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I. Anatomy

A. 4 glands

B. 2 arriba:  4th pharyngeal pouch

C. 2 abajo:  3rd pharyngeal pouch

D. Chief cells:  secretan PTH

II. Calcium Homeostasis:  5 funciones importantes de calico (pregunta de exam)

A. Neuromuscular excitability

1. Cell membrane stability/potential depends on appropriate calcium levels

2. Increased permeability increases neuromuscular excitability

3. If serum calcium levels fall too low, spontaneous contractions result in tetany

B. Secretion

1. Responsible for many hormones and neurotransmisores

2. Anterior pituitary needed for secretion, se almacenaban en granulos de cytoplasm, llega stimulo al celula, sube niveles de calico, membranes pega a la membrana, y libera la hormona secretada y liberado de los granulos

C. Coagulacion

1. Factor de coagulacion

2. Sin ello, no puede hacer coagulacion

D. Excitation factor coupling:  si afecta intracellular, afecta contraccion

E. Second messenger:  cuando receptor se activa empieza cascada de evento para producir hormona, calcium era second messenger

III. Parathyroid hormone

A. Secrecion controlado por niveles de calico

B. Mecanismo de control push pull

C. Serie reacciones cuando calico baja pasa serie de reacciones

D. Cuando niveles de calico baja, es lo que va a estimular estas glandulas para activan y secretar PTH

E. Si calico baja, phosphate sube compensando

IV. Funciones PTH

A. Movilacion de Ca

B. Aumenta renal tubular reabsorption of calcium

C. Promotes renal production of vitamin D3
D. Baja niveles de phosphate, eliminarlo por la orina

E. Disminuye reabsorption de bicarbonato

F. Hipochloremia acidosis, lo cual es necesario para proceso de movilacion de calico de hueso hacia circulacion

V. 3 efectos principales PTH

A. Rinon:  calico es reabsorbido y phosphate excretado

B. Hueso:  efecto sobre osteoclasto para liberar calico y phosphate a la circulacion

C. Gastrointestinal:  vitamina D ayuda absorbsion de calico y phosphate

D. Si sube mucho calico, negative feedback a tiroides, al no haber PTH, se va a facilitar que regresa phosphate o que se pierda los dos y establica los niveles en la sangre

VI. Funciones de calcitonina

A. Secretado por parafolicular cell por tiroides

B. Va a bajar serum calcium and phosphate levels by inhibiting bone resorption

C. Increases renal clearance of calcium and phosphate

D. Hace efecto opuesto de PTH para controlar balance de calico, rapido, efectivo

VII. Primary hyperparathyroidism

A. Niveles altos de calico, bajo de phosphate

B. Clinical

1. Nefrolitiasis:  low serum phosphate, nefrolitiasis facilitado por nivel alto de calico en el liquido, no solo va a formar en el liquido que esta pasando por los rinones, tambien calico calculus en piel calcinosis cutis o donde sea, ve paciente no ha hecho pruebas no sabe que tiene, algo dura a palpar en piel, hace biopsia, cuando mira a micro es calico, suena 10 alarmas para pruebas para paciente, si sale PTH no problema, paciente se fue al doctor pensando era cancer porque era una masa nueva

2. Osteoporosis:  por excessive mobilization

3. PUD:  estimular gastrina

4. Muscle weakness

5. Depression, letargo, mental confunsion:  confunde con pacientes psiquiatricos

C. Etiologia

1. Adenoma

a. 75-80% casos por lesions que podemos describir

b. Benigna

c. Afecta chief cells

2. Primary hyperplasia:  10-15%, diffuse a nodular

3. Carcinoma:  <5% casos

VIII. Hipercalcemia de malignidades

A. Por metastasis osteolitica

B. Muchos anos pensaron malignidades producieron niveles alto de calico, ahora es osteolitic metastasis, esitmulado por citocinas, TNF y IL-1

C. Segundo causa PTH related protein that cross reacts with PTH receptors:  tumor produce proteinas similares a hormonas, que tiene cross reactivity with hormonas y lo produce un hipercalcemia

IX. Adenoma

A. Benigna

B. Delimitado con capsula

C. Localizado principalmente en glandulas inferiors, primarily on the lower gland

D. Son dificiles de encontrar:  en anatomia es dificil ver los paratiroides recubierto por grasa

E. Si es microadenoma casi imposible detectar, solamente por anormalidades de control del calico en el sero

F. Si es macroadenoma mas facil encontrar

X. Primary hyperplasia

A. Glandulas agrandadas

B. No tan frecuente como adenomas

C. MEN-1 y 2A

D. Vamos a mencionar, no me asocial a calico nada mas, sino a todo, la manifestacion clinica principal, que va a estar buscando, los niveles de calico, a veces es lo unico que va a encontrar, lo otro es nefrolitiasis, cuando tiene piedras renales, puede ser de distintos tipos, pero si son de calico, 10 alarmas, puede ser transitorio

