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La telarca es el inicio del desarrollo de 
las glándulas mamarias y se presenta nor
mal mente por encima de los ocho años; 
con ella empieza el período prepube
ral (15). 

Wilkins llamó en 1945 "telarca precoz" 
o "telarca prematura" al desarrollo de lcts 
glándulas mamarias en niñas menores de 
ocho años que no presen tasen ninguna 
otra manifestación de maduración sexual 
(24). Talbot y colaboradores la llamaron 
"ginarca prematura" o "mamoplasia pre
coz" (22). Caufriez le dice "ginecomastia 
aislada" (4). Wilkins fue el primero en ha
blar de este tópico (24); Bronstein y Cas
sorla presentaron un segundo estudio en 
1946(2). 

En veinte trabajos de la literatura oc
cidental publicados entre 1947 y 1967 se 
describieron 205 casos (22). No conoce
mos publicación alguna nacional sobre el 
tema, pero es lógico pensar que muchos 
pediatras y médicos en general han obser
vado este fenómeno tanto en niiias de 
clientela hospitalaria como privada. 

* Médico d~ la Consulta Externa de Gine

cología Pediátrica del Hospital San Juan 

de Dios, Cúcuta. 

308 

Se presenta a cualquier edad antes de 
los ocho años si bien se le observa con ma
yor frecuencia entre uno y tres años (3). 

Se desconoce su incidencia pero segu
ramente es más frecuente de lo que se 
cree, tanto más cuanto que hay un buen 
número de casos en los cuales el desarro
llo no es prominente, motivo por el cual 
pasan desapercibidos. La incidencia es ma
yor en el grupo de niñas que presentaron 
hipertrofia mamaria neonatal. 

Aun cuando es un fenómeno transito
rio, en oportunidades puede durar varios 
años y aún persistir hasta la pubertad (12), 
como ocurrió en dos de nuestras pacien
tes. Por I o general la hipertrofia tiende a 
conservarse más tiempo cuando la apari
ción es temprana y pasa con cierta rapi
dez cuando la iniciación es tarcj ía Por lo 
general el crecimiento no es exagerado si 
bien puede alcanzar tamaños conside
rables. 

Hemos hecho el seguimiento a doce 
niñas con telarca precoz en la Consulta de 
Ginecología Pediátrica del Hospital San 
Juan de Dios de Cúcuta y en nuestra clien
tela particular en el período 1970 - 1986 
(ver cuadro 1 ). 
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CUADRO 1 
Telarca Prematura 

No. Edad al Edad al Carpograma Tall a Ecografía Urocito- Unil a- Bila- Evolución 
inicio examen 

1 año 7 m. 2 años 4m. 

2 2 añ os 3 años 3 m. 
3 5 años 6 años normal 
4 4m. 8m. 

5 1 año 1 año 9 m. 
6 3 m. 2 años 7 m. 
7 2 años 2 años 4 m. 
8 5 años 4m . 6 años normal 
9 5 m. l ü m. 

10 1 año 9m. 2 años 5 m. 
11 2 años 5 m. 3 años 4 m. 

12 1 año 1 m. 1 año 7 m. 

HALLAZGOS 

EDA D 

pélvica 

normal 

normal 

normal 
no rmal 

normal 
normal 
normal 

normal normal 
norm al 

norm al 

normal normal 

normal 

Las doce pacientes in ic iaron el desarro
ll o mamari o entre los tres meses y los cin
co años cuatro meses (23 meses en pro
medi o), y el d ía de la pri me ra consul ta te
nían entre oc ho meses y seis años. 

El mot ivo de consul ta fue el inicio del 
desar roll o uni o bilateral de las glándulas 
mamari as, hecho que ll amaba la atención 
de las madres, dada la corta edad de las 
ni ñas. 

ANTECED ENTES 

Ningun a niñ a tuvo el antecedente de 
admini strac ión di recta local u oral de es
t rógenos, ni in directa por medi o de cre
mas cosméticas enriquec idas con es t róge
nos usadas po r algunas madres . 

Ninguna madre había prese ntado desa
rro ll o mamario pre matu ro ni se hab ían 
observado casos similares en la fa mili a. A 

grama teral teral 

negativo + 2 años despu és involución parcial 
negativo + 2 años 5 m. después involución parcial 
negativo + si n cambi o 6 años después 
negativo + 3 años después desarroll ó la otra mam a; 

2 años más tarde involución parcial 

nega tivo + 3 años despu és involu ción parcial 
negativo + 2 años 4 m. después involución parcial 
negativo + 4 años después involuci ón parcial 
negativo + sin cambio 4 añ os despu és 
negativo + 3 años después inv olución total 

negativo + 1 año 8 m. después involución parcial 

negativo + sin cambió 4 añ os después 

negati vo 2 añm 9 m. después involución total 

dos n1n as les hab ían practicado mamogra
f ía para descartar etiolog ía tumoral. 

