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INSTITUTO NACIONAL DE ENDOCRINOLOGIA Y METABOLISMO

Retraso puberal®
Por el Dr.:
FRANMCISCO CARVAJAL®®
Carvajal, F. Retraso puberal. Rev Cub Ped 54: 6, 1982.

Se revisa el retrase puberal por retraso constitucional del erecimiento y desarrollo. Se
considera que esta afeccion es relativamente frecuente en consultas de pediatria y endo-
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crinologia. Se enfatiza que en estos pacientes no existe una alteracién endocrina per-
manente. Se considera que s6lo se debe indicar tratamiento en aquellos pacientes con
conflictos psicoldgicos y que no desaparezcan después del tratamiento por el especialis-
ta. Se recomienda en el vardn el uso de testosterona y en la hembra de etinilestradiol
(o dietiletilbestrol).

La pubertad es la época de la vida en que aparecen los caracteres
sexuales secundarios y los organos genitales se desarrollan hasta su
tamaiio final adulto.!

Este periodo puede comenzar en cualquier momento entre los 8 y 15
aios en la hembra y los 9 y 16 anos en el vardn; y la duracién total del
mismo es aproximadamente de cuatro anos.'? Existe retraso puberal si
a los 16 anos en la hembra y los 17 anos en el varén no se han presentado
los cambios puberales. Numerosos®** son los trastornos que pueden cau-
sar retraso puberal. Sin embargo, el mas frecuente es el retraso constitu-
cional del crecimiento y desarrollo, por lo que analizaremos con mayor
profundidad este tema.

Existe un grupo numeroso de pacientes en edad puberal gue asisten
a las consultas de pediatria y endocrinologia preocupados por la no apa-
ricion de desarrollo sexual. Con frecuencia éstos no presentan ninguna
enfermedad y después de un estudio exhaustivo llegamos a la conclusion
que presentan retraso puberal por un retraso constitucional del creci-
miento y desarrollo.

Se acepta por este término a aquellos pacientes que no presentan apa-
ricién de cambios puberales durante la época del inicio normal de éstos
o que tengan 2,5 desviaciones estidndar separadas del promedio normal de
inicio de los cambios puberales’® Alrededor del 2,5% de los nifios norma-
les maduran tardiamente, afectando por igual a ambos sexos, aunque los
varones asisten mas a consulta, quizas motivados por sentimientos de in-
ferioridad o por conflictos psicolégicos importantes.

El retraso puberal en estos pacientes se considera la consecuencia
del retraso en la maduracion somatica y por ende del sistema neurohipo-
fisogonadal en un individuo, por lo demés normal.?

Estos nifios generalmente son peguefios, presentan retardo en la ta-
lla y maduracion ésea; el ritmo de crecimiento puede ser lento como en
la preadolescencia, sin la apariciéon de ninguno de los caracteres sexuales
secundarios.

Los pacientes con retardo constitucional del crecimiento y desarrollo
o maduradores tardios, a menudo presentan una base familiar; en ocasio-
nes existen antecedentes de menarguia tardia en la madre o una aparicién
retardada de los caracteres sexuales secundarios en el padre o hermanos.
Se sefala que estos pacientes tienden a tener una talla menor que la
media en la edad adulta y que &l presentar la pubertad la secuencia de
ésta es normal. Una vez comenzada, puede progresar rapidamente acom-
panada de un brusco “estirén” somético o producirse una maduracion
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sexual gradual con crecimiento lento qus puede continuar durante largo
tiempo hasta la fusion epifisaria, gracias al retraso de la maduracién ésea.

Por otro lado, a pesar del retraso =statural y escaso desarrollo muscu-
lar observado en estos ninos, la ausencia de desarrollo sexual es en nu-
merosas ocasiones lo que mas perturba su estabilidad emocional.

Es frecuente atender pacientes que debido a la comparacién a que los
ninos se someten entre si, acuden con la preocupacion de la ausencia de
cambios sexuales puberales.

En los maduradores tardios se han realizado diferentes investigaciones
endocrinolégicas con resultados practicamente normales. Sin embargo
otros autores®'? sefnalan diversos hallazgos. Asi, se ha estudiado la libe-
racion de la hormona de crecimiento (GH) como respuesta al estimulo
insulinico con resuitados normales o bajos'® y se ha logrado la mejoria
de éstos al serles administrada testosterona.®’ Es posible que el tras-
torno en la liberacién de la GH sea debido a la inmadurez del eje hipotala-
mo-hipofisario, ya que la evolucion demuestra que estos pacientes no
son hipopituitarios.

