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Hemorragia vaginal aislada
en tres ninas prepuberales

Sr. Editor:

La menarquia prematura aislada se caracteriza por la ocu-
rrencia de uno o mas episodios de hemorragia vaginal en ni-
fias sin desarrollo mamario y en ausencia de hallazgos fisicos
anormales’.

Caso 1. Nina de 3 afos 11 meses. Peso 16 kg (+0,11 DE), talla
102,5 cm (+0,25 DE). Menarquia materna a los 12 anos. A los 9 me-
ses presenta hemorragia genital coincidente con la introduccion de
carne de pollo en la alimentacion. A los 3 anos y 11 meses presenta
hemorragia vaginal de escasa cuantia. La exploracion fisica es nor-
mal, incluida la region vulvovaginal (introito normal con himen
integro). El crecimiento es normal, sin incremento de su ritmo
(6 cm/ano). La edad dsea es de 3 anos y 1 mes (método TW2-RUS).
Las analiticas sanguinea, de orina y hemostasia son normales, y el
frotis vaginal, negativo. Marcadores tumorales: alfafetoproteina y be-
tagonadotropina coridonica humana (HCG) negativos. Hormona ti-
roestimulante (TSH) y T4 libre normales. Hormona foliculoestimu-
lante (FSH) basal 2,2 mUI/ml (0,5-4), hormona luteinizante (LH)
basal 0,42 mUI/ml (0,2-1,4), estradiol 8,9 pg/ml (< 10). Test de ace-
tato de leuprolerina: LH basal < 0,100 mUI/ml (0,2-1,4), pico a las
3 h 3,33 mUI/ml, a las 24 h 1,03 mUI/ml; FSH basal 1,6 mUI/ml
(0,5-4), pico a las 3 h 34,4 mUl/ml, a las 24 h 9 mUI/ml. En la eco-
grafia abdominal aparecen foliculos en el ovario derecho (didametro
maximo 8 mm).

Caso 2. Nina de 2 anos y 5 meses. Peso 13,5 kg (+ 1 DE), talla
86,5 cm (+ 0,38 DE). Menarquia materna a los 13 anos. A los 2 afios
hemorragia de presumible origen vaginal durante 1 dia, con explo-
racion fisica normal (inspeccion vulvovaginal normal). Crecimiento
estable (8 cm/ano). Las analiticas sanguinea, de orina y hemostasia
fueron normales. El frotis vaginal, negativo, y la edad 6sea es de
1 afo y 7 meses (método TW2-RUS). TSH y T4 libre normales, LH
basal 0,11 mUI/ml (0,2-1,4), FSH basal 1,10 mUI/ml (0,5-4), estradiol
21 pg/ml (< 10). Los marcadores tumorales (3-HCG y alfafetoprote-
ina) son negativos, y las ecografias abdominal y ovarica, normales.
Test de acetato de leuprorelina: LH basal 0,11 mUI/ml (0,2-1,4), pico
alas 3 h 2,29 mUI/ml, a las 24 h 0,37 mUI/ml; FSH basal 1,1 mUI/ml
(0,5-4), pico a las 3 h 58 mUI/ml, a las 24 h 8,73 mUI/ml. A los 5 me-
ses del primer episodio, se produce un nuevo episodio de flujo se-
rohemdtico vaginal durante 1 dia, con exploracion fisica normal, sin
aceleracion de edad 6sea (1 ano y 11 meses) y crecimiento estable.
Exploraciones complementarias: FSH basal 1,5 mUI/ml (0,5-4), LH
basal 0,2 mUI/ml (0,2-1,4), estradiol < 20 pg/ml (< 10). Los marca-
dores tumorales son negativos, y las ecografias abdominal y ovarica
normales. Al aparecer, el segundo episodio con pico elevado de FSH
en test de acetato de leuprorelina, se realiz6 resonancia magnética
craneal, que fue normal.

Caso 3. Nina de 2 anos y 1 mes. Peso 12,280 kg (+0,1 DE), talla
de 84,5 cm (+0,2 DE). Menarquia materna y en abuela materna a
los 9 anos de edad. A los 2 anos, tiene una hemorragia vaginal au-
tolimitada de escasa cuantia. Exploracion fisica normal (inspeccion
vulvovaginal normal). El crecimiento se muestra en limites norma-
les (9 cm/ano). La edad 6sea es de 20 meses (método TW2-RUS).
Las analiticas sanguinea, urinaria y hemostasia son normales. El fro-
tis vaginal, negativo, como los marcadores tumorales (alfafetopro-
teina y B-HCG). TSH y T4 libre normales. FSH basal 2,3 mUI/ml
(0,5-4), LH basal < 0,1 mUI/ml (0,2-1,4), estradiol 14,4 pg/ml (< 10).
Ecografia abdominal: foliculo en ovario derecho (7,5 mm).

