origina los primeros cambios visibles durante la pubertad (17,18).
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Otras de las hormonas involucradas en el crecimiento y maduracién puberal es
la hormona del crecimiento, la IGF-1 y las hormonas tiroideas, que tienen un
efecto permisivo para el crecimiento lineal y maduracién esquelética. El
incremento en la produccidn de androgenos adrenales como la DHEA Y DHEA-
S usualmente ocurren 2 afos antes de la secrecién puberal de hormonas
sexuales y son responsables de la adrenarca en la que se observan el
desarrollo del vello pUbico y axilar en nifias, asi como la actividad apocrina

caracterizada por el olor sui géneris y el acné (4).

La pubertad en las nifias inicia con |a telarca en el 85% de los casos, pubarca
14% y menarca 1%. La telarca es inicialmente asimétrica, igualandose pocos
meses después. En el nific el primer signo de pubertad es el incremento del
volumen testicular (3,4,5).

Marshall y Tanner han descrito cinco diferentes fases del desarrollo puberal
que reflejan las modificaciones progresivas de las mamas, vello sexual y
geritales externos (4).

Hasta hace pocos afios la maduracion sexual precoz se habia considerado
como la aparicién de los caracteres sexuales secundarios antes de los 8 anos
de edad en las nifas. En la actualidad se ha planteado por algunos grupos que
el iimite de edad debe ser reducido a 6 o 7 afios, sin embargo no existen

criterios oficialmente establecidos que asi lo avalen (20).

TELARCA

La telarca prematura aislada se define como el desarrollo del tejido mamario
uni o bilateral en las nifias antes de los 8 afios de edad (1,2), el tejido mamario
corresponde a un estadio de Tanner l a lll, con ausencia de vello pubico y
axilar, sangrado transvaginal u otros signos de maduracion sexual; la edad
osea dentro de 2 desviaciones standard de ia edad cronoldgica; talla en

percentila correspondiente a la talla blanco familiar, velocidad de crecimiento




normal: que no exista historia de administracion de estrogenos exogenos, 0
alimentos con efecto estrogénico ni datos de pubertad precoz o tumores

secretores de estrégenos (17,18).

Existe una elevada prevalencia de telarca prematura aislada durante los
primeros 2 afios de la vida. Con un pico de incidencia entre los 4 y 18 meses
de edad; en algunas involuciona a los 3 afios, ya que la FSH puede persistir
elevada(3,17,18,19). El estudio epidemioldgico de Minnesota por Van Winter y
colaboradores ha confirmado que la telarca prematura aislada es una forma
comUn de maduracién sexual prematura en nifias con una incidencia de 21 por
100,000 nifas. Esta incidencia se incrementa en el primer aho de vida y
disminuye en el segundo, tercero y cuarto ano de vida. La incidencia
nuevamente se incrementa después del quinto afio de vida, sin embargo en
esta edad puede representar un diagnostico distinto, como son formas

intermedias de maduracion sexual precoz({19}).

Se ha reportado que 1os estrogenos exégenos pueden causar desarroilo sexual
precoz, ya sea por ingestion, absorcién cutanea o contacto con contaminantes
ambientales con efecios estrogénicos;, tales como los pesticidas
organoclorados, compuestos fendlicos y ésteres de ptalatos; algunos de ellos
se pueden encontrar en alimentos, agua, plasticos, productos de uso en el
hogar y empagues de alimentos. El consumo de plantas con un derivado
estrogénico como son los fitoestrégenos y un tipo de hongos del maiz llamados
zeralenonas también tienen un efecto estrogénico que puede contribuir al
desarrollo precoz sexual. También se piensa que la leche materna puede

contribuir para el desarrollo de la telarca prematura (11, 17).

Existe crecimiento mamario del 90% de los nifios y nifas recién nacidos, el
cual aumenta durante la primera y segunda semana de vida y disminuye
progresivamente, dentro de los primeros dias o semanas, aunque en muchas

nifias persiste hasta los 18 meses de edad y después desaparece 0 en algunos




casos progresa (3). El tamafio mamario no excede de 5 cm de diametro. La
gléndula puede ser palpable en un 5% de casos normaimente en ninas entre

los 3 y 8 afos.