Por otro lado, los niveles de gonadotropinas LH y FSH, y su respuesta a
la prueba con LH-RH refieja e: estado de maduracién hipotdalamo-hipofisaria.

Se han observado resultados bajos para la edad cronoldgica, aunque
adecuados para la edad 6sea. Styne v Kaplan't senalan el valor de esta
prueba, ya que, de existir respuesta puberal, en el término aproximado de
un ano aparecera el desarrollo de caracteres sexuales secundarios.

También se ha realizado la prueba de estimulacion testicular con go-
nadotropina coriénica (HCG) y se ha observado un aumento de los niveles
plasmaticos de testosterona con valores normzles para la edad d6sea’

Todos estos resultados demuestran que los pacientes con retraso cons-
titucional del crecimiento y desarrollo rio presentan ninguna afeccién endo-
crina permanente,

En términos generales el diagnostico no es dificil. Si existe retraso
estatural y de la maduracion 6sea, velocidad de crecimiento normal segin
edad osea y antecedentes familiares de retraso puberal, el diagnéstico de
madurador tardio se impone. Sin emburgo esto no siempre es asi. Prader®
senala que se debe realizar el diagndstico diferencial con tres grupos de
pacientes: a) enfermedades cronicas como desnutricion, asma, sindrome
de mala absorcién y sindromes dismorfoldgicos como el sindrome de Tur-
ner y la baja talla prenatal; b) insuficiencia hipotalamo-hipofisaria donde
se incluye la baja talla hipofisaria y la deficiencia aislada de gonadotropi-
nas, y c) fallo gonadal primario.

Consideramos que con una historia clinica adecuada se diagnostica a
la mayoria de los pacientes; de todas formas, de existir dudas, se puede
realizar la prueba de LH-RH antes mencionada, la cual es util para diferen-
ciar entre el madurador tardio, el falio gonadal primario y la deficiencia
hipotalamo-hipofisaria de gonadotropina.
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También se ha enfatizado en el valor de la prueba LH-RH antes y des-
puss de la administracion de citrato de clomifeno, asi como la prueba de
infusién de LH-RH, con el fin de diferenciar el retraso constitucional de
crecimiento y desarrollo de otras causas de retraso puberal.'®!®

Por otro lado, recientemente se han encontrado diferencias entre va-
lores de dehidroepiandrosterona (DHA) y sulfato de dehidroepiandrostero-
na (DHAS) que servian para realizar el diagndstico diferencial entre el
hipogonadismo hipogonadotrépico el déficit de la hormona de crecimien-
to y el retraso constitucional del crecimiento y desarrollo."’

Tratamiento del retraso constitucional del crecimiento y desarrollo
Consideramos que puede ser dividido en preventivo y especifico.

Preventivo

Es conveniente incluir dentro de la educacion sexual familiar datos
sobre el retraso puberal y en especia! el retraso constitucional del creci-
miento y desarrollo, para prevenir la posible repercusién psicolégica en
el nifio, la familia 0 en ambos.

Especifico

De existir esta situacidn, es necesario brindar apoyo psicolégico eficaz.

Numerosos® han sido los tratamientos utilizados en el retraso consti-
tucional del crecimiento vy desarrollo para promover el crecimiento, o el
desarrollo sexual, sin resultados totalmente satisfactorios; asi, encontra-
mos: gonadotropina coridnica'®'® tiroides y androgenos!? esteroides ana-
bélicos, oxandrolona, propranolol, etc.

Ultimamente se han sefalado buenos resultados con la administracion
del citrato de clomifeno durante varios meses

Debemos recordar que los diferentes medicamentos que pueden provo-
car mejoria de la talla maduracion dsea y desarrollo sexual, también pue-
den afectar la estatura final.

Sin embargo, en el retraso puberal, incluido el madurador tardio, se
debe indicar tratamiento para acelerar el comienzo de la pubertad en aque-
llos pacientes con conflictos psicolégicos y que no desaparezcan después
del manejo por el especialista’®

El tratamiento con hormona de crecimiento, hasta la actualidad, no debe
ser empleado en estos niflos para aumentar el crecimiento.?

