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Objetivos Docentes:

eRevisar la anatomia vascular normal de l|a
glandula adrenal y sus variantes anatomicas.

eDescribir los hallazgos por imagen del
sangrado adrenal agudo (SAA) mediante TC
v angiografia.

Reportar nuestra experiencia en el
tratamiento del SAA mediante tres casos.
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Revision del tema:

La glandula adrenal se encuentra irrigada por tres arterias
principales, que se visualizan por angiografia en un 57-92% de los
casos (Fig 1):

- Arteria suprarrenal superior: Generalmente se origina de la arteria
frénica inferior ipsilateral y menos frecuentemente a partir de la

aorta.

- Arteria suprarrenal media: Se origina a partir de la aorta
habitualmente.

- Arteria suprarrenal inferior: Con origen en la arteria renal ipsilateral
en la mayoria de los casos.
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Imagen creada y cedida por |a
Dra. Martinez-Vargas

El drenaje venoso consta de una unica vena:
- Vena suprarrenal derecha: Drena en la vena cava inferior.
- Vena suprarrenal izquierda: Drena en la vena renal ipsilateral.
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Caso 1:

Paciente de 53 anos con angiomiolipoma ya conocidos que
consulta por dolor en HCD/FD con aumento de los reactantes de
fase aguda en la analitica; se realiza TC en fase portal bajo la
sospecha de colecistitis aguda.

En la TC realizada se observa (fig.
2) una masa adrenal derecha
heterogenea con componente
graso asociado a trabeculacion
de la grasa del espacio perirrenal
derecho (fig. 3), que ha
aumentado respecto a estudio

previo (fig. 1).
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4 Figura 3
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Figua 4 Figura 5

Debido a la alta sospecha de SAA y que la TC esta adquirida en fase
portal se decide realizar angiografia diagnostica de la glandula
suprarrenal derecha. En la figura 4 se observa la arteria suprarrenal
inferior derecha con origen en a. renal derecha, y a. suprarrenal media
con origen en aorta.

En la figura 5 se observa pequena extravasacion de contraste de una
rama de arteria suprarrenal media.

Fig. 6: Se decide realizar una embolizacion de la arteria suprarrenal
media con un microcoil de 2 x 40 mm y microparticulas de 250 micras.

Se cateterizan las arterias suprarrenales superior e inferior y se
embolizan con microparticulas de 250 micras (fig. 7y 8).
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Caso 2:

Paciente de 52 anos que consulta con dolor abdominal en
hipocondrio izquierdo, espontaneo, que no se controla con
analgesia convencional.

' Figura 9 Figura 10

Se le realiza una TC que evidencia un hematoma adrenal izquierdo con
signos asociados de hemorragia retroperitoneal. El paciente presenta
una caida de hematocrito y se repite la TC donde se observa un
aumento del hematoma y de los signos indirectos de sangrado, sin
evidencia de extravasacion activa de contraste endovenoso (fig.9).
Posteriormente se decide realizar angiografia con actitud diagnostica y
terapeutica (fig. 10).
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Caso 2:

= Figura 11 ey Figura 12

Se observa la arteria suprarrenal inferior izquierda con origen en una
arteria polar renal (fig. 10), que se cateteriza con un microcatéter y se
emboliza con microparticulas de 200 y 400 micras (fig.11).

En la serie de control se observa correcta devascularizacion de la arteria
tratada. (fig.12)
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Caso 3:

Paciente que es trasladado a urgencias tras sufrir un accidente
de trafico de alta energia.

Rpp— 'Figur'a 13 Figura 14

Se le realiza una TC abdominal donde se observa un extenso hematoma
retroperitoneal con laceracion de la glandula suprarrenal izquierda. Se
realiza angiografia y embolizacion glandular (fig.13).

Se realiza una cateterizacion supraselectiva de la arteria suprarrenal
inferior izquierda y se observa una captacion heterogénea por
fragmentacion de la glandula (fig.14).
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Caso 3:

Figura 15 Figura 16

Se realiza angiografia de control de la a. suprarrenal inferior y se
evidencia su correcta devascularizacion (fig.15).

Se comprueban las arterias suprarrenales superior y media y se
descarta la presencia de sangrado activo (fig.16).
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Conclusion:

Conocer la anatomia vascular de la glandula
adrenal y el estudio por TC del SAA son
esenciales para el diagnostico, la planificacion
del abordaje y la seleccion del material mas
adecuado para su embolizacion.
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