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Objetivo Docente

* Explicar la fisiopatologia de las
principales endocrinopatias por
exceso de produccion hormonal.

* Conocer los protocolos diagnosticos
de las mismas y saber reconocer
cuando es necesario recurrir a
téecnicas de radiologia
intervencionista para su diagnhostico
vy confirmacion.

 Repasar la anatomia vascular de los
organos implicados en la patologia
endocrina.

* Describir el procedimiento y técnica
de toma de muestra venosa en el
diagnostico de endocrinopatias.



Revision del Tema

Dentro de las alteraciones
endocrinas causadas por exceso
de produccion hormonal
podemos encontrar las
siguientes:

- Hipercortisolismo

- Hiperreninemia

- Hiperaldosteronismo

- Hiperandrogenismo

- Insulinoma y Gastrinoma
- Hiperparatiroidismo




Revision del Tema

Habitualmente este tipo de patologia afecta a
una glandula endocrina concreta (hipofisis,
suprarrenales, ovarios, pancreas,
paratiroides...), y frecuentemente se debe a

la presencia de un adenoma funcionante.

En ocasiones estos tumores son dificiles 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
analisis en laboratorio, que nos permitan
establecer la localizacion del tumor.



Hipercortisolismo (Hipofisis)

Pabatadude > Centros Cerebrales
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Hipercortisolismo (Hipofisis)

Sindrome de
Cushing

LSOO
| OO,

(continuar busgueda)

RM de hipofisis es la prueba de eleccion;
pero tiene >40% Falsos Negativos

10% de los sujetos sanos, tienen
tumores no funcionantes o
INclidentalomas en la RM.

Aqui entfra el Radiologo Intervencionista



Hipercortisolismo (Hipofisis)

Tecnicao

AcCceso venoso femoral bilateral

Cateler angulado de 4-5 F hasta cada
unos de las VYl y lo posicionamaos en los
SPl de forma bilateral

Muestra (Smi) basal de SPI y perifenca
pilateral Sy | min antes de Ia
estimulacion con CRH

Muestra de las mismas localizaciones 2.5
v10 min tras estimulacion

A Reconfirmar la posicion del cateter Ftiquetado, aislado,
mediante DSA asegurando gue no se centrifugado con hielo y EDTA

cae ala VYl (invalida el muestreo) ~ Jl§ y mandado a laboratorio

ResultTaaos

Enfermedad de Cushing confirmada si:
Ratio de ACTH basal central/perifenca es 2 2: 1
Ratio de ACTH tras CRH central/periferica es 2 3:1

Un gradiente interpetroso 2 1,4 permite predecir o
lateralizacion



Hiperreninemia (Rinon)

HIA renovascular y ofras causas de hiperreninemia son
POCO Irecuentes, pero tambien son causas curables de

hipertension
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Fl muestreo venoso de rening es uhl:

Establece la lateralidad de una enfermedad artenal
renal bilateral pero asimetrico

Establece la funcion secretora de un nnon en el que se
sospecha atrofia segmentana

Sugiere la presencia de un tumor renal yuxtaglomerulai
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Variantes de Vena Cava y Venas Renales

Vena Renal xquierda (VRI) Circumodetica  VRI Retroadrtico
2-10% 2-7%

Multiples Venas Derechos
8-24%

VCl duplicada Vena Cova Inferior lzquierda
< 1% < 1%
http://images.rsna.org/index.htm|?doi=10.1148/rg.2017160102&fig=fig7




Hiperreninemia (Rinon)

Normal: venas renales izquierdas y derecha se unen g la cava a nivel de
L1-L2.

