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REVISIONES TEMATICAS

PUBERTAD

Es el periodo de la vida durante el cual
tiene lugar la aparicion de los caracteres se-
xuales secundarios y el individuo adquie-
re su capacidad reproductora.

Oscila entre los 8y los 14 (16) afios en
las nifias y dura de 1,5 a 3 afios. Tanner des-
cribio los estadios puberales, que nos sir-
ven para ubicar a cada paciente dentro de
la normalidad segln su edad cronoldgica.

Descripcion de los estadios puberales
Estadio | de Tanner:

Es la mama infantil, donde slo hay una
insinuacion del pezén, no se palpa masa
glandular mamaria, y hay ausencia de teji-
do subcutaneo prominente. Hay ausencia de
pilosidad pubiana, ausencia de pilosidad axi-
lar y un aspecto no estimulado de la vulva.

Estadio Il de Tanner:

Hay una elevacion de lamama y del pe-
z6n, con aumento de tejido celular subcu-
taneo, agrandamiento del didmetro areolar
con ligera pigmentacion. Es el denominado
bot6n glandular mamario. Se inicia la pilo-
sidad en los labios mayores, aunque es po-
co pigmentada. Se inicia la pilosidad axilar.
Hay un aspecto estimulado de la vulva.

Estadio 11l de Tanner:

Existe unagrandamiento de lamamay
de laareola. La pilosidad es mas espesa, ri-
zada y pigmentada, y alcanza el pubis. Se
desarrollan los labios vulvares.

Estadio IV de Tanner:

Es una mama de mayor volumen, con
prominencia de la areola y del pezon, apa-
recen las glandulas de Montgomery. La pi-
losidad es més abundante.

Estadio V de Tanner:;
Es la mama adulta, globulosa y esféri-
ca, con un pezén prominente y eréctil, con
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glandulas accesorias mamarias (sebaceas,
sudoriparas, pilosas). La pilosidad pubia-
na es completa, con distribucién femenina
(en forma de triangulo invertido), y con ex-
tension a la cara interna de los muslos. La
pilosidad axilar es completa. Llega la me-
narquia.

El desarrollo puberal normal se produ-
ce con la siguiente cronologia:

* Aumento de la velocidad de creci-
miento desarrollo mamario.

« Aparicién del vello pubiano.

e Aparicion del vello axilar.

* Menarquia.

Las gréaficas de peso y talla nos ayuda-
ran también a situar una paciente dentro de
la normalidad y a detectar crecimientos pre-
coces o tardios.

GENERALIDADES SOBRE LOS CICLOS
MENSTRUALES EN LA ADOLESCENCIA

La aparicion de la menarquia tiene lu-
gar entre los 10 y los 16 afios. Normalmen-
te ocurre 2 afios después del inicio del de-
sarrollo mamario. En Bilbao los dos estu-
dios que analizan la edad de la menarquia
fueron realizados por los doctores Ruiz
(1989) y Rebato (1993), hallando medias de
13,02 y 12,75 afios, respectivamente. En Bar-
celona la media actual es de 12,6 afos.

Los ciclos suelen durar entre 21y 35 di-
as.

La cantidad de pérdida menstrual ha
de ser inferior a 8 apdsitos empapados por
dia.

La duracion normal de la menstruacion
es de 2 a 8 dias.

La irregularidad de los ciclos es méxi-
ma en el primer afio. Las reglas suelen ve-
nir en media 7 veces en el curso del primer
ano.

Mas de la mitad de los ciclos son ano-
vulatorios en el primer afio, 20% en el quin-
to afio y 2% en la mujer adulta.
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En el sexto afio después de la menar-
quia los ciclos tienen el ritmo que tendréan
en la edad adulta.

Teniendo en cuenta estas variaciones fi-
sioldgicas, el pediatra podra valorar a cada
paciente en particular y poderla clasificar
dentro de la normalidad o de la patologia.
Es aconsejable recomendar a las j6venes que
anoten en un calendario las fechas y dura-
cién de sus reglas, para ayudarnos a cono-
cer sus ciclos menstruales.