La telarca prematura es debida a la secrecidn de estrogenos por el ovario
prepuberal. En las nifas, los niveles plasméticos de FSH son mas elevados
qgue los de LH. Después del segundo o tercer afo de edad hay un periodo de

“quietud” que se prolonga hasta los seis a nueve afos. (3)

La concentracién de gonadotropinas en éstas pacientes confirma gue el eje
hipotalamo hipéfisis se encuentra parcialmente activado en las nifias con
telarca prematura. Esta hiperactividad hormonal puede explicar el incremento
en la velocidad de crecimiento en algunas pacientes, con el incremento del
desarrollo mamario, por lo que esto puede explicar que estas pacientes tengan

una taila mayor que sus padres.

En las nifias con telarca prematura la morfologia ovarica usualmente esta
caracterizada por formacién de quistes aislados que son gonadotropino
independientes, sin embargo las dimensiones uterinas corresponden a una

etapa prepuberal.

La citologia vaginal hormonal en la telarca prematura muestra indice
estrogénico bajo, con niveles de E2 que pueden ser bajos, ligeramente
elevados o elevados en los casos en que se detectan quistes grandes de los
ovarios. Las cifras basales de LH , FSH, asi como con la estimulacion con
GnRH dan una respuesta prepuberal (7), que se caracteriza por una LH de
21417 y FSH 10+35.0




PROGRESION DE LA TELARCA.
La evolucién de la telarca varia, ya que involuciona en un 40% de los casos,
persiste sin cambios en un 50%, y en un 10% da lugar a la telarca

intermitente(17}.

Se considera que existen 2 tipos de telarca prematura: fa_clasica: que se
presenta antes de los 2 afos; en ésta no hay menarca u otros datos de
maduracion sexual, el crecimiento mamario suele ser ciclico y regresivo, y no

hay progresién a pubertad precoz central. La no cléasica o atipica: se presenta

después de los 2 afios, puede haber menarca ocasional, el desarrallo mamario
es persistente, no ciclico y ocasionalmente progresa a pubertad precoz central
(1.2

Se ha reportado gue un 14% de las nifias con telarca prematura desarrollan
pubertad precoz, en un lapso de 6 meses a 6 artos, la cual es manifestada por
ia aparicién de caracteres sexuales secundarios que evolucionan rapidamente
y que se manifiestan por una actividad estrogénica elevada en la citologia
vaginal, cifras plasmaticas elevadas de estradiol y somatomedina C,
incremento en la talia, maduracion esquelética y la velocidad de crecimiento.
Se considera que la pubertad precoz puede ser idiopatica, que es la causa mas
frecuente y representa un 80% de los casos; de caracter familiar y secundaria
a tumores del sistema nervioso central, procesos infecciosos, defectos
congénitos, hipotiroidismo, hiperplasia suprarrenal congénita, sindrome de

ovarios poliquisticos.

Se reporta que existen varianies de maduracion sexual gonadal donde el
origen no estd claro y que pueden ser formas intermedias de maduracion
sexual prematura descritas como pubertad precoz central, precocidad sexual
intermedia, variantes de lenta progresion a pubertad precoz sexual, variantes
de telarca o telarca exagerada; éstas probablemente representan el mismo

fenomeno previo a una maduracion precoz(18,19).




Van Winter reporta en su estudio realizado en Minnesota que el desarrollo
mamario inicid en edades de 6 meses a 2 afos en un 60% de pacientes. De 48
nifias 23 tuvieron desarrollo mamario bilateral, 16 tuvieron lelarca prematura
del lado derecho y 9 del izquierdo. Las dimensiones mamarias en promedic de
1 a 6.5 cm de didmetro y la regresion del tejido mamario se observé en un
periodo de 6 meses a los 6 afos del diagnodstico. Reporta que |a taila final de
las pacientes fue 155 y 173 cm; presentaron ia menarca a los 12.6 afios y
tuvieron embarazos normales con partos eutécicos. De 29 embarazadas 2

presentaron aborto espontaneo y 27 tuvieron nifios sanos(19).

Se ha descrito que el desarrolio mamaric puede estar presente al nacimiento y
persistir; puede haber regresion después del nacimiento y reaparecer ¢ puede
iniciar después de! periodo neonatal. En el estudio del Dr Mills de Ia
Universidad de Pensilvania de 1972 a 1979 se reporta que de los casos de
telarca prematura 11% tuvo progresion de la telarca, 32% desaparecid por
completo en un promedio de 3 a 60 meses y 57% permanecio sin cambios
evolutivos durante 8 meses a 9@ afios(17). En promedio se habla de que la

telarca prematura puede persistir por & afios o més.

