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Edad de inicio de la pubertad precoz en pacientes con
mielomeningocele

Dra. Maria de Lourdes Hernandez Saldafia,* Dr. Rafael Alejandro Parodi Carvajal,** Dra. Gabriela Maria
de Lourdes Romero Quezada,* Dra. Carolina Ménica Tableros Alvarez*

RESUMEN

Objetivo: Determinar la edad de inicio de la pubertad precoz en nifios (de ambos sexos) que acuden a atencién médica en el
Centro de Rehabilitacion Infantil Teleton (CRIT), Estado de México, México. Disefio: Estudio observacional, prospectivo, des-
criptivo, transversal, a un ciego, de cohorte. Material y método: Se incluyeron 22 pacientes, con diagndstico de mielomeningo-
cele, todos mayores de cuatro afios: las nifias fueron menores de ocho y los nifios de nueve afios. Se realiz6 una valoracion
clinica con aplicacién de la escala de Tanner y una medicién ecogréfica del volumen testicular o de los ovarios. Resultados: 14
pacientes finalizaron el estudio, en dos de ellos (14.29%) se diagnostico pubertad precoz, en un varén y una mujer de 6 y 7
afios respectivamente, ambos con hidrocefalia como condicion de salud asociada; uno con nivel neurolégico de lesion lumbar
y otro toracico. Al aplicar la prueba t de Student se encontré un nivel de confianza superior al 95%. Todos los pacientes con
pubertad precoz tuvieron hidrocefalia asociada. Conclusiones: La edad de inicio de la pubertad precoz fue de 6 afios en el
nifio y de 7 afios en la nifia, respectivamente.

Palabras clave: Mielomeningocele, pubertad precoz.
ABSTRACT

Objective: To establish precocious puberty beginning age in children (both sex) attending to the medical assistance depart-
ment in the Centro de Rehabilitacion Infantil Teleton (CRIT), Estado de México, México. Design: An observational, prospective,
descriptive and transverse, to a blind and cohort type study. Material and methods: 22 patients, all of them with an established
diagnostic of myelomeningocele, all bigger to four years old: girls were younger than eight and boys younger than nine years
old. A clinical evaluation with application of Tanner Scale was practiced, as well as an ultrasound scanning measurement of
testicles or of female’s ovaries. Results: 14 patients finished the study, two of them (14.29%) were diagnostic with precocious
puberty, one male and one female six and seven years old respectly, both with hydrocephalus; the neurology injury were
thoracic on one patient and lumbar in other . Applying t Student test, it was found a 95% confidence level. All the patients with
precocious puberty presented associated hydrocephalus. Conclusions: The age of precocious puberty beginning was 6 and 7
years in a boy and in a girl respectively.

Key words: Myelomeningocele, precocious puberty.

INTRODUCCION

El mielomeningocel e se define como un defecto en el cierre
de la columna vertebral que se acompafia de protrusién de
meninges, fluido espinal, raices medulares y médula espi-
nal, formando un saco integro o roto; se localiza en cual-
quier sitio del dorso de la columnal-3. En 1996 se notifica-
ron alaSecretariade Salud de México 2,063 casos de defec-
tosdel tubo neural, 555 correspondieron amielomeningocele
y meningocele (27.0%). Para 1998 el 23.5% fueron espina
bifiday se presentd més comunmente en nifias en relacion
1.6:1. Las cinco entidades federativas que notificaron el

* Centro de Rehabilitacién Infantil Teletén, Estado de México.
** Jefe de Ensefianza. Sistema CRIT.

mayor nimero de casos fueron el Estado de México, Pue-
bla, Veracruz, Guanajuato y Jalisco®; para el 2001 Medina
reporta que afectaa 1.2:1000 nacidos vivos, sin predominio
de sexo®.