RETRASO PUBERAL

Es la ausencia de caracteres sexuales se-
cundarios o ausencia de menstruacion, o
ambos, después de los 16 afios.

Etiologia
1. Hipogonadismo hipergonadotropo
1.1. Disgenesias gonadales (sindrome
de Turner).
1.2. Destruccion exdgena del parénqui-
ma ovarico:
= Traumatismo quirdrgico radio y
quimioterapia.

» Enfermedades infecciosas (paro-
tiditis, tuberculosis).

* Toxicos.

* Hemorragias.

1.3. Enfermedades metabolicas (galac-
tosemia).

1.4, Deficiencias enzimaticas (déficit 17
alfa-hidroxilasa).

1.5. Enfermedades autoinmunes (Ad-
dison, alteraciones tiroideas, pur-
pura trombocitaria, anemia hemo-
litica autoinmune, miastenia).

1.6. Ovarios resistentes a gonadotro-
pinas.

2. Hipogonadismo hipogonadotropo

2.1. Causas hipotalamicas:

= Sindromes congénitos (Froehlich,
Lawrence-Moon-Biedl, Prader-
Willi, Kallman).
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« Tumores (craneofaringioma).

= Lesiones infecciosas o granulo-
matosas (meningitis, sarcoidosis,
histiocitosis, enfermedad de We-
gener).

= Lesiones por traumatismos o ra-
diaciones alteraciones del peso
corporal (anorexia, bulimia, re-
gimenes dietéticos, obesidad).

« Ejercicio fisico excesivo.

= Perturbaciones emocionales.

= Disfuncién hipotalamica prima-
ria.
2.2. Causas hipofisarias:
 Alteraciones congénitas del sis-
tema nervioso central (hidroce-
falia, hipopituitarismo primario
por anoxia prenatal).

< Infecciones (goma, tuberculoma).

« Traumatismos, radiaciones.

 Lesiones vasculares (sindrome
de Sheehan, infartos, aneuris-
mas).

« Tumores (adenoma, carcinoma).

= Hiperprolactinemia.

= Enfermedades metabdlicas (Tay-
Sachs, hemocromatosis).

 Disfuncién hipofisaria primaria.

2.3. Sindromes endocrinoldgicos (hipo-
tiroidismo, hiperplasia suprarrenal
congénita, Cushing).

2.4. Enfermedades sistémicas (pulmo-
nares cronicas, cardiovasculares, ta-
lasemia, insuficiencia renal crénica,
malabsorcion, neoplasias).

La paciente que presenta un retraso pu-
beral debe ser remitida al especialista, gi-
necologo o endocrindlogo, para proceder a
su estudio, diagnostico y tratamiento.

Diagnostico

El diagnostico del retraso puberal se re-
alizard mediante la anamnesis, valorando
antecedentes familiares de retrasos pube-
rales. En los antecedentes personales se in-
terrogara sobre enfermedades, cirugia, me-
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dicaciones, estado del desarrollo puberal,
préctica de ejercicio fisico, alimentacion, es-
tado emocional. Se practicara exploracion
fisica general valorando peso y talla, y ex-
ploracion ginecoldgica, valorando el esta-
do del desarrollo puberal si éste se ha ini-
ciado y el aspecto de los genitales externos.

Como examenes complementarios uti-
lizaremos la citologia vaginal, la ecografia
ginecoldgica, analitica general y hormonal,
cariotipo, edad 6sea, radiografia de silla tur-
ca, tomografia axial computarizada, reso-
nancia nuclear magnética y laparoscopia se-
gun cada caso.

Tratamiento

Se tratara la enfermedad causante si se
ha llegado a su diagnostico. Para que se re-
alice el desarrollo puberal administraremos
tratamiento substitutivo estroprogestage-
no, que segun la edad de la paciente se ad-
ministrara en dosis progresivas para asf si-
mular, dentro de lo posible, una pubertad
normal. Se indicara bromocriptina en las hi-
perprolactinemias no tumorales y psicote-
rapia en las perturbaciones emocionales. En
las alteraciones del peso corporal se indi-
caran psicoterapia y regimenes dietéticos,
y disminucion del ejercicio en el sobreen-
trenamiento deportivo.

