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Resumen

La pubertad es el periodo en el que se producen cambios fisicos, hormonales, psi-
colégicos y emocionales que marcan la diferencia entre la niflez y la adultez. Su
inicio depende de la interrelacién de mecanismos complejos con miiltiples niveles
de regulacién que involucran desde el sistema nervioso central hasta las génadas. Los
eventos principales son la gonadarquia y la adrenarquia, que determinan la aparicién
y progresion de los caracteres sexuales secundarios. Los esteroides sexuales actuando
en forma sinérgica con la hormona de crecimiento son responsables del empuje pu-
beral. La pubertad se produce por una secuencia ordenada de eventos que presentan
un patrén diferente en varones y mujeres. El conocimiento sobre la pubertad normal y
sus variantes permitira al Pediatra reconocer los cuadros de desarrollo sexual precoz,
cuya deteccion temprana, asi como la derivacién oportuna al endocrinélogo pediatra
para su manejo, beneficiard a aquellos que requieran alguna intervencién terapéutica.

PALABRAS CLAVE: Pubertad, telarquia, gonadarquia, desarrollo puberal

Abstract

Puberty is the period in which physical, hormonal, psychological and emotional changes
occur that mark the difference between childhood and adulthood. Its onset depends on
the interrelation of complex mechanisms with multiple levels of regulation that involve
from the central nervous system to the gonads. The main events that occur during puberty
are gonadarche and adrenarche, which determine the appearance and progression of
secondary sexual characteristics. Sex steroids acting synergistically with growth hormone
are responsible for the pubertal push. Puberty occurs due to the sequence of ordered
events that present a different pattern in males and females. Knowledge about normal
puberty and its variants will allow the Pediatrician to recognize signs of precocious
puberty development. Early detection of the appearance of signs of precocious pubertal
development and timely referral to a Pediatric Endocrinologist for management will
benefit children who require some therapeutic intervention.
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INTRODUCCION

La pubertad es el periodo del desarrollo hu-
mano en el que tienen lugar cambios fisicos,
hormonales, psicolégicos y emocionales que
marcan la diferencia entre la nifez y la adultez
y que prepara a cada individuo para alcanzar
su capacidad reproductiva. La edad de inicio es
variable en funcion de factores genéticos, étni-
cos, nutricionales y medioambientales.’

Existen controversias respecto a lo que se consid-
eran tiempos normales puberales y de edad de
inicio puberal de acuerdo con cada poblaciény
asi, por ejemplo, en las dltimas tres décadas se
ha registrado en Europa y EE. UU. Un adelanto
en la edad de aparicion de la telarquia (inicio
de desarrollo mamario) sin variacion en la edad
de menarquia (primera menstruacion).?

Los cambios que se presentan al inicio del
desarrollo puberal son una causa frecuente de
ansiedad y preocupacién de los padres en la
consulta pedidtrica y una derivacion frecuente
al especialista, pero en realidad la mayoria de
los pacientes tienen variantes normales de la
pubertad y solo una minoria presentan una
alteracion que requiere estudios complemen-
tarios o derivacién al endocrinélogo pediétrico.
El conocimiento de esta etapa por el pediatra
es fundamental para acompanar a los nifios y
a sus familias, y detectar la presencia de signos
de desarrollo precoz y derivar oportunamente
al especialista.

Esta es la primera de dos publicaciones donde
abordaremos los siguientes temas: pubertad
normal, pubertad precoz y sus variantes. Nuestro
objetivo es actualizar los conceptos de pubertad
normal revisar aspectos clinicos, los rangos nor-
males de la edad de aparicion y en la progresién
de los signos puberales para detectar oportuna-
mente alteraciones de ésta.

