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• Explicar la fisiopatología de las 
principales endocrinopatías por 
exceso de producción hormonal.

• Conocer los protocolos diagnósticos 
de las mismas y saber reconocer 
cuando es necesario recurrir a 
técnicas de radiología 
intervencionista para su diagnóstico 
y confirmación.

• Repasar la anatomía vascular de los 
órganos implicados en la patología 
endocrina.

• Describir el procedimiento y técnica 
de toma de muestra venosa en el 
diagnóstico de endocrinopatías. 



Dentro de las alteraciones 
endocrinas causadas por exceso 
de producción hormonal 
podemos encontrar las 
siguientes:
- Hipercortisolismo
- Hiperreninemia
- Hiperaldosteronismo
- Hiperandrogenismo
- Insulinoma y Gastrinoma
- Hiperparatiroidismo



Habitualmente este tipo de patología afecta a 
una glándula endocrina concreta (hipófisis, 
suprarrenales, ovarios, páncreas, 
paratiroides…), y frecuentemente se debe a 
la presencia de un adenoma funcionante.

En ocasiones estos tumores son difíciles de 
detectar mediante técnicas de imagen no 
invasivas, por lo que es necesario recurrir a la 
toma de muestra venosa mediante técnicas 
de intervencionismo vascular y su posterior 
análisis en laboratorio, que nos permitan 
establecer la localización del tumor. 



Eje Hipotalamo-
Hipofisis-Adrenales

• 85% de las causas 
endogenas
→Enfermedad 
de Cushing: 
causada por 
un adenoma 
pituitario 
secretor de 
ACTH.

• Es necesario 
diferenciar una 
secreción 
periferica de 
ACTH de una 
Enfermedad de 
Cushing.
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RM de hipófisis es la prueba de elección;
➢pero tiene >40% Falsos Negativos
➢10% de los sujetos sanos, tienen 
tumores no funcionantes o 
incidentalomas en la RM.

Aquí entra el Radiólogo Intervencionista



VYI: Venas Yugulares Internas
SPI: Senos Petrosos Inferiores
DSA: Angiografía Sustracción Digital



Sistema Renina Angiotensina 
Aldosterona

http://images.rsna.org/index.html?doi=10.1148/rg.2017160102&fig=fig7

VCI duplicada 





-VAD drena  en la vertiente 
posterolateral derecha de 
la VCI entre T12-L1.

-Venas supranumerarias
en 1-10% de los casos

-VAI drena en el tronco 
frenicoadrenal

VCI

VCI

VRD
VRI

Vena frénica inferior

VAI

Vena Adrenal Izquierda - Normal

derecha izquierdaI

VCI: Vena Cava Inferior; VRD: Vena Renal Derecha; VRI: Vena Renal Izquierda; VAD: Vena 
Adrena Derecha; VAI: Vena Adrenal Izquierda

http://images.rsna.org/index.html?doi=10.1148
/rg.2017160102&fig=fig9





Mujer de 69 años con Hiperaldosteronismo primario. HTA. Lesión suprarrenal derecha 16 
mm.

• Se realiza venograma con inyección de bomba usando el cateter pigtail, para 
hacernos una idea de la anatomía que presenta nuestro paciente (a). 

• Se usa un catéter Simmons 2 para canalizar la vena renal izquierda y despues el 
tronco frénicoadrenal (b).

• Igualmente se cateteriza la vena adrenal derecha que drena directamente en la cava. 
Las dos venas están canalizadas a la vez (c y d).

• Se extraen muestras simultáneamente, desde vía periférica y desde ambas 
suprarrenales dos basales con un intervalo de 15 minutos y posteriormente tras la 
administración de ACTH a los 15 y a los 30 minutos

a) b)

c) d)



• Los tumores adrenales y ováricos están presentes en < 8% de 
las mujeres con hiperandrogenización

• Tumores en adrenales de >1,5cm suelen verse.
• Tumores de ovario son < 2cm y pueden pasar desapercibidos 

en examen pelvico, laparoscopia y eco
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Mujer de 66 años con hiperandrogenización grave con estudio de imagen ovárico y 
suprarrenal normal.
Se realiza exploración por via femoral derecha y por via femoral izquierda, cateterizándose 

selectivamente ambas venas gonadales (a y b) y ambas venas suprarrenales (c y d). Se 
recogen dos muestras basales de todas las venas y con un intervalos de 5 minutos. Se 
recogen muestras a nivel de ambas suprarrenales y de via periferica: una basal y otra a los 
15 y 30 minutos de administración de ACTH respectivamente.

a) b)

c) d)





Antes el procedimiento se basaba en tomar muestras de las venas 
tributarias pancreatico portales.
Está técnica se ha abandonado a favor de la estimulacion con 
gluconato calcico (para el insulinoma) o secretina (para el 
gastrinoma) en varias arterias y recogida de sangre venosa desde la 
vena hepática derecha. Por eso repasamos la anatomía arterial:

– La cabeza y el proceso uncinado del pancreas son irrigados 
por la arteria pancreáticoduodenal superior (que se origina 
en la gastroduodenal) y la inferior (que se origina en la 
mesentérica superior).

– El cuerpo y la cola son irrigadas por la arteria pancreática 
magna y pancreática caudal, originadas ambas de la parte 
más distal de la arteria esplénica.





• Por acceso venoso femoral izquierdo con introductor 6F se introduce un cateter que 
se coloca en la vena suprahepática derecha (a).

• Por acceso arterial femoral derecho con introductor 5F se lleva un cateter Simmons 
hasta la mesentérica superior (b), esplénica (c), hepática común (d), realizando una 
estimulación con gluconato cálcico de cada una de las arterias.

• Durante el procedimiento se realizan varaias inyecciones arteriales para detectar 
tinciones patológicas que nos puedan ayudar a detectar el insulinoma (e).

a) b)

c)

d)

e)
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