De acuerdo a reportes previos las pacientes con telarca prematura logran tener
una pubertad normal, Ia fertilidad, el crecimiento y la edad 6sea son normales;
la estatura final no se ve alterada({18,19). Las secuelas a largo plazo de una
exposicion temprana a estrogenos puede ser el cierre prematuro de cartilagos
de crecimiento dando como resultado una talla baja. Podria ser que la telarca
prematura aislada si evoluciona a pubertad precoz tenga una alta incidencia de
cancer de mama debido a la exposicidén temprana a estrégenos elevados,; sin
embarge no hay casos reportados de malignidad; de 25 pacientes estudiados
por Van Winter 2 tuviercn galactorrea y uno fibroadenoma mamario{19). Otra
posible complicacion de la telarca prematura aislada es la progresidn a

pubertad precoz central, por la exposicion precoz excesiva a estrogenos. Sin
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embargo en este caso se presentaria con crecimiento acelerado, edad 6sea

incrementada, pubarca menarca, adrenarquia e indice estrogénico elevado.

Se ha observado que la telarca prematura puede representar el primer signo
de una maduracién sexual prematura. De la larga serie de pacientes
estudiadas en La Clinica de Maduracién Sexual det Hospital Infantil de México
muchos de los cases parecieron corresponder inicialmente a una telarca
intermitente aislada, sin embargo, una proporcion de elios evolucionaron hacia
una pubertad precoz verdadera. Por lo que resulta indispensable reanalizar
esta serie y valorar cuantas de estas pacientes progresaron a pubertad precoz
con las caracteristicas y ias repercusiones gque esto conileva, de tal forma que
se inicie tratamiento oportuno.

il. TIPO DE ESTUDIO.

Se trata de un estudio de una descripcion de una serie de casos, retrospectivo
y longitudinal.

{ll. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

En la literatura se reporta que la progresion de |a telarca prematura a pubertad
precoz central es del 14%,; por lo que se estudié cual fue el porcentaje de
progresion en las pacientes de la Clinica de Maduracion Sexual en los Ultimos
10 afios para comparar este resultade y establecer si ésta progresion

representaba una problematica en nuestra poblacion.
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IV. JUSTIFICACION DEL PROBLEMA,

La telarca prematura puede evolucionar a pubertad precoz central, sin
embargo no existen estudios suficientes que determinen cual es la frecuencia

de esto ni la forma y tiempo en que progresa hacia pubertad precoz central.

La utilidad de este estudio esta ademas encaminada a conocer si existen
caracteristicas ¢linicas en las pacientes con telarca prematura que pueden
considerarse factores predisponentes en la progresion a pubertad precoz
central, de tal manera que se pueda iniciar una terapéutica oportuna y evitar
complicaciones principalmente en la talla y la repercusién psicolégica del

desarrolio puberal a edades tempranas.

Consideramos que resultaba indispensable realizar el estudio retrospectivo en
nuestra poblacién ya que en las pocas series reportadas el nimero de
pacientes estudiadas no rebasa 100 en un lapso de 15 afos, en tante que
nusstra poblacion es mucho mé&s numerosa, aproximadamente se han

estudiado 600 nifas en los Gltimos 10 afos.

V. OBJETIVO.

Establecer la proporcion de pacientes con diagnostico inicial de telarca

prematura que evolucionaron a pubertad precoz.
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VL.  MATERIAL Y METODOS

Se revisaron los expedientes clinicos de pacientes estudiadas entre los anos
de 1990-2000 que manifestaron telarca prematura y que dado el reporte previo

publicado de la serie calculamos seria alrededor de 600 pacientes{3).

Se realizd una revision exhaustiva del expediente clinico para registrar
antecedentes familiares, antecedentes personales patolégicos relacionados
con la enfermedad, antecedentes ambientales y datos clinicos en los que se
analizaron:

» Edad at inicio

» Velocidad de crecimiento

+ Presencia de actividad apdcrina

o Caracteres sexuales secundarios

» Caracteristicas de la citologia vaginal inicial y su evolucion

» Edad 6sea

» Respuesta de gonadotropinas a la estimulaciéon de GnRH

o Caracteristicas ultrasonograficas de los genitales internos

Tanto al inicio del padecimiento y su evolucién hasta que desarrollaron

pubertad precoz verdadera, o bien que alcanzaran la etapa puberal fisiologica.

