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o es frecuente ver un sindrome de pubertad
tan intenso y de comienzo tan temprano
ge a continuacion describimos:
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anifiestos. Tanto su constitucién como su des-

enital se encuentra estacionado desde hace un

actualidad tiene ereccion con eyaculacion y
rbador desde hace tres afios.

* Septiembre del pasado ano tuvo un accidente
s de conocimiento de cinco minutos de dura
o Yendo al suelo sin convulsiones ni trastornos de
'8, Estos accidentes le han repetido varias veces
"8 Caracteristicas, la ultima vez el 11 de
Ma sido tratade con Luminal con buen re
Slo que lleya dos meses sin ninguna molestia
Actualidad se encuentra perfectamente. Los an-
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tecedentes familiares no arrojan datos de interés. Sus
padres estan sanos y tiene dos hermanos normales,

Exploracion.—Nifo con aire de adulto, de 47,3 kilos
y 1,38 de talla. La expresiéon de la cara refleja
alidad inferior a la edad que aparenta. Peli-
rrojo, con abundante vello en bigote y barba y numero-
s0s elementos de acné en la cara. El tronco y las extre-
midades son proporcionados, dando la impresién de un
hombre adulto reducido. Macrogenitosomia muy acusa-
da con abundante desarrollo piloso de la regién pubiana.
Abundante vello en las extremidades: se inicia en las
axilas y en tronco. Normal de pulmén y corazén. Ten-
sion arterial, 9/5. Vientre, normal. Testiculos y pene,
bien desarrollados con todas las caracteristicas del adul-
to (figs. 1 y 2).

de peso

iina ment

El andlisis morfolégico de la sangre es normal. La
orina muestra ligerisimos indicios de albimina con
abundantes zoospermos en el sedimento de la misma.

Estudio hormonal—La eliminacién de 17-cetoesteroi-
les es de 13,3 mg. en 24 horas y la de los 17-hidroxicor-

ticoides es de 12,2 mg. en 24 horas, siguiendo la técnica

de Forsham.

Prueba de Thorn.—Hay una respuesta de tipo normal
por lo que se refiere al aumento de los 17-cetos e hidro-
vicorticoides a la adlministracion de ACTH (fig. 3).

Cromatografia de los 17-cetosteroides (téenica de Din-
guemanse).—Lo mis llamativo de esta exploracion es
el aumento del andrégeno gonadal de la ion IV, co-

» a la androsterona, con normalidad de las

rrespondien
restantes fi

Gonadotropinas No existe aumento de la elimina-
“ion de las gonadotropinas hipofisarias por la orina.

Biopsia testicular (doctor SANCHEZ MARTIN). Tes-
ticulo con tubc mplios llenos de células, cuya serie ger-
ininal v de sostén corresponden a un hombre adulto nor-
mal. En el intersticio existe un aumento marcado de cé-
lulas de Leydig con protoplas olio bien perceptible
de aspecto funcional que parecen algo hiperpldsticas

Fondo de ojo, normal.

Radiografia de erdneo.—Silla turca normal, con con-
tornos bien definidos, sin alteraciéon morfolégica sen-
sible.

acciones (fig, 4).

Neumoencefalografia. — Imagenes wventriculares sin
anomalias topograficas y con buena replecién del tercer
ventriculo.

Klectroencefalograma. En las condiciones habitua-

les de reposo, se observa una actividad eléetrica cerebral
formada por ritmos alfa de 11 por segmento v poca am-
plitud, que ocupan las zonas parieto-occipitales de am-
hos hemisferios. Con la hiperventilacién no se observan
modificaciones de interés. En resumen, normal.

Informe psicométrico (doctor RALLO) Con la escala
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de inteligencia Terman Merrill muestra un retraso men-
tal muy profundo, correspondiente a un nifo de cinco
anos y tres meses, con un coeciente intelectual de un 64
por 100.

Yodemia inorgdnica, 2,8 gammas por 100. Yodemia
proteica, 2,5 gammas por 100.

Liquido cefalorraguideo.— Completamente normal en
todos los aspectos con reaccion de Wassermann negativa

FY. o

Mq. esteroides
24 heras

. — 17 hidror:
35 v-~+47 cefos

Mq. [REHG TG TIRSTE]
Creatininad.5 .

