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"RESPUESTA DE LA SECRECION DE GONADOTROPINAS (LI/FSH) AL ESTIMUIO CON- -
ANALOGO DE LH-RH (D—Tl’pﬁ-Pru‘J-NEl'-LH-RH) EN LA PUBERTAD PRECOIZ CENTRAL -

"VERDADERA".
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OBJETIVO:
Conocer la respuesta de la secrecitn de gonadotropinas al estimulo con anlogo

de-tH-RH en pacientes con pubertad precoz central verdadera.

SERVICIO PARTICIPANTE:
Servicio de Endocrinologia Pediatrica del Hospital General Centro Médice La Raza.

Laboratorio de Endocrinologia del Hospital General Centro Médico La Raza.
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INTRODUCCION;

Lay secrecion de gonadotropinas en el ser humano varfa de acuerdo con el esta--
dio de su desarrollo, es decir, e acuerdo a la edad es el patron observado. Es -
caracteristico de 1a pubertad la presencia de descargas ritmicas de hormona libe
radora de gonadotropinas (LH-RH) que conduce a la liberacion pulsatil de las mis-
mas. Sabemos que en la pubertad precoz central idigpatice existe una activacifin
prematura del eje Hipotalamo-Hip6fisis-Gonada (Goénadostata), por un mecanismo
hasta el momento desconocido v que clinicamente se manifiesta por lniqiu tem- -

prano de los caracteres sexuales secundarios.

Los primeros informes sobre el uso de anilogo de LH-RH se publicaron pur Camite
y Col.(35) en 1981, con resultados positivos en el tratamient.o de la pubortad pre-
coz central verdadera. Al efectuar madificaciones en su molécula se ohitienen -
anélogos cen propiedades especiales, como el andlogo aganista de aceibn prolon-
gada, que al administrarse en forma aguda iniclalmente estimula la liberacifn de
gonadatropinas hipofisiarias, en tanta que 1a administraci6n cronica v o désis - -

elevadas bloguea dicha liberacion.

Aungque algunos estudios en el extraniero demuestran que la estimulacion aguda
intravenosa con andlogo de LH-RH incrementa los niveles de gonadotropinas a --
rangos puberales en pacientes con pubertad precoz central verdadera, en nues-
tro medio no contamos hasta el momento con ningdn estudio que demuestre 1a -~

cuantia de dicha elevacion,



—4y-

ANTECEDENTES CIENTIFICOS:

La diferenciacitn sexual del ser humans es un largo proceso gue se inicia desde
el momento mismo de la fertilizacitn, que continda con la diferenciacién gonadal
v que culmina con la aparici6n de la pubertad. Se entiende como pubertad al pe-
riodo comprendido entre la etapa de la infancia v la etapa del adulto, que se -~
caracteriza por la aparicion de los caracteres sexuales secundarios v que termi

na con la adquisicion de la capacidad reproductiva(i-3).

Estutios en animales vy observationes clinicas en el homhre han evidenciodn que
la pubertad se manifiesta por cambios neurcendterings tradueidos por reactiva-
cifin de descargas ritmicas de hormona liberadora de gonadotropinas (LH-RH) que
conduce a 1a liberacion pulsatil de las mismas, debido a un sistuma de retroali --
mentacion negativo altamente sensible de Hipntalamo-Hipofisis-Gonada v que de-
pende de esteroldes sexuvales. En ol momento actual, se tiene plenamente compro
bada la existencia de una secrecion pulsétil de gonadotropinas en ninos de to--
das las edades v es caracteristico de la pubertad un incremento en la secrecifin

de estos pulsos, lo cual ocurre inicialmepte durante el sucho(4-7).