AMENORREA PRIMARIA

Es la falta de menstruacion después de
los 17 afios, 0 bien mas de dos afios desde
el inicio del desarrollo mamario.

Etiologia
1. Vaginal o uterina:
= Imperforacion himeneal.
« Ausencia de Gtero: sindrome de Ro-
kitansky-Kuster-Hauser.
= Pseudohermafroditismo masculino
o feminizacion testicular.
= Sinequias tuberculosas.
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2. Gonadica:
= Disgenesia gonadal.
 Castracion por cirugia o radioterapia.
« Sindrome del ovario resistente.
« Insuficiencia ovarica autoinmune.
« Quistes ovaricos bilaterales.
 Sindrome del ovario poliquistico.
= Galactosemia congénita.

3. Hipofisaria o suprahipofisaria:
 Lesiones:

- Tumores.

- Quistes.

- Hidrocefalia.

- Sindrome de Kallman:; agenesia del
hipotalamo anterior y de los bul-
bos olfatorios.

= Funcional;

- Hipopituitarismo funcional.

- Amenorrea cortico-hipotalamo-hi-
pofisaria (psicdgena).

- Amenorrea por exceso de depor-
te.

4. Otras:
« Pseudohermafroditismo femenino

(hiperplasia suprarrenal congénita).

« Enfermedades generales:

- Insuficiencia renal terminal.

- Enfermedad celiaca.

- Galactosemia congénita.

Déficit tiroideo.

- Sindrome de Cushing.

La paciente con amenorrea primaria de-
be ser remitida al especialista.

Diagndstico

El diagnéstico de la amenorrea prima-
ria se realizard mediante la anamnesis, va-
lorando antecedentes familiares de retrasos
puberales y amenorrea. En los antecedentes
personales de interrogara sobre enferme-
dades, cirugia, medicaciones, estado del de-
sarrollo puberal, practica de ejercicio fisico,
alimentacidn, estado emocional. Se practi-
cara exploracion fisica general valorando
peso y talla, y exploracion ginecolégica va-
lorando el estado del desarrollo puberal si
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éste se ha iniciado y el aspecto de los geni-
tales externos.

Como examenes complementarios se
utilizaran, seguin cada caso en particular,
frotis vaginal, ecografia ginecoldgica, ana-
litica hormonal (FSH, LH, PRL, estudio an-
drogénico si hay signos de virilizacion), ra-
diologia (silla turca, edad 6sea, resonancia
nuclear magnética), cariotipo, laparoscopia.

AMENORREA SECUNDARIA

Es la ausencia de menstruacion después
de un sangrado uterino previo.

Etiologia
1. Uterina;
< Embarazo.
= Sinequias.
2. Gonddica:

« Disgenesia gonadal incompleta.
= Castracion por radioterapia o qui-
mioterapia.
» Enfermedad autoinmunitaria.
< Menopausia precoz.
= Sindrome del ovario poliquistico.
3. Hipofisaria y suprahipofisaria:
« Lesiones:
- Tumores.
- Sindrome de silla turca vacia.
- Hipopituitarismo por necrosis.
< Funcional:
- Psicdgena.
- Posterior a tratamiento con ano-
vulatorios.
- Hiperprolactinemia.
4. latrogénica:
< Hiperprolactinemia secundaria a me-
dicamentos (neurolépticos, Tagamet,
Aldomet).
5. Sobreentrenamiento deportivo
Hay que esperar 6 meses antes de va-
lorar una amenorrea secundaria a no ser
que la historia clinica o la exploracién nos
orienten hacia patologia grave de entrada.
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Diagnostico

En la anamnesis valoraremos antece-
dentes familiares de amenorrea. En los an-
tecedentes personales de interrogara sobre
enfermedades, cirugia, medicaciones, es-
tado del desarrollo puberal, existencia de
relaciones sexuales y tipo de anticoncep-
cion, practica de ejercicio fisico, alimenta-
cion, estado emocional. Se practicara ex-
ploracion fisica general valorando peso y
tallay signos de hiperandrogenismo, y ex-
ploracién ginecoldgica, valorando el esta-
do del desarrollo puberal si éste se ha ini-
ciado, el aspecto de los genitales externos.
Se realizara examen pélvico interno si es
posible con tacto vaginal o tacto rectal se-
gun la existencia o no de relaciones sexua-
les.

