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REVISION

Telarquia prematura

L. C. Tgerizo Lopez*, J. M. HENRIQUEZ ESQUIROZ* ™,
J. M, JORGE MENDOZA* y A. MACHIN JIMENEZ™*

RESUMEN: La telarquia prematura o desarrollo prematuro aislado de las mamas es una
forma de precocidad isosexual disociada. Hace referencia al desatrollo, precoz y aislado,
uni o bilateral, de las glindulas mamarias, sin desatrollo simultineo del pezén y en
ausencia de otro signo de pubertad, con anteriotidad a la edad de ocho afios. Parece ser
que la telarquia prematura constituye una manifestacién de desatrollo sexual incomple-
1o, debido a un desajuste transitorio de maduracidn del eje hipotilamo-hipofisario-6r-
gano diana periférico.

Se revisan, en este articulo, los aspectos clinicos, radioldgicos, endocrinolégicos y
etioldgicos. PALABRAS CLAVE: ENDOCRINOLOGIA. PUBERTAD PRECOZ. TELARQUIA PREMA-
TURA.

PREMATURE THELARCHE. {SUMMARY): Premature thelarche or isolated precocious de-
velopment of breasts is a form of disociated isosexual precocity. It is related 1o isolated,
uni or bilateral, precocious development of mammary glands without a simultaneous
development of nipples nor ocher signs of puberty, before eight years of age. Premarure
thelarche is likely a manifestation of incomplete sexval development, due to a transienc
maruration disturb of hypothalamic-pituitary-peripheral target axis.

In this artiche, the clinical, radiological, endocrinological and etiological aspects are
reviewed. KEY WORDS: ENDOCRINOLOGY. PRECOCIOUS PUBERTY, PREMATURE THELARCHE.

INTRODUCCION

El término «telarquia prematuras fue
introducido por WHKINS y cols. (1) en
1965, haciendo referencia al desarrollo,
ptecoz y aislado, uni o bilateral de las
glindulas mamarias, sin desarrollo simul-
tineco del pezdn y en ausencia de otro sig-
no de pubertad, con antetioridad a la
edad de ocho ados (2) (3) (4) (5).
STANHOPE y cols. (6) resumen el concepto
sefialando que la telarquia prematura

*

Servicio de Obsterricia y Ginecologia.
Servicio de Pediatria.

aislada. se diagnostica cuando ¢l desarrollo
de las mamas ocurre sin otras sefiales de
pubertad.

DESARROLLO DE LAS MAMAS

El primer signo de la pubertad, en la
mayoria de las mujeres, estd constituido
por el desarrollo mamatio (4) y la edad
media de aparicién del mismo son los 11
afios, con variaciones de tan sblo unos me-
ses, segn diversos estudios:
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— En las chicas inglesas la media se
sita en los 11,11 afios (7) (8).

— La media, en las mujeres francesas,
es de 11,10 afios (9).

— Estudio de ROY y cols. (9) sitian
esa media en los 10,9 afics para las chicas
suizas.

— En las escandinavas, segiin refieren
TARANGER y cols. (10), la media estd en
los 11 aftos.

- En chicas americanas la edad media
es de 10,10 affos (11).

La aparicién de la vellosidad pubiana
(pubarquia), cuya edad media también se
cifra en los 11 afios, sigue inmediatamente
al desarrollo mamatio y, aproximadamen-
te, en sOlo un 18 % de los casos le prece-
de (4). Segin FOREST y BERTRAND (4) una
discreta hipertrofia del tiroides, practica-
mente constante y a veces paipable o vi-
sible con nitidez (bocio prepuberal),
anuncia o acompafia el desarrollo mama-
tio.