Los signos fisicos de pubertad v la cronologia de estos eventos han sido descri-
tes por Tanner(8). En las nifas el signo mas temprano de pubertad es el crecimi-
ento del boton mamario que ocurre en promedio a la edad de 11 afos con un ran-
gqo que va de los 9 a los 13 afos. El primer signo de pubertad en ol nifie es el in-
cremento del tamafio testicular, que ocurre en promedio a los 11 afios de edad -

_€On un rango que va de los 10 a los 4 afos(3-11).
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Se define como pubertad precoz central verdadera al desarrollo de las glandu-
las mamarias antes de los 8 anos de edad en la mujer 6 el crecimiento de los --
testiculos antes de los 9 anos en el varon, sequido en cada caso por instala --
cion progresiva de otros signos asociados con pubertad normal. Lo anterior im-
plica que la pubertad es consecuencia de la activacion prematura del gonados-
tato. En contraste, se entiende coma Pseudopubertad precoz o falsa pubertad

cuando el incremento de esteroides sexuales es independiente de este eie, co-

™o ocurre en tumores autonomos adrenales y gunadales(12,13).

La pubertad precoz verdadera se clasifica en organica e idiopética de acuerdo
con su etiologia. Dentro de las causas orgénicas se mencionan tumoraciones, --
infecciones y traumatismos, as! como anomalias congénitas del sistema nervioso
central. Rosenfeld, en 1980 v Hopwood, en 1981 describleron dos casos de pubar
tad precoz central verdadera de tipo fomiliar con trasmisi6n hereditaria, proba
blemente de tipo domipante (12-17). Cabe mencionar que en el varon predomina

1a pubertad pirecoz centtal vertladera de tipo orgénica, principalmente de tipo
tumoral, en mas del 50%. Por el controrio, en 1o mujer hasta el 95% es de tipo -~
idiopatico siendo la incidencia de cuatro a cinco veces méas frecuente en las --

nifas que en los nifios, de acuerdo a estadisticas norteamericanas(18,19).

El diagn6stico de pubertad precoz verdadera se realiza ante la presencia del-
cuadra clinico antes mencionado v la comprobacion laburat.url.al de niveles de-
gonadotropinas (LH v FSH) v de esteroides sexuales (178 estradiol o testostero-
na) en rangos francamente puberales. Dada la secrecion pulsatil de las gonado-
tropinas, generalmente es dificil que una sola determinacion sea de confiabili--
dad diagngstica, por 1o que se ha venido utilizando la determinacin en muestra

de sangre tomada cada 20 6 30 minutos en un lapso no menor de 24hrs, con el pa
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ciente debidamente hospitalizado; procedimiento cuestionable sobre todo para ~-

los pacientes de corta edad(12,13).

El reciente desarrollo de analogos agonistas de accitn prolongada de hormana 1i
beradora de gonadetropinas LH-RH. trajo consigo cambios muy positivos enel --
diagnfdstico y tratamiento de pacientes con pubertad precoz central verdadera,-
entre otros padecimientos. El uso de estos agentes se basa sobre el hecho de --
que utilizados en infusi6n continua o administrados en forma Intermitente, inl -

cialmente estimulan pero posteriormente inhiben la secrecion de LH v FSH(20-28),

Estudios reallzados por Relter en 1975, Zipf en 979 v mas recientemente por  --
Rosenfield en 1988, demostraron que la administraci6n de una sola disis en tolo -
intravenoso de analogo agonista de accién prolongada de LH-RHH, provaca una -
respuesta en la secrecitn de gonadotropinas que es caracteristica del estadio -
del desarrello puberal v que debidamente estandarizada puede ser utllizada con-

fines diagntisticos(29-31),
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HIPOTES!IS

HIPDTES!IS DE NULIDAD (Ho):

En la pubertad precoz central verdadera el estimulo intravenoso con anélogé de-

LH-RH no eleva jos niveles de gonadotropinas a rangos puberales.

HIPOTESIS ALTERNA(H1):

En la pubertad precoz central verdadera el estimulo intravenoso con andlogo de-

LH-RH eleva los niveles de gonadotropinas a rangos puberales.
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IDENTIFICACION DE VARIABLES

VARIABLE DEPENDIENTE:

Los niveles séricos de gonadotropinas medidos a través de radioinmunoanélisis --

(RIA).

VARIABLE INDEPENDIENTE:

El analogo de 1a hormona liberadora de gonadotropinas hipofisiarias (LH-RH).