El mielomeningocel e se caracterizapor déficit motor y sen-
soria acorde al nivel y extension del dafio espinal. Se asocia
frecuentemente a déficit cognitivo, médula anclada, siringo-
mielia, Arnold Chiari 11, hidrocefaliay pubertad precoz, entre
otras patologias®. Sin embargo, para hablar de pubertad pre-
COz primero es necesario conocer qué es la pubertad, ésta se
define como un periodo delavidaen el que se producen cam-
bios funcional es profundos, morfol 6gicos'y psicol égicos que
convierten a nifio en un sujeto adulto con capacidad repro-
ductiva®. En condiciones normales, € inicio de la pubertad
tiene lugar alos 8 afios en las mujeres y alos 9 afios en los
hombres®’. Existen dudas acerca de |os mecanismos que po-
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nen en marchalapubertad, sin embargo, es aceptado queesla
consecuencia de la maduracién de una zona basomedial del
hipotalamo, productora de hormonaliberadora de gonadotro-
pinas (GnRH)®8, se encuentrainactivaen lainfanciay alos 8
a9 afos seinicialasecrecion hormonal por pulsos surgiendo
un aumento progresivo en laamplitud y frecuencia de las go-
nadotropinas: luteinizantes (LH) y foliculo estimulante
(FSH)"10, Posterior al inicio de secrecién de gonadotropinas
hipofisiarias, se estimulala producci6n de andrégenos supra-
rrenaes y esteroides sexuales; los andrégenos aumentan la
talla, masa corporal, asi como €l incremento en lamuscul atu-
ray aparicion del vello plbicoy axilar en ambos sexos®10, En
lamujer los andrégenos suprarrenal esinfluyen en el desarro-
[loy crecimiento de los labios mayoresy € clitoris; en €l va-
ron se observa el crecimiento del pene, los cambios en lavoz
y en el tamafio del cartilago de lalaringe. Los cambios de la
adrenarquia se empiezan aobservar de seismesesauno o dos
afios después de iniciado €l crecimiento mamario o testicu-
lar®8, Lapubertad marcad inicio del cierre delos nicleos de
crecimiento 6seos. En los hombres |a espermenarquia se pre-
sentaantes o de manerasimultaneaa incremento maximo de
la velocidad de crecimiento y se detendra hasta los 18 afios
aproximadamente®. En las mujeres a presentarse la menar-
quiayasehalogrado €l 95.5% + 1.2% delatalladefinitiva. El
desarrollo delatelarcaes el primer signo fisico de unaactivi-
dad del ge hipotdlamo-pituitaria-génada en €l 70 a 85% de
las nifias, en el restante 15 a 30% el vello pubico es e primer
signo de desarrollc®.

Ahora bien, la pubertad precoz es aquella que se inicia
antes de los 8 afios en mujeres'-13 y de los 9 afios en hom-
bres”1415, La pubertad adelantada ocurre entre los 8 y 10
afiosen mujeres’'*y entrelos9 a 11 afios en los hombres>10,
Se considerainicio de la pubertad ala presenciadel estadio
Il de Tanner en las nifias y nifios'®13, Kurt en el 2003 sugie-
re que dos caracteristicas compatibles con €l estadio |l de
Tanner en mujeres menores de 8 afios, establecen el diag-
nostico de pubertad precoz; esto puede ser apoyado median-
te estudios de gabinete, entre los que se encuentran la eco-
grafia de ovarios, donde los datos sugestivos son ovarios
con volumen > 10 cc y ladeteccion de folicul os dominantes
(> 11 mm)*817; en los varones en pubertad los testiculostie-
nen un volumen de 4 a5 cc a iniciar este periodo®71014.15,

Se postula como posible mecanismo causal de la puber-
tad precoz, el aumento de la presion intracraneal y especifi-
camente sobre el hipotdlamo, lo cual genera una activacion
prematura del €je hipotalamo-pituitaria-génada®®. Un in-
cremento en la presion intracraneal en el periodo perinatal
con dilatacién del tercer ventriculo produce posiblemente
un dafio al eje hipotalamo pituitarial®1®. Este dafio se obser-
vaen el 10-20% de los casos de mielomeningocele con hi-
drocefalia®’111? y de 5-35% de |os infantes con mielome-
ningocele',

En el Centro de Rehabilitacion Infantil Teleton Estado de
México, el mielomeningocele constituye una de las princi-
pales causas de atencion en la consulta externa, por este
motivo se generd una clinica para su tratamiento. En algu-
nos de estos infantes se ha observado |a presencia de puber-
tad precoz, aproximadamente hacia los 6 a 7 afios de edad,
sin que existan registros de ello.