La necesidad de un método objetivo v
reproducible para estudiac la progresion
puberal de la mujer es evidente (4) (12).
TANNER (8) (13) vy MARSHAIL y TANNER
{7) han propuesto una clasificacién que
descompone el desarrollo de los senos (s),
por una parte, y la vellosidad pubiana
(ve), por otfa, en cinco periodos o esta-
dios sucesivos (Tabla I). Este método pre-
senta la ventaja de ser simple y de ficil ac-
ceso clinico. Una vez iniciado, el creci-
miento del vello pubiano (3 afies de pro-
medio), es mucho mis ripido que el de-
satrollo mamario completo (4-5 afios de
promedio) (4), aunque, como ya sefiala-
mos, existen diferencias de edad en la pre-
sentacién de los diversos hechos.

Al principio, el tejido glandular ma-
mario aumenta de tamafio en las proximi-
dades inmediatas de la mamila. Esta for-
macibn es saliente y tiene el tamafio apro-

ximado de una cereza (botén mamario)
(14). Junto con la mayor proliferacién del
tejido glandular mamario se produce una
mayor aposicidn de tejido adiposo en los
alrededores de fa mamila (14). El aumen-
to de la regidn suculenta de la mama se
produce en una fase algo posterior del de-
sarrollo de la mama femenina.

En opinidn de NICOLSON y HANLEY
(15) y FOREST y BERTRAND {4}, ¢l primer
aumento de tamafio visible del pecho se
produce, por término medio, a la edad de
10 afios y medio. Es pteciso sefialar, antes
de fijar el concepto de telarquia premartu-
ra, que no es preciso considerar patoldgico
un desarrollo mamario iniciade a los 8
afios de edad, ni tampoco el que no se
inicia hasta los 13 (4) (14). Es frecuente
observar un desarrollo asimétrico de log se-
nos, que puede pegsistir varios afios. La
ausencia total del desarrollo de un seno es
una rareza (3) (4).

TELARQUIA PREMATURA: GENERALIDADES

Jos (16) clasifica el desatrollo prema-
turo aislado de las mamas, o telarquia
prematura, como una forma de precocidad
isosexual disociada (Tabla II). Es un fend-
meno no infrecuente y desprovisto de sig-
nificacién patolégica, que se suele obser-
var entre 1 y 4 afios de edad, pero que
puede estat ya presente en el nacimiento
(16) (17) (18), ¥ por ello hay que diferen-
ciarla de la hipertrofia mamaria neonatal
simple (crisis genital), reflejo de la estro-
genizacidn materna (4). No obstante, esta
hipettrofia o ingurgitacién mamaria neo-
natal puede persistic mds alla de los seis
meses de edad. De ahf que tengamos que
hacer la distincién entre «telarquia prema-
tura» y «crisis genital prolongadas», distin-
cibn que se hace mediante la estimulacidn

de la LH-RH (3) (4) (16) (19).

VAN DER WERFF (20) scfiala que ¢l
diagnéstico de precocidad sexual incom-



TELARQUIA PREMATURA 17

TaBa 1. ESTADIOS EVOLUTIVOS DE LAS MAMAS FEMENINAS Y DEL VELLO PUBIANO

(MARSHALL y TANNER, 1969}

SENOS (S)

Preadolescencia ¢ pubertad clinica no iniciada: simple elevacidn del pezén.

Inicio puberal o estadio del pecho en botdn: sobreelevacion del pezén por el tejide glandular y
ampliacién de la aréola.

Pigmentacidn aparente del pezon y la aréola. De perfil se observa la protuberancia mamaria y
el seno y la aréola se ensanchan, pero sus superficies no son discontinuas.

Ampliacién adicional del seno v de la aréola por el plano mamario. La aréola forma un saliente
individualizado, provectindose por delanie de la glindula mamaria.

Fase madura o seno maduro. Rerroceso del plano areolar a la superficic mamaria y surco sub-
mamario diferenciado.

VELLOSIDAD PUBIANA (VP)

VP; Prepubertad. Ausencia de vello, simplemente prepiber,
VP, Algunos pelos largos pigmentados, diseminados en el monte de Venus o alrededor de los la-

bios mayores.

VP; Pelos negros, rizados, gruesos, densos en el monte de Venus.
VP4 Pelos de tipo adulto, abundantes pero limitades al monte de Venus. Esbozo del tridngulo

pubiano,

VP, Vello de tipo pricticamente adulto en cantidad y diseribucién: tridgngulo amplio de basc hori-

zontal subpubiana que desborda la cara interna de los muslos.