Como exploraciones complementarias
se utilizaran, seguin cada caso, ecografia gi-
necoldgica, analitica hormonal (LH, FSH,
estradiol, progesterona, prolactina, beta-
HCG si existen relaciones sexuales, estudio
de andrégenos si hay signos de hiperan-
drogenia), radiologia (silla turca, resonan-
cia nuclear magnética), cariotipo.

Tratamiento de las amenorreas
(primarias y secundarias)

1. Vaginales y uterinas. En laimperfo-
racion himeneal se realizaran incisiones ra-
diales del himen. En las malformaciones se
recurrira a la cirugia plastica; en el caso de
la agenesia uterovaginal se creara una ne-
ovagina. En las sinequias se puede proce-
der a histeroscopia y tratamiento médico
especifico en el caso de que sean tubercu-
losas.

2. Gonadales. Se procedera a la extir-
pacién quirdrgica de los quistes. Si las go-
nadas son disgenéticas y existe un carioti-
po Y se procedera a su extirpacion quirdr-
gica, con tratamiento hormonal sustitutivo
posterior. En el sindrome de ovario poli-
quistico se podra administrar tratamiento
con gestagenos.
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3. Hipofisarias y suprahipofisarias. En
los tumores se procedera a neurocirugia, es-
tudiar déficit hipofisario posterior y trata-
miento sustitutivo en consecuencia. Para la
hiperprolactinemia se administrara bro-
mocriptina o cabergolina. En el hipopitui-
tarismo se administrara tratamiento susti-
tutivo del déficit hipofisario. En el sindro-
me de Kallman, tratamiento hormonal subs-
titutivo. Para las amenorreas psicdgenas se
puede recurrir al tratamiento con gestage-
nos en segunda fase del ciclo, estroproges-
tagenos, y combinar seglin cada caso con
apoyo psicoterapico.

HEMORRAGIAS GENITALES PUBERALES

Podemos distinguir entre dos tipos: una
forma aguda con anemia importante, y for-
mas menos graves en que la repeticion pue-
de producir anemia, por ejemplo, ciclos cor-
tos (de menos de 21 dias) con reglas nor-
males o prolongadas o bien reglas abun-
dantes y prolongadas (de mas de 7 dias) con
ciclo normal.

Etiologia
1. Funcionales. Son las mas frecuentes:
metrorragias funcionales (80% de los
casos), por anovulacion y ausencia de
progesterona).
2. Orgénicas. Son mucho menos frecuen-
tes.
= Alteraciones de la coagulacion (15%
de los casos): enfermedades hemo-
rragicas (principalmente trombopa-
tias graves), nefropatias.
< Tumores genitales: benignos (polipo,
mioma), malignos (rabdomiosarcoma,
adenocarcinoma de células claras por
exposicion al dietilestilbestrol).
« Ingesta medicamentosa: estrdgenos,
corticoides, acido acetilsalicilico.
« Infecciones genitales (salpingitis, en-
dometritis, endocervicitis).
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« Complicaciones del embarazo (abor-
to, embarazo ectopico).

= Complicaciones de la contracepcion
(metrorragias por dispositivo in-
trauterino, administracion incorrec-
ta de anovulatorios).

 Infecciones genitales.

= Traumatismos genitales.

= Cuerpo extrafio intravaginal.

« Endocrinopatias (hipotiroidismo).

= Enfermedades generales.

« Anomalias congénitas.

< Tumores hipotalamicos, hipofisarios,
suprarrenales.