-9-

MATERIAL Y METODDS:

UNIVERSD DE TRABAJG:

Se estudiaron 11 pacientes con sospecha diagnGstice de pubertad precoz central
verdadera que se presentaron a la consulta externs det servicio de endocrinolo-

glia pedistrica de enera a agosto de 1990.

RECURSOS5 HUMANDOS:

Médicos de base adscritos al servicio de Endocrinologia Pediatrica del Hospital -

(General del Centro Méoico La Raza.
Residente de tercer afo de pedisiria médica.

Quimica Farmaco Bifioga del laboratorin de endocrinalogia del Hospital General -

de} Centra Médico 1La Raza.
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RECURSO0S5 MATERIALES:

Para la determinacién de gonadotrapinas ( LH/FSH) se utiliza el metado de radin-

inmunoensayo con reactivoc comercial.

El anilogo LH/RH (D-Trp 6-Pro-9-NET-LH-RH) se proporciond por el servicio de --

Endocrinologia del Hospital General Centro Médico La Raza.

Para la medicion del botén mamario, tamafio del pene v tamafio de lus testiculos-

se utiliz6 el aparato de medicion Vernnier marca Scala.

Hoja de recoleccion de datos.
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CRITERIOS DE INCLUSIDN:
Pacientes femeninos: Dasarrollo de gldndulas mamarias seguidos de otros signos-

asotiados a pubertad normal ( pubarquia, adrenarquia, menarquia, ete.) antes de

los B ahos de edad.

Paclientes masculinos: Incremento del tamafio testicular ( mas de 2.% centimetros-
de didmetro) seguido de instalaci6n progresiva de otros signos asociados a pu --
bertad normal ( incremento de diadmetro v longitud del pene, pubarquia, adrenar-

qula, incremento de la masa muscular, etc.) antes de los 9 afios de edad.

Estudio ultrasonogréfico de pelvis normal.

Estudios radiograficos simples de crénep narmal.

Tomografia axial computarizada de craneo normal.

Pacientes captados en la consulta externa de endocrinopediatria en el periado -

comprendido de enero a agosto de 1990.
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CRITERIOS DE NO INCLUSION:

Pacientes con diagnéstico de pubertad precoz secundaria a:

- Presencia de tumaraclion en sistema nervioso central comprobada mediante to-

mografia axial computarizada de craneo.

- Presencia de tumaracion pélvica o adrenal comprobada mediante ultrasonogra-

fia.

- Hiperplasia suprarrenal congénita comprobada por niveles elevados de 17 alfa-

OH progesterona, testosterona y ACTH elevados.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

Pacientes admitidos al estudio en 10s cuales:

- Las muestras sanguineas no se obtengan de la manera sefalada.

- Procesamiento inadecuado de las muestras sanguineas por razones técnicas.
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METODO:

Una vez sospechado el diagnbstico de pubertad precoz central verdadera, con
los critericas antes senfalades se interno a el (1a) paciente en el Servicio de En-
docrinologia Pediatrica del Hospital General Centro Médico La Reza v se realizo

o siguinete:

PRIMER DIA: Se canaliz6 v permeabilizo una vena cubital con cateter de plastica .
v con solucifn salina, A partir de las 22 horas vy hasta las 2 horas de! dia sigui-
ente se tomaron muestras de sangre de 2 ml en tubo sece cada 30 minutos. Una
vez tomada la muestra v antes de la media hora, se centrifug6 a 2500 rpm duran
te 10 minutos, se separd vy se calectd el plasma en tubo seco para almacenami--

ento y congelacifin,

SEGUNDD DIA: A partir de las 10 horas y hasta las 11:30 horas se continub con -

13 toma de muestras sanguineas cada 30 minutos v en la misma cantidad. Una --
ves tomada la Gltima muestra se aplict de manero inmadiata 1 ml (100mcy) de ana
logn de LH-RH por vie intravenosa, v se tomaron muestras sanguineas a los 0, -

20, 40, 60 y 120 minutos después de aplicado el andlogo.

itealizado el procedimiento se egresd al paciente del Hospital.
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METODD ESTADISTICO:

Para la comparacion de los valores basales y postestimulacion se utilizo la & de -
student para muestras independientes {n=<30).