VP4 Estadio adulto.

Tabia I. CLASIFICACION DE LAS PRECOCIDADES SEXUALES FEMENINAS
(J. C. Jos, 1985)

1. PRECOCIDADES ISOSEXUALES COMPLETAS

1.1. Pubertad adelantada o adelanto simple
1.2. Pubertad precoz verdadera
1.2.1. Idiopdticas o esenciales
1.2.2. Tumoses del hipotdlamo y en las regiones vecinas
1.2.3. Hamartomas
1.2.4. Causas neurdgenas no tumorales
1.2.5. Sindrome de Mac Cune-Albright

2. PRECOCIDADES ISOSEXUALES DISOCIADAS

2.1, Crisis genitales del nacimiento

2.2. Desarrollo premaruro de las mamas o Telarquia prematura

2.3. Menstruaciones aisladas o esporddicas

2.4, Desarrollo prematuro aislado de la vellosidad pubiana ¢ Pubarquia prematuta

3. PUBERTADES PRECOCES FALSAS

3.1. Hipteplasia virilizante de las suprarrenales
3.2, Tumores secretores de andrégenos
3.3. Tumores secretos de estrogenos.
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pleta o disociada se establece cuando al-
guno de los cambios que sefialan la pu-
bertad se verifica dentro de los limites de
edad normales para los mismos, mientras
que otros ocurren mucho miés temprano,
es decir, precozmente. En este marco se
encuadra la telarquia o ginarquia prema-
turas, como desatrollo prematuro de las
mamnas, con vello sexual y menarquia en
edad normal,

La telarquia prematura o precoz se
trata de un desarrollo de las mamas, de
didmetro generalmente comprendido
entre 2 y 7 cm. con poco o ningdn cam-
bio en el pezbn ni en la arfola. El tejido
marnatio es granuloso al tacto y puede ser
ligeramente sensible. Las glindulas ma-
marias son mds o menos sobresalientes y

de dureza variable. Pero los pezones y las:
aréolas mamarias permanecen siempre de

tipo infantil. ‘Hay ausencia de desatrollo
de los grandes labios y de la vulva, y no
hay vellosidad pubiana. No hay evidencia
de efecto estrogénico (3).

Practicamente todos los autores desta-

can fa mayor frecuencia de la bilaterali/

dad del proceso (2) (3) (4) (18) (21). Un
lado puede comenzar a desarrollarse 6-12

meses antes que el otro. El desarrollo
mamario precoz puede durar varios afios -

y, muy a menudo, hay regresién esponti-
nea de las mamas, especialmente cuando

éstas tienen un didmetro superior a 35

cm. (16). Como se ha podido comprobar
en varios estudios, la regresidn puede
afectar a un solo pecho (18) (22). No es
extrafio, como sefialan STANHOPE v cols.
{6), que las nifias con relarquia prematu-
ra muestren un desatrollo mamario que
aumenta y disminuye en ciclos de seis se-
manas. Segiin JOB (16) (17), cuando su
didmetro sobrepasa los 5 cm. pueden
persistit, pero la pubertad se iniciard a la
edad normal.

En contraste' con las nifias que presen-
tan pubertad precoz, las nifias con telar-
quia prematura tenen un ritmio de creci-
miento normal y tienen una maduracién
dsea adecuada a la edad cronolégica (6)
(16} (17). No aparece ninguna otra prueba
de pubertad, suele desaparecer en la se-
gunda infancia y la pubertad tiene lugar a
la edad normal. Aunque posible, es ex-
cepeional el paso hacia una pubertad pre-
coz verdadera (16) (21). El opinién de
EBERLEIN y cols. (23), ZURBRUGG y WAG-
NER (24) y VAN DER WERFF (20}, en algu-
nos casos puede resultar peligroso estable-
cer un dragndstico de precocidad sexual
disociada o incompleta, especialmente
cuando el paciente no pueda ser estudiado
a fondo ni controlade durante el tiempo
niecesario.

