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PROTOCOLOS

PUBERTAD PRECOZ. PROTOCOLO DE DERIVACION

E. Barrios Gonzalez', .M. Rial Rodriguez 2

! Centro de Salud de Guia de Isora
2 Unidad de Endocrinologia Infantil. Hospital Ntra. Sra. de Candelaria

DEFINICION

Aparicion de caracteres sexuales antes de 8 afios en nifias 0 9
afios en varones

En la nifia el primer signo puberal es el desarrollo mamario, 1

acompanado de una aceleracion de la talla y seguido de la apari-
cion de pelo pubico, finalizando con la menarquia.

En el varén el primer signo de desarrollo puberal es el au- 1

mento del volumen testicular por encima de 3cc, seguido de la
aparicion del pelo pubico. La velocidad de crecimiento aumen-

ta 1-2 afnos mas tarde, cuando el volumen testicular alcanza los p

8-10 cc.
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Genitales masculinos: 5

Prepuberal.

Escroto enrojecido y aumentado

Aumento en longitud del pene.

Aumento de grosor del glande. Pigmentacion. ;
Aspecto adulto.

Pelo pubico:

Soélo vello similar al resto del abdomen.

Pelo disperso en labios o en base del pene, oscuro y grueso.
Extension de pelo rizado y grueso hacia pubis.

Extension lateral sin alcanzar cara interna de muslos.

Extension por cara interna de muslos, borde superior horizon- 3

tal (aspecto triangular).
Extension hacia linea alba (aspecto romboidal) —no representa-
do en la figura—.

Mamas:

M1 Prepuberal.

M2 «Botdn» sélo prominencia de areola.

M3 Elevacion de mama y areola en una Unica prominencia.
M4 La areola se eleva sobre el resto de la mama.

M5 (adulta) Prominencia sélo del pezon.
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Figura 1. Estadios puberales segin Tanner.
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VARIANTES NORMALES DEL DESARRO-
LLO PUBERAL

Consisten en el desarrollo de caracteres sexuales
aislados, que no progresan a una pubertad com-
pleta.

La telarquia precoz se define por el desarrollo
aislado de las mamas en la nifia anterior a los 8 afios.
Se produce la mayor parte de los casos antes de los
2 afios de edad, remitiendo posteriormente. Hacia
los seis afios de edad aparecen una minoria de ca-
sos, que pueden ofrecer dudas diagnosticas con la
pubertad precoz. El origen de la telarquia es un au-
mento transitorio de estrogenos ovaricos, por acti-
vacion folicular. No se produce aceleracion del cre-
cimiento ni de la maduracion 6sea, ni otros cambios
puberales.

La pubarquia precoz o adrenarquia se debe a
un aumento de andrégenos suprarrenales anterior a
la pubertad, que se manifiesta por la aparicion de
pelo pubico, con escasa o nula aceleracion del cre-
cimiento y de la maduracion 6sea. Es caracteristica
su aparicion entre los 5 y 7 afios. Hasta un 12% de
nifias con pubarquia precoz son portadoras de de-
fectos leves de la esteroidogénesis suprarrenal iden-
tificables en el test de ACTH. Con frecuencia se ob-
serva pubarquia precoz coincidiendo con obesidad
e hiperinsulinismo, evolucionando a poliquistosis
ovarica y sindrome metabolico en la edad adulta.

Figura 2.

La menarquia precoz es un raro fendémeno de
sangrado genital sin previa aparicion de otros ca-
racteres sexuales. Su origen es similar al de la telar-
quia precoz aislada, un aumento transitorio de estro-
genos.

En el vardn, la ginecomastia se presenta con
frecuencia en la pubertad normal, remitiendo antes
de los dos afos de evolucion. Soélo aquellos casos
de presentacion antes de los 10 afios o con rapida
progresion requeriran estudio.