INV

PUBERTAD

La pubertad desde el punto de vista biolégico es
una secuencia compleja de sucesos que llevan a
la maduracién sexual y finalmente a la capaci-
dad reproductiva completa. Los cambios fisicos
de la pubertad se deben a la activacion gonadal,
con la aparicién de los caracteres sexuales se-
cundarios que establecen el dimorfismo sexual.
El inicio de la pubertad depende de una serie de
cambios madurativos, que se manifiestan de una
manera ordenada y progresiva a partir de los 8
afos en las nifas con el desarrollo mamario y
9 afos en los nifios con el aumento del tamafio
testicular.

El desarrollo de los caracteres sexuales se
produce por la reactivacién del eje hipotalamo-
hipéfisis-gonadal (HHG). Este proceso ocurre
por la adecuada maduracion del eje HHG que
consta de tres componentes principales: 1) el
GnRH (péptido liberador de gonadotrofinas),
secretado en forma pulsatil por neuronas espe-
cializadas del hipotalamo, 2) los gonadotropos
hipofisarios, que como respuesta al GnRH sin-
tetizan y liberan las gonadotrofinas: hormona
luteinizante (LH) y hormona estimulante de los
foliculos (FSH) y 3) las génadas, que en respuesta
a las gonadotrofinas y a un sistema de regula-
cién autocrina y paracrina producen esteroides
sexuales y péptidos gonadales que regulan el eje
mediante mecanismos de retroalimentacion. La
testosterona y el estradiol seran los responsables
del desarrollo de los caracteres sexuales.*?

La pubertad puede considerarse el punto final de
un proceso madurativo que comienza en la vida
prenatal con la estimulacion de la funcion de las
goénadas inicialmente por la gonadotropina co-
riénica producida en la placenta y en la segunda
mitad del embarazo por las gonadotropinas hipo-
fisiarias del producto. Después del nacimiento,
en ausencia de esteroides placentarios que
supriman el eje HHG, se produce una segunda
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activacion transitoria del eje HHG a partir de la
primera semana de vida postnatal, caracterizada
por el aumento de las gonadotrofinas (LH y FSH)
que estimulan la produccién de testosterona en
los testiculos y la de estradiol en los ovarios. Este
periodo, se conoce como mini pubertad.*

Los niveles de LH son mas altos en los nifos que
en las nifas, alcanzando su punto maximo entre
la 2%y la 10* semana de vida y disminuyendo a
partir de entonces hasta los niveles prepuberales
alaedad de 4 a 6 meses. Los niveles de FSH son
mas altos en las nifas que en los nifos durante
la mini pubertad y permanecen elevados hasta
los 2 0 3 afos en las nifias, pero no en los nifios,
en quienes se produce una disminucién a los
valores prepuberales a la edad de 6 meses.**

En los varones, la LH estimula la produccion
de testosterona, alcanzando su punto maximo
en el segundo o tercer mes de vida. Antes de
los 6 meses de edad, los niveles de testosterona
volveran a disminuir hasta situarse en el rango
prepuberal.®

Todavia no esta claro por qué mecanismo se
silencia la activacién del eje HHG después de
unos meses, para mantener una relativa quies-
cencia de este eje hasta el inicio de la pubertad.

La mini pubertad es una ventana de oportunidad
para examinar el eje HHG, por lo que la evalua-
cién de los genitales y los valores hormonales
tanto en el recién nacido como en los primeros
meses de vida puede ser de gran utilidad. Por
ejemplo, la presencia de microorquidia o de
criptorquidia bilateral, y/o de micropene, debe
alertar al Pediatra sobre la existencia de hipogo-
nadismo hipogonadotrépico, que se corrobora
en esas edades por niveles bajos de LH y FSH,
y permite una derivacién oportuna al Endocri-
noélogo Pediatrico. *°

45 (Supl 4): S68-579.

