
REVISTA MEDICALÅ ROMÂNÅ – VOLUMUL LVIII, NR. 3, An 2011 191

PROBLEME DE DIAGNOSTIC 7
DETERMINISMUL PUBERTÅºII

Puberty determinism
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REZUMAT
Determinismul pubertăţii este, în esenţă, de origine hipotalamică şi constă în demararea secreţiei de 
releasing-hormoni gonadotropi (GnRH).
Pe parcursul primilor ani de viaţă, până în jurul vârstei de 8 ani, nivelurile FSH şi LH sunt extrem de 
scăzute.
Urmează o suită de „evenimente” hormonale, implicând axul hipotalamo-hipofi zo-ovarian, cu răsunet asupra 
creşterii şi asupra receptorilor sterolici.
Deşi în mod curent se consideră că factorul determinant al pubertăţii este începutul activităţii endocrine şi al 
glandelor sexuale, în realitate, gonadele intervin într-o mare măsură, în acest proces, alături de o serie de alţi 
factori extragonadali.
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 ABSTRACT
The origin of puberty is basically hypothalamic and consists in the start of secretion of gonadotropins releasing-
hormone (GnRH).
During the fi rst years of life until the age of 8 years, FSH and LH levels are extremely low.
Then a series of „hormonal events“ follows, involving the hypothalamic-pituitary-ovarian system with result on 
growth and sterol receptor.
Although currently it is considered that the determining factor of puberty is the beginning of the activity of the 
endocrine and sexual glands, in fact, the gonads act greatly in this process, along with several other factors.
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Determinismul pubertăţii este în esenţă de ori-
gine hipotalamică şi constă în demararea secreţiei 
de releasing-hormoni gonadotropi (GnRH).

Pe parcursul primilor ani de viaţă, până în jurul 
vârstei de 8 ani, nivelurile FSH şi LH sunt extrem 
de scăzute. Acestui fapt îi sunt furnizate două expli-
caţii:

Cantităţile extrem de mici de estrogeni exis-• 
tente sunt sufi ciente să-şi exercite acţiunea de 
feed-back negativă asupra gonadostatului 
(hipotalamus + hipofi ză).
Ar exista o infl uenţă inhibitorie intrinsecă, • 
nervos centrală (a SNC), care menţine pro-
ducţia de bază de gonadotrofi ne la niveluri 
extrem de scăzute.

În anii imediat următori, corespunzând perioadei 
prepubertare, sensibilitatea hipotalamusului la re-
tro acţiunea inhibitorie exercitată de către estrogeni 
se diminuează treptat.

Urmează o suită de „evenimente“ hormonale, 
implicând axul hipotalamo-hipofi zo-ovarian, cu 
răsunet asupra creşterii şi asupra receptorilor stero-
lici (caracterele sexuale secundare): înspre vârsta 
de 10 ani, nivelurile FSH şi LH cresc moderat, ur-
mate de o creştere a producţiei de estradiol.

Primele pulsuri ale secreţiei de GnRH apar în 
timpul somnului, pentru a se extinde apoi în cursul 
zilei. La adult, pulsurile se succed la intervale de 
1,5-2 ore.
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Ulterior creşte producţia de estrogeni gonadali 
(gonadarha). Începe dezvoltarea sânilor, cresc mu-
gurii mamari, ţesutul subcutanat capătă treptat o 
distribuţie de tip ginoid. Cresc apoi vaginul şi 
uterul; creşte producţia de SHBG (sex hormone 
binding globulin). Androgenii suprarenalieni (adre-
narha) şi, în principal, DHEA (dehidroepinadro-
steronul) iniţiază creşterea părului pubian şi axilar.