Correponde a BRONSTEN ¥ CASSORLA
(25) la primera descripcidn de la telarquia
prematura,

Pocas refarencias hay a la frecuencia de
este proceso. En la serie de BraNcO-
GARCIA y cols. (26), por cjemplo, sc scfia-
la que en 12 afios de revisién se encontra-
ron 17 casos de menstruaciones zisladas u
ocasionales y 61 de telarquia prematura,
como formas de precocidad isosexual diso-
ciada, frente a 120 casos de pubertad pre-
coz central verdadera. PEREZ COMAS {2) en
una relaciébn de casos cotrespondiente al
periodo 1970-81, refleja frecuencias muy
dispares: 1 caso de telatquia prematura
por 2 de pubertad precoz verdadera en
1971; 6 casos de telarquia prematura y 10
de pubertad precoz verdadera en 19755 15
casos de telarquia prematura por 7 de pu-
bertad precoz en 1978; 25 casos de
telarquia prematura y 10 de pubertad pre-
coz verdadera en 1980. VAN DER WERFF
(20) y DONOVAN y VAN DER WERFF (27)
opinan que para sefialar la frecuencia real
de este proceso, asl como para establecer
su etiologia y patogenia, s6lo se deben
teflejar los casos bien estudiados y contro-
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lados a lo large de la infancia hasta
completar la pubertad. La inclusién de ca-
s0s gque fno respondan 4 unos cricerios
estrictos de clasificacidn, perturbaria
dichos aspectos de incidencia y etiologia.

TALLA Y PESO .

Las nifias con telarquia prematura, se-
gin autores como JOB (16), suelen tencr
una estatura normal para su edad, asi co-
me la maduracidn Gsea, pero algunos
autores refieren que suelen ser significati-
vamente mis altas que las nifias normales,
no pudiéndose explicar este hecho por
predisposicién genética, pues los padres
presentan una estaturaz normal e incluso
algunos son mas bajos (18) (28). A favor
de la no predisposicién genética, habla el
hecho de que es raro que existan antece-
dentes de telarquia prematura en la fami-
lia, y ¢l que, en general, las madres
suelen tener un desarrollo sexual normal
(18).

Tampoco, en estas nifias, suele existr
obesidad, gque es causa conocida de
aumento y avance de la edad dsea (28).
En la mayoria de los nifios la grasa se va
adquiriendo persistentemente  desde la
edad de los siete afios hasta la adolescen-
cia. A partir de &sta la mayorfa de los ni-
fios pierden grasa y hacia el final de la
misma empiezan a acumular de nuevo la
grasa. En las muchachas no suele haber
esa pérdida de grasa, sino simplemente
una disminucién de velocidad en la acu-
mulacién de aguélla. Pues bien, las nifias
en telarquia prematura no suelen tener al-
terado este esquema (12) (29).

La cuidadosa evaluacidn de los caracte-
res clinicos, hasta ahora comentados, son
un dato valioso que permiten la distincion
con las pubertades precoces verdaderas. La
talla y peso de la nifia deben ser meticulo-
samente valorados, de acuerdo con las di-

ferentes tablas existentes al efecto, entre
las que seflalamos las de TANNER (8) v las
de TANNER, WHITEHOUSE y TAKAISHI
(30). En nuestro medio también utiliza-
mos las de TRUJILLO v cols. (31), referidas
al mismo. Para la valoracion de la grasa
subcutinea hay que observar el pliegue
cutdneo subescapular (29).

EXPLORACION RADIOCLOGICA

La maduracidn dsea, evaluada y estu-
diada mediante radiograffas de la mufieca
y de la mano, suele ser normal para la
edad. o ligeramente adelantada (16) (18).
La valoracién de la edad &sea en
radiografias de mano y mufieca debe ha-
cerse de acuerdo con los niveles normales
de edad dsea de cada medio, basados en
liminas pattén, de las que un ejemplo
son las de GREULICH-PYLE (32} y los patro-
nes de TANNER-WHITEHOUSE (33).