Para la comparacl6n envcre los valores maximos pre y postestimulacion d(‘t’ cada u-
no de los pacientes se utiliz6 t de student para muestras pareadas,

Para evaluar el incremento de los niveles de gonadotropinas se utilizé el métado
purcentual, v se tomG como medida de referencia los niveles mdximos de LH v FSH

registrados durante el rastreo matutino y nocturna.
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COSIDERACIONES ETICAS:

Se solicit0 autorizacion por escrito de los padres de los propfsitos.
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RESULTADOS:

El presente estudio se levb a cabo en el secvicio de Endoerinologia Pediatrica -
del Hospital General Centro Médico La Raza del IMSS, entre los meses de enero a

agaosto de 1990,

Se estudiaron 11 pacientes comprendidos entre un afio siete meses y acho afos -
cuatra meses de edad con una media de 5.09, diez corcesponden al sexo femenino

v uno al sexo masculino con una relacion 10:1 a favor del femenino(Grafica N,

tos datos clinicos de cada uno de los pacientes asi como los niveles hasales de -
gonadotropinas, se ilustran en la tabla nimerp 1. El 90% de los pacientes del se-
xo femenino (9 pacientes) presentaban desarrollo puboral msitadio 1L de Tanner -
nivel mamario v ol 50% (5 pacientes) habian presentada sangrado transvaginal --
por lo menas en una ocasifin, ninguna paciente presemtt pubarquia. £l paciente -
masculino presentaba desarrollo puberal estadiao 111 de Tanner a nivel de pubar -

quia y estadio IV a nivel tesLiculas,

La tomografia axial computarizada de créneo v silla turea, las RX de créneo, el
ultrasonido de peivis v los niveles de 17 alfa OH progesterona se reportaron to-

dos dentro de la narmalidad.

El 72.72% de los pacientes resultaron con niveles basales de LH considerados den
tro del rango puberal (3-5 mLi/ml) v solo el 27.27% resultaron con niveles basales-

de FSH considerardos dentro de este mismo rango.
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Por otra parte el 27.27% {(pacientes 1 a 3) resultaron con niveles ti;ntn de LH co-
mo de FSH menores de 3 mU/m} en determinaciones basales. Cabe mencionar que-
para el diagnHistico de pubertad precez central verdadera, &s necesatria 1a elevg
c¢itn a rangos puberales de cualquiera de las gonadotropinas (LH 6 FSH) en de -~

terminaciones basales.

Anallzando por separado el comportamiento de cada una de las gonadotropinas -
en {ns 11 pacientes tonemos que el rastreo previo a la aplicacitn de analogo de-
LH-RH, la LH resultd con una media de 2.71:0.322 mu/m! v posterior a ia apiica --
ci6n del mismo andlogo (a media se increment6 a 8.42+4.28 mb)/mi, resultando una

T+23.306 v una p>0.05 es decir, estadisticamente significativa (Tabla N2 2, aréfi-
ca N 2), Por otra parte durante el rastreo previo a la aplicacion de anaioge, la
FSH resuitd con una media de 1.51:0.278 mW/ml y posterior a la aplicacion del ang
ingo la media se incrementd & (6..56:7.55 miy/ml, resuitando una T-}4.26 v una p>

0.0%, es decir también estadislicamente significativa (Tabla N® 2, gréafica N? 2).

£n Ja comparacitn de los niveles maximos de cada uno de los paclentes, pre y -
postestimuiacion con andlogo Je LH-RH, la LH resultt con una media de 5.93:5.52
con una T-3,5722 y una p>0.05 es decir estadishicamenté significativa (Tabla N 3
grafica NY 3). Par oLra parte la FSH resultG con una media de 16.6+13.54 con una

T=4.06 v una p>0.05, es decir, igualmente significativa (Tabla N2 4, grafica N? &)