La aparicion de una hemorragia vaginal condiciona un diag-
nostico diferencial complejo, que obliga a descartar determina-
das entidades y a llegar al diagnostico de menarquia prematura
por exclusion. Existen hemorragias vaginales independientes de
alteraciones hormonales que deben excluirse, causadas por en-
fermedades hemorrigicas, traumatismos o abusos sexuales,
cuerpos extrafios, vulvovaginitis, tumores y otras lesiones (pro-
lapso uretral, condilomas acuminados, infecciones)?*. Las series
publicadas son escasas, y describen varios casos de menarquia
prematura aislada en ninas con edades comprendidas entre
9 meses y 9 anos e incluso entre los 8 y los 12 afios de edad!357.
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Tras el seguimiento realizado comprobaron que, aunque la ten-
dencia de las hemorragias vaginales es a la repeticion, se trata
de una condicién benigna y autolimitada sin efecto sobre el de-
sarrollo puberal posterior ni efectos negativos sobre la fertilidad
y la talla final’3. La etiologia es desconocida, e incluso se consi-
dera la posibilidad de alteraciones de la respuesta periférica a
hormonas sexuales con incremento de la sensibilidad endome-
trial a estrogenos®® o una activacion transitoria del eje hipotala-
mo-hipofisario con aumento pulsitil durante el suefio de FSH y
LH, con pulsos de baja amplitud pero con patron puberal®”.
Por tanto, son multiples los aspectos que quedan por determinar
acerca de la menarquia prematura aislada. Lo mas importante
es realizar un seguimiento proximo de estas pacientes, vigilando
la aparicion de nuevos episodios y su correcto desarrollo pu-
beral, asi como la aparicion de otras patologias (sindrome de
McCune-Albright).
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Menarquia
extraordinariamente precoz
como signo inicial de

una pubertad precoz central
idiopatica en una nina

de 15 meses

Sr. Editor:

La pubertad es la época de la vida en la que se produce el de-
sarrollo sexuall. La pubertad precoz se define como la apari-
cion de caracteres sexuales secundarios a una edad inferior a
2,5 desviacion estandar (DE) sobre la media de la poblacion?. En
la actualidad, la Sociedad Espanola de Endocrinologia Pediatrica
establece como criterio de pubertad precoz la aparicion de de-
sarrollo mamario antes de los 8 afnos (o menarquia antes de los
9 afos) en las nifias y el aumento del volumen testicular > 4 ml
antes de los 9 anos en los nifos junto con otros criterios analiti-
co-radiologicos y evolutivos?.

Nina de 15 meses remitida a Consultas de Endocrinologia pedia-
trica por presentar hemorragia vaginal espontanea sin traumatismo
previo. No tenia otra sintomatologia.

Exploracion fisica: peso 11,5 kg (P55), talla 82 cm (Pgyg.o7), peri-
metro cefilico 50 cm (> Pyy). Se aprecia sangre fresca en genitales,
con hemorragia vaginal activa, y se observa edema y eritema del in-
troito vaginal. No hay erosiones locales. Telarquia en estadio 2-3 de
Tanner que los padres refieren desde el primer ano de vida (fig. 1.
El resto de la exploracion es normal.

Exploraciones complementarias: serie roja, bioquimica y coa-
gulacion sanguinea normal. Funcion tiroidea normal. Hormona
foliculoestimulante (FSH): 7,13 mUI/ml; hormona luteinizante (LH)
5,29 mUI/ml; estradiol: 15 pg/ml; ecografia abdominal y pélvica: tte-
ro de 3,5 x 2,7 x 2 cm. Engrosamiento del endometrio con linea en-
dometrial de 5 mm. Edad Osea: 2 afios y 6 meses.

Test de GnRH: FSH basal 4,7 mUI/ml; postestimulo: 18,6 mUI/ml;
LH basal 2 mUI/ml; postestimulo: 44 mUI/ml; estradiol 44 pg/ml;
postestimulo: 46 pg/ml.

Marcadores tumorales: antigeno carcinoembrionario (CEA), CA
19,9, alfafetoproteina y betagonadotropina coriénico humana (HCG)
negativos.

Resonancia magnética (RM) cerebral: sin hallazgos patologicos.
No se aprecia LOE en el hipotalamo.

Figura 1. Desarrollo
mamario en estadio 2-3
de Tanner.
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