La Vena Renal lzquierda recibe a la gonadal ipsilateral

Infraestimacion si tomamos la muestra de
vena gonadal
venas duplhicadas

vena Coava infraomrenal

Tecnica

ACCesO venoso temoral con infroguctor 4-5F y
Antes:. cateter 4-oF Cobra para seleccionar venas renales

Detener el 1o
ANhiHIA 14 Aias
antes: o q

menos 10s IECA

VRD: suficientemente central para que el aspirado

refleje el flujo de todo nnon

VRI: 0 suficientemente distal para no diluir muestra

V
5 bloqueante

Paciente
relajado,
sSUpINO al
menos 2h
antes geil

yrocaeadimento

— -— -—

con el flujo de la gonadal o las varnantes de la cava

Muesira de 1a cava Intramrenal

'

Sospecha de patologia arternial focal o secrec
iumoral = se 1 el to VeNoso cormrespondiente

S

imicrocateter)

Resultados

e SOsSpe:

) lateralizacion de |a fuente de hiperreninemia si

el ratio de rening en plasma del lago afectado/no

afectado es 2 | . 5:1

e



Hiperaldosteronismo (suprarrenales)

Hiperaldosteronismo primaro constituye del 5-10% de 1a HIA en
aaulio.

La mavyoria estan causados por:

Adenomao

Hiperplasia bilateral
Las tecnicas de imagen no Invasivas sirven para distinguir 1os
adenomas de las lesiones maligna, pero no pueden establecer |a

actividad hormonal de un nodulo

Alto porcentgjes de adrenalectomias (0 exclusion) del lado
2QUIVOCQdO.

ariovior

/ derecha izquierda

posierior

I orior

Vena Adrenal Izquierda - Normal

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

-Venas supranumerarias
en 1-10% de los casos

-VAl drena en el tronco
frenicoadrenal

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

http://images.rsna.org/index.htm|?doi=10.1148

/rg.2017160102&fig=fig9



aldosteronismo (suprarrenales)

Tecnica

Sedacion al menos que contraindicada

ANtes:

1 Acceso venoso femoral con intfroductor SF y cateter
Mantener 10s renal doble curva (o Cobra, Mikaelson y Simmons |
anfimineralo para seleccionar la VAD.
corficoides
4-6 semanas 0 Venograma para confirmar catetenzacion de los
antes de Ia VQSOS
fecnica.

0 Se puede utilizar un microcateter para avanzar mas
Suplementos y tomar la muestra
ge K para
normalizar g Catetenzar la VAl es un proceso menos frustrante,
lOs niveles SIMMons 2
Sercos

Toma de muestra y resultaaos

O

4 mil de sangre penferica, VAD y VAL

0 Algunos centros estimulan con ACTH y toman muestra @
0s 15 y 30 min.

3 Se envian al laboratorio en plasma heparnnizado vy
congelado.

0 Ratio 2 3:1 cortisol de la vena adrenal/cortisol pentenco
confirman el exito del muestreo

3 Si el ratio aldosterona/cortisol del lugar afectado es >3
veces el no afectado, la lateralizacion esta confirmada



aldosteronismo (suprarrenales)

Mujer de 69 anos con Hiperaldosteronismo primario. HTA. Lesidon suprarrenal derecha 16

mm.

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

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

. lgualmente se cateteriza la vena adrenal derecha que drena directamente en la cava.
Las dos venas estan canalizadas a la vez (cy d).

. Se extraen muestras simultaneamente, desde via periférica y desde ambas

suprarrenales dos basales con un intervalo de 15 minutos y posteriormente tras la
administracion de ACTH a los 15 y a los 30 minutos

g
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Hiperandrogenismao

* Los tumores adrenales y ovaricos estan presentes en < 8% de
las mujeres con hiperandrogenizacion

e Tumores en adrenales de >1,5cm suelen verse.