Si analizamos pot separado los resuitados de los niveles méximos pre y postesti-
mulacion con andlogo de LH-RH en los B pacientos (pacientes 4 a 1) que tuvieron
niveles basales en rango puberal (3-5 mli/mi), tenemos que Ja LH resultd con una-
media de 6.07¢5.75 con una 7-2.98 y una p>0.05 con significancio estadistica - -
(fabla N® 3, grafico N9 5), por otra parte la FSH resultd con una media de 19.27¢
11.29 ¢on una T7+3.95 v una p>0.05 también con significancia estadistico (fabla N
&L, grafica N? E).
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En el analisis de los resultados de los niveles m&ximos pre y postestimulacion --
con anadlogo LH-RH de los 3 pacientes (pacientes 1 a 3) que tuvieron niveles basa
les de gonadotropinas por abajo de rango puberal (3 mU/ml) tenemos que la LtH --
resultd con una media de 4.56¢2,29 con una T=3.45 y una p«0.05 es decir sin signi
ficancia estadistica; por otra parte la FSH resulto con una media de 19.03:21.41

con una T=1.53 y una p<0.05 igualmente no slgnificativa (Tablas 3.4 y grafica --

NP,

Si tomamos la cifra de 5 mU/ml como referencia para nivel puberal en ambas go-
nadotropinas (LH v FSH) tenemos que con estimulo dal andlogo da LH-RH, la LH se
increment6 como maximo en un 21.4% mientras que la FSH se incrementd como mi-
ximo en un 215%, es decir dos veces par arriba de! nivel de referencla (Grafica -

N8y, -



TABLA 1
DATOS CLINICOS

PACIENTES | EDAD SEXO | MENARCA [ESTADIO-DE DESARROLLO_PUBERAL | \ \ | ey
| 2 6/12 F + I T — 2.8 [<1.0
2 s as12 F + IT T — 2.7 ] 23
3 7 oMos F- + IT T — 1.7 |10
4 8 4/12 M - - ues oI/iv |10.5 | 3.7
5 5 4/12 F + Ir T — 4.2 | &
B 6 6/12 F + I T — a.a 0
? 2 afos F - I T — a.6 | 91
8 6 5/12 F - iy T — 4.6 [<1.0
9 6 afos F - IT T —— 4.6 1.6
10 5 ahos F + IT I — 3.9 29
T 1 T2 F - IT T — 3.6 | 2.6

hl-
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TABLA 2

RASTREO PRE Y POST ANALOGO LH-RH.

HORA X LH mu/mi X FSHmu/mi
22:00 2.72 .40
22:30 2.57 <1.0
23:00 2.62 2.1 3
23:30 2.45 .70
24:00 2.61 1.59
24:30 2.47 1.45
1:00 2.36 Yy
1:30 2.47" 1.70
2:00 3.46 1.6 1
10:00 2.78 1.3 6
10:30 2.54 1.32
11:00 3.16 1.33
P 1:30% 'R 1.76
12:00 9.13 9.26
12:20 8.53 14.20
12:40 8.76 15.0 4
13:00 8.30 16 .11
14:00 7.4 17.70

#* ANALOGO LH-RH
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G R A F

RASTREC’PRE Y POST ANALOGO LH-=RH.
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TABLA 3

PICOS MAXIMOS DE LH PRE Y POST ANALOGO

PACIENTES Mspe AN L: oS RNALSD"
| 2.8 E
2 2. 6.7
3 t. 7 8.5
4 1o . 5 27. 7
5 4.2 4, 5
6 4.4 6.0
7 4.6 8. 2
8 4.6 7.8
9 4.6 bl
10 3.9 8.0
b 3.6 i 8.
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TABLA 4

PICOS MAXIMOS DE FSH PRE Y POST ANALOGO

PACIENTES m:'c:nr:;:;o POST Anﬂ'c;éo
| ) 10. 2
2 2.3 45. 9
3 1.0 5.3
4 3.7 5.8
5 6. | i0. 8
6 0.0 10. 3
7 9.1 33, 4
8 1.0 10. 4
) I.8 21 .1
1o 2.9 22. 8
i 2.6 38. 6
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NIVELES BASALES EN RANGO PUBERAL DOE LH PRE Y POST ANALOGO LH-RH
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NIVEL DE LH mU/mi
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GRAFICA &