-Los: -estudios radioldgicos .craneales y
electroencefalogrificos son normales. Hay.
que realizar estas exploraciones para des-
cartar procesos cerebrales o secuelas de los
mismos, causa no infrecuente de pubertad
precoz completa central (3) (34).
THAMDRUP (35) ha sefialado que en algu-
nos casos de lesiones cerebrales se presenta
una telarquia prematura,

ENDOCRINOLOGIA

COLLETT-SCLBERT vy GRUMBACH (36)
sosticnen que el desarrollo mamario en ni-
fias “con telarquia prematura es causado
por una aumento de produccidn de estrd-
0s, demostrado por citologia. JENNER y
cols (3 ), que detectaron niveles elevados’
de ‘estradiol, 4 diferencia de niveles no de-
tectables de E, en nifias con pubarquia
prematura, opinan, igualmente, que el
proceso se debe a un estimulo prematuro
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de las mamas por los esttdgenos. Estos
mismos autores (37), detectaron niveles aly

tos de' 17-ks en la’ pubarquia prematura’

en contraste con niveles muy bajos o no
detectables en la telarquia prematura;

Otros autores, como JOB (16), seiialan;

por su parte, que el estradiol plasmitico

(E;) no suele estar aumentado .y el frotis
vaginal es normalmente impiber, aunque
pueden observarse brotes de hiperestroge-
nismo (16) (17) (38). ZARATE y cols. (39)
refieren que la telarquia prematura o
temprana tiene la caracterfstica de no de-
mostrarse un aumento de estrdgenos circu-

lantes. RADFAR y cols. (40) € TLick1 (18
opinan que si se determina estradiol libre,:

forma activada de esta hormona, en lugar
de estradiol total, el porcentaje de hiper-
estrogenismo en la telarquia prematura
setfa, con toda seguridad, mayor, ya que
el estradiol libre puede estar elevado aun
con niveles de E, totalmente normales,
probablemente, segin DUMIC y cols. {41),
por un descenso en la globulina ttanspor-
tadora de hormonas sexuales. Autores co-
mo PEREz CoOMas (22), CAUFRIEZ ¥ cols.
(3), KENNY y cols. (42), Mmis y cols.
(43), PASQUINO y cols. (44) y SmwvEr y
DaryoosH (45), han informado, igual-
mente, sobre el aumento de actividad de
E, en nifias con telarquia prematura. No
obstante, subrayan JENNER y cols. (37) e
ILicKI y cols. (18), puesto que incluso en
pacientes con pubertad precoz verdadera
los niveles plasmiticos de E, son variables
v pueden encontrarse elevados o bajos,
dicha hormona no puede utilizarse para el
diagnéstico diferencial entre pubertad pre-
coz verdadera central y telarquia prema-
tura.

STANHOPE y cols. (6) refieren que du-
rante afios se ha pensado que la produc-
cién anormal de estrégeno es de origen
gonadal y que se debe a un trastorno del
eje hipotilamo-hipéfisis-génada. No obs-
tante, seglin ¢stos mismos autores, la de-

terminacién de niveles basales de FsH y
LH, practicada por BECK y STURBE (46), y
el estudio de la respuesta de estas hormo-
nas al estimulo con LH-RH, realizado por
CAUFRIEZ, y cols. (5) y PASQUINO y cols.
(44), no han permitido distinguir la pu-
bertad temprana normal de la telarquia
prematura aislada. Frente a estos hallaz-
gos, ILICKI y cols. (18} v JOB (16) sefialan
que, tanto los niveles basales de FSHI con
la respuesta de esta hotmona al estimuolo
de 1H-RH (47} (48) (49) (50} (51) (52), son
significativamente  superiores a los en-
contrados en grupos controles normales.
Por el contrario los valores basales de 1
son normales y la respuesta de esta gona-
dotropina a la I1H-RH es débil, al contrario
de lo que se obsetva en las pubertades
precoces verdaderas (16) (17) (18). KENNY
y cols. (42) refieren niveles basales de 111 y
FSH ligeramente supetiotes a los de las ni-
fias normales, pero francamente més bajos
que los valores encontrados en la pubertad
precoz verdadera. STANHOPE y cols. (6)
(53) han comprobado que la FsH secretada
en forma pulsitil es la gonadotrofina
secretada espontineamente predominante
por las noches en muchachas con telarquia
prematura aislada, mientras que, como se-
flalan JAXACKI y cols. (54), la 15 pulsinil
ptedomina en los inicios de la pubertad
precoz y normal.