Se buscd de manera intencionada el momento de progresién a pubertad
precoz verdadera apoyado en datos clinicos, de laboratorio y gabinete, y
“tratando de establecer frecuencia y correlacion de los datos clinicos, de

laboratorio y gabinete gue permitieran una prediccion de la evolucion.
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VI CRITERIOS DE INCLUSION.

1. Pacientes del sexo femenino que acudieron a Ia Clinica de Maduracion
Sexual en los afios 1980 a 2000 con diagnéstico de lelarca prematura.

2. Pacientes con edades de 1 a 8 afos de edad.

3. Seguimiento clinico completo consignado en el expediente.

4. Seguimiento clinico por lo menos hasta los 8 afios de edad.

VHI. CRITERIOS DE EXCLUSION

1. Diagnostico de pubertad precoz central al inicio del seguimiento.

2. Telarca prematura secundaria a produccion enddgena de estrogenos, tales
como: tumores productores de estrogenos, tumores productores de
gonadotropinas.

3. Telarca prematura secundaria a la administracion exégena de estrogenos.
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VL. CRITERIOS DE INCLUSION.

1. Pacientes del sexo femenino que acudieron a la Clinica de Maduracion
Sexual en los afos 1890 a 2000 con diagnostico de telarca prematura.

2. Pacientes con edades de 1 a 8 anos de edad.

3. Seguimiento clinico completo consignado en el expediente.

4. Seguimiento clinico por lo menos hasta los 8 afios de edad.
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1. Diagndstico de pubertad precoz central al inicio del seguimiento.

2. Telarca prematura secundaria a produccion endogena de estrogenos, tales
como; tumores productores de estrdgenos, tumores productores de
gonadotropinas.

3. Telarca prematura secundaria a la administracién exégena de eslrogenos.

14




DEFINICION DE VARIABLES.

. Telarca prematura. Caracterizada por:

a. Crecimiento mamario antes de los 8 afos de edad.

b. Ausencia de otros caracteres sexuales secundarios {adrenarquia,

menarca y pubarca).

. Ausencia de actividad apdcrina {aparicion de acné, olor sui géneris

en axilas y region pubica)

. Velocidad de crecimiento normal {Se expresara en cm/afo y se

obtendra con la talla y el tiempo transcurrido en un intervale minimo

de 6 meses).
Edad Velocidad de crecimiento
2-8 afos 5a7 cm/afio
12-14 afos 9 cmfaiio
14 afios 10.3 emfano

. Sin evidencia de talla alta.(crecimientc por arriba de |a percentila 85}.

Citologia vaginal con indice estrogénico <30% (se obtiene con la

mitad de células intermedias mas las cornificadas){Ver anexo 2).

. Edad ésea acorde a la cronolégica {comparando graficas de edad

osea en mano con el método de Greulich y Pyle)(ver anexo 6).

. Estimulacion con GnRH (factor estimulador de gonadotropinas) en

rangos prepuberales (ver anexo 5).
Placa lateral de craneo normal,
Ultrasonide pélvico con dimensiones prepuberales (utero con

diametro menor < 34 mm y volimen ovarice <2cma3).




B_Pubertad precoz central. Caracterizada por:

o

-~ o o o

Aparicién de algun caracter sexual secundario antes de los 8 afos
(telarca, pubarca, menarca y adrenarquia).

Actividad apdcrina presente.

Velocidad de crecimiento acelerado.

Talla por arriba de la percentila 97.

Indice estrogénico >30%

Edad osea acelerada de acuerdo a la clasificacién de Greulich y
Pyle.

Curva de estimulacién con factor estimulador de gonadctropinas
(GnRH) en rangos puberales, dependiendo del estadio de Tanner
{ver anexo 4}.

Ultrasonido pélvico con dimensiones puberales ((tero >35mm vy

volumen ovarico >2cm3).
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X ANALISIS ESTADISTICO.

Se analizaron los expedientes clinicos capturando la informacion en una hoja de
recoleccion de datos para cada paciente y analizando la informacién en una base
de datos utilizando medidas de tendencia central, con promedios, porcentajes,

prueba T de student y 1a de chi-cuadrada.

Xl. RESULTADOS.