PUBERTAD PRECOZ

Se habla de pubertad precoz verdadera o cen-
tral, cuando existe un aumento de la secrecion de
gonadotrofinas hipofisarias que desencadena el de-
sarrollo de las gbnadas y de pseudopubertad pre-
coz, o pubertad precoz periférica, cuando los
esteroides sexuales aumentan sin el control hipo-
fisario. En este ultimo caso, los esteroides produci-
dos en la gonada o en las glandulas suprarrenales
pueden inducir un desarrollo isosexual o bien pro-
vocar la aparicion de signos de androgenizacion en
la nifia (clitoromegalia, vello corporal) o de estroge-
nizacion en el varon (ginecomastia).

La pubertad precoz central es mucho més fre-
cuente (23/1) en nifias que en varones, y se estima
un incidencia de un caso por 5.000-10.000.

En los varones mas de la mitad de los casos obe-

PUBARQUIA PRECOZ AISLADA
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Figura 3. TELARQUIA AISLADA
(No flujo, menstruacién ni pubarquia)
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Derivar a Endocrinologia Pediatrica

dece a patologia organica del sistema nervioso cen-
tral, mientras que cerca del 85% de los casos en
nifias son idiopaticos, sin lesion demostrable me-
diante RNM. Las causas organicas de pubertad pre-
coz central se recogen en la Tabla 1.

La pubertad precoz central tiene una mayor in-
cidencia en nifias con bajo peso al nacer o proce-
dentes de adopciones internacionales.

Pubertad precoz periférica

Una gran diversidad de cuadros patologicos pue-
den cursar con la aparicion de uno o varios caracte-
res sexuales secundarios (Tabla 2). Asi el exceso de
androgenos producido por una forma virilizante sim-
ple de hiperplasia suprarrenal congénita, un tumor
suprarrenal o un tumor de células de Leydig, o el
exceso de estrogenos originado por un tumor de la
granulosa o un quiste ovaricos. En ciertos casos el

E. Barrios Gonzdlez', J.M. Rial Rodriguez ?

cuadro simulara una pubertad precoz central, como
en los tumores productores de gonadotrofinas o en
la activacion constitutiva del receptor de las mismas
en la testotoxicosis o post receptor propia del S. de
McCune Albright.

El hipotiroidismo severo puede asociarse a pu-
bertad precoz a través de la estimulacion del recep-
tor de FSH por el exceso de TSH, en el cuadro co-
nocido como sindrome de Van Wyk- Grumbach, que
cursa con hiperprolactinemia y galactorrea, quistes
ovaricos y menstruacion precoz.

La administracion de farmacos conteniendo hor-
monas, o la exposicion a productos de uso agricola
de caracter esteroideo (plaguicidas), aunque causas
poco frecuentes, deberdn tenerse en cuenta, sobre
todo en pacientes procedentes de paises en vias de
desarrollo.
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Tabla 1. Pubertad precoz central

CAUSAS DE PUBERTAD PRECOZ CENTRAL

Tumores del SNC Malformaciones SNC Otros SNC

Hamartomas Quistes aracnoideos Infecciones (meningitis, granuloma)
Astrocitomas Hidrocefalia Radiacién

Gliomas Displasia Septo-Optica Lesiones postquirurgicas
Germinomas Silla turca vacia Trauma