EX AMEN CLINICO 

Ningun a niñ a presentó vell o pubi ano 
ni ax il ar, ni es troge nización de ge nitales 
exte rn os. La ta ll a fue siempre normal. La 
mad urac ión esq uelética investi gada por el 
ca rpograma a las niñ as 3 y 8 fue acorde 
con la edad cronológica. El urocitograma 
fue estrogé nico en todas las pac ien tes . 

En un a n 1n a de ocho meses y en ot ra 
de se is años (casos 4 y 8) se encontró de
sarro ll o unil ateral de rech o; la de ocho me
ses ini ció el crecim ie nto de la mama iz
quierd a tres años más tarde y dos años 
después presentó in volu ción bil a teral, la 
que se verifi có parcialmente . La niñ a 9 tu
vo un desarroll o bil atera l pero as imétri co. 
Tres años después involucionó tota lmente. 
El diámetro transve rsal mamari o osc il ó 
entre 5 y 9 cent ímetros en todas las pa
c ientes . 
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CONTROLES 

A todas las pacientes se les practicaron 
aos controles cada año durante tres a seis 
años consecutivos; en cuatro no se obser
vó modificación del volumen; en ocho hu
bo un aumento discreto de 1 a 3 centíme
tros. En ninguna hubo desarrollo de los 
caracteres sexuales en los diferentes con
troles . Las aréo las no registraron cambio 
alguno; conservaron tanto el color como 
el tamaño infantil. Los pezones tampoco 
sufrieron transformación alguna. Ocho 
años después de la primera consulta, dos 
niñas son púberes cor. órganos sexuales 
normales y con desarrollo mamario nor
mal. 

No practicamos dosificación de FSH ni 
de LH ni de estradiol. Para investigar el 
grado de estrogenización nos valemos de 
la citología exfoliativa funciona l, a la que 
damos plena va li dez. 

COMENTARIOS 

La telarca precoz es una h iperplasia ma
maria aislada en niñas menores de ocho 
años que no se acompaña de ningún otro 
signo de maduración sexual. Es un trastor
no en el que no se presenta evidencia al
guna de malignidad ni de displasia (ver 
figura 1 ). 

Se desconoce la causa de la telarca pre
coz. Para Wilkins (24}, Talbot (22), Ca
praro (3), Arcangeli (1) y otros autores 
(23}, obedece a una rara sensibilidad del 
rece ptor mamario a tasas muy bajas de es
trógenos circulantes, insuficientes para lo
grar cambios hormonales en los tejidos ge
n ita les infantiles. 

Otros autores creen que puede ser la 
respuesta a la presencia de fo lículos de De 
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FIGURA No. 1 

Telarca precoz en una niña de 2 años 
7 meses; se habz'a iniciado a la edad 

de tres meses ( caso 6 ). 

Graff luteinizados o qu ísticos y se basan 
en la observación de que el desarrol lo ma
mario desaparece al extirpar estos quistes 
o agrandamientos ováricos o cuando los 
fo lícul os se hacen atrésicos (5, 12, 18, 
20). 

Aun cuando aparentemente la mam a 
tiene un umbral de respuesta a los estró
genos inferior al de los demás órganos se
xuales femeninos, posib lemente en algu
nas niñ as durante la primera infancia se 
sens ibi liza aún más a los bajos niveles es
trógenicos circulantes y por ello al menor 
aumento que se presente por una causa 
cualquiera interna desconocida, desenca
dena el inicio de la hiperplasia (7) . 
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Gorins sugiere la puesta en acción pre
matura y pasajera de un centro hipotalá
mico particular que ocasionaría el desa
rrollo de las glándulas mamarias (13). 

Se ha descrito consecutiva a la inges
tión constante de sopa de pollo enlatada, 
para cuya elaboración se habían usado ca
pones levantados con nutrientes estroge
nizados (24). 

No se ha podido demostrar ingerencia 
alguna de la alimentación materna. Tam
poco se conoce predisposición fami
liar (8). 

Se puede encontrar desarrollo mama
rio persistente en una recién nacida: estos 
raros casos están siempre ligados a la pu
bertad precoz y se acompañan de frotis 
vaginal estrogénico (1, 13). 

Dos o tres días después del nacimien
to durante la "crisis genital de la recién 
nacida", las glándulas mamarias, que son 
un excelente receptor hormonal, sufren 
en el 80% de las niñas cambios importan
tes como respuesta normal a la estimula
ción pasiva hormonal recibida al final del 
embarazo tanto materna como placenta
ria. Este aumento transitorio del tamaño, 
es conocido como "hipertrofia mamaria 
de la recién nacida", y se acompaña en 
oportunidades de una secreción clara, 
mezcla de calostro y leche que escurre 
por el pezón, llamada "leche de brujas". 
Esta hipertrofia es bilateral pero puede 
ser unilateral si hay formación imperfecta 
de uno de los botones mamarios y jamás 
se encu entra en recién nacidas con peso 
inferior a los 1.500 gramos (6) . Esta hi
pertrofia es efímera y sólo dura una a dos 
semanas. La glándula queda reducida lue
go a un pequeño nódulo y entra en un es
tado de reposo e inactividad que dura has
ta la pubertad. Si la hipertrofia persiste se 

debe investigar una causa de estimulación 
estrogénica como un tumor ovárico secre
tante de estrógenos, o un galactocele, o 
un absceso, estos dos últimos unilaterales. 
O puede existir un factor tisular mamario 
que retarde e inhiba la involución glandu
lar; o se puede deber a falla de las enzimas 
hepáticas requeridas para la glucoronido
conjugación de los estrógenos, paso indis
pensable en su eliminación oportuna. 