Se reportaron 750 consultas de primera vez en la Clinica de Maduracién Sexual,
con diagnéstico de maduracién sexual precoz durante el periodo de 1830 a 2000;
se excluyeron las pacientes que presentaron pubertades perifericas, como
hiperplasia suprarrenal congénita (10 casos), hipotiroidismo congénito (5 casos),
quistes de ovario (2 casos), sindrome de Mc Cune Albright (2 casos), pubarcas
aisladas (4 casos) y sangrado transvaginal aislado (9 casos), también se
excluyeron las pacientes que no tuvieron un seguimiento adecuado, que no
completaron seguimiento hasta la edad de la pubertad o gue no completaron con
los estudios minimos para clasificar la evolucion de la telarca; asi como 42

pacientes con diagnéstico de pubertad precoz verdadera en la valoracion inicial.

Se incluyeron para este analisis 120 pacientes que completaron el seguimiento.
De acuerdo a la maduracion sexual precoz se clasificaron en 4 grupos:

Grupo A: pacientes con telarca aislada (40%) en quienes se detectd presencia
exclusiva de telarca transitoria y que involuciond por completo; la media de edad
de presentacion fue de 1 afo 2 meses,

Grupo B; pacientes con telarca aislada que progresaron a pubertad precoz (18%);
se observé que la edad promedio de inicio de |a telarca fue de un afio 4 meses y la

edad en que se presentd la pubertad precoz fue de 5 afios 4 meses; lo que
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Se incluyeron para este andlisis 120 pacientes que completaron el seguimiento.
De acuerdo a la maduracién sexual precoz se clasificaron en 4 grupos:

Grupo A: pacientes con lglarca aislada (40%) en guienes se detectd presencia
exclusiva de telarca transitoria y que involuciond por completo; la media de edad
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se observt que la edad promedio de inicio de fa lelarca fue de un afio 4 meses y la
edad en que se presentd la pubertad precoz fue de 5 afios 4 meses; lo que
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representa un promedio de 4 afos desde ¢ inicio de la telarca hasta la aparicién
de pubertad precoz.

Grupo C: pacientes con telarca aislada gue evolucionan a pubertad temprana

{(11%) y en donde la presentacion de pubertad es entre los 6 y 8 afos, pero con
edad 6sea normal; la media de edad inicial de |a telarca fue de 3 afos.

Grupo D: pacientes con pubertades tempranas (31%}) en quienes la maduracién

sexual inicié durante los 6 y 8 anos de edad; la media de edad de inicio fue de 6

afios y medio.

GRUPOS DE PACIENTES CON MADURACION
SEXUAL PRECOZ
TIPO DE MADURACION NO. DE PACIENTES

A TELARCAS AISLADAS 48
1B TELARCA A PUB. PRECOZ 22
C TELARCA A PUB. TEMPRANA 13
D PUBERTADES TEMPRANAS 37
TOTAL 120

TIPOS DE MADURACION SEXUAL PRECOZ

3%

40%

1% 18%

O TELARCAS AISLADAS
B TELARCA A PUBERTAD PRECOZ
OTELARCA A PUB. TEMPRANA
OPUBERTADES TEMPRANAS

Se compararon los indices estrogénicos del grupo Ay B mediante la prueba T de
student , encontrandose que en el grupo A la media del indice estrogénico fue de
15.46% y para el grupo B media de 29.71%, con una diferencia estadisticamente
significativa con p < 0.01. Respecto al grupo A y C, se reporta en el grupo A media
del indice estrogénico de 15.46% y del grupo B de 18.36% ; al comparar ambas

medias no encontramos diferencia con una p= 0.140.
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Analizando las edades 6seas del grupo A y B mediante una prueba de chi-
cuadrada para comparar si efectivamente la aceleracion en esta puede
considerarse como un faclor predisponente para el desarrolflo de pubertad precoz ,
se observa que en el grupo A la edad Osea se reportd normal en un 96.4% y
acelerada en el 3.6%: en el grupo B la edad ésea fue normal en 42.9% y
acelerada en el 57.1%. Del grupo A y C, se encontro en el grupo A edad dsea
normal en un 96.4% acelerada 3.6% y en el grupo C normai en el 63.6% y
acelerada en el 36.4%. Al comparar mediante prueba de Chi cuadrada si existe
diferencia entre el grupo A y el B encontramos que en el grupo B la edad dsea se
encontraba acelerada en mayor proporcion que en el grupo A, con una p<0.01. De
igual manera cuando comparamos l0s grupos Ay C, encontramos que la edad
6sea se encuentra acelerada con mayor frecuencia en el grupo C, con una
p<0.017.
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XV. DISCUSION