XI. Carcinoma

A. Rare (pregunta examen)

B. Microscopic:  no puede mirar a micro y saber si es maligno, es identico a benigno

C. Local invasion and metastasis are the only reliable criteria to diagnose parathyroid carcinoma

D. Le va a poner en examen

1. Pheochromocytoma:  metastasis only form of malignancy

2. Parathyroid carcinoma:  metastasis y local invasion only forms of malignancy

XII. Repaso de primary hyperparathyroidism

A. Un tejido ha perdido mecanismo de control normal, secretando algo anormalmente, sea adenoma, hyperplasia, sea carcinoma

B. Este sustancia hace efecto de PTH en rinon, hueso, gastrointestinal

C. Produccion anormal de PTH overwhelms respuesta de calcitonina tratando de compensar

D. Nephrolitiasis:  a veces primera senal, forma de diagnosticarlo, un nivel de calico alto, hay que pensar, mal manejo, de laboratorio, si es real, una posibilidad es este tipo de anormalidad, si niega ir al medico, si le saca de sangre y no haga nada, si esta en un red de uretra, va a la sala de operaciones, y tratandolo mal a usted, pero va, y hay que encontrar que tiene problema

E. Calcificacion de tejidos de cuerpo

F. Absence of lamina dura in teeth

G. Epulis giant cell tumor:  paciente va a dentista porque sale una lesion, otras causas para estas condicion, pero puede estar asociado con PTH

H. Codfishing of vertebrae

I. Calcium deposits in blood vessels hypertension, heart failure

J. Increased flexibility of joints

XIII. Secondary hyperparathyroidism

A. 3 tipos de pacientes

B. Paciente con renal failure:  hipocalcemia, retencion de phosphate

C. Al no filtrar phosphate, se retiene phosphate, al no botarse, saber que necesitamos calico que esta bajo

D. Porque es hipocalcemia si puede sacar calico de otros lados como de gastro o de hueso, pero no puede porque cancela la balance de ca/p

E. El calico bajo va a estimular aumento de PTH (secondary hyperparathyroidism)

F. Treatment is dialysis

XIV. Hypoparathyroidism

A. 4 principal causes

1. Surgically induced:  saca los 4 glandulas, tiempo anteriores, sacaba total thyroidectomy, no hicieron diseccion, replacement therapy not given

2. Congenital absence of all glands, DiGeorge

3. Autoimmune disease:  SLE o algo especifico que ataca tiroides

4. Hereditary syndrome:  problemas en receptors, que no responde a estimulo de hormona

B. Clinical

1. Hypocalcemia

2. Va a ver Chvostek y Trouseau signs positive

3. CNS:  irritibilidad, depression, frank psychosis (en comparasion, hiperparathyroidism: retardo y depression)

4. Parkinson’s like syndrome:  movimientos involuntarios

5. Calcificacion de los lentes, los cataratas

6. Anormalidad de cardia, prolonged QT interval, T wave changes, heart block (rare)

7. Convulsiones y muerte

8. Cataracts:  antes de formarlo, con slit lamp illumination, puede ver depositos en lente

9. Mental retardation occurs:  not born with mental retardation, but neural dysfunction causes it, al haber disfuncion ionica, crea al nivel cellular, lo otro, mecanismo no bien explicado

10. Infeccion de hongos:  monoliasis of nails and of mouth, nadie sabe porque

11. Spotty alopecia:  debido a hongo en folliculo (pregunta de examen)

12. Dental hypoplasia

C. Lab

1. Hipocalcemia:  sospecha diagnostico, pero tiene que pedir otra prueba para confirmarlo

2. Nivel de PTH:  para poner diagnostico de hipocalcemia

3. Se confirma que problema es hipoparatiroidismo

4. La funcion, el calico va a estar bajo, toda la funcion que va a hacer la hormona, el calico que pasa, el calico que entra a la circulacion, no esta absorbido

5. En rinon:  P reabsorption excessive, Ca reabsorption dimished, causing high P/low Ca in serum

6. Compensatory mechanisms to raise Ca by GI/bone don’t work because all Ca that enters the circulatory system is eliminated in the urine

XV. Pseudohypoparatiroidismo

A. Rare, X-linked dominant

B. PTH level normal or aumentado, sintomas de hypoparatiroidismo

C. Kidney does not respond to parathyroid hormone inhibition of phosphate and phosphate is reabsorbed

D. Clinical (pregunta de examen)

1. Short stature

2. Short metacarpal:  

3. Mental deficiencies

4. Ectopic bone

5. Tissue calcifications:  calico tal vez es bajo pero todavia deposita en otros lugares

XVI. Pseudopseudohypoparatiroidismo

A. Respueta normal renal a PTH

B. No tiene hiperphosphatemia o hipocalcemia presente

C. Tiene todos anormalidades clinicas de pseudohypoparatiroidismo

D. Pensaba que en casos de pseudohypoparatiroidismo, pensaron que tiene que ver con problema renal, pero hay este tipo de caso con problemas congenital pero con anormalidad renal

