Cartas al Editor

fesional y basado en la reciprocidad y no tanto en la idea clisi-
ca de organizacion no gubernamental (ONG): cooperacion y so-
lidaridad. Si para vender corbatas, cualquier profesional se ma-
tricularfa en el Master de una escuela de negocios, para tratar las
enfermedades de ciertos grupos humanos desconocidas para
nosotros, es conveniente no improvisar. La poliomielitis, la des-
nutricion, las malformaciones, las deshidrataciones graves, el co-
lera, el paludismo, la lepra o el tumor de Burkitt estdn a solo
2 h de vuelo. Reconocer ademds que en el pais en vias de de-
sarrollo hay que trabajar con recursos escasos y con muchos
pacientes (sobre todo nifios), estimula la imaginacion y amplia
ademds el andlisis de nuestra realidad global. Desde hace afios,
algunos paises anglosajones estan llevando a cabo esta Gltima
propuesta, con programas especificos para estudiantes de pre y
posgrado.

0. vall Combelles

Servicio de Pediatria.

Hospital del Mar. Barcelona. Espana.
Correspondencia: Dr. O. Vall Combelles.
Servicio de Pediatria. Hospital del Mar.

P2 Maritim, 25-29. 08003 Barcelona. Espana.
Correo electronico: 89861@imas.imim.es

BIBLIOGRAFIA

Alvarez MC. Sobre la mutilacién genital femenina y otros demo-
nios. Publicacions d’Antropologia Cultural. Universidad Auto-
noma Barcelona. Barcelona, 2001.

Bateman A, Baker T, Hoornenborg E, Ericsson U. Bringing global
issues to medical teaching. Lancet 2001;358:1539-42.

Cots F, Castells X, Vall O, Ollé C, Manzanera R, Varela J. Perfil de la
casuistica hospitalaria de la poblacion inmigrante en Barcelona.
Gac Sanit 2002;16:376-84.

Educating doctors for world health (edit). Lancet 2001;358:1471.

Memoria 2000. Institut Municipal d’Assisténcia Sanitaria. Barcelona,
2001.

Vall O. El nino inmigrante. En: Callabed J, Comellas MJ, Mardo-
mingo MJ, editors. El entorno social, nino y adolescente. Barce-
lona: Laertes, 1998; p. 137-43.

Vall O, Garcia O, Puig C. Proyecto docente salud y desarrollo
(S + D). Revista Universitaria Sanidad 2000;1(3):7-9.

;Pubertad precoz mediada
por betagonadotropina
corionica humana?

Sr. Editor:

La pubertad precoz en el varon ha causado siempre inquietud
en el pediatra debido a su frecuente relacion con un origen tu-
moral.

Se comunica el caso de un nifio de 7 anos y 8 meses remitido
por su pediatra al servicio de endocrinologia pedidtrica en agosto de

1999 al haber observado acné importante y marcado desarrollo ge-
nital. Entre los antecedentes personales constaba un leve retraso psi-
comotor. La exploracion fisica mostro acné facial intenso, habito
musculado, testes de 6 ml, pene en estadio IV de Tanner (longitud
9,5 cm, circunferencia de 9 cm), axilarquia y pubarquia ausentes. El
resto de la exploracion fue normal. La familia referia un cambio en
el cardcter y aumento en el tamano de los genitales de unos meses
de evolucion, sin que existiera historia de cefalea, vomitos, edema de
papila u otras alteraciones de la vision o hallazgos indicativos de hi-
pertension intracraneal.