Adenomas Neurofibromatosis
Craneofaringioma

Coriocarcinoma

Ependimoma

Tabla 2. Pubertad precoz periférica

CAUSAS DE PUBERTAD PRECOZ PERIFERICA

20

Gonadotrofinas
Testiculo Suprarrenal extrahipofisarias Receptor
Tumor cél. Leydig Adenoma Hepatoblastoma Testotoxicosis
Carcinoma Teratoma Mc Cune Albright
Ovario Hiperplasia S.C Coriocarcinoma
Tumor de la teca Gonadoblastoma Exégena
Tumor de la granulosa Hipotiroidismo latrogénico
Quistes benignos Disrupor endocrino
Gonadoblastomas
Tabla 3.
Velocidad de crecimiento (cm/afio)
NINOS NINAS
EDAD media DE media DE
1 aiio 14,5 1,6 14,6 1,6
2 aiios 9,8 1,3 10 1,4
3 aiios 7,9 1,1 7.9 1,0
4 anos 7 0,8 7,1 0,9
5 aios 6.4 0,9 6,5 0,7
6 afos 6,2 1 6,2 0,8
7 aios 5,9 0,9 5,9 0,9
8 aiios 5,6 0,9 5,5 0,8
9 afios 5,1 0,9 49 0,8
NOTA: Los percentiles de velocidad de crecimiento se pueden consultar en el anexo
correspondiente del Programa del Nifio Sano del Servicio Canario de Salud.
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Tabla 4. NIVELES HORMONALES SEGUN ESTADIO DE DASARROLLO PUBERAL
J. Argente et al Endocrinologia 1993; 40: 75-84.

ESTADIO TANNER
SEXO I 1 v \'}
Testosterona 3 0,24+0,01 0,68+0,02 3,01£0,22 4,54+0,31 5,98+0,37
(ng/ml) Q 0,16+0,03 0,18+0,02 0,47+0,03 0,45+0,04 0,46+0,33
Testosterona 3 0,64+0,08 1,85+0,28 8,63+0,83 14,28+0,97 | 24,26+1,73
libre (pg/ml) Q 0,68+0,08 0,970,13 1,55+0,13 1,65£0,19 1,60+0,11
Estradiol 3 15,04£1,12 | 2583+1,15 | 37,6+2,67 | 43,563,084 | 56,78+4,53
(pg/ml) Q 1,92+1,25 28,89+1,85 | 79,5246,51 | 92,56+7,25 | 119,25+6,98
17-0H-Progesterona A4-Androstendiona DHEA-S
TANNER (ng/ml) (ng/ml) (pg/ml)
NINO NINA NINO NINA NINO NINA
1 0,7+0,05 | 0,84+0,1 0,1794+0.053 | 0,178+0,05 | 74,04+7,62 64,59+6,81
I 0,73+0,06 | 0,88+0,05 | 0,334+0,041 | 0,308+0,04 | 119,76+10,16 | 106,71+7,42
m 0,87+0,06 | 1,0120,11 | 0,61+0,052 | 0,576+0,04 | 167,34+9.81 | 148,53+9,87

Tabla 5. DIAGNOSTICO ECOGRAFICO DE PUBERTAD

PUBERTAD VALOR DIAGNOSTICO
UTERO
Linea endometrial Presente S e
Longitud >3,4cm +++
Volumen > 2ml o+
Diametro AP > 8mm ++
Relacién cuerpo/cérvix >1 ++
Diametro transverso >1,5cm ++
OVARIOS
Circunferencia >4,5cm 4+
Volumen >1,2ml o

De Vries et al. European Journal Endocrinology 2006; 154:891-898.
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Tabla 6. MUJERES

TELARQUIA + + + + - + - +/- +
PUBARQUIA + + + +/- + - + + =
V.CRECIMIENTO T | | [ -] - + | + | +-
EDAD OSEA T | | [ o |- + | + | +-
ECO PUBERAL + + +- | +- - |OPQ | - b +/-
MASA(CLINICA / ECO) | - - + < 2 % ¥ 5
LH > FSH (GnRH) ¥ | + - - - - B . ;
DHEAS + +—=+ | ++ -
RNM cerebral
(s.neurologicos, - + | NO | NO | NO | NO | NO [ NO | NO
<6 afios, evolucion ++)
OTROS MT* TTSH TF H*
o o
DIAGNOSTICO & |ES| = |EE| 2| € |3 59
= |8%| 5 |38| 5|5 |B3|23 |58
A : /M =
= |=&| 8 |53| 2| B |ER|ER|a&