La un moment dat, secreţia de estrogeni este su-
fi cient de mare pentru a determina proliferarea en-
dometrului. Vor apărea, în consecinţă, primele sân-
gerări ciclice, instalându-se menarha. Treptat, prin 
instituirea mecanismului feed-back pozitiv al estro-
genilor, devine posibilă activitatea ciclică a axului 
hipotalamo-hipofi zo-ovarian. Ciclurile menstruale 
sunt anovulatorii pe parcursul primelor 6-12 luni de 
menarhă, iar ulterior devin ovulatorii. Adolescenta 
de vine prin urmare „fertilă“, reproducerea (sarcina) 
fi ind acum posibilă.

În mod curent se consideră că factorul deter-
minant al pubertăţii este începutul activităţii endo-
crine şi a glandelor sexuale. În realitate, gonadele 
intervin într-o mare măsură în acest proces, alături 
de o serie de alţi factori extragonadali.

Primum movens al procesului de pubertate îl 
constituie stimulii nervoşi neurohormonali hipo-
talamici, care provoacă secreţia gonadotropă hipo-
fi zară. Declanşarea secreţiei antehipofi zare este 
atribuită liberării adenohipofi zei de sub controlul 
inhibitor al hipotalamusului care a fost localizat la 
nivelul corpilor mamilari.

Punctul de plecare al pubertăţii este hipotalamusul 
şi constă în scăderea sensibilităţii mecanismului de 
contrareglare hipotalamică între hormonii sexuali 
plasmatici şi secreţia hipofi zară de gonadostimuline. 
Caracteristică este creşterea şi nu apariţia nivelului 
sanguin al hormonilor gonadotropi sub infl uenţa 
incitaţiilor hipotalamice.

Maturarea centrilor hipotalamici ţine de gradul 
de maturaţie a organismului în întregime şi, fi zio-
logic, este un proces evolutiv, la care contribuie 
stimuli termici şi luminoşi.

De asemenea, pentru a putea răspunde la stimulul 
gonadotrop, gonada însăşi trebuie să fi  atins un grad 
de maturitate morfologică şi fi ziologică, care presu-
pune şi un grad de maturitate enzimatică.

Participarea hipofi zei anterioare este demonstrată 
experimental prin lipsa apariţiei pubertăţii la ani-
male hipofi zectomizate. 

Stările patologice din copilărie, care se însoţesc 
de panhipopituitarism, determină nanism cu infan-
tilism sexual. Când este atinsă exclusiv linia go na-
dotropă, procesul de creştere este nealterat, în timp 
ce procesul de sexualizare este defi cient.

Acţiunea stimulantă a hipofi zei anterioare se 
exercită indirect, prin intermediul gonadelor, ne-
maiavând loc la animalele castrate.

La pubertate, sistemul endocrin este într-o fază 
de activitate hiperfuncţională. Hiperactivitatea so-
ma totropă se traduce printr-o creştere bruscă puber-
tară, urmată apoi de o încetinire a ritmului de creş-
tere.

Hormonii gonadotropi pot fi  puşi în evidenţă în 
urină după vârsta de 8-10 ani. Prin procesul de ma-
turizare hipotalamică intră în acţiune FSH şi LH 
releasing factorii. La început, sub acţiunea FSH are 
loc dezvoltarea foliculară; primele cicluri sunt ano-
vulatorii, datorită unei inerţii în instalarea 19-hidro-
xilării şi, deci, a transformării testosteronului în 
estro geni; la primele cicluri preponderenţa andro-
ge nilor este temporară, ea dispărând după primii 2-3 
ani; când raportul FSH/LH este echilibrat, încep să 
se stabilească cicluri normale, ovulatorii (aproxi-
mativ 2 ani de la pubertate).

Dozările hormonale prin metode radio imuno-
logice confi rmă datele obţinute prin dozări biolo-
gice: chiar înainte de pubertate, FSH şi LH sunt 
dozabili în sânge; la pubertate, creşterea FSH este 
progresivă, ajungând de 5-10 ori mai mare decât 
valorile prepuberale, în timp ce creşterea LH este 
mult mai lentă. Hormonii estrogeni apar de la 8 ani 
şi cresc rapid după 11 ani. Progesteronul este pre-
zent numai după ce se instalează ciclurile ovula-
torii.