Diagnostico

En la anamnesis se interrogara sobre la
menarquia, la duracion de ciclos, de las re-
glas y su abundancia, la cronologia del de-
sarrollo puberal, la existencia de relaciones
sexuales, los antecedentes familiares, los an-
tecedentes personales (anomalias de la he-
mostasia), y si existen sintomas asociados
(dolor, leucorrea, lipotimia).

Se realizara una exploracion general va-
lorando la existencia de palidez cutaneo-
mucosa, toma de tension arterial y explo-
racion ginecolégica. Se practicara explora-
cion ginecoldgica, con pélvico interno si es
posible con tacto vaginal o tacto rectal se-
gun la existencia o no de relaciones sexua-
les.

En cuanto a las exploraciones comple-
mentarias, se procedera a determinacion de
hemograma, hierro sérico, pruebas de coa-
gulacion, grupo sanguineo y RH. Se prac-
ticara ecografia ginecoldgica, y segun de-
terminados casos analitica hormonal, prue-
ba de embarazo y cultivo cervicovaginal.

Tratamiento de las metrorragias

funcionales

1. Primer episodio, con hematécrito esta-
ble: observacion. Tratamiento con hie-
rro.

2. Mdiltiples episodios: tratamiento hor-
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monal (hay que remitir a la paciente al

especialista).

e Acetato de medroxiprogesterona
(Progevera), 5 mg/8 h/5 d, para pa-
rar el sangrado.

« Tratamiento de mantenimiento: dihi-
drogesterona (Duphaston), 20 mg/
d/16°-25° ciclo artificial estroproges-
tageno (anovulatorios).

= Tratamiento con hierro si es necesa-
rio.

3. Formaaguda:

= Sueroterapia, coagulantes, transfu-
sion.

< Primosiston, 2 comprimidos diarios
durante 20 dias.

= Acetato de noretisterona (Primolut
Nor), 10 mg diarios durante 20 dias.

= Anticonceptivos hormonales orales
durante 21 dias.

< Seguir con tratamiento de manteni-
miento durante un afio.

CicLos LARGOS

Son los ciclos menstruales de mas de 35
dias.

Etiologia
A. Funcional (en la mayoria de los casos),
agravados por estados de estrés, varia-
ciones de peso importantes o practica
intensiva de un deporte.
B. Otras causas:
1. Hiperprolactinemia
2. Hiperandrogenismo: acné, seborrea,
hirsutismo:
« Ovarico.
= Suprarrenal: hiperplasia suprarre-
nal congénita.
3. Insuficiencia ovarica incompleta:
< Congénita: disgenesia gonadal in-
completa.
« Adquirida: quimioterapia, radio-
terapia, cirugia.
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4. Causas endocraneales:
= Anomalias suprahipofisarias.
« Tumores hipofisarios.

El pediatra debera remitir a la paciente
al especialista cuando los ciclos largos se
prolongan a partir de los 2-3 afios después
de la menarquia, cuando existan signos de
hiperandrogenismo (acné, seborrea impor-
tante, hirsutismo), o cuando existan altera-
ciones importantes del peso corporal, a fin
de proceder a su estudio diagndstico y tra-
tamiento si es preciso.

Estudio

Se realizard mediante anamnesis valo-
rando antecedentes familiares de trastornos
menstruales. En los antecedentes persona-
les se interrogara sobre enfermedades, ci-
rugia, medicaciones, existencia de relacio-
nes sexuales, historia menstrual, alimenta-
cidn, actividad fisica, estado emocional

Se practicara exploracion general va-
lorando peso y talla y signos de hiperan-
drogenismo. En la exploracién ginecoldgi-
ca se realizara examen pélvico interno si es
posible con tacto vaginal o tacto rectal se-
gun la existencia o no de relaciones sexua-
les.

La analitica hormonal se realizara en fa-
se folicular: FSH, LH, estradiol, prolacti-
na; si hay signos de hiperandrogenia se ana-
lizaran los andrégenos: delta 4 androsten-
diona, testosterona libre, 17-OH proges-
terona, DHEA-S. En ocasiones se realizara
una valoracion funcional de la glandula ti-
roidea mediante TSH y T4 libre. Se realiza-
ra también una ecografia ginecologica.