En e nifio con mielomeningocele y pubertad precoz, la
madurez mental corresponde alacronolégicay no alafisica,
lo que se traduce en alteraciones adaptativas y autoimagen
devaluada, que se suma alas secuelas fisicas, psicolégicas y
sociales ya existentes por su condicion de salud. Los cambios
endaocrinol 4gi cos promoveran: el cierre prematuro deloscen-
tros de crecimiento 6seo (tallabaja), la capacidad reproducti-
vaen un ser no preparado emocional mente para enfrentarl os,
la aparicion de los caracteres sexual es secundarios, asi como
laatraccion sexual; esto puede producir frustracion y en algu-
nos casos desgraciadamente se asociaaincremento del riesgo
de agresion sexual, entre otros; |0 anterior se sumaalos cam-
bios animicos propios de la pubertad. Asi |a pubertad precoz
secorvierte en un grave problemade salud parael infante con
mielomeningocele. Esta condicién de salud puede retrasarse
mediante el mango farmacoldgico especifico, logrando en
algunos casoslaregresion delos caracteres sexual es secunda
rios que empezaban a manifestarse®>%15, Es de suma impor-
tancia establecer laedad deinicio de la pubertad precoz afin
de generar secundariamente un protocol o de estudio parades-
cubrir laetiologiadel proceso eincidir en un tratamiento diri-
gido, un manejo rehabilitatorio integral y oportuno que con-
temple evitar la aparicion precoz de la pubertad mediante €
manejo farmacol 6gico especializado, o por medio de la pre-
paracion psicologicay fisiatrica del menor y su familia para
recibir los cambios que se avecinan.

MATERIAL Y METODOS

Se realizo un estudio observacional, prospectivo, descripti-
VO, transversal, aun ciego, de cohorte, en el Centro de Reha-
bilitacion Infantil (CRIT) TELETON Estado de México,
México, del 1° de abril al 30 de noviembre de 2003; previa
autorizacion del Comité de Investigacion y Bioética de la
Instituciony el consentimiento informado de los padres para
la participacion de 49 nifios con diagnéstico de mielome-
ningocel e, de ambos sexos, elegidos de maneraa eatoriasim-
ple. Fueron eliminados aquellos pacientes a quienes no se
lesrealizé el estudio de ecografiade ovarios o de testicul os,
respectivamente, y en quienes el estudio no fuera valorable
por el médico radidlogo del CRIT Estado de México, por
fallas en latécnica o en quienes no coincidieron los resulta-
dos ultrasonogréficos con los clinicos. Los criterios de ex-
clusion fueron: pacientes con diagndéstico de alguno de los
diferenciales de pubertad precoz; en tratamiento con algin
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farmaco que alterara directamente los niveles de hormonas
sexuales; que los padres no otorgaran su consentimiento in-
formado para participacion del infante en el estudio; nifias
con tumores ovaricos; nifiasy nifios con patologia de supra-
rrenales, tumor o hiperplasia de las mismas; tumores testi-
culares; hiperplasiafamiliar de las células de Leyding.

Para el muestreo se obtuvo inicialmente una base de da-
tos en el archivo clinico del CRIT Estado de México con
todos los menores con diagnéstico de mielomeningocele
entre cuatro y ocho afios en el caso de las mujeresy de los
nueve afos en los varones, quienes ya eran pacientes del
Centro hasta el mes de marzo de 2003 y contaran con histo-
ria clinica elaborada. Se revisaron los expedientes clinicos
para determinar si contaban con los criterios de inclusion y
no existian de exclusion.

L os padres de familia fueron invitados a participar en €
estudio al acudir a la consulta médica de su hijo, o en las
citas de terapias. Se les explicd de forma breve en qué con-
sistiael estudio y se aplico un cuestionario para obtener po-
sibles criterios de exclusién. Los padres que aceptaban par-
ticipar firmaban un consentimiento informado. Se practico
una valoracion clinica a cada paciente para determinar su
Tanner, ademas de solicitar por escrito estudio ecogréfico
con caracteristicas especificas dependiendo del sexo del
menor. Los padres tuvieron lalibertad de elegir dondereali-
zar el estudio ecogréfico. El ultrasonido de testicul os se so-
licité con €l empleo de transductor de 11 Hz para medicién
de volumen testicular. Laecografia de ovarios fue requerida
en serie de tres: un estudio por semana, para observar la po-
sible maduracion de foliculos y medir su volumen y el de
ovarios. Todos | os estudios de gabinete fueron val orados por
el Médico Radidlogo del CRIT Estado de México paraveri-
ficar latécnicay si losresultados escritos se correlacionaran
con las iméagenes impresas del estudio (Figura 1).