4.0 4
'S 4

o 4
Divresis
2.000 1

1.000 4

Ante todo caso de pubertad precoz, precisar
la naturaleza y localizacién del factor determi-
nante tiene un interés primordial, ya que con la
eliminacion del mismo podemos evitar conse-
cuencias graves de una enfermedad o lesion de
la que la pubertad precoz puede no ser mas que
un sintoma, aparte del interés conceptual que
tiene para un mejor conocimiento de la fisio-
patologia del sexo, estudiar las relaciones de los
centros nerviosos y de las otras glandulas so-
bre la funcién especificamente sexual.

Son muchos los casos de pubertad precoz cuya
etiologia contintia ignorada aunque la explora-
cion y estudio del caso sea tan detallado y ex-
haustivo como hemos pretendido que lo sea
éste. Otras veces es solamente la autopsia la
que arroja luz sobre una etiologia que en la cli-
nica era solamente de presuncion.

De todas formas, la pubertad precoz justifica
un estudio sistematico de suprarrenales, tes-
ticulos y cerebro, tratando de buscar en estas
localizaciones la causa del trastorno. No es éste
el momento de hacer una revisién de conjunto
sobre las distintas modalidades y caracteristi-
cas que tiene la pubertad precoz segiin su etiolo-

gla, sino de limilzlr'm';s a nuestro caso trﬁlan(}c.
de buscar una explicacion al cuadro clinicg,

La etiologia suprarrenal, bien sea en g, o
ma de hiperplasia o propiamente tumora]
ser una de las causas mas frecuentes de ap
genismo, era nw.-s:n‘in_ fuese tenida en Cuenty
en este caso, cuyo habito constituciona] (]iS!’}lii:
sico de nifio herctleo encajaba bien con esta Po-
sible etiologia. La eliminacion de 17-cetos e hi.
droxicorticoides es algo elevada, pero en mane.
ra alguna lo que cabria esperar si toda la res.
ponsabilidad de este cuadro tuvieramos que car.
garla a cuenta de la corteza suprarrenal, 1z
prueba de Thorn (fig. 3), y sobre todo la croms.
tografia de los esteroides (fig. 4), nos permite
descartar totalmente la etiologia suprarrens
va que las columnas representativas de los an.
drogenos corticales I, II, I1I, VI y VII son sen.
siblemente normales.

La etiologia primariamente testicular nos pa-
recio desde el principio poco probable, por no ser
éste el habito constitucional que suelen presen-
tar los casos de pukertad precoz condicionados
por un tumor. La palpacién detenida del testicy-
lo no permite apreciar nada tumoral. Bien ¢
verdad que un tumor de células intersticiales
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Fig. 4.

puede ser tan pequefio que pase inadvertido a la
palpacién, y ello justifica la practica de und
biopsia que, aunque no nos condujese al siti0
preciso de la lesion, podia darnos imagenes d_f
repercusién muy valiosas. Sin embargo, €l &
tudio histologico (figs. 5 y 6) muestra unas imd-
genes correspondientes a las del testiculo ¢
adulto, con una discreta hiperplasia de 1as celtql:
las de Leydig, que puede considerarse como “e
activa. Tenemos que aceptar que el aumento .
la fraccion IV del cromatograma ur:nrrf:slifond.]{‘f][1
te a la androsterona es efectivamente de 0”5‘8'
testicular, pero secundaria a un ost.imulo_quem
testiculo le llega de otra parte, y de ning™
manera provocada por hiperplasia primarid
tumor testicular. iy
Descartada la etiologia co1~ticﬂsupraﬂ'@naE '_
testicular, tenemos que centrar nuestra aepi'
cién en el cerebro y, en primer lugar, en 12
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.« Un tumor pineal no es demostrable en este
la evolucion ni el resultado de las ex-

0. Ni

Mgl - & 3 1 1
ij[ﬁu]c_-!l{-ﬁ realizadas en dicho sentido permi-
1 mantener tal sospecha. La radiografia la-

oral del craneo, el L'Il‘('l]'l'l{’l'l(,‘f_‘falOgl‘an'ltd, la ven-
-riL'll]"'-i“i““ y el examen de fondo d_r_- 0JO acusan
: <oluta anormalidad, contraria a la exis-
un tumor intracraneal. La ausencia de
jgmor no €8 argumento en contra de la inter-
encion de la epifisis en la produccion de la pu-
pertad precoz, puesto que bastan pequenas le-
<ones tuberculosas epifisarias para provovar
este cuadro. [Jtilizando extractos epifisarios ha
eeonido ROWNTREE ratas hercileas, y dando

consts

yna absc l
tencia de

Fig. b.