De las pacientes estudiadas, el grupo de las telarcas aisladas fue el mas
numeroso, representando el 40% de los casos. Las pacientes con telarca
prematura que progresaron a pubertad precoz de acuerdo al estudio realizado por
Pasguino y cols. (1) y que es el unico estudio reportado en la literatura,
corresponde a un 14% de pacientes. Considerando la posibilidad, como se ha
propuesto en la literatura mundial, de disminuir el punto de corte para considerar
pubertad precoz (por debajo de ios 8 afios), se decidié clasificar a las pacientes
en el grupo que progresé a pubertad precoz propiamente dicha y las que
progresaron a pubertad temprana; éstas llimas presentaban edad 6sea normal,
con indices estrogénicos bajos; sin embargo, agrupando estos dos grupos se
obtiene que la progresion de telarca a pubertad precoz fue del 29%.

La media de Ia edad de inicio de la telarca en el grupo A fue de 1 aho 4
meses, progresando hacia pubertad precoz a los 5 afnos 4 meses, o cual significa
que las pacientes tuvieron exposicion durante 4 afios a la accion estrogénica y
pudo haber contribuido a un desarrollo de pubertad verdadera o central. Por otro
lado, podemos decir que las pacientes con telarcas que presentan indices
estrogénicos bajos (15.46%), con edad 6sea normal se comportan como aisiadas,
sin embargo, si el indice estrogénico se encuentra mas elevado {29.71%) y la
edad osea liende a acelerarse, debera valorarse el inicio de tratamiento por el
riesgo de progresion a pubertad precoz. Las pacientes que desarrollaron
pubertades tempranas después de la telarca tuvieron indices estrogenicos mas
bajos que las pacientes que evolucionaron a pubertad precoz (18.3%), pero con
edades 6seas normales.

En todos los casos de telarca prematura aislada debe realizarse la
valoracién clinica incluyendo la citologia vaginal para obtener el indice
estrogénico, asi como la edad dsea inicial para valorar el grado de maduracion
esquelética, ya que estos estudios orientan objetivamente a que los factores
predisponentes para que una telarca prematura progrese a pubertad precoz es

que tengan indice estrogénico promedio por arriba de 30% con edades Oseas
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aceleradas al momento del diagnéstico; de tal forma que para evitar la progresion

a pubertad precoz con las repercusiones de una talla baja final y trastornos

emocionales deba valorarse el inicio de terapia hormonal,

XV, CONCLUSIONES

El riesgo de progresion a pubertad precoz en la nifias con telarca prematura
es del 18%.

El riesgo de progresion a pubertad temprana en las nifias con telarca
prematura es del 11%.

Los factores predisponentes mas decisivos encontrados en esta serie para
progresion a pubertad precoz en pacientes con telarca aislada fueron un
indice estrogénico mayor al 30% y edad ¢sea acelerada.

El tiempo de aparicién promedio de pubertad precoz en pacientes con
telarcas prematuras es de 4 afios, de tal manera que a menor edad de
aparicién mayor riesgo de progresion a pubertad precoz.

El comportamiento clinico, asi como los indices estrogénicos y edades
dseas son similares en los grupos con telarcas aisladas y telarcas que
evolucionaron a pubertad temprana. Esle hecho apoyaria tentativamente
que las pubertades tempranas consideradas en nuestro grupo como
pacientes con desarrollo sexual entre los 6 y 8 afios de edad, pudieran
considerarse como pubertades normales, dada la tendencia mundial a

disminuir el punto de corte a 7 y en algunos casos 6 afios de edad.
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XVIIl. ANEXOS.
1. ETAPAS DE TANNER DE MADURACION SEXUAL EN MUJERES(ref.3)

ETAPA

DESCRIPCION

Velfo pabico
No hay
Contable, recto; se incrementa su pigmentacion y longitud,
principalmente del borde medial de los labios.
Mas oscuro; empieza a rizarse, aumenta la cantidad en el monte
de Venus,
Aumenta |a cantidad; textura aspera; labios y monte de Venus
bien cubiertos.
Distribucién como ia de adultas, con formacion de triangulo
femenino y propagacion a la zona medial de los muslos.