Parafinalizar se contrastaron los resultados de |a val ora-
cion clinicacon escalade Tanner y laecogréfia, otorgando o
desechando el diagndstico de pubertad precoz. Todos los
resultados se vaciaron en una hoja de recoleccion datos.

Se aplicd lapruebat de Student para el andlisis estadisti-
co de la correlacién entre pubertad precoz y edad de inicio
en pacientes con mielomeningocele.

RESULTADOS

L os padres de 49 pacientes otorgaron consentimiento infor-
mado para la participacion en el proyecto de investigacion
de 21 nifios y 28 nifias. Completaron el estudio 22 pacien-
tes: 9 nifiosy 13 nifias. Salieron del estudio ocho pacientes:
en un caso el ultrasonido no fue valorable y en siete la eco-
grafiano se correlacion6 con los hallazgos clinicos. Finali-
zaron como candidatos parael andlisisestadistico delamues-
tra 14 personas.

OVARIO IZ2QUIERDO

Se observa claramente la presencia de foliculos dominantes.
Fuente: Ultrasonido de paciente del protocolo de estudio: Edad de
inicio de la pubertad precoz en pacientes con mielomeningocele.

Figura 1. Ovario de paciente de 7 afios con pubertad precoz.

Se estableci6 d diagndstico de pubertad precoz a dos pa-
cientes: un nifio de 6 y una nifia de 7 afios de edad. Estos dos
pacientes corresponden a 14.29% de la muestra (Figura 2).
Uno present6 nivel de lesion lumbar y € otro toracico. Como
condicion de salud asociada, la hidrocefalia se observé en €
100% de la muestra (Cuadro 1). Se aplico la pruebat de Stu-
dent para corrdlacién de medias, con una significancia en la

7.0%

14.0%

79.0%
Pubertad Falsa pubertad Sin pubertad
precoz D precoz . precoz

Fuente: Tabla de vaciado de datos generales del protocolo de estu-
dio: Edad de inicio de la pubertad precoz en pacientes con mielo-
meningocele.

Figura 2. Pacientes con mielomeningocele y pubertad precoz.
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Cuadro 1. Pacientes que completaron el estudio.

Numero de Nivel Edad Diagndstico
paciente Sexo neurolégico Hidrocefalia Tanner (afios) (pubertad precoz)
1 M T11 Si | 4 No
2 M L3 Si | 5 No
3 M L3 Si | 7 No
4 M T11-T12 Si | 6 No
5 M T12 Si | 8 No
6 F L3 der T12 izq Si | 4 No
7 M L4 der, L3 izq Si | 4 No
8 F L3 Si | 4 No
9 M T11-T12 Si | 6 No
10 F L3 bilateral Si | 4 Probable falsa
pubertad precoz
11 M T12 Si | 8 No
12 F L4der, L5 izq Si | 6 No
13 F L1 de L3 izq Si Il 7 Si
14 M T11-12 Si Il 6 Si

F = Femenino, M = Masculino. I1zq = Izquierdo, Der = Derecho

Fuente: Tabla de vaciado de datos generales del protocolo de estudio: Edad de inicio de la pubertad precoz en pacientes con mielome-

ningocele.

relacion de edad de presentaci on de pubertad precoz y diagnds-
tico de mielomeningocele, con un nivel de confianzadel 95%.
En lamuestra una paciente fue sospechosa de fal sa puber-
tad precoz y 11 pacientes no tuvieron datos clinicos ni eco-
gréficos de pubertad. Resultaron con nivel de lesién toracico
70% y 30% lumbar. El hallazgo clinico y/o ecogréfico méas
comun fue criptorquidia en cinco pacientes. La edad prome-
dio de los pacientes con escala de Tanner 1l fue de: 6 afios 8
meses en las mujeresy de 5 afios 6 meses en |os varones.