Pruebas complementarias: hemograma, bioquimica general, estu-
dio tiroideo, suprarrenal, prolactina, estudio genético, y ecografia
abdominal normales, salvo la presencia de una testosterona libre de
2,31 ng/ml (DE,+9) y una testosterona total de 1,96 pg/ml
(DE, +31), con una globulina fijadora de las hormonas sexuales nor-
mal, y una edad 6sea acelerada (9 9/12). Se realiz6 un test de hor-
mona liberadora de gonadotropina (GnRH), y una secrecion noc-
turna de hormona luteinizante (LH), que muestra un eje totalmente
frenado; y una eco testicular que muestra una imagen quistica en polo
superior de teste izquierdo. Se consulto al servicio de oncopediatria,
el cual aconsejo determinacion de alfafetoproteina y fraccion beta de
la coriogonadotropina humana (-hCG), que son normales (alfafe-
toproteina; 1,56 ng/ml; valores normales =< 10; B-hCG: 5 mU/ml;
valores normales = 5), y una radiografia de torax, que también es
normal, procediéndose a la extirpacion, y correspondiendo la lesion
a un quiste de epididimo, con resto de tejido testicular normal. Se
cursa peticion de RM, realizindose en este intervalo de tiempo una
TC cerebral (por la demora existente en RM), que es informado
como normal. Se establece la sospecha de testotoxicosis y se decidid
instaurar tratamiento con ketoconazol (con el objeto de inhibir la es-
teroidogénesis testicular) y triptorelina (para evitar la activacion se-
cundaria del eje hipotdlamo-hipofiso-gonadal y que se produjera
una pubertad precoz mixta), consiguiéndose normalizar los valores
de testosterona (total; 0,06 pg/ml y libre: 0,07 pg/mD. En febrero de
2000 aparece una diabetes insipida, que es tratada con desmopresi-
na intranasal. Se practicO RM cerebral, que no revela ningtn hallaz-
go patologico. Durante los siguientes meses fue controlado clinica
y analiticamente, permaneciendo el desarrollo puberal frenado, los
mismos valores de testosterona y gonadotropinas, y sin ningtn otro
signo o sintoma resenable. En mayo de 2001 inici6 leve cefalea, que
cedid con analgésicos, y una semana mds tarde presenta un rapido
deterioro neurologico, y dos crisis tonicoclonicas. Se le realizd una
TC cerebral urgente, que mostrd una hidrocefalia secundaria a un tu-
mor pineal. Se le coloco una valvula de derivacion ventriculoperito-
neal, pasando al servicio de oncopediatria, el cual realiza determi-
naciones de alfafetoproteina y B -hCG en plasma y liquido
cefalorraquideo (LCR). Ambos marcadores se encontraban elevados
(B-hCG en suero de 37 mU/ml y en LCR de 196 U/I; alfafetoprotei-
na en suero de 150,03 ng/ml y en LCR de 141,8 ng/ml), por lo que
se establece el diagnostico de tumor germinal secretor, realizindose
una RM que muestra diseminacion tumoral en hipotalamo.

Nuestro paciente presenta una pubertad precoz periférica o
gonadotropina independiente!, entidad de etiologia variada (ta-
bla 1. La aparicion de los caracteres sexuales secundarios en la
pubertad periférica suele producirse de forma distinta que en
la pubertad central! (nuestro caso presentaba acné intenso, pene
en estadio IV pero testes de 6 ml, y axilarquia y pubarquia au-
sentes) y con cifras de gonadotropinas disminuidas. Una de las
causas de pubertad precoz en varones puede ser la secrecion tu-
moral de hCG2. Muchos tumores suelen producir Gnicamente
B-hCG3, por lo que si determinamos hCG completa dard valo-
res normales!. La hCG puede dar reaccion cruzada con la hor-
mona luteinizante (LH) en el RIA!, lo que podria explicar algu-
nos casos con LH y hCG elevadas y FSH bajas que aparecen en
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TABLA 1. Etiologia de la pubertad precoz periférica
en el varon

Administracion exogena de androgenos
Tumor de células de Leydig
Hiperplasia y tumores suprarrenales

Tumores secretores de B-HCG
Hepatoblastomas
Teratomas
Disgerminomas
Coriocarcinomas

Testotoxicosis

la bibliografia®>. La asociacion de tumores pineales y pubertad
precoz es conocida, siendo explicable en algunos casos por la
existencia de hCG que se asocia en algunos casos a la produc-
cion de alfafetoproteina®.