Para que se inicie la tercera activacion del eje
HHG, llamada popularmente pubertad es nece-
sario el incremento de la secrecion pulsatil de
GnRH. La reactivacion del eje resulta del balance
entre los impulsos inhibitorios y excitatorios in-
trinsecos del Sistema Nervioso Central: GABA,
acido aspartico, acido glutdmico neuropéptido
Y, norepinefrina, y kisspeptina, pero que no es
controlada exclusivamente por influencias neu-
ronales, ya que también intervienen factores de
crecimiento, células de la glia, y a nivel perifé-
rico: leptina, ghrelina y melatonina.®”

Ademas, los factores epigenéticos como la nu-
tricion, el ejercicio, el estrés, factores sociales,
psicoldgicos, y los disruptores enddcrinos (DE)
ambientales pueden modificar la expresion de
los genes y de esta manera el momento de inicio
de la pubertad.®”

En EE.UU. y Europa, desde el siglo XIX, se habia
registrado un adelanto en la edad de la menar-
quia (tendencia secular), como consecuencia
de las mejores condiciones de vida, pero en las
Gltimas tres décadas esta tendencia parece haber
cesado, ya que se ha observado sélo un leve
adelanto de la edad de menarquia.’

A diferencia de la menarquia, la edad de la
telarquia persiste con disminuciéon mas intensa
bajando aproximadamente 3 meses por cada
década. Este fenémeno se ha verificado a nivel
mundial en parte al incremento de obesidad
infantil y a otros factores como los disruptores
endocrinos que son sustancias exégenas, que se
encuentran en el medio ambiente o alimentos
y que interfieren con la produccién, liberacion,
transporte, metabolismo o accién bioldgica de
las hormonas del sistema reproductivo.?

También se ha descrito una relacién inversa entre
el estado nutricional y el inicio de la pubertad.
Se necesita un peso critico y un minimo de masa
grasa corporal para la aparicion de la menarquia,
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y al parecer por ello la obesidad se asocia a una
mayor prevalencia de pubertad temprana. Se
ha sefalado a la leptina como favorecedora del
inicio de la pubertad.’

Las mujeres inician y completan cada estadio
de la pubertad a menor edad que los varones,
en promedio 2 afios antes dentro de la misma
familia e incluso a nivel de la poblacién general.

MANIFESTACION CLINICA EN LAS MUJERES

El primer signo puberal en las nifias es el desarro-
llo del tejido mamario llamado telarquia, que se
produce en respuesta a la actividad estrogénica
por maduracién del ovario, conocido como
gonadarquia, y es dependiente del eje HHG. El
Pediatra debe palpar para diferenciar entre tejido
adiposo relacionado a la obesidad (lipomastia)
y el verdadero tejido glandular firme de inicio
retroareolar (telarquia).'

La telarquia puede ser uni o bilateral, la edad
de presentacién aproximada es de 10.9+1 afios
con los limites maximos de 8 a 13 afios ®° y en
general se relaciona con edad 6sea entre 10 y
11 anos. Se distinguen cinco estadios del desa-
rrollo de las mamas de acuerdo con Marshall y
Tanner.” (Figura 1)

Algunas consideraciones en relacion con desa-
rrollo de la mama son: "

a) El botén mamario caracteristico de la etapa
2 de Tanner se debe palpar como una es-
tructura de consistencia aumentada, bordes
regulares, forma circular o ligeramente
ovoide, relativamente fija y es dolorosa a
la palpacion.

b) El tiempo en que la telarquia unilateral se
hace bilateral suele ser de T a 3 meses, pero
puede llegar incluso a 6 meses.

c)

M3

M4

M5

Figura 1. Estadio de Tanner mamario.

M1: Corresponde al estadio infantil, no hay de-
sarrollo de tejido glandular mamario.

M2: Botén mamario o pequefio nédulo, firme, re-
dondeado, de bordes limitados y frecuentemente
doloroso no superando el diametro areolar.

M3: Estadio en que hay mayor aumento de la
mama vy la areola, se diferencia el pezén y la
glandula mamaria supera el tamano de la areola.
M4: Se diferencia la areola, aparecen los corpus-
culos de Morgagni y se observa un segundo con-
torno que se eleva sobre la mama, (= 20% de las
nifas permanecen en M4 sin progresién a M5).
M5: Corresponde a la mama adulta.