En la primera consulta se puede hacer 
el diagnóstico presuntivo. El diagnóstico 
definitivo se sostiene sólo después de un 
seguimiento prudencial por un tiempo no 
menor a dos años, puesto que la hipertro
fia mamaria puede ser una manifestación 
prematura de pubertad precoz (1 ). 

El pezón y la aréola, al contrario de lo 
que sucede en la precodidad sexual, no 
aumentan de tamaño ni adquieren hiper
pigmentación sino que permanecen en su 
estado infantil. 

El tejido mamario se puede palpar gra
nuloso y discretamente sensible (12) . Una 
de las mamas puede desarrollarse ocho a 
doce meses antes que la otra. 

La talla, lo mismo que la maduración 
esquelética estudiada por el carpograma, 
son normales para la edad cronológica. 

Kenny y colaboradores encontraron 
una ligera elevación de LH y de FSH aun 
cuando insignificante y por ello le resta
ron todo valor a este hallazgo (17). Cau
friez y colaboradores tampoco observaron 
modificaciones significativas ni de gona
dotrofinas, ni de estradiol, ni de estrona, 
ni de prolactina plasmáticas (4). 

La prueba de estimulación con Gn RH 
puede dar una respuesta positiva para la 
FSH superior a la de una niña normal de 
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la misma edad, en tanto que la respuesta 
de la LH es similar a la de las niñas testi
gos (16). 

La citología funcional observada por el 
frotis vaginal o por el urocitograma no de
muestran por lo general signos de estimu
lación estrogénica para la edad, si bien 
pueden encontrarse algunos extendidos 
hipoestrogénicos (9, 19, 21). 

Se han descrito algunos casos de lesio
nes cerebrales congénitas concomitan tes 
con telarca precoz sin que se haya podido 
observar relación entre el fenómeno ma
mario y la patología congénita (23). Este 
caso no lo encontramos en ninguna de 
nuestras pacientes. 

La menarca se presenta en el tiempo 
que le es propio acompañada de desarro-
1 lo sexual normal. 

Con alguna frecuencia se ordena tomar 
mamografías para descartar patología tu
moral mamaria o paramamaria, tan rara a 
esta edad. Sabemos que la mamografía es
tá proscrita en niñas, en adolescentes y en 
mujeres jóvenes por el peligro que acarrea 
ya que la glándula mamaria recibe entre 
2.5 y 3 rads por estudio y ésto hace que 
sólo en mujeres de edad avanzada los be
neficios del examen radiológico superen 
al riesgo de los efectos cancerígenos (1 O). 

La toma de biopsias para el diagnósti
co de la alteración mamaria es innecesa
ria; hay el peligro de extirpar parcial o to
talmente el botón mamario, hecho que 
impide el desarrollo normal posterior de 
esta mama (12) . 

Se debe diferenciar de la primera mani
festación de una pubertad precoz; en este 
caso se acompaña de desarrollo de los ca
racteres sexuales secundarios, rata de ere-
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cimiento acelerado y aumento de lama
duración esquelética, con urocitograma 
estrogénico. 

Los tumores, paramamarios, especial
mente los hemangiomas, son unilaterales 
y tienden a _ganar la areola y los pezones; 
la piel presenta un color violáceo con dis
creta circulación colateral, y se obtiene 
sangre al puncionarlos (ver figura 2) . 

FIGURA No. 2 

Niña de 6 años con una hemangioma 
paramamario, de un año de evolución. 

Los tumores benignos del tejido ma
mario son una excepción y más raros aún 
los tumores malignos antes de los diez 
años (11, 14); la ecografía colabora en el 
diagnóstico. 

La adipomastia se observa sólo en las 
obesas. 

Los lipomas son unilaterales, circuns
critos, de contornos regulares, bien defi
nidos, superficiales, muy raros en las ni
ñas delgadas. 

Los quistes son una rareza, renitentes, 
diáfanos a la transiluminación y su diag
nóstico se confirma con la punción. 



Vol . XXXVIII No. 4 REVISTA COLOMBIANA DE OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA 

TRATAMIENTO 

La telarca precoz no tiene tratamien
to alguno médico ni quirúrgico. Es indis
pensable enseñar a los padres que es un 
problema benigno, generalmente pasajero 
que no requiere tratamiento, pero que ne
cesita un seguimiento por un período nun
ca inferior a dos años, con control cada 
seis meses, para descartar la presencia de 
una pubertad precoz. Cuando se encuen
tra algún tumor paramamario se le debe 
extirpar teniendo el cuidado de respetar 
el botón mamario. 

En cada control se debe practicar un 
examen el ínico general con toma de talla, 
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