Telarquia precoz como signo guia
de pubertad precoz central

R. Ferndndez Fernandez’, R. Arroyo Ubeda:, C. Lopez Herranz®
*Pediatra. CS de Las Rozas

*Enfermera de Pediatria. CS de Las Rozas

Servicio Madrilefio de Salud (Area 6). Las Rozas, Madrid.

Rev Pediatr Aten Primaria. 2006;8:621-6
Ramona Ferndndez Ferndndez, rafefer@wanadoo.es

Resumen

La telarquia precoz puede ser una patologia benigna sin trascendencia clinica o el inicio de
una pubertad precoz verdadera. En este articulo intentamos repasar las diferentes causas de la
pubertad precoz, haciendo hincapié en las causas tumorales del sistema nervioso central como
etiologia de este cuadro, sobre todo, desde la introduccién de técnicas de imagen como la reso-
nancia magnética. En el caso clinico que presentamos llama la atencién la edad tan temprana a
la que se desarrolla la pubertad y como en estos casos es obligatorio descartar siempre una etio-
logia tumoral; el hamartoma de hipotalamo es una de las causas mas frecuentes.
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Abstract

The precocious thelarche can be either a benign condition without clinical significance or
the beginning of a real precocious puberty. We try to revise, in this article, the different causes
of precocious puberty, emphasizing the tumours of the central nervous system as the aetiology
of this condition, especially after the introduction of image techniques as the magnetic reso-
nance. In the clinical case we present, it is remarkable the early age the puberty is developed. In
these cases, it is always obligatory to rule out the tumour aetiology being the hypothalamus ha-
martoma one of the most frequent causes.
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Introduccion signo de pubertad evidenciable'. Suele

Se llama telarquia precoz benigna a la  ocurrir antes de los 2 afios y es mas fre-
apariciéon de desarrollo mamario aislado  cuente en prematuras y en nifias con bajo
en una nifia menor de 8 afios, sin ningn ~ peso al nacimiento®. Habitualmente es un
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cuadro benigno que se estabiliza o regre-
sa 'y s6lo en un 10% sufre un ligero au-
mento®. Los niveles de estrégenos y LH
(hormona luteinizante) son prepuberales,
sin embargo, los de la hormona FSH (hor-
mona estimulante de los foliculos) basal y
tras su estimulacion con el GnRH (hor-
mona liberadora de gonadotropinas) son
mayores que en controles normales®®. Por
el contrario, los nifios con una pubertad
precoz verdadera secretan predominan-
temente hormona luteinizante.

Este cuadro no precisa tratamiento;
solo se debe hacer observacion y diag-
naéstico diferencial con una pubertad
precoz central, una pseudopubertad o
una exposicion a estrogenos®.

No debemos olvidar que la telarquia es
el primer signo de una pubertad precoz*
y, ademads, si aparece en nifias menores
de 4 afos serd obligatorio descartar una
patologia neurolégica'. Las nuevas técni-
cas de imagen, la resonancia magnética
y la tomografia, han hecho posible iden-
tificar el hamartoma de hipotalamo co-
mo responsable de un 16% de causas de
pubertad precoz en nifias y de hasta un
50% en nifios®.

Caso clinico

Nifia de 18 meses que acude a la con-
sulta de pediatria de Atencion Primaria
por presentar un aumento de la mama

derecha. Antecedentes neonatales: em-
barazo a término, parto eutdcico, con un
apgar 9/10 y un peso adecuado para la
edad gestacional. Sin antecedentes fami-
liares de interés. En la exploracion fisica
destacan el peso (13 kg), la longitud (87
cm) y el perimetro cefélico (50,5 cm), to-
dos ellos por encima del percentil 97. Au-
mento del tamafio de la mama derecha
(estadio Il de Tanner) sin ningUn otro sig-
no clinico puberal. Se decide, de acuerdo
con los padres, una actitud clinica expec-
tante con revision a los 2-4 meses.

Acude a consulta cuatro meses des-
pués con una exploracion fisica similar y
sin regresion de la hipertrofia mamaria,
motivo por el cual se envia al servicio de
endocrinologia infantil del hospital de
referencia para estudio. En el estudio
analitico presenta un hemogramay una
bioquimica normales. En los parametros
hormonales vemos los niveles de estra-
diol algo elevados; los de andrégenos
suprarrenales y de HCG estaban en va-
lores normales (tabla I).

La edad Osea es de 4 afios y 6 meses
con una edad cronolégica de 24 meses.
La ecografia ovarica presentaba unos
ovarios prepuberales sin quistes visibles.
Se realiza una resonancia magnética y
se descubre una masa de 4 mm homo-
génea, isodensa; compatible con un ha-
martoma de hipotalamo.
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Tabla I. Resultados de los niveles de hormonas hipofisarias FSH, LH basales y tras estimulacion con GnRH

Valores basales

Tras estimulo GnRH

LH (mUI/ml)
FSH (mUI/ml)

5,01 (0,2-1,4)
4,63 (0,5-4,2)

21,08 (1,8-10)
18,71 (3-17)

Ante estos resultados podemos decir
que la nifia presenta una telarquia precoz
como signo de una pubertad precoz de-
pendiente de GnRH debido a un hamarto-
ma hipotaldmico. Se inicia un tratamiento
con analogos de GnRH (Decapeptyl®) ca-
da 28 dias y se hacen controles clinicos,
analiticos y de edad dsea a los tres meses
hasta ver frenada la pubertad y posterior-
mente anuales.