Si es necesario apresurar el desarrollo sexual, recomendamos en el
varén:'? enantato de testosterona 100 mg/mes durante cuatro a seis meses;
si después de seis meses de observacién no existen indicios de cambios
puberales se repetird la administracion de testosterona en la misma dosis
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y por igual periodo. Si no continiia espontaneamente el desarrollo puberal
dentro de los seis meses posteriores a este segundo ciclo, debe revisarse
el diagnéstico. La gonadotropina coridénica no se utilizaréa para desencade-
nar el comienzo de la pubertad.

En la hembra: se indica etinilestradioi: 50 mcg/dia (o dictilestilbestrol
1 mg/dia) durante tres meses en forma continuadsa. Después se comenzara
tratamiento con uno de los compuestos mencionados ,a ias dosis expues-
tas, en ciclos de 20 dias, se anade medroxiprogesterona 5 mg diarios (o
progesterona: 25 IM/dia) del 16 al 20 del ciclo. Si se produce la menstrua-
cidn, comenzamos un nuevo ciclo al quinto dia del inicio del mismo. Si
no hubiese sangrado, se comenzaréd un nuevo ciclo siete Zias después de
concluido el anterior.

Se repetiran tres ciclos en la forma anterior; entonces ss suspen-
derd el tratamiento y si a los seis meses no continlia espontianeamente el
desarrolio puberal, se revisard el diagndstico del caso.

En ambos, se indicardn las correcciones dietéticas ndecuadas, tanto
si existe desnutricion como obesidad.

Sin embargo, en la mayoria de los pacientes con retardo constitucional
del crecimiento y desarrollo, si se logra una buena relacion médico-pa-
ciente y se explica a éste y a su familia que en el futuro alcanzara una
estatura normal o adecuada y un desarrollo sexual aduito, es probable
que acepten el seguimiento evolutivo sin necesidad de tratamiento.

SUMMARY

Carvajal, F. Puberal delay. Rev Cub Ped 54: 6, 1982,

Puberal delay due to constitutional delay in growth and development is reviewed. It is
considered this affection is relatively frequert in Pediatric and Endocrinology outpotient
services. It is stressed that in these patients there is not a permanent endocring disorder.
It is considered that treatment must be only indicated in those patients with psychological
conflicts that could not be resolved after treatment indicated by a specialist. For boys
testosterone use and for girls ethinyl estradiol (or diethylstilbestrol) are recommended.

RESUME

Carvajal, F. Retard pubertaire. Rev Cub Ped S4: 6, 1982

Il est revu le retard pubertaire dil & un retard constitutionel de la croissance et du déve-
loppement. Cette affection est considérée reiativement fréquente dans les consultations
de pédiatrie et d'endocrinologie. L'auteur souligne que chez ces patients il n'existe pas
d'altération endocrinienne permanente. Dong, il considére que l'on ne doit indiquer le
traitement que chez les patients ayant des troubles psychologiques qui ne disparaissent
pas aprés avoir été traités par un spécialiste. li recommande chez le gargon I'emploi de la
testostérone, et chez la fille, de I'éthynylestradiol (ou diéthylstilbestrol).
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PESINE

Kapeaxane, ®. 3aTAxA0e NyGepTanHoe PASBHETHE. Rev Cub Ped
s4ks 6y 1982.

PaccMaTpHBaeTCA BaTARHOE nyGepTadHoe pasBHTHE B cJencT—
BHE BATARHOTO KOHCTHTYLHOHHOI'O PasBATHA i pocTa. Bucka-—
aHBAeTCH, UTO 9Ta GONE3HB OTHOCHTEJBHO HacTo peTIic TPA=
pyeTcA B NEIHaTPAYECKHX H SHIOXPHHONOTIUECKIX KOHCYJIBTa—
naAx. [lomueprmBaeTcd, 4TO y 9TIX GOJIBHHX HE CYUECTEBYET
M0CTORAHANY DHIOKDIHHHX Hapymeridl, CHUiTaeTcd nejecooopas—
HuM HASHAYATH JCUEHHE TOJBKO JUmib COJBHEM C TCHEX0JOTH—~
QECKIMIT KOHGPJUTKTAME, KOTODHE HE MCHUE3aKT NOCJE HasHaueH~-
HOTO CHCLFEANNCTAMIT Kypca JedeHif. I npejic TaBRTENER
MyECKOTD TOJA DEKOMEHIYETCA npiMEHeHne TECTOCTEpOHA W
0y ri'.eﬁcu-arc -~ aTHHmARCTpanuosa (Nam e AR THABTINOEC T
POYE) »
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