Estos datos, en opinién de STANHOPE
y cols. (6), es interesante compatarlos con
los datos de gonadottofinas de muchachas
que sufren hipotiroidismo ptimatio grave,
pacientes en las que es frecuente el de-
sarrollo  sexual precoz. En el
hipotiroidismo, segin BARNES y cols. (55),
la hipéfisis secreta FSH mds que IH, en re-
lacidn con un aumento de produccién de
TSH, y esto puede originar un desarrollo
prematuro aislado de la mama. Sefialar, a
este respecto, que en la telarquia prema-
tura los niveles de T y TSH y el indice de
torixina libre (ITL) son normales (5) (56).
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La prueba de estimulacidn con LH-RH
es Gtil para distinguir entre telarquia pre-
coz y ctisis genital prolongada, como sefia-
lamos anteriormente. La respuesta es muy
manifiesta para la FSH y débil o normal
para la 1H en ¢l caso de la telarquia pre-
matura. La respuesta de ambas hormonas
es normal para la edad en el caso de crisis
genital prolongada.

Aunque TANNER (12) sefiala que no se
sabe si en este proceso interviene la pro-
lactina, la totalidad de autores revisados
refieren que no hay alteraciones en los ni-
veles plasmiticos de prolactina, lo que pa-
rece indicar que esta hormonma no juega
ningin papel cn la etiopatogenia de la te-
larquia prematura (16) (17) (18) (57). De
manera fisiologica se sabe que la prolacti-
na no es necesaria para el crecimiento de
la mama, por lo menos hasta llegar a la
fase IV (7) (58} (39).

Aunque algunos autores, como DUMIC
y cols. (41), refieren el hallazgo de cifras
de DHEA plasmitica elevada en algunas ni-
fias con telarquia prematura, JOB (16) ¢
ILICKI y cols. (18) sefialan que el escaso
ntimero de datos disponibles, asi como el
hecho de que no se determine la forma
DHEA-sulfato, no permite extraer conclu-
siones con respecto a esta hormona. Los
niveles elevados de DHEA que Dumic y
cols. (41) encontraron en estas pacientes, y
que les sugiricron que la telarquia prema-
tura serfa consecuencia de una alteracién
suprartenal, no son vilidos en opinion de
ILICKI y cols. (18), puesto que ¢s muy pro-
bable que en las pacientes estuvieran
implicados diversos factores de stress inde-
pendientes del desarrollo mamatio.

FROTIS VAGINAL Y UROCITOGRAMA

EMANS v GOLDSTEIN (3), GRUMBACH y
cols. (19), SILVER y SARNI (60} y LENCIONI

y STAFFIERI (61), scfialan que el frotis va-
ginal y el urocitograma pueden ser atrdfi-
cos, pero con frecuencia hay signos de una
ligera evidencia estrogénica. En contraste
con las pacientes que presentan precocidad
isosexual, en que el frotis vaginal se modi-
fica paralelamente con ¢l nivel plasmitico
de estradiol (18) (62). y en chicas con pu-
bettad normal, la paciente con telarquia
prematura tiene todavia un elevado por-
centaje de células parabasales (3) (61).
Ademis, la evidencia de un efecto estro-
génico sobre el frotis vaginal o el uroci-
tograma es a menudo transitoria (3).