En nifas con obesidad puede haber aumen-
to de volumen por acumulacion de tejido
adiposo (adipomastia), condicién en la cual
no se identifica tejido glandular.

71



72

Acta Pediatrica de México

d) En algunas mujeres la maduracién de la
glandula mamaria se detiene en la etapa
3 de Tanner y no progresa hasta el primer
embarazo.

e) El contorno y el volumen final de la mama
se alcanza hasta mas de 6 anos después de
la menarquia, y puede cambiar durante la
primera gestacion.

En cuanto se presenta la telarquia, inicia la ace-
leracion de la velocidad de crecimiento (estiron
puberal), si bien el pico maximo de velocidad
se observa aproximadamente al afio del inicio
de la telarquia, que corresponde a un estadio de
Tanner entre 2 y 3 (Figura 2).

Otros cambios que se asocian con la pubertad
son:

a) Inicia el desarrollo del pensamiento abstracto.

b) Inician conductas maternales y cambios de
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Figura 3. Relacidn entre los eventos puberales.
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humor sin causa aparente (Ilanto, sensacion
de soledad, alegria, etc.).

¢) Iniciala generacion y acumulacién de grasa
reproductiva en mamas, caderas, parte su-
perior de los muslos.

En la parte final de la etapa 3 de Tanner, pero mas
frecuentemente durante la etapa 4, suele presen-
tarse la menarquia en promedio de los 12.5 anos
+ 3 meses, con limites entre los 10 y 14 afos,
por lo general 2 afios después de la telarquia.
Luego disminuye la velocidad de crecimiento y
aproximadamente tres anos después de la menar-
quia se alcanza la talla adulta. La ganancia total
de estatura durante la pubertad en las nifas es
de 20-25 cm. Luego de la menarquia, las ninas
crecen en promedio 4-8 cm, este crecimiento es
inverso a la edad de la primera menstruacion.’

Si se determinan los segmentos corporales, se
hace evidente que a partir de la etapa 2 de Tanner
mamario el segmento inferior (piernas y brazos),
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Figura 2. Relacién entre los eventos puberales en nifias y nifios.
Heinrich JJ, Martinez A. Crecimiento normal y patolégico en Fisiopatologia Molecular y Clinica Endocrinol6-
gica. Calandra R S Barontini MB 1Tra Edicion Eli LILLY Interamerica Sucursal Argentina 2015 287-309. Pag. 292



Calzada Leén R, et al. Pubertad

crece mas rapido que el segmento superior
(tronco), que ambos segmentos lo hacen durante
las etapas 3 y 4 de Tanner, y que a partir de la
menarquia cesa el crecimiento del segmento
inferior y continda sélo el del segmento superior.

Por accién de los estrégenos se observan cam-
bios genitales: la vulva cambia de aspecto,
aumenta el tamano de los labios mayores y
menores, la vagina aumenta su longitud, se
engrosa la mucosa, se vuelve mas himeda,
pélida, aumenta el grosor del himen y aparece
la leucorrea fisioldgica.

Se destaca el cambio en la distribucién de la
grasa corporal en las nifias, que aumenta casi
120% entre el inicio de la telarquia y la menar-
quia, lo que representa una ganancia promedio
de 9 k de peso.

Por Gltimo, es importante recordar que, al princi-
pio los ciclos menstruales pueden ser irregulares
durante los dos primeros afios y suelen ser ano-
vulatorios.'