En la actualidad la nifia tiene una edad
cronolégica de 5 afios, presenta un esta-
dio de Tanner | (S1 Al p1) y su edad 6sea
es de 6 afios y 6 meses.

Discusion

Los pediatras de Atencién Primaria es-
tamos habituados a manejar las telarquias
infantiles, sobre todo, las que ocurren en
los lactantes, ya que habitualmente desa-
parecen y no tienen trascendencia
clinica.

Sin embargo, debemos recordar que
un 10% de telarquias benignas son el
inicio de una pubertad precoz’.

La pubertad precoz se define como el
inicio de caracteres sexuales secundarios

antes de los 9 afios en el vardn y antes de
los 8 afios en la mujer*?. Se distinguen
dos tipos de pubertad precoz: una que
depende de la secrecion de GnRH, que es
la pubertad precoz verdadera o central, y
otro tipo que es independiente de la se-
crecion de GnRH, que es la pseudopuber-
tad precoz o pubertad precoz periférica.
Ademas, no son raras las formas de desa-
rrollo puberal incompleto como la telar-
quiay la pubarguia prematuras’.

El caso que nos ocupa es el de una nifia
con telarquia como signo inicial de pu-
bertad precoz verdadera; para llegar a
este diagndstico hicimos un estudio de
hormonas sexuales, pero fue importante
el test de estimulacién con GnRH, en el
que obtuvimos niveles aumentados pre-
dominantemente de LH, lo que ocurre
en una pubertad normal y en una puber-
tad precoz verdadera®’. Cuando el inicio
de la pubertad es muy precoz, el test de
GnRH no es diagnostico y se deben ha-
cer mediciones seriadas de LH nocturna,
gue es mas sensible®.

Las principales causas de la pubertad
precoz central se resumen en la tabla Il.
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Todas estas causas son capaces de esti-
mular tempranamente el eje hipotéla-
mo-hipéfiso-gonadal y, asi, la activacion
prematura de la secrecion pulsatil de
GNRH (factor liberador hipotalamico)
estimula la secrecién de FSH y LH por la
hipofisis. Estas, a su vez, estimulan el de-
sarrollo gonadal y aparecen los caracte-
res secundarios puberales indistinguibles
de una pubertad normal®. Las causas
neurogenicas parecen desencadenar pu-
bertades en edades méas tempranas, an-
tes de los 3 afios®, como ha ocurrido en
la nifia de nuestro estudio. Los hamarto-
mas de hipotadlamo han pasado a ser
una causa frecuente de pubertad precoz
verdadera, sobre todo, desde la llegada
de la resonancia magnética*; éstos son la
consecuencia de una anomalia en el de-

sarrollo embrionario, que ocurre entre la
quinta y la sexta semana de gestacion®®.
Es una malformacion congénita caracte-
rizada por su estabilidad local y por ser
poco invasiva. Anatomopatoldgicamen-
te esta compuesta por neuronas, fibras
mielinicas y glia; parece que sus neuro-
nas secretan GnRH capaz de producir
pubertad precoz. Se localiza en los cuer-
pos mamilares, el tuber cinereum o en el
piso del tercer ventriculo. Su tamafio no
suele superar los 15 mm y puede ser se-
sil o pediculado*. Las manifestaciones
clinicas mas frecuentes son crisis gelasti-
cas o de risa (convulsiones que se inician
con una apnea, seguida de movimientos
clonicos en la region facial y gemidos)® y
pubertad precoz’. Otras manifestaciones
son ausencias, convulsiones focales y se-

Tabla Il. Procesos que causan pubertad precoz verdadera (dependiente de GnRH)

Idiopatica

Esporadica
Familiar

Tumores del sistema nervioso central

Hamartoma hipotalamico
Glioma hipotalamico
Astrocitoma
Disgerminoma

Hidrocefalia

Mielomeningocele

Irradiacion intracraneal

Otros trastornos del sistema nervioso central

Meningoencefalitis
Granulomas
Abscesos traumatismos

Sensibilizacion secundaria del eje
hipéfiso-hipotalamo-gonadal

Hiperplasia adrenal
Testoxicosis
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cundariamente generalizadas, retraso
mental, alteraciones de la conducta,
obesidad, acromegalia, alteraciones vi-
suales y también se han descrito casos
asintomaticos*®.

El tamafio del hamartoma se relaciona
con la aparicion de convulsiones y éstas
ocurren con mas facilidad cuando su ta-
mafio esta por encima de 10 mm; sue-
len ser dificiles de tratar con los antiepi-
|épticos habituales y algunos requieren
reseccion neuroquirdrgica®.

Los hamartomas que se acompafian de
pubertad precoz sélo requieren trata-
miento de la pubertad precoz para mejo-
rar la talla final y detener el desarrollo
gonadal y de caracteres sexuales secun-
darios; asf evitamos los problemas psico-
l6gicos en los nifios y en sus familias®. Se
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