En la actualidad, las cifras de 3-hCG son elevadas, pero sus ci-
fras al iniciarse el cuadro eran normales. ;Estamos pues delante
de una pubertad mediada por hCG, en la que se obtuvo un va-
lor normal circunstancial a pesar de estar el cuadro clinico muy
evolucionado?, ;o existe ademas algin péptido LH-/ike que no
conocemos y que fue el responsable del cuadro clinico?
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Diagndstico prenatal
y estudios isotopicos
en la ectopia ureteral

Sr. Editor:

Se ha leido con interés la nota clinica publicada en su revista
en diciembre de 2001 en la que Alaminos et al! describen los ca-
sos de 5 nifas con incontinencia urinaria debida a ectopia ure-
teral. En los tltimos meses tuvimos la oportunidad de diagnos-
ticar en nuestro servicio a 2 nifnas con malformaciones muy
similares en sus vias urinarias, y sobre las que se desea hacer
algunas consideraciones:

Una de nuestras pacientes presentaba un cuadro clinico total-
mente equiparable al de las 5 nifas de Alaminos et al', pues acudio
a nuestra consulta a los 3 anos de edad refiriendo una historia de in-
continencia urinaria que se manifestaba por goteo continuo de ori-
na. Su ecografia abdominal mostré dilatacion del sistema excretor
derecho y una morfologia renal muy compatible con la existencia de
un doble sistema pielocalicial en ese lado. Estos hallazgos se confir-
maron mediante una urografia intravenosa y una gammagrafia renal
con DMSA, en las que pudo apreciarse un hemisistema superior de-
recho hidronefrético que drenaba un hemirrinén superior derecho,
practicamente, no funcionante. La realizacion de una cistografia iso-
topica descarto la existencia de reflujo vesicoureteral.

Por otra parte, en el segundo de nuestros casos clinicos el estudio
diagnostico se inici6 al nacimiento, después de que se detectara la
dilatacion del sistema excretor izquierdo en una ecografia realizada
intrattero. Mientras se completaban las exploraciones complemen-
tarias, y coincidiendo con un proceso febril, pudo observarse en la
nifa una secrecion vaginal anormal, de color verdoso, en la que se
obtuvo crecimiento de Pseudomonas. También en este caso, el diag-
nostico definitivo fue el de doble sistema pielocalicial izquierdo, con
hidronefrosis del hemisistema superior e intensa hipofuncion del he-
mirrindn superior de ese lado. No se detectd reflujo vesicoureteral
en la cistogammagrafia practicada.

En ninguna de las 2 pacientes se aprecio la existencia de orificio
ureteral ectopico externo ni fue encontrado mediante cistovaginos-
copia, y el tratamiento fue en los 2 casos la realizacion de una he-
minefroureterectomia a los 4 anos y 6 meses de edad, respectiva-
mente. Aunque los cirujanos no siguieron hasta el final el trayecto
del uréter resecado y dejaron un fondo de saco ureteral distal resi-
dual, las caracteristicas clinicas del cuadro, la observacion durante el
acto quirtrgico y la evolucion posterior a la cirugia permiten supo-
ner, casi con total seguridad, que ambas niflas presentaban un aba-
camiento ectopico en vagina del hemiuréter dilatado.

Como se ha senalado, el diagnostico definitivo se realizd en
los primeros meses de vida en el segundo de nuestros casos,
mucho antes de que pudiera constatarse la existencia de incon-
tinencia urinaria que, junto con la infeccion de orina, es la clini-
ca de presentacion mas habitual de este tipo de malformacion
nefrourologica. Sin embargo, es previsible que en el futuro au-
mente el nimero de ocasiones en las que se sospeche en el pe-
riodo prenatal la presencia de estas alteraciones, puesto que en
un buen nimero de estos pacientes el hemiuréter ectopico estd
dilatado. Asi ocurre en nuestras 2 nifias y en dos de las pacien-
tes de Alaminos et al'. Por eso, esta posibilidad diagnostica no
debe olvidarse a la hora de realizar la exploracion fisica y de



