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Trabajos recientes han demostrado la efectividad de
la inhibicion puberal en pacientes con pubertad
precoz central (gonodatrofino dependiente) (PPIV)
tratados con agonistas LHRH en referencia a la
mejoria de su talla final (Klein et al 2001, Kauli et al
1990, Paul et al 1995, Mericq et al 2000). Sin embargo
aun existe mucha polémica en su uso en relacion ala
efectividad, donde se cuestiona el resultado sobre
talla final en ninas con edades superiores a 6-7 anos
(Lazar et al 2002, CassiotA et al 1999, Bouvattier et
al 1999, Kletter et al 1994), indicandola con reserva
por encima de estas edades (Carel JC et al, 1999), otros
autores sugieren un unico efecto de preservar
solamente una talla genética (Brauner et al 1994,
Heger S et al 1999), o aun por referirse a casos de
evolucién lenta sin repercusion sobre la talla final
(Palmert et al 1999).

Frecuentemente, nifias con la aparicion de caracteres
sexuales secundarios en edades inferiores a los 10
afos y medio (tomandose esta edad como el
promedio usual para definir el inicio”fisiologicoo
de pubertad de acuerdo a Tanner et al.), presentan
una maduracion esquelética acelerada y progresiva
a la edad cronologica, con tallas centilares al inicio
puberal bajas o bajas variantes normales y donde el
prondstico de talla final calculado por los diterentes
métodos existentes, muestran una talla tinal
inadecuadamente baja, inferiores frecuentemente al
percentil 3 y al de los promedios estaturales de sus
progenitores y sin relacion directa a obesidad ( ),
observacion reforzada por Midyett (Midyett KL, et
al, 2003) donde concluye, basado en el registro de
223 ninas, que pubertades de aparicion entre 6-8 afios
no deberan ser consideradas normales o benignas
por cuanto muestran una disminucién marcada del
potencial de crecimiento. Este grupo podria
beneficiarse del uso de anédlogos de LHRH buscando
al inhibir el desarrollo puberal, desacelerar la
maduracion esquelética a través de supresion del
efecto estrogénico sobre la placa metafisiaria del
hueso, retardando el estiron de crecimiento puberal,
llevando al individuo a una mejor talla final
prondstica a la inicial, de igual manera a la indicada
para PPIV.

La controversia generada por muchas publicaciones
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puede ser debida por una parte, a la dificultad de
comparacion con grupos controles, al grado de
maduracion alcanzado al inicio del tratamiento,
(Oerter et al, 2001), al tiempo necesario de
tratamiento, el seguimiento hasta la tinalizacion
completa del crecimiento, la reproducibilidad de las
tallas blancos de los pronosticos estaturales basados
en la edad é6sea y una, a nuestro crietrio relevante, la
seleccion del grupo a tratar, pues los estudios hasta
el presente hansido poco selectivos para criterios de
inclusion, tratando nifos con muy diversas etiologias
{lesiones cerebrales diversas, neurotfibromatosis,
hipotiroidismo cronico no tratado, RCIU, etc.) lo que
puede llevar a una inadecuada interpretacion de los
resultados y analisis, por no solo alteracion de la
progresion de la pubertad inherente a la misma
entidad sino por alteracion a nivel de la integracion
del eje GH/IGF de la respuesta o a otros sistemas
endocrinos. ‘

Por otra parte la mayoria de los estudios tienen como
principal referencia la edad delinicio del tratamiento
y no la talla y el logro de maduracion como los
principales factores pronosticos. Siendo de por si
grupos heterogéneos pueden incrementar confusion
en referencia al beneficio del tratamiento.

El beneficio de un adecuado tratamiento es en
principio mantener una talla genética (tomandose
como referencia el ajuste al promedio de las tallas
paternas) evitando el efecto maduracional de los
esteroides sexuales (estrogenos) sobre el logro
estatural (reset point negativo) (Heder S et al 1999).
En algunos casos, ademas del manejo de la
aceleracion maduracional progresiva, tanto en
pubertad precoz como en corta estatura, donde el
cdlculo de talla final basado en el promedio de tallas
de padres, el calculo matematico de la talla final
utilizando los actuales métodos disponibles, ¢f solo
tratamiento de analogos de LHRHa no es suticiente
para el Medico, la familia y el paciente para el logro
de alcanzar una talla final aceptable. Por esto,
algunos estudios efectuados (Balducci, 1995,
Pasquino 1996, 1999, Mericq) ha asociado al freno
puberal la Hormona de Crecimiento en el tratamiento
de la talla baja tamiliar, primaria con o sin aceleracion
maduracional ¢n combinacion con Hormona de
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Crecimiento (GI) obteniéndose resultados que
apuntan hacia la efectividad del mismo pero con una
eticacia que tambien ha generado controversia. La
polémica continua.
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