En la serie de ILICKI y cols. (18), valo-
radas desde el punto de vista citologico,
27 de 40 nifias mostraron presencia de cé-
lulas cornificadas, con evidencia de estro-
genizacién (fuerte en 18 y débil en 9 pa-
cientes), peto no encontraron cotrelacidén
entre el frotis vaginal y el urocitogtama y
los niveles de 17-p estradiol. En la serie de
GRUMBACH v cols. (19), 8 de cada 9
mostraron un 5 % o mis de células supet-
ficiales, pero solamente 3 mostraron mis
del 10 %. SILVER y SARNI (60) demostra-
ron un ligero efecto estrogénico en 15 de
16 nifias con telarquia prematura, en opo-
sicibn a 7 de 86 controles. LENCIONI y
STAFFIERL (61) refieten que un frotis
tipico, por ejemplo, puede mostrar un
7 % de células superficiales, un 30 % de
células intermedias y un 63 % de células
patabasales y no nucleadas.

ESTUDIO ECOGRAFICO

A la vista de los hallazgos clinicos y
analiticos, hasta ahora referidos, segfin
TLicki v cols. (18), JENNER y cols. (37) y
MiLLs v cols. (43), puesto que incluso en
pacientes con pubertad precoz verdadera
los niveles basales plasmaticos de E; son
variables y pueden encontrarse elevados o
bajos, los ecstrdgenos totales no pueden
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utilizarse para el diagnéstico diferencial
entre pubettad precoz verdadera y telar-
quia prematura. De ahi, como subrayan
ILICKT y cols. (18), que haya que realizar
estudios ecogrificos cuidadosos para una
mejor evaluacion del indice de actividad
estrogénica.

RICHARD y cols. (63) describieton Ia
regresién espontdnea de los quistes folicu-
lares oviricos cocxistentes con el desarrollo
mamario. KOSLOSKE y cols. (64), reciente-
mente, han sefialado que la extirpacién
quirdirgica de pequefios quistes foliculares
aislados era un tratamiento 6ptimo para el
desarrolio premaruro aislado de la mama.

. STANHOPE .y cols. (5) {(65) y TANNER (12)
han comprobado que los ovarios de nifias
con telarquia prematura aislada no tiene
la morfologia multiquistica de la pubertad
precoz, pero si ovarios mis pequefios, con
menos de cuatro foliculos. STANHOPE y
cols. (65) han descrito quistes ovaricos
aislados, en nifias con telarquia prematura
aislada, que aumentan y disminuyen de
volumen en fase con el ciclo mamario.

El dtero de nifias con desarrollo pre-
maturo aislado de las mamas tiene un vo-
lumen caracteristico pequefio. Por tanto,
STANHOEPE y cols. (6), entre otros autores,
creen que en muchachas j6venes la mama
permite una biovaloracién mis sensible de
estrdgenos que el dGrero.

Hip&TESIS

Originariamente, subrayan EmANS y
GOLDSTEIN (3), se pensd que la telarquia
prematura era un avmento de la sensibili-
dad de Grgano efector a niveles bajos de
estrdgeno enddgeno, pero las pruebas de
que hay casos de hipertestrogenismo o de
que los niveles de estrégenos estdn por lo
menos transitoriamente elevados, sugirien-
do que en algunos casos unos pequefios
foliculos de DE GraaF luteinizados o

quisticos pueden ser los responsables (3),
desvirtuaria esta teoria.

STANHOFE y cols. (6) sefialan que tal y
como indica su nombte, la FSH (hormona
estimulante del foliculo) estimula el de-
sarrollo de quistes aislados o un niimero
pequefio de quistes foliculares, y estos
quistes secretan estrdgenos.