Secreţia ACTH este crescută la pubertate, când 
corticosuprarenala prezintă un puseu trecător de 
hiperactivitate în momentul adrenarhei, 17-ceto-
steroizii atingând în această perioadă valorile de 
adult. Hormonii androgeni provoacă creşterea 
masei musculare şi dezvoltarea pilozităţii sexuale 
(parţial). În stările patologice, pubertatea este 
momentul apa riţiei hipertricozei. Excesul andro-
genic este trecător şi reprezintă carenţa defi citului 
temporar a trecerii androgenilor C10 în estrogeni 
C18 cu funcţie fe nolică; acest defect de fenolizare 
durează 1-2 ani şi determină, în afara efectelor 
andro genice citate, cicluri anovulatorii.

Rolul gonadelor în apariţia pubertaţii este de-
monstrat experimental şi confi rmat în clinică prin 
patologie. Agenezia gonadică şi castrarea prepu-
berală sunt urmate de lipsa dezvoltării tractului 
genital şi a caracterelor sexuale secundare; dozările 
de hormoni gonadotropi indică cifre totdeauna cres-
cute.

În castrarea prepuberală prin raze roentgen se 
re alizează suprimarea funcţiei germinative a ova-
rului; secreţia endocrină a ovarului este asigurată în 
mai mică măsură prin ţesutul interstiţial şi apar 
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caracterele sexuale secundare; amenoreea este însă 
defi nitivă.

Experimental, pubertatea poate fi  provocată pre-
coce prin administrarea de estrogeni atât la ani-
malele impubere intacte, cât şi la cele castrate, 
hipo  fi zectomizate, tiroidectomizate sau supra re-
nalectomizate, ceea ce pledează pentru o origine 
gonadică a pubertăţii.

În clinică, la fetiţele cu agnezie gonadală sau 
castrate prepuberal, tratamentul cu estrogeni deter-
mină numai o pubertate incompletă, cu dezvoltare 
sexuală relativă. 

La copii mixedematoşi netrataţi, pubertatea se 
produce cu întârziere. Dozele de tiroidă administrate 
copiilor mixedematoşi trebuie mărite de 2-3 ori la 
pubertate, pentru a fi  efi ciente. Există o hiperplazie 
tranzitorie a glandei în această perioadă. Fetiţele cu 
hipotiroidie prezintă neregularităţi menstruale şi 
menoragii.

Tim usul, deşi nu este consacrat ca glandă en-
docrină, este unanim recunoscut că involuează în 
mo mentul pubertăţii. La naştere, timusul cântăreşte 
5g la 15 ani 15-25 g, după 16 ani regresează şi la 20 
de ani ajunge din nou la greutatea de la naştere. 
Involuţia timusului la pubertate este atribuită ac-
ţiunii hormonilor steroizi sexuali şi poate fi  pre-
venită prin castrare.

Epifi za, din ce în ce mai mult considerată ca 
glandă endocrină, pare a avea rol în procesul de 
pubertate. Lucrările şcolii romaneşti de endo-
crinologie au pus în evidenţă în epifi ză fracţiuni cu 
proprietăţi antigonadotrope. Pinealoamele, tumori 
epifi zare rar întâlnite, se însoţesc de pubertate pre-
coce. Nu este dovedit dacă pubertatea precoce este 
datorată pinealomului însuşi sau leziunilor hipo-
talamice de vecinătate. De asemenea, epifi zectomia 
provoacă o încetinire a ritmului de creştere şi o 
precocitate în dezvoltarea tractului, precum şi a ca-
racterelor sexuale, care nu pot fi  atribuite exclusiv 
distrugerii glandei, întrucât se produc leziuni hipo-
talamice în regiunea tuberculilor cvadri gemeni.
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Pubertatea fi ziologică presupune participarea 
în tregului sistem endocrin.

Tiroida intervine la pubertate în procesele de 
creştere şi diferenţiere.