tstos extractos a varias generaciones de ratas
ha llegado a conseguir que estos animales no
trezcan, como si se fatigase la glandula efecto-
ra. Se ha dicho también que la epifisis segrega
un inhibidor del estimulo gonadotropico de la
fipofisis y no faltan autores como NELSON que
dlribuyen todo el cuadro de la pubertad precoz
4un trastorno localizado en el hipotdlamo. MA-
FANON también cree que la mayoria de las pu-
h{‘]_‘_l”‘d"s precoces son de origen hipotalamico.
) \I L\Iwn nos parece que en el estado actual de
-.flmtws conocimientos no estamos autorizados
%"d‘:}‘f :“."rf-,'al“ a la epifisis una funcion endocrina
(Il‘lla‘;mdPlF'fllr‘(-cta de la pubertad precoz, en
[ff.‘S-al.'iU I{attlct;l;u‘ que nos ocupa no creemos ne-
S .-.ﬁ,mcul‘r“' a la glandula pineal para expli-
. .% tuadro. BERBLINGER senalaba en 1932 que
;'{_"111‘1’]‘-‘1(| leel tercer ventriculo existe probablemen-
deneis entro neurotropo que esta bajo la [ll'_‘}!(.‘l"l—

1a de la epifisis. En este caso las lesiones

que afectan al tercer ventriculo alteran los cen-
tros que la epifisis controla. Para SPATZ y cola-
boradores sélo el tiber cinereum interviene en
la transformacion y maduracion sexual. El tu-
ber cinereum seria asiento de un centro a cuyo
través actuarian los impulsos nerviosos proce-
dentes de centros corticales. Todo aquello que
actia exagerando la funcién tuberiana debe
conducir al sindrome de la macrogenitosomia
precoz.

Creemos que en el enjuiciamiento de este caso
nos ayudan no so6lo los datos negativos que ya
hemos comentado, sino otros sintomas que aho-
ra es el momento de poner de relieve tales como

Fig. 6.

Jag crisis epilépticas sin alteracion electroence-
falografica y la oligofrenia evidente segun la ex-
ploracion psicomeétrica ya expuesta.

Es muy probable que estas dos manifestacio-
nes sean de estirpe hipotalamica. Los oligofreé-
nicos, los idiotas, presentan con alguna frecuen-
cia macrogenitosomia e hiperandrogenismo. El
idiota lascivo vivia en muchas obras literarias
antes de ser estudiado en los tratados de Pato-
logia. MARANON llama la atencion sobre las “tem-
pestades sexuales” que a veces ocurren en los
asilos de cretinos.

No ha habido en este caso antecedentes de en-
cefalitis, cuya importancia etiologica en la pu-
bertad precoz es bien conocida. A raiz de todas
las epidemias de encefalitis se han descrito bas-
tantes casos de pubertad precoz.

Un trastorno congénito diencefalico o de co-
nexiones hipotalamo-hipo6fisis no tiene por qué
dar sintomas de localizacion, y entonces la etio-

RSN Fn, v Y=
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logia neurdgena de la precocidad sexual puede
sospecharse, pero no demostrarse,

Es lo que sucede en este caso, que para nos
otros es primariamente hipotalamico y secun
dariamente endocrino.

RESUMEN

Describen los caso de pubertad
precoz en un anos de edad. Se dis

cuten las diferentes posibilidades etiologicas en

autores un

1iNo de siete
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relacion con los hallazgos exploratorigg Y s
: : S Y ge
lega a la conclusion de ser una lesion hi}-'*"Lalf}

mica la causa mas probable del cuadro descri

REVISIONES TERAPEUTICAS

LAS AMENORREAS
Esquema fisiopatologico y terapéutico

A. PAREDES PoSADAS

El descubrimiento de

hormonas relacionadas
con el ciclo menstrual ind ;_ii- en un [-!'Ir]u'l]-l-.l a s8u
pleo como “emenagogo Mas, los d
resultados obtenidos desde este punto de vista. han
reforzado la idea de que la “induccion’ de la hemo-

rragia menstrual, en la
importancia secundaria.
efecto, es; 1.°

mujer amenorreica, es de
Lo mas importante, a tal

Una cuidadosa determinacion de s
causa. 2." Tratamiento de la misma, cuando ésta sex
hallada; y 3." La puesta en practica de ciertas me-
didas generales, probablemente, mas beneficios
el teorico tratamiento endocrino.

s que

Una investigacion sobre la causa de la amenor rea,
en una enferma determinada, condiciona un estudio
profundo, exactamente igual al que se ve obligado

a realizar el internista ante un proceso complicado
0 mal definido.