Para ILICKI y cols. (18) la etiologia de
la telarquia prematura estarfa en un defec-
to de maduracién del eje hipotilamo-hi-
pofiso-ovatio, y en una alteracién de la
respuesta periférica a las hormonas se-
xuales. Algo que JOB (16) expresa dicien-
do que los hallazgos hormonales de la
telarquia prematura, sugieren que se trata
de la prolongacién o de la acentuacién de
un estado fisiolégico de inestabilidad del
gonadostato de las nifias muy jovenes,

La primera infancia se caractetiza por
un eje hipotilamo-hipofisatio activo (18)
(66). Los niveles de FSH se elevan muy 4-
pidamente en las nifias después del naci-
miento, siendo a la semana de vida signi-
ficativamente mis altos que en varones
(67). Hacia el tercer mes de vida la Fsy al-
canza sus valores méaximos (68), y poste-
riormente inicia un progresivo descenso,
pata alcanzar los valores prepuberales
entre los 2 y 4 afios (69) (70), perfodo de-
nominado por LEE y cols. (71) de quies-
cencia del sistema hipotilamo-hipofisario-
gonadas. Los mecanismos implicados en
esta inhtbicién de las gonadotrofinas no
son conocidos con precisién. Se ha descrito
un patron similar con respecto a los estrg-
genos séricos durante los primeros meses
de vida (18) (62) (66) (72). Al mismo
tiempo, existe una resistencia periférica af
inctemento de los niveles estrogénicos,
que impiden el desarrollo mamario y los
cambios vulvo-vaginales (18) (62) (73).

En las nifias con tclarquia prematura
podria existit un desajuste en la madura-
cién de ese mecanismo de resistencia, pet-




TELARQUIA PREMATURA 23

mitiendo entonces el desarrollo de las ma-
mas y los cambios del epitelio vaginal, al
menos microscOpicos aungue ne fos haya
macroscopicos (3) (18) (74). Aquellas ni-
fias con regresion completa de la telarquia
serfan las que han tenido una alteracion
temporal de este mecanisme (18), que
serfa, sin embargo, miés permanente en el
resto, progresando luego hacia la pubertad
normal en el momenco adecuado (16} (17)
(18).

Otro  aspecto  a  considerar, segiin
STANHOPE v cols. (5) (75), es que, junto a
la secrecidn predominante de F$H, hay,
como ya sefialamos, una ausenicia de secre-
cién pulsitl adecuada de 1H, por lo que
no tiene lugar la luteinizacidn folicular y
no hay produccién subsiguiente de andré-
geno. Los valores normales prepuberaies
de andrégeno en la telarquia prematura
estdn relacionados con un titmo de creci-
miento normal, maduracién dsea normal y
ausencia de pelos pibico y axilar (6) (76).

STANHOPE v cols. (6) concluyen sefia-
lando si las anomalias referidas se deben a
enfermedades ovaricas primarias o a trastor-
no hipotilamo-hipofisario. Como hipdtesis
probable, IICKI y cols. (18) suponen que
la telarquia prematura podriz ser el resul-
tado de una sobreactivacion del eje GnrH-
FSH-gstrdgenos en la primera infancia, v
una activacion sostenida en ¢l periodo pre-

puberal normalmente silente. La conclu-
sion de estos autores setfa que la telarquia
prematura constituye una manifestacion
de desarrollo sexual incompleto debido a
un desajuste transitorio de maduracion del
¢je hipotilamo-hipéfiso-drgano diana peri-
férico (18).

TRATAMIENTO

Como ya hemos apuntado, la evolu-
cifn se caracteriza muy a menudo por una
regresién espontinea de las mamas.

El tratamiento, dada la no significa-
cién patoldgica del proceso, consiste prin-
cipalmente en seguir un cuidadoso control
evolutivo para confirmar que el desartollo
mamario no representa el primer signo de
una pubertad precoz (3) (16). En cada vi-
sita la nifia debe ser cuidadosamente
explorada y evaluada. Importante es, se-
giin EMANS v GOLDSTEIN (3), no realizar
una biopsia del tejido mamario, porque la
extitpacidon del brote mamario impide el
futuro desarrollo normal de la mama. Hay
que mentalizar a los padres en el sentido
de que ¢l desarrollo puberal se producird
en la edad adolescente normal,

La posibilidad de evolucidn eventual
hacia la pubertad precoz verdadera es rasa,
pero posible, por lo que es necesaria la vi-
gilancia clinica regular {16) (17).
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