MANIFESTACIONES CLINICAS EN LOS
VARONES

En varones la edad normal de inicio puberal es entre
los 9y los 14 anos.'? Desde el punto de vista clinico
el signo inequivoco de inicio de la pubertad es el
incremento del volumen testicular mayor o igual
a 4ml como resultado del desarrollo de los tubos
seminiferos. En forma concomitante se producen
cambios en la piel del escroto que se hace mas
rugosa y de color rojizo oscuro. Estos cambios se
deben al aumento en los niveles de testosterona.
La pubertad masculina completa dura de 4 a 5
afios. ¥4

La evaluacion clinica del volumen testicular se
debe realizar utilizando un orquidémetro, siendo
el mas utilizado el disefiado por Prader'® (Figura 3),

INV

si no cuenta con dicho instrumento la longitud
testicular mayor a 2 cm (aproximadamente el
tamafio de una aceituna) antes de los 9 afos
requerird la evaluacion del nifo por especialista.

Figura 3. Orquidémetro de Prader

Los volimenes de 1 a 3 ml son caracteristicos del
estadio prepuberal; un volumen de 4ml sefiala
inicio de pubertad, de 10-12ml son caracteris-
ticos de la pubertad media y 15, 20 0 25ml en
la adultez.’

Posteriormente al aumento del volumen testicular,
comienza la pubarquia y el crecimiento
peneano, primero en longitud y luego en grosor.
El crecimiento del vello axilar aparece 2 anos
después del vello pabico y posteriormente
aparecera el vello facial '°. Los estadios de Tanner
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(Figura 4) permiten estimar visualmente los
cambios morfoldgicos de los genitales externos,
clasificandolos en 5 estadios.”

El empuje puberal, se inicia en general coin-
cidiendo con un volumen testicular de 10 a
12ml (final de la etapa 2 y durante la etapa 3
de Tanner), alcanzandose el pico maximo de
velocidad de crecimiento de 10.5+2cm por afio
durante la etapa 4 de Tanner genital. Desde el
comienzo de la pubertad hasta alcanzar la talla

Figura 4. Estadio de Tanner genital.

G1: Infantil, testiculos 1-3ml

G2: Engrosamiento y pigmentacién leve del
escroto. Crecimiento longitudinal del pene,
testiculos 4-6ml

G3: Aumento de pigmentacion y rugosidad del
escroto. Crecimiento del diametro del pene.
Testiculos 6-12ml

G4: Aumento de la pigmentacion del escroto,
crecimiento longitudinal y del didmetro del pene.
Diferenciacién del glande. Testiculos 12-20ml
G5: Escroto y pene adquieren el estadio adulto.
Testiculos 15-25ml

45 (Supl 4): S68-579.

adulta, los nifos crecen aproximadamente, entre
25y 30 cm.'

Los cambios de voz aparecen generalmente en
la fase Tanner 3-4 del desarrollo genital. También
aumenta la vellosidad en zonas como la cara an-
terior y posterior de térax, y a nivel lumbosacro.
El bigote aparece tres anos después de iniciada la
fase acelerada y final de la pubertad. Hay mayor
aumento de masa muscular.' '#1¢

En cuanto a la espermarquia, la primera polucion
suele ocurrir alrededor de los 13 afos, con un
volumen testicular de alrededor de 12 cc (estadio
de Tanner 3)."

La ginecomastia, desarrollo mamario masculi-
no, es un motivo frecuente de consulta, y debe
considerarse que es una manifestacion fisiol6-
gica en la pubertad en los varones. Aumenta el
tejido mamario y areola y puede acompanarse
de dolor 0 aumento de sensibilidad, en casi un
75% de los nifios, generalmente coincide con
etapa de Tanner 3 y desaparece habitualmente en
los siguientes dos anos'®. Otros cambios que se
asocian con la gonadarquia, a partir de la etapa
2 de Tanner genital son:

a) Elaroma corporal se hace mas agrio e intenso
(aroma androgénico).

b) Se desarrolla el pensamiento abstracto, lo que
se acentlia mucho mas durante la etapa 3.