NIVELES BASALES EN RANGO PUBERAL DE FSH PRE Y POST ANALOGO .LH-HH

NIVEL DE FSH mU/ mi.
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GRAFICA 8

MEDIA Y PORCENTAJE DEL INCREMENTO DE GONAbOTRONNAS POST ANALOGO LH-RHW
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DISCUSION:

Los resultados del presente trabajo concuerdan con lo reportado por autores -
como Hughes, Allen y Rudd(3,12,13), en cuanto a la mayor frecuencia de presenta

clén en el sexo femenino con una relacién 10:1 a favor de este,

Desde finales de la década de los 60 Johanson v Raiti (32,33), entre ntros auto-
res describieran en forma detallada el comportamiento de las gonadotropinas -
(LH v FSH), a traves de las diferentes edades del ser humano. Se ha documen=--
tado que en el sexo masculino los niveles de FSH aumentan répidamente durante
ias fases iniciales de la pubertad (Fase (1 v (1l de la clasificacion de Tanner) al
canzando niveles estables durante las fases finales de la maduracion sexual (Fa
ses IV-V). Mientras que los niveles de LH presentan un incremento continuu y -
progresivo alcanzando su nivel méximo al final de 1h pubertad. Por otra parte -
en el sexo femenina, los niveles de FSH se incrementan en ias primeras 3 fases
de 1a maduracion sexual Sin apreciarse ninguna variacion significaliva desputs
de la fase 1V, mientras que la LH, al igual que en el varon, se Incrementan sin -
cesar durante la época de maduracion saxual, sin embargo, durante la transi --
cion de la fase IV a la V cuando tiene lugar 18 primera mostruacitn se observa

un répido sumento de los niveles de (H.

En nuestro estudio de los niveies de LH durante el menitareoc nocturno v matu-
tino resultaron con una media de 2.71:0.3224 v los niveles de FSH resultaron --

con una media de 1.91:0.78, es docir con franco predominio de la LH sobre FSH.

En cuanto a la respuesta de las gonadotropinas al estimulo agudo intravenoso -
del  andlogo agonista LH-RH, Dickerman(34) en 1974 v mas recientemonte ---

Rosenfield(30) on 1988 reportaron ta amplia varlacion que sufre dicha respyesta



dependiendo del grado de maduracion sexual. Se documentd que al inicio de la Py
bertad provoca variacitn significativa de la respuesta de las gonadotropinas a-
la administracién de anélogo LH-RH por via intravenosa, de forma que en la pu-

bertad temprana (Fase 11 de Tannetr) una dasis de 25 a 100 meg de LH-RH (Depan--
diendo del analogo utilizado) da lugar a una pequena pero significativa libera --
ciotn de LH v a una mayor respuesta de FSH. Par e! contrario cuando el individuo
entra en las siguientes etapas de desarrollo puberal (Fases lil, IV vy V), 1a respu-
esta da la LH aumenta de modo prograsivo, mientras que la variacién de FSH, no-

resulta ostadisticamente significativa.

Los resultadns encontrados en el presente trabjo corroboran fielmente lo en -«
contrado por los autores antes mencionados, va que el 9% de nuestras pacien--
tes del sexo femenino presentaron desarrollo puberal estadio Il de Tanner como
grado méximo de maduracion sexual v la respuesta de la iH, como va se menciond
en los resultados, se incrementt Gnicamente en un 21.4% mientras que la FSH se
incrementt en un 215%. Es decir con franca predominancia de la respuesta de --

FSH scbre la respuesta de \H,

Si analizamos por separaco al paciente del sexo masculino, cuyo grado de madura
clon sexual sa éncunt.rabf; en gstadio il de Tanner a nivel de pubarquia y en es-
tadio IV a nivel gonadal encontramos que, efectivamente el nivel basal mbx[muA-
da LH fué de 10.5 mU/mi (el doble del valor de refencia considerado pubarals5 mU
ml) y posterior al estimulo con analago de LH-RH se dispart hasta 27,7 mU/ml - -
(5 veces orriba del valor de refencia), en cambio el nivel basal méximo de FSH --
fué de 3.7 mU/ml, se incrementd a solo 5.8 mU/ml posterior al estimulo, lo que --
muestra claramente que a partir del estadio il de Tanner en adelante, la respu-

¢sta de LH predomina importantemente sobre la de FSH.