* Tumores de ovario son < 2cm y pueden pasar desapercibidos
en examen pelvico, laparoscopia y eco

Novmal Variantes de Vena Gonadal Derecha

VRD

VGD , . ,
drenando a VGl Simple ,
la VCI 75- Drenaje a la VRD

959 Tributarias < 10%
multiples 4-

oy

Variantes de Vena Gonadal lzquierda

f /

Duplicacion Triplicacion
19% 1%

http://images.rsna.org/i
\ f ndex.htm|?doi=10.1148/
Drenaje a VCI Drenaje a vena rg2017160102&f|g=ﬂg1

1% renal accesoria 3% | [

Tecnica

(D

ACcCeso venoso femoral 4-5F:
» VGD: Cobra 2.

r VGI Cobra ?

Simmons | Sidewinde |

+/- microcateter
Muestra de cada vena ovarica y sangre penferica.

ENVIO de muestra para analizar niveles de testosterona,
Dehnidroepiandrosterona sulfato (DHEA-S) v
androstenediona (A4}



Hiperandrogenismao

Mujer de 66 anos con hiperandrogenizacidon grave con estudio de imagen ovarico y
suprarrenal normal.

Se realiza exploracion por via femoral derecha y por via femoral izquierda, cateterizandose
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 administracion de ACTH respectivamente.

Resultados

J Ratio testosterona ovarica/perniferica >9,5, sugiere tumor
ovarico secretor de androgeno

O Si el Nv de testosterona basal periferica es >de 130 ng/
dl:
» ratio testosterona derecha/izquierda es >1,44 ;1 sugiere
tumor en ovario derecho

» ratio testosterona izquierda/derecha es >15:1 sugiere tumor
en ovario izquierdo

O La tasa de cateterizacion exitosa de los 4 vasos es
pastante baja por lo que se suelen hacer en centros con
mucha especializacion en muestreos venosos.



INsSUllNoMo

0 Islotes pancreaticos (funciones endocrinas) =2 Tumores
neuroendocrinos pancreaticos (PanNETs)

J Pequeno tumor =2 Grandes alteraciones hormonailes

O Insulinoma (esporadico o MEN1) +frec de los PanNETs

O TC.RM, Scintigrafia con somatosting suele ser NEGATIVA

Tnada de Whipple Diagnostico inicial:

-  Hipoglicemia postayuno/ejercicio Ayuno hasta sintomas

- Sinfomas neuroglucopenicos Hipoglucemia <40mg/dl

- Resolucion tras ingesta o Hiperinsulinemia >10 muU/mL

suplemento glucoso IV Peptido C > 2,5 ng/mL

Gastrinoma

O Segundo PanNET + frec
b + grandes
O + metastasis que oS
O + Rec Somatostatina | INsuUlinomas

Sindrome de Zollinger-Ellison:
- Ulcera péptica severa

- Diarreg

O 90% localizacion en “tnangulo
del gastnnoma™

O Confluencia de cistico y
comun

Segunda porcion del guodeno

o
0 Union cuello vy cuerpo
pancreatico




Insulinoma y Gastrinoma

/Nalelfelaalle

Antes el procedimiento se basaba en tomar muestras de las venas
tributarias pancreatico portales.

Esta 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 hepatica derecha. Por eso repasamos la anatomia arterial:

— La cabezay el proceso uncinado del pancreas son irrigados
por |la arteria pancreaticoduodenal superior (que se origina
en la gastroduodenal) y la inferior (que se origina en |la
mesentérica superior).

El cuerpo vy la cola son irrigadas por la arteria pancreatica
magna y pancreatica caudal, originadas ambas de la parte
mas distal de la arteria esplénica.

'

Vena He'p\,tica derecha
--/ ' A. Esplénica

A. Gastroduodenal
P——

A. Hepa’tica\.

comun




INnsulinoma y Gastrinoma

Tecnicao

O Acceso venoso (curva-reversa =2 Vena hepatica
derecha) + Acceso artenal (Cobra o curva-reversa =2
fronco celiaco)

Realizamos DSA para comprobar la anatomia artenal y
SUS variantes

-

I Microcateter para seleccionar:

0 Esplenica dista 0 Hepdatica propic
O Esplenica proximal O Gastroduodenales

O Hepatica comun

Estimulacion

0 Insulinoma: estimulacion con gluconato calcico
0 Gastrinoma: estimulacion con secretina

O Tras la estimulacion se toman muestras venosas:
inmediatamente y a los 30, 60,120s (y 210s gastrinomas)

HJ Luego pasamaos a la siguiente arterna y la estimulamos
([deben pasar 10 min entre cada estimulacion)

O En la mesenterica superior hay que hacer una medicion
{lale]



Insulinoma y Gastrinomao

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

. Por acceso arterial femoral derecho con introductor 5F se lleva un cateter Simmons
hasta la mesentérica superior (b), esplénica (c), hepatica comun (d), realizando una
estimulacion con gluconato calcico de cada una de las arterias.

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

o) B e |

14 .
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Resultados

A>2x del Nv de insulina o AS0%
de gastrina en el termtorio
estudiado sugiere la presencia
de PanNE]

PICOS hormonailes fras
estimulacion de Hepatica Propia

o0 Hepatica Comun sugieren
metastasis hepaticas

El muestreo localiza el insullinomao
en 84-89Y% de 10os casos. FN 1 1%
FF) 4 JL:;
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Hiperparatiroidismo (paratiroides)

La PTH es iberada por las paratiroide en respuesta unos niveles
pajos de Ca en la circulacion.

Esta estimula la resorcion de huesos por los osteoclastos y aumenta
I reabsorcion de Ca por parte ael nnon.

Tambien aumenta la produccion de alfa hidroxilasa que activa la
vitamina D y favorece la absorcion de Ca intestinal y de fostato.

lodo el Ca inhibe a la glandula.

En el caso de Hiperparatiroidismo Pimarno (HP) la glandula seguira
iberando PTH.

N paises desarrollados puede manifestarse como debilidad,
fatiga, ansiedad o deterioro cognitivo.

INndicaciones

4 Causas:
2 o ' O Fallo de cirugia de cuello bilateral
O Adenoma solitano 80% (adenoma no operado)
- Fli(n)%frpios a 4 glanduias O Riesgc_)s de repetir cia =
cicatrices:
0 2o+ adenomas o% O lesion del laringeo recurrente
B0 Carcinoma <19% O hipoparatiroidismo permanente

0 sangrado

O Tecnicas Imagenes + usadas:
O Ecografia

O Scintigrafia Tc99 sestamibi
O SPECT

Resultados

0 S 71-95% E 86-100%

Tecnica

I Cateter 4-5F VFC derecha =
cateter AD, microcateter =
selectivo

I Muestras ge:

O Yugulares int (distal, media y prox) 0 No hay consenso claro sobre
O Tiroideas (superior, media e inf) la interpretacion de los
O Vena braquiocefalicas bilaterales resultados
O Timica superior Ratio , VPP
O Mamanas internas PTH vena
especifica/PTH
0 Muestra obtenida se centrifuga=> periferica |

plasma heparinizado =2 15 7 2%
laboratorio 1

295 /5%

3:1 83%




Muestreo Venoso

Complicaciones

3ANgrado venoso extradural y
subaracnoideo, infarto cerebpral.

Iromposis ge seno cavernoso
Lesgarro venas renales y trombosis

Hemorragia suprarrenal 1-2%.

iNnfarto venoso vy crisis hipertensivas
<1%

No descritas hipoglucemias en
muesireo pancreatico pero se
recomienda monitorizacion

Conclusiones

Las endocrnnopatias son un grupo de enfermedades
heterogeneas con protocolos de diagnostico y tratamiento que se
actualizan constantemente

El muestreo venoso requiere dedicacion, enfrenamiento y un
conocimiento amplio de la anatomia vascular, pero que ofrece
significativas ventajas respecto a las tecnicas de imagen no
INVQasIvas.

NoO esta exento de complicaciones, requiere tiempo de sala por lo
que fiene unas indicaciones y un lugar concreto en el protocolo
diagnostico
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