¢) Inician conductas de competencia y cambios
de humor sin causa aparente (enojo, impulsi-
vidad, agresividad, posesion territorial, etc.).

d) Aumenta la intolerancia al calor, porque se
inicia una mayor generacion de calor que se
traduce en un incremento en la produccion
de temperatura corporal. Si el ambiente es
célido, habra sudoracién intensa en cabeza,
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axilas y del tronco. Estos eventos se hacen
mas intensos en la etapa 3.

e) Lavoz se hace progresivamente de tono mas
bajo, intensa y sonora y continta progresan-
do hasta la etapa 4 0 5.

f) Durante la etapa 3, pero sobre todo en la
etapa 4, aumenta el volumen vy la fuerza
muscular.

CAMBIOS COMUNES EN AMBOS SEXOS

Crecimiento y composicién corporal

El crecimiento somatico consta de 3 etapas:

1. La primera etapa de minima velocidad de
crecimiento peripuberal, previo al inicio pu-
beral se destaca un periodo de disminucién

de la velocidad de crecimiento, de mayor
intensidad cuando hay retraso puberal.

YARONES

6

L&)]

+— Barba
Inicio
aumento
tamano
testicular

Velocidad de crecimiento (cm/ano)

R SIS

6 7 8 9 10 1N 12 13 14 15 16 17w
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Figura 3. Relacidn entre los eventos puberales.
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2. la segunda de empuje puberal o pico de
velocidad maxima, debido a la accion si-
nérgica de la hormona de crecimiento y los
esteroides sexuales y

3. La tercera de desaceleracion y cese de
crecimiento hasta que con la fusion de las
epifisis finaliza el crecimiento.?

El inicio de estirén puberal es mas temprano en
las nifas. La diferencia de estatura final entre
varones y mujeres es de 12.5 cm debido a que
el crecimiento prepuberal de los varones es mas
prolongado (2 afos mads, con una ganancia de
5 ¢cm por ano en estos dos anos, lo que implica
iniciar la pubertad 10cm mas altos que las mu-
jeres) y que el estiron puberal del varén tiene
mayor magnitud (>2.5cm) (Figura 2).

Las manos y pies (parte distal del segmento
inferior), son los primeros en empezar a au-
mentar de longitud y también son los primeros
que terminan de crecer. Es un motivo de preo-
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Figura 2. Relacion entre los eventos puberales en nifias y nifios.
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cupaciéon de los adolescentes, ya que a veces
esta desproporcién les parece que se hace muy
evidente. Llama la atencién el cambio rapido
de calzado. El crecimiento del segmento inferior
acelera mas que el del segmento inferior tanto
en varones (Tanner genital 2) como en mujeres
(Tanner mamario 2).

Durante la etapa de Tanner mamario Il y
genital 1V, las velocidades de crecimiento de
ambos segmentos se igualan, y en las mujeres
el crecimiento del pie y del segmento inferior se
detienen al momento de la menarquia, en tanto
que en los varones contindan hasta que termina
el crecimiento.

Durante el empuje de la pubertad en ambos se-
xos, al aumentar la velocidad de crecimiento del
segmento superior (columna vertebral), puede
aparecer escoliosis y en algunos adolescentes
estrias en la zona dorsal. En el var6n aumenta
mas el diametro biacromial que el bicrestal en
tanto que en la mujer aumenta mas el didmetro
bicrestal que el biacromial. Bajo la influencia de
los esteroides sexuales se produce un incremento
del contenido mineral 6seo. Durante la pubertad
se adquiere alrededor del 45% del mismo."™

ADRENARQUIA

La aparicion de signos androgénicos como vello
pubiano (pubarquia), olor androgénico del sudor,
presencia de comedones leves en frente y parte
superior de la nariz, y vello axilar, no dependen
de la gonadarquia, sino de la “adrenarquia”,
proceso caracterizado por la maduracién de la
zona reticular de las glandulas suprarrenales,
dependiente del eje hipotalamo-hipdfisis-adre-
nal y la edad de presentacion es de 11.2+ 2.3
afos (8 a 13).%2 En esta zona de las glandulas la
esteroidogénesis produce principalmente dehi-
droepiandrosterona (DHEA) y su forma sulfatada
(DHEAS), asi como de androstenediona.

