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RESUMEN

Cuando nos enfrentamos a un paciente con adelanto en la aparicion de eventos puberal, nuestro
desafio incluye establecer una aproximacion diagnoéstica, determinar aquellos casos que requeriran
evaluacion por un especialista, y definir nuestro limite como médicos de APS.

DEFINICION

La pubertad precoz (PP) se define como el desarrollo de cambios en la pubertad, a una edad menor
que los limites inferiores aceptados para la edad de inicio de la pubertad, es decir, antes de los 8
afios en las nifias y 9 afios en los nifios @,

La PP es un cuadro infrecuente, con una incidencia variable (1:5.000-10.000 nifios),
predominantemente en nifias (3:1 y 23:1 segun las series). Mas del 90% de los casos del PP
corresponden a formas de Pubertad precoz central (PPC), que en las nifias suele ser de etiologia
idiopatica; mientras que en varones son bastante més frecuentes las causas orgénicas, por ejemplo,
tumores (40-90% frente a un 8-33% en nifias) @.

CLASIFICACION

1. LaPubertad precoz central (PPC) es secundaria a la activacion prematura del eje hipotalamo-
hip6fisis-gonadal (HHG), y por lo tanto dependiente de GnRH. Se caracteriza clinicamente por
un desarrollo precoz de los caracteres sexuales secundarios, siempre de caracter isosexual, y
con una secuencia normal de aparicion de cada hito. Con examenes de apoyo es posible
confirmar un aumento del tamafio y de la actividad de las génadas @.

2. LaPubertad precoz periférica (PPP) es aquella en la que el incremento de esteroides sexuales,
responsable del desarrollo de los caracteres sexuales secundarios, no ocurre como
consecuencia de una activacion prematura del eje HHG, de modo que en estricto rigor no es una
pubertad verdadera, sino una pseudopubertad precoz. Los caracteres sexuales secundarios que
comienzan a manifestarse pueden, por lo tanto, perder su secuencia de aparicion habitual, e
incluso en algunos casos, ser contrarios al sexo cromosémico del paciente (contrasexuales) @.

3. LaPPincompleta: corresponde a la aparicion aislada de vello pubiano, adrenarquia precoz (AP)
o0 de mamas, telarquia precoz (TP), sin otros signos de pubertad ©).

La figura 1 presenta la clasificacion de la pubertad precoz, y las principales etiologias involucradas.



Figura 1. Diagnéstico diferencial de los diferentes tipos de pubertad precoz @3
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*Elaboracion propia a partir de las fuentes citadas

EVALUACION CLINICA

La tabla 1 resume los elementos mas importantes de indagar en la historia clinica de un paciente
con sospecha de PP en una primera consulta, y el motivo por el cual es importante hacerlo.

Tabla 1: ¢ Qué evaluar en pacientes con sospecha de PP? (@9

¢, Qué buscar?

Especificamente

¢ Como nos orienta?

Historia actual

Edad y orden de aparicion de los
caracteres sexuales secundarios
y caracteristicas de su
progresion (rapida, lenta,
ciclica).

Caracteres sexuales que aparecen en
una secuencia habitual orienta a PPC.
En PPP la secuencia puede perderse.
En nifias, la evolucién ciclica de la
telarquia es sugerente de quistes
foliculares recurrentes.

Antecedentes
morbidos

Trastornos sistema nervioso
central, radiacion, traumas,
signos de hipertension
intracraneal (cefalea, vomitos o
trastornos visuales).
Sindromes genéticos.

Suelen estar presentes en PPC.

Antecedentes
perinatales

Bajo peso de nacimiento o
pequefio para la edad
gestacional.

Factor de riesgo de PPC.

Farmacos

Exposicién estrégeno exégeno o
testosterona, incluyendo la
disponibilidad de pildoras
anticonceptivas orales, cremas a
base de estrégeno.

Suelen estar presentes en PPC.

Antecedentes
familiares

(padres, hermanos y
familiares proximos)

Edad de inicio desarrollo puberal
y talla diana de padres.

PP, Hiperplasia suprarrenal
congénita (HSC), resistencia a
glucocorticoides, entre otros.

Segun posible antecedente familiar
presente.

*Elaboracion propia a partir de fuentes citadas




La tabla 2 resume los elementos mas importantes de indagar en el examen fisico de un paciente

con sospecha de PP.

Aspecto por evaluar

¢Cémo nos orienta?

Antropometria:
- talla, peso
- proporciones corporales
- curvay velocidad de crecimiento
- talla diana de los padres

- >IMC sugiere PP o TP
- Velocidad de crecimiento acelerada en
PPC y PPP, habitualmente normal en TP

- Tiroides (bocio), disminucion velocidad de
crecimiento

PPP (Hipotiroidismo primario, excepcional)

- Examen neuroldgico y/o dismorfias

PPC (alteraciones SNC, Sindromes genéticos)

- Abdomen (masa abdominal, hepatomegalia)

PPP (tumores)

- Evaluacién de estadio de Tanner, aspecto y
tamafio de los genitales

Prepuberal (Tanner 1) orienta a PPP
Puberal (Tanner Il o mayor) a PPC

- Vello pubico y/o axilar, que puede estar
acompafado de signos de androgenizacion leves a
moderados (vello axilar, acné, aumento en la
grasitud de pelo y piel, olor apocrino), sin signos de
virilizacion.

Adrenarquia precoz

Signos de estrogenizacion en nifas:

- aumento velocidad de crecimiento y edad 6sea
- desarrollo labios menores

- pigmentacion labios mayores

- mucosa vaginal palida

- secrecioén vaginal mucosa

Suele asociarse a PPC

Signos de virilizacién:

- clitoromegalia o aumento del tamafio del pene
- hirsutismo (diferenciar de hipertricosis)

- marcada aceleracion de la edad 6sea

- _aumento de la masa muscular

PPP (HSC no clasica, tumores virilizantes)

Asociacion entre manchas cafés con leche, fluctuacion
importante del tamafio mamario, sangrado vaginal,
guistes ovaricos 0 hiperpigmentacién de aréolas

Considerar Sindrome de McCune Albright

*Elaboracion propia a partir de fuentes -3

RESUMEN

La primera aproximacion clinica en pacientes que presentan una sospecha de PP ocurre en APS.
En ese momento, es clave una anamnesis y un examen fisico dirigidos a orientar la clasificacion del

cuadro, y con esto la forma més correcta para su estudio.
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