DISCUSION

Laedad deinicio delapubertad precoz en los pacientes con
mielomeningocel e dentro del Centro de Rehabilitacion In-
fantil Teleton Estado de México en el presente estudio, fue
de seis afios paralos nifios y siete afios paralas nifias. No se
encontré reportada en la bibliografia consultada edades de
inicio derivadas de estudios previos similares.

La hidrocefalia, estuvo presente en el 100% de los pa-
cientes cony sin pubertad precoz en lamuestray 14.29% de
ellos se asociaron a pubertad precoz, 1o cual concuerda con
investigaciones previas, realizadas en otrasinstituciones don-
de se comenta que aproximadamente 10 a 20% de los pa-
cientes de mielomeningocel e con hidrocefalia cursaran con
pubertad precoz, asi como el 5 a 35% de los menores sdlo
con mielomeningocel >7:11:12.14,

Enlamuestra, € nivel delesién neurolégico no influyd para
la presentacion de pubertad precoz. La bibliografia estudiada
no menciona alguna relacion entre € nivel de dafio medular y
la presentacion de pubertad precoz, sin embargo en € presente

estudio, si consideramos como parametro guia solo la Escala
de Tanner, e Tanner |1 serelaciond en el 70% de | os casos con
nivel torécico de lesién. En e 2001 Medina menciona que €
nivel neurol dgico delesion masfrecuente esel dorsolumbar, 1o
que hace surgir laduda de s es mas frecuente € nivel torécico
por fisiopatogenia, por epidemiologia, o por ambas; lo cua
considerd un interesante tema de investigacion posterior.

Paraestainvestigacion, laecografiano fue un estudio prac-
tico para corroborar € diagndstico de pubertad precoz, a pe-
sar de su bajo costo, ya que se requiere gran experienciaen €
area por parte del médico radidlogo, sobre todo para exami-
nar los genitalesfemeninosinternos, asi como poseer € cono-
cimiento de la técnica adecuada. Desgraciadamente varios
estudios fueron elaborados por médicos no radiélogos, con
fallas de técnica, por lo que existieron discrepancias entre las
observaciones clinicas y ecogréficas y aun imagenes ambi-
guas reportadas por ultrasonido; apesar de que Calle en 1995
reporta que existe una correlacion directa entre los niveles
plasméticos hormonales y |os hallazgos ecogréficos.

La valoracion clinica por escala de Tanner es un método
sencilloy répido parasospechar € diagndstico de pubertad pre-
coz, ante dicha sospecha se sugiere solicitar & estudio hormo-
nal en sangreen e caso delasnifiasy en los varones, tomar la
decisién de apoyarse con un estudio ecografico u hormonal.

CONCLUSIONES

Lainvestigacion en el &rea de pubertad precoz en pacientes
con mielomeningocele es escasa, por lo cua es necesario
continuar estudiando este diagndstico que muchas veces es
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ignorado. El inicio de la adol escencia es una etapa que mar-
ca cambios en las cuatro esferas del ser humano y se le de-
beriadar laimportanciaque merece en larehabilitacion fisi-
ca, yaqueinfluye en el destino delos pacientes al modificar
su evolucién fisica (talla, masa corporal, etcétera) y asi mis-
mo |as posibilidades de deambul acion, apego al tratamiento,
el nivel de autoestima y finalmente en sus posibilidades de
independencia e integracion familiar y social, por mencio-
nar algunos puntos. El grado de afectacion, seria motivo de

un

estudio subsecuente.
Se resaltan como puntos relevantes del presente estudio:

Laedad deinicio delapubertad precoz fue de 6 afios en
los varonesy de 7 afios en las mujeres con diagnéstico
de mielomeningocele, a considerar dos parametros de
diagnéstico: Escala de Tanner y ecografia.

Existe unarelacion estadisticamente significativa entre
el diagndstico de pubertad precoz en pacientes con mie-
lomeningocele y su edad de presentacion.

No hubo mayor tendencia a diagnéstico de pubertad
precoz por nivel de lesidn, ya que existié un caso con
lesién lumbar y otro torécico.

En este estudio la hidrocefalia fue una condicién de sa-
lud asociada en el 100% de |os pacientes de |a muestra.
El nivel de lesion en donde se presentd con mayor fre-
cuencia la sospecha de pubertad precoz al obtener por
escala de Tanner, Tanner I1; fue el torécico.
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