45 (Supl 4): S68-579.

La adrenarquia no juega ningln papel en la
adquisicion de la capacidad reproductiva y en
los humanos tendria un rol en la maduracion
neurobiolégica. Si bien la adrenarquia puede
coincidir con la gonadarquia, no forma parte
de los procesos de capacidad reproductiva. El
momento y magnitud de la pubarca varian segin
la etnia e incluso dentro de la misma etnia, de
persona a persona.''

En la figura 5 se representan los estadios de pubar-
quia de acuerdo con la clasificacion de Tanner. '

Las etapas descritas por Tanner para la pubarquia
se refieren a la poblacién europea y por lo tanto
es aplicable cuando las poblaciones de un pais
provienen de esta regién. Algunas consideracio-
nes en relacion con la adrenarquia son:"

a) Enpoblaciones orientales y mesoamericanas
la pilosidad corporal es significativamente
menor a la observada en las poblaciones del
norte de Europa, por lo que tanto la cantidad
como el grosor de vello corporal es significa-
tivamente menor.

b) En poblaciones orientales y mesoamericanas
la progresion de la pubarquia se ajusta a
lo descrito por Tanner en las etapas 2 y 3,
pero un porcentaje significativo no alcanza
completamente la etapa 4 y casi nunca se
observa la etapa 5.

c) Enpoblaciones orientales y mesoamericanas
el vello axilar es mas escaso y delgado vy si
bien se logra la etapa 2 (linea axilar media),
casi nunca se observa la etapa 3 (lineas axi-
lares laterales).

Ademas del vello pibico, en otras zonas del
cuerpo se produce aparicion y aumento en la
pigmentacién y grosor del vello y pueden apare-
cer comedones."
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Figura 5. Estadio de Tanner pubico.
VP 1: Sin vello pubiano.

VP2: Aparicién de vello, escaso y fino, ligeramente rizado, levemente pigmentado y disperso ubicado sélo
en los bordes de los labios mayores o en la raiz del pene
VP3: El vello pabico cubre totalmente la vulva o monte de Venus s6lo en la parte central o se extiende hacia
arriba de la raiz del pene, es mas rizado, oscuro y grueso.

VP4: El vello pubico alcanza la sinfisis del pubis

VP5: El vello se extiende lateralmente hacia la cara interna de los muslos.
VP6: Se extiende por arriba de la sinfisis del pubis hacia la cicatriz umbilical

Variantes de pubertad normal

Se define Pubertad temprana a la aparicion de
telarquia entre los 8 y 9,5 afios en las nifias y al
aumento del volumen testicular entre los 9y 10,5
anos en los ninos y pubertad tardia a la ausencia
de telarquia y/o de menarquia a los 13 y 15 afios
respectivamente en las ninas y volumen testicular
menor de 4 ml a los 14 afos.'® cuadro 1

Tanto la pubertad temprana como la pubertad
tardia son variantes de pubertad normal que afec-
tan a un 3% de la poblacién y frecuentemente
tienen el antecedente familiar de presentar el
desarrollo puberal més temprano o tardio.”®" En

Cuadro 1. Clasificacién del desarrollo puberal segiin Tanner
2 de acuerdo a la edad cronolégica.

I e W e

Mujeres 8.0-10.5 105-12.5 12.5-14.0

Varones 9.0-11.0 11.0-14-0 14.0-16.0
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los varones y mujeres, pero mas frecuentemente
en las mujeres que nacen pequefias para edad
gestacional, existe un mayor riesgo de presentar
pubertad temprana rapidamente progresiva, lo
cual puede conducir a un deterioro de la talla
adulta por lo cual requieren evaluacion y segui-
miento cercano.?’

ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS:

Ante variaciones de la pubertad, ya sea en el
inicio o secuencia de hitos puberales, se sugie-
ren estudios complementarios de utilidad. Una
de las primeras herramientas a considerar es la
evaluacion de la maduracién esquelética a través
de la edad 6sea y se utilizan el atlas de Greulich
y Pyle y el de Tanner y Whitehouse.?'

El adelanto de la edad 6sea se observa en cuadros
de pubertad temprana/ precoz, pero también se
presenta en nifos obesos. En la pubertad tardia
la edad Osea esta retrasada.

La ecografia pélvica es otro estudio para realizar
en las ninas con sospecha de alteraciones de la
pubertad. El Gtero en etapa prepuberal presenta
una relacion cuerpo a cuello de 1/3, y aumenta
de tamafio a expensas del cuerpo, es de 1/1 en
el inicio puberal y postmenarquia se invierte
a 3/1, se torna piriforme y aparece la linea
endometrial. El volumen ovdrico es <1cm3 en
ninas menores de 6 afos y aumenta progresiva-
mente, puede presentar patron multi folicular
(que suele confundirse con multiquistico), este
patrén puede encontrarse hasta los 3 anos de
edad ginecolégica sin predecir un sindrome de
ovario poliquistico. El volumen ovarico >2cm3
refleja la estimulacion de gonadotrofinas vy el
crecimiento uterino >3.5cm de longitud indica
la estimulacién estrogénica.?®

Los estudios hormonales no se realizan de rutina
y se tendrdn en cuenta junto al especialista ante

45 (Supl 4): S68-579.

variaciones de la pubertad la medicién de go-
nadotrofinas, esteroides gonadales y adrenales.

CONCLUSIONES

Es importante que el Pediatra realice una anam-
nesis completa analizando la edad de aparicién
de los signos puberales, el tiempo de evolucion
y la progresion de estos; asi como de la talla y
edad de inicio de la pubertad en ambas ramas
familiares, asi como los antecedentes de pre-
maturez, problemas neurolégicos, adopcion,
habitos alimentarios, horas de suefio, uso de
pantallas y actividad fisica.

Se jerarquiza la importancia de un examen fisico
completo: registrar y graficar el peso y la talla a
cualquier edad, el perimetro cefélico por lo me-
nos los tres primeros afos, calcular [a velocidad
de crecimiento con tallas previas, evaluar los ge-
nitales desde la etapa de recién nacido, durante
la infancia y hasta el final de la pubertad, y en
cada consulta consignar los estadios de Tanner.

Ante la aparicién precoz o temprana de te-
larquia, pubarquia o aumento de volumen
testicular, aumento de velocidad de crecimiento
o progresion rapida de estos signos puberales es
necesario derivar al endocrinélogo pediatra. Es
suficiente para dicha derivacién compartir los
datos antropométricos previos y edad ésea y/o
ecografia pélvica (en nifas con telarquia).

Aunque la presencia de signos de desarrollo
sexual precoz antes de los 8 afios en las nifias
y los 9 afos en los nifios puede tratarse de una
entidad que requiera diagnostico y tratamiento,
no debemos olvidar el diagnéstico diferencial de
cuadros aislados o incompletos, especialmente
en las nifas (mas frecuentes entre los 6 y 8 afos)
como la telarquia precoz, pubarquia precoz que
requieren estudios y sélo seguimiento endocrino-
[6gico, en general sin tratamiento alguno.
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El rol del pediatra es no perder oportunidad en
la consulta de conversar con los nifios los hitos
del desarrollo, para informar la normalidad y
resaltar habitos saludables.

El conocer la pubertad normal y sus variantes
permite detectar los cuadros de desarrollo sexual
precoz que se presentan con mayor frecuencia
entre los 6 y 8 afios. Se recomienda entonces que
el Pediatra controle semestralmente el crecimien-
to y desarrollo puberal en los pacientes entre los
6y 8 afios, para detectar tempranamente la apa-
ricion de signos de desarrollo puberal precoz y
realizar la derivacion oportuna al endocrinélogo
pediatra para su manejo.
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