La primera investigacion es, si se trata de una
“amenorrea primitiva”, es decir, si afecta 2 una

paciente que no ha menstruado nunca. 0, por el con-
trario, si habiendo menstruado previamente, duran-
te mas o menos tiempo, se
truaciones,
cundaria

suspendieron las mens-
€n cuyo caso se habla de “amenorrea se-

Sobre esta primera division de la amenorrea, v
desde un punto de vista clinico, siguiendo a FLumn-
MANN v NOVAK, estimamos conveniente establecer los
subgrupos siguientes:

L. Amenorrea fisiolégica.— En este tipo de ame-
norrea la falta de menstruacion representa un feno-
meno normal. La menstruaciéon se halla vineulada
a la época de la madurez sexual, la cual abarea des-
de la pubertad (menarquia) hasta el climaterio (me-
nopausia). Admitiendo como pubertad y climaterio
fases amplias de la evolucion organica y gonadal
en las que menarquia y menopausia marcan el co-
mienzo y final, como puntos de referencia concre-
tos, en la aparicién y supresion de los ciclos mens-
truales. Por lo tanto, habrd amenorrea fisiologica

en la edad prepuberal vy des
Frecuentemente, también hay
rrea, de mayor o menor duracion, de spues de la me-
narquia y antes de la menopausia

Asimismo, es fisiologica la amenorrea de la

pues de

la menop
periodos de ameno-

Opg.

acion y, durante un tiempo variable, en el puerpe
rio. Desde un punto de vista practico, v ante un:

amenorrea secundaria en la madura, siemp

debe sospecharse la posibilidad de

§ d1 racion dae ia amenorrea en el
riable. No obstante. en dos
lds puerperas puede decirse que sus menstruaciones
reaparecen entre dos y cuatro meses después del par-
to. Sin embargo, de todos es conocido que la lac-
tancia prolonga el periodo de amenorrea,

Hay dos procesos, por fortuna poco frecuentes
con un marcado caricter patolégico, que determi-
nan una amenorrea persistente después del parto, 3
son de tal gravedad, que incluso pueden poner en
peligro la vida de la paciente. Nos referimos al lla-
mado “sindrome de Sheehan", determinado por una
degeneracion del 16bulo anterior de la hipofisis, que
se describird mas detalladamente en su oportuno lu-
gar, y el cuadro descrito por J. Youna SIMPSON, €l
1872, con el nombre de “hiperinvolucién uterina’,
caracterizado por debilidad general, caquexia, ame-
norrea y marcada atrofia de las estructuras genita-
les, principalmente del ttero. Algunos atribuyen t‘ll
sindrome a una lactancia prolongada, v, en algunas
circunstancias, se caracteriza por una galactorred
que dura afios, integrando el llamado “sindrome de
Chiari-Frommel”., Aunque de etiologia desconocida
en el mecanismo de produccion de estos cuadros t'!f'
nicos se ha imputado la existencia de tumores en I
region hipotaldmica, o en el l6bulo anterior de I8
hipofisis, sin que se haya obtenido una comproba-
cion de los mismos.

una gestacion
puerperio ¢s

tercios de todas

2. Criptomenorrea o pseudoamenorred.—La L'I'J]';
Lomenorrea no es una verdadera amenorrea, ¥a {]ul.
el ciclo Gtero-ovarico se conserva indemne, ¥ .]0 L
ocurre es que, debido a un obstaculo mecanico ”L
alguna parte, ya sea a nivel del himen, vagina 9 -L.‘.’
nal cervical, no se exterioriza la pérdida ]wmautllu:-
lista obstruccién puede crearse a raiz de un l‘:'al,o)
complicado por via vaginal, operatorio o (,spontamu:
como consecuencia de traumatismos directos, estel
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