*MT= marcadores tumorales (CEA, a fetoproteina) OPQ = ovario poliquistico
H® = historia clinica compatible F= Cortisol (ocasional)

Tabla 7. VARONES

PUBARQUIA + + + + + + + + o+ R
TESTE > 3ml | ++ + -* = -# : i = ST
PENE > 8CM + + + + + + - + + /- +/-
PIGMENTACION + | + i+ 44 i+ + = + | +/- 5
V.CRECIMIENTO T [++| ++ | ++ + + + +/- + - -
EDAD OSEA T H | =+ | + + H | - | = =
TESTOSTERONA T | ++| ++ + + +- | +- - +H+ | +/-| -
DHEAS /170HP T - - - - +H |+ + - - -
LH > FSH (GnRH) + | + - - - - - 2 - -
RNM cerebral «t * [ %=} = - . . . - il
OTROS BHCG TE+ AF | B [1TSH
21 |3 | |
ES18 | B | 2|<2| 5|8 |g |82
DIAGNOSTICO 3| S8 | ¢ 2 | Z|22| 3| % |2« B
L e NE 8« | & = 3 E - e |82 8
ST 52|58 & |3 § HERRREEE:
S| BY = ) n | A9 | &
“E|cE|Ea| E (BB |E5| 8| & |58 &
* o unilateral  # salvo restos adrenales en testes & posible aumento hipofisario
E= estrogenos AF= Antecedentes familiares H® = historia clinica compatible
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PROTOCOLO ADJUNTO
ANAMNESIS
TALLA PADRE PUBERTAD PRECOZ TARDIA
TALLA MADRE MENARQUIA MADRE ANOS

MENARQUIA HERMANAS
TALLA DIANA PERCENTIL

ANTEDECENTES FAMILIARES SI/NO OBSERVACIONES
PUBERTADES PRECOCES
PUBERTADES RETRASADAS
HIRSUTISMO

ESTERILIDAD

HIPERPLASIA SUPRARRENAL
GENITALES AMBIGUOS
OVARIOS POLIQUISTICOS
FACOMATOSIS

TALLAS BAJAS
GINECOMASTIAS
HIPOTIROIDISMO

PESO AL NACER EDAD GESTACIONAL
DISTOCIA PATOLOGIA PERINATAL

ANTECEDENTES PERSONALES SI/NO OBSERVACIONES
ADOPCION INTERNACIONAL
HIDROCEFALIA

MENINGITIS

IRRADIACION SNC
TRAUMATISMO/CIRUGIA SNC
TUMORES

FRACTURAS PATOLOGICAS
MEDICACION HORMONAL
EXPOSICION A PESTICIDAS
ALIMENTOS HORMONADOS

SIGNOS Y SINTOMAS SI/NO CRONOLOGIA Y DETALLES
CEFALEAS

ALTERACIONES VISUALES

PIEL SECA

ESTIRON DE TALLA

OLOR APOCRINO/ACNE

CAMBIO DE CARACTER

FLUJO VAGINAL

PUBARQUIA

AUMENTO DE PENE Y TESTICULOS
VELOCIDAD DE CRECIMIENTO

E. Barrios Gonzdlez!, J.M. Rial Rodriguez ? 23
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EXPLORACION
PESO TALLA TANNER APMG

Fenotipo, acné, piel seca, manchas, estrias, vello, adenopatias, tiroides.

Mamas: tamailo, simetria, Tanner, parénquima, nédulos, coloracion anormal, pigmentacion, tamaiio areolar, secrecion.
Genitales Q: estadio puberal segun Tanner, configuracion, pigmentacion, vello, flujo, sinequias, clitoris.

Genitales " estadio puberal segtin Tanner, configuracién, vello, pigmentacién, testiculos (volumen, masas).

Sistematica por aparatos: masas abdominales, visceromegalias, pigmentacion, estigmas raquiticos, déficits neurologicos.
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