Tratamiento de los ciclos largos de

etiologia funcional

1. Con manifestaciones clinicas como sin-
drome premenstrual, mastopatia 0 me-
trorragias se indicaran progestagenos
en segunda fase del ciclo. Si hay hipe-
randrogenismo clinico se pueden ad-
ministrar progestagenos en segunda fa-
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se del ciclo, estroprogestagenos con
efecto antiandrogénico (Diane 35) 21 di-
as al mes o acetato de ciproterona (An-
drocur) asociado a Diane.

2. Sin manifestaciones clinicas, pero sin
hiperandrogenismo biolégico procede-
remos a vigilancia clinica con o sin
progestagenos.

3. Sin manifestaciones clinicas ni biol6gi-
cas se podran administrar progestage-
nos o abstenemos de dar medicacion.

DISMENORREA

Es el dolor asociado a la menstruacion.
Un 80% de adolescentes tiene dismenorrea;
de ellas un 10% estan incapacitadas de uno
atres dias al mes. La dismenorrea aumen-
ta con la edad. El tipo de dolor es espas-
madico, con irradiacion a la parte anterior
de los muslos; es maximo en el primer dia;
suele durar 24 horas. Un 50% de pacientes
tienen ademas sintomas sistémicos: nduse-
as, vomitos, cansancio general, nerviosis-
mo, mareo, diarrea, dolor de espalda, do-
lor de cabeza, dolor de piernas, lipotimia.
Un 45% de adolescentes toman medicacion
con laregla.

Hay que remitir a la paciente con dis-
menorrea al especialista cuando ésta es se-
vera, 0 no cede con los analgésicos habi-
tuales.

Etiologia

A. Dismenorrea primaria: no hay eviden-
cia de enfermedad organica pélvica (la
mas frecuente).

B. Dismenorrea secundaria: enfermedad
organica pélvica causante (es poco fre-
cuente en las adolescentes).

1. Endometriosis.

2. Enfermedad inflamatoria pélvica.

3. Tumores uterinos benignos: polipo,
mioma.

4. Dispositivo intrauterino.
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5. Quistes de ovario.

6. Adherencias.

7. Obstruccion de vias genitales y de-
fectos de fusion.

Diagnostico

Se realizard una anamnesis detallada
valorando antecedentes familiares y perso-
nales, cronologia y tipo del dolor, necesi-
dad de medicacion, interferencia del dolor
en las actividades cotidianas, presencia de
sintomas asociados, existencia de relacio-
nes sexuales. Se realizara exploracion ge-
neral y ginecoldgica y como exploracion
complementaria principal se utilizara la eco-
grafia ginecoldgica. En determinados casos
se procederd a realizar un hemograma.

Clasificacion

1. Leve: nointerfiere en la participacion
de la muijer en su actividad diaria.

2. Moderada: interfiere en algunas activi-
dades, hay sintomas sistémicos mini-
mos.

3. Severa:impide la realizacion de las ac-
tividades diarias, a menudo hay sinto-
mas sistémicos.

Tratamiento de la dismenorrea primaria
1. Tranquilizacion y ejercicio fisico.
2. Acido acetilsalicilico si la pérdida mens-
trual es poco importante, ya que puede
aumentarla.
3. Antiinflamatorios no esteroideos, te-
niendo en cuenta sus contraindicacio-
nes (Glcera gastroduodenal, enferme-
dades hepaticas, enfermedades renales,
enfermedades alérgicas como el asma):
< Naproxeno (Naprosyn caps. 250 mg
cada 6-8 horas).

= Ac. mefenamico (Cosian céps. cada
6-8 horas).

» Aceclofenaco (Falcol comp. 100 mg
cada 8 horas).

« Piroxicam (Feldene Flas comp. Su-
blinguales cada 12 horas).
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4. Tratamiento hormonal:
= Progestagenos en segunda fase del
ciclo.
= Anticonceptivos orales si la paciente
precisa.
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