En base a todo lo anteriormente mencionadn, pudemos considerar como indicador
de pubertad temprana o inicio de la pubertad, la respuesta de FSH al estimulo in
travenoso agudo con analogo de LH-RH, en cuando menas un 2D0% por arriba del -
valor de referencia como nive! puberal considerado para esta hormona acompaha
do de una pobre respuesta por parte de la LH. Cabe mencionar que este mismo pa
tron de respuesta se ha reportado en pacientes can telarquia transitoria, par lo
que tados 105 pacientes que reglstren esta respuesta deben ser sujetos a estimy
los intravennsos coan analago de LH-RH, cuando menus cada 6 mases, considerando
que ante el incremento de la respuesta de LH es indudable el diagnbstico de pu-

bertad precoz central verdadera v por 1o tanto meritaria de tratasmiento.
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CONCLUSIONES:

1.~ La relacion de la presentacitn de la pubertad precoz central verdadera es de

10:1 a favor del sexo femenino.

La respuesta de las gonadotropinas al estimulo agudo intravencso del analogo

N
\

de LH-RH est4 condicionada por el grado de maduracion sexual.

3.- La respuesta de las gonadotropinas al estimulo aguda intravenoso del andlago

de LH-fH, en la fase inicial de la pubertad, se caracteriza por el mayor incre
mento de FSH (Por arriba de! triple del rango puberal) con pobre respuesta -

de LH.
4.~ El incremento mayor de LH sobre FSH, posterior al estimulo agudo intravenaso
con anilogo LH-RH, es indicativo de desarrollo puberal avanzado, es decir, --

cuando menos de estadio 11l de Tannet.

Dada la dificultad que implica el manitores nocturno y matutino de gonado --

o
\

tropinas (LH/FSH) para el diagnastico de pubertad precoz central verdadera,-
consideramos que el estimula agudo Intravenoso de analago de LH-RH, realiza
do en forma adecuada. es de mayor utilidad para el diagn6stico de dicho pade

cimienta.
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RESUMEN:

Se estudiaron 11 pacientes captados en la consulta externa de Endocrinologia -
Pediatrica del Hospital General Centro Médico La Raza, en el periodo de enero a
agosto de 1990. Diez corresponden al sexo femenino (90.90%) y uno al masculino---
(9.09%), can edades comprendidas entre un afo siete meses y ocho afios cuatro -
mesas. Todos ellos con diagnAstico de pubertad precoz central verdam‘fra. en ba-
se a los datos clinlcos, asi como los niveles ba‘:’;las de gonadotropinas, nueve de
las pacientes femeninas presentaban Yanner mamario 11, v cincn presentaran cu-
ando menos en una ocaslén sangrado trasvaginal, ninguna presento pubaraquia. £}
masculino presento Tanner pubico 111, y testicular V. A todos se les realizb Toma
grafia axial computarizada de créneo, ultrasonido pélvica v nivelos de 17 alfa OH
prnges.temna reportandose todos dentro de la necmalidad. Se realizb rastren nog
turno vy matutino de gonadotropinas, asi como la prueba de estimulacion con and
logo de LH-RH, encontrando que la respuesta de las gonadotropinas esta condi--
cienada por el grado de maduracion sexual, En las fases iniciales de 1o pubertad
{estadio 1! de Tanner) se observa un incremento significativo de la FSH (al triple
del valor de refarencia basal como rango puberal), con pobre respupsta de la LH
tuandn encontramos un incremento mavor de LH sobre FSH nos indica desérru"n
puberal avanzado (arriba del estadio 1l de Tanner), Debido a la dificultad que -
implica el rastreo te gonadotropinas, el estimulo agudo itravenoso de anblogo -
de LH-RH reallzado en forma adecuada, es de mayor utilidad para el diagnostico

aportuno de pubertad precoz verdadera.
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