YWY N Tty iy

I i ] v A

Desarrolio de las mamas

No hay

Aparece el pezon de la mama; aumenta el tamario de la aréola
Mayor'crecimiento de las mamas, no hay contorno secundario

Ei area areolar forma un montecillo sobre el contorno de la mama
Madurez, el area areolar es parte del contorno de la mama, el

pezon se proyecta.
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2. CITOLOGIA VAGINAL. PORCENTAJE DE CELULAS SUPERFICIALES Y
ACCION ESTROGENICA(ref. 16).

Células superficiales (%) Accién estrogénica
<5 Muy pobre
5-10 Ligera
10-30 Moderada
>30 Intensa
superficial

LY
& &

d@®

Células del frotis vaginal, la primera linea corresponde a la célula escamosa 0 cornificada
(1) de la capa superficial, continia ia célula intraepitelial cariopicnética, posteriormente la
célula de la capa intermedia (2) espinosa superficial o navicular y finalmente las células de
la capa profunda espinosa profunda o parabasal (3) en donde s¢ incluyen las de la capa
basal (4).

3. MEDICIONES GINECOLOGICAS

PREPUBERAL POSTPUBERAL
UTERO LARGO 20-3.3CM 5.08.0CM
ANCHO 0.5-1.0CM 1.6-3.0CM
PROMEDIO 2.8X08CM 6.7X2.5CM
E| fondo es mas corto que el cervix El fondo es mas largo que el cérvix
OVARIOS VOLUMEN 0.13-058CC 1.8-5.7CC
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4. CURVA DE ESTIMULACION CON GNRH( para distintas etapas de
Tannerj(ref.7)

Tanner LHOU/L) ESH{IU/L)

Basal PoStGnRH Basal PostGnRh Estradiof (na/dl)  DHEAS
l 0.03+0.03 2.0+15 2.16+1.14 21455 0.8(0.52.0)  40(19-114)
i 0.71+1.04 21417 344+1.58 10+5.0 16(1.0-2.4)  72(34-129)
1 2.10+2.33 4.88+2.11 2.5(0.7-6.0) 88(32-226)
v 367+2.22 33420 6.19+2.55 11433 4.7(2.1-8.5) 120(58-260)
\Y 2.88+2.68 4.9242 .31 11(3.4-17) 148(44-248)

5. CONCENTRACIONES DE GONADOTROPINAS MAXIMAS BASALES Y PICO
POST-GNRH EN NINAS EN ETAPA PREPUBERAL(ref. 7)

LHOUA) FSH{IU/L)
MUJERES (POSTPUBERTAD) 0.1 4.4
PICO POST-GNRH 50 32
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6. EDAD OSEA SEGUN ATLAS DE GREULICH-PYLE PARA NINAS DEL
NACIMIENTO A LOS 3 ANOS 6 MESES (ref. 16)
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7. EDAD OSEA SEGUN ATLAS DE GREULICH-PYLE PARA NINAS DE L.OS 4
ANOS 2 MESES A LOS 18 ANOS (ref 16).
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8. HOJA DE RECOLECCION DE DATOS 1

HOSPITAL INFANTIL DE MEXICO
CLINICA DE MADURACION SEXUAL

PUBERTAD PRECOZ.
NOMBRE: FECHA:
REGISTRO: EDAD:
DIAGNOSTICO INICIAL:
Edad de presentacién: Fecha:
ANTECEDENTES DE IMPORTANCIA:
DIAGNOSTICO ACTUAL:
DIAGNOSTICOS AGREGADOS;
DATOS CLINICOS: )
Peso kg Percentil Talla ont Percentil
Obesidad mC Velocidad de crecimiento cm/mes
» Telarca Longitud del pene on
» Pubarca Didmetro del pene, cm
» Menarca Vol. Testicular em3
¥ Adrenarguia Tamario testicular
» TANNERMamario TANNER Pibico
» Didmetro de las mamas
Izquierda em Dereche cm
ESTUDIOS DE LABORATORIO ¥ GABINETE:
e Citologia vaginal: B P I C
Fecha: Indice estrogénico %
*  Perfil hormonal: LH milU/mi FSH mfUimi
Fecha: Estradiol pg/ml Progesterona ng/mi
Prolacting ng/dl 170HProgesterona ng/ml
Orros

s Esumulacién con Lucrin 0 GnRh:

s Edad ésea: aflos  Normal{ } Aceleradaf )
Fecha:
o Ultrasonido: Dimensiones prepuberales
Fecha: Dimensiones
puberales
e Rxde crdneo:
Fecha:
o TAC de erdneo:
Fecha:
TRATAMIENTO: Fecha de inicio
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