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1 Osmolaridad (>285 mOsm/kg)

$ 383333

Dolor OSMORRECEPTORES
Movilizacion de visceras

Hipotalamo
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Reabsorcion a ua (MUosmy L Posm)
FVW endotelial y p aquetarlo




Comentarios:

Recordar que la permeabilidad del agua al tubulo colector depende de ADH, pero para que exista
reabsorcion el agua necesita un gradiente favorable para hacerlo, desde el tubulo isoténico
respecto al plasma (>300 mOsm), ya que la orina perdié concentracion por el paso de solutos
hacia el instersticio medular po el NKCC del Asa Ascendente de Henle, hacia el intersticio
hiperténico (800-1200 mOms), también debido a la concentracion en la zona medular
mencionada y a la reaborcion de Urea en el tubulo colector cortical comandada por ADH. Gracias
a esta diferencia de concentracion, el agua puede pasar desde el lumen hacia al intersticio, por
medio de las células del tubulo colector.



‘ Polidipsia H Hiperosmolaridad (Posm>285)

]
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‘ Uosm/Posm < 1 H Diuresis acuosa (Uosm<300)

< Poliuria (>3L/d o >2ml/kg/h)
< Hipernatremia (>150) D&
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Uosm sigue | en
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Prueba DDAVP
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> Idiopatica
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Notas:

* Polidipsia 1°: ' Posmy {, Uosm, con Uosm/Posm < 1
*  Prueba DDAVP +: 1 [orina] en > 50%

* Polidipsia 1° tiene DDAVp negativa




Puede suprimir tumores de GH

Hipotalamo CRH GnRH DA TRH STT GHRH

é
Adenohipéfisis  ACTH @@ TSH  GH
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Prolactina: Regulacion por supresion

[Hip()télamoJ

Dopamina
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Mamotropos Gonadotropos
0 FSH y LH

Prolactina
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¢ PRL>20 ng/ml

1 produccion de PRL

Prolactinoma

Enf hipotalamo

| Dopamina Sd tallo tuberoinfundibular
Fco antidopaminérgico
1 TRH Hipotiroidismo 1° o 2°

Hallazgos

Estrés agudo

Glandula mamaria

Eje sexual

Ginecomastia

Hipogonadismo
Hipogonadotropo

Antipsicéticos, metoclopramida, ant
H2, metildopa, ISRS

Amenorrea, anovulacion, | libido

Disfx eréctil, ! libido, ! espermatogénesis, | fertilidad




—» Hallazgos DI central

Lesion del Tallo —»  Trauma base de craneo
—» Causas
—> Tumores hipofisiarios
1 P° selar n
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Hipoglicemia, ejercicio, sueno Hiperglicemia, B-adrenérgicos,
REM, aminoacidos l ' acidos grasos libres

[ Hipotalamo ]—

GHRH STT
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Agonistas dopaminérgicos
| [ Hipofisis ]
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[ Tejidos periféricos

STT = GHIH = somatostatina
GHRP: ghrelina
Pesvisomant: antaconista receptores GH




GH: Efectos metabolicos
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Acromegalia

1 GH hipofisiaria

Causas

> Adenoma somatotropo

— Carcinoma pituitario
—P MEN-1
—P Péancreas

() 1GF1>1000ng/dL,
GH postcarga glucosa

>1lug/L

1 GH extrahipofisiaria

Tumor linfoide

T GHRH

—{ latrogénico (GHrecombinante)

Tumor hipotalamico

Tumor broncopulmonar

Hiperglicemia

Hiperlipidemia

l Hiperaldosteronismo
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Hallazgos

L hiporreninémico

» 1

huesos no largos

v

f

Fascie acromealica

U

1 partes blandas

fT tejido sinovial y

A

U

\ cartilago articular

Hiperparatiroidismo
Insulinoma/Glucagonoma

Realce arcos supraciliares y pémulos,
prognatismo, separacion de dientes

Nariz, orejas, lengua, visceras (HV,
hepatomegalia, bocio), piel, gl
sebaceas y sudoriparas

Dolor articular, derrame, artrosis



< (Pan)Hipopituitarismg

Hipofisiario
(Hipo PRL)

Suprahipofisiario
(HiperPRL)

—»| Apoplejia pituitaria (Sd de Sheehan)

—»  Displasia pituitaria (mutaciones)

—p Postrradiacion

—> Craniofarinioma

—P Enf del Hipotalamo fa“mann.’ Véscm.ar’
umoral, infiltrativa

4 Sd del tallo
Notas:

Panhipopituitarismo es el déficit de 22 hormonas. Lo menos frecuente es que se
afecten tirotropos y corticotropos (mnemotecnica: los que tienen clase propia).




Tipos

No funcionante

Prolactinoma (1°)

Hallazgos

Funcionante Enfermedad de Cushing

Acromegalia

Hipopituitarismo }

-
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d tuberoinfundibulD» Hiperprolactinemia
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DI central

v

A

Hiperfuncion
o Tumor Funcionante

Diplolia, Cuadrantopsia
bitemporal sup

Ptosis, Oftalmoplejia

h

St compresivos }-

Hipoestesia facial

Cefalea

A QA
J UUU

Notas:

Patologia hipofisiaria mas frecuente. Son mas frecuentes los no funcionantes.
El funcionante mas frecuente es prolactinoma, luego corticotropo y somatotropo.




