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MUESTREO O SMAPLING DE LAS VENAS
SUPRARRENALES EN EL DIAGNOSTICO
ETIOLOGICO DEL HIPERALDOSTERONISMO
PRIMARIO:

INDICACIONES, DESCRIPCION DE LA TECNICA E
INTERPRETACION DE RESULTADOS

Servicio Andaluz de Salud
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OBJETIVOS

Valorar la utilidad de la tecnica del muestreo (“sampling”)
venoso suprarrenal, en la identificacion del
hiperaldosteronismo primario (HAP) y su diferenciacion entre
unilateral o bilateral.
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REVISION DEL TEMA

* El hiperaldosteronismo primario se define por una
secrecion autonoma excesiva de aldosterona,
siendo una causa comun de HTA secundaria
(incidencia del 5-10% de pacientes hipertensos).

* Produccion de aldosterona no suprimible mediante
carga sodica.

* Adenoma adrenal (sindrome de Conn) (25-30%).

* Hiperplasia bilateral (65-70%) o unilateral (2%).

» Otras causas: carcinoma adrenal o
hiperaldosteronismo familiar.

 HAP es una causa comun de hipertension (5-10%) y
aumenta el riego cardiovascular.

* A partir de la guia clinica 2016 de la JCEM (Journal
of Clinical Endocrinology & Metabolism) se ha
considerado como un problema de salud publica, ya
gue la mayoria de pacientes con HAP no han tenido
estudios de screening (HAP oculto).

* Triada: HTA (mas en adenomas) + hipocalemia
(<50%) + alcalosis metabdlica.

* La HTA normocaléeémica es |la forma de presentacion
mas comun.
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Figura 1: Mecanismo fisiopatologico del efecto del exceso de liberacion
de aldosterona por parte del sistema renina-angiotensina-aldosterona,
gue provoca HTA por vasoconstriccion, retencion renal de Na e

hipocalemia. Reproducido de: Harrison. Principios de Medicina Interna
19e. Editorial: McGraw-Hlll.
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REVISION DEL TEMA: ,
CONSDERACIONES DIAGNOSTICAS

Pacientes con indicacion de iniciar estudio de screening de HAP:

a) Cociente aldosterona/renina elevado:
= Es l|a determinacion mas fiable.
= | os betabloqueantes pueden alterarlo.
= Se precisa de la determinacion de:
= Concentracion de aldosterona.
= Actividad renina plasmatica o concentracion de renina (ARP).
= E| cociente aldosterona/ARP es positivo si > 30.

b) Otros factores que apoyan el diagnostico:
= PA > 140/90 con 3 antihipertensivos (incluyendo un diurético).

= PA> 150-160/100 en 3 mediciones diferentes.

= HTA + hipocalemia (espontanea o inducida por diureticos).
= HIA + Incidentaloma suprarrenal.

= HTA en menores de 30 anos.

= HTA + antecedente de familiar de primer grado con HAP.

= HTA + antecedente familiar de HTA precoz o ACVA en menores de
40 anos.

Test analiticos de confirmacion:

a) Se indican en pacientes con cociente aldosterona/ARP > 30:

Sobrecarga Infusion de Supresion con Test del
salina oral suero salino fludocortisona Captopril
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Figura 2:

ALGORITMO PARA LA DETECCION, CONFIRMACION, CLASIFICACION EN
SUBTIPOS Y TRATAMIENTO. Fuente: The Management of Primary Aldosteronism:

Case Detection, Diagnosis, and Treatment: An Endocrine Society Clinical Practice
Guideline (2016).

Se senala con un circulo rojo el papel del “sampling” de venas adrenales (AVS) que
es Indicado cuando:

- Los test confirmatorios son positivos (cociente aldosterona/renina elevado + HTA
+ disminucion de la renina plasmatica + Hipocalemia).

- Las pruebas de imagen (TC o RM) son sospechosas de adenoma suprarrenal.

- EXxiste deseo del paciente de intervencion quirurgica.

El "sampling” venoso adrenal es |la prueba diagnostica "gold standard” para
diferenciar entre HAP unilateral (Qque puede solucionarse quirurgicamente) o
bilateral (que se trata con medicacion).
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REVISION DEL TEMA: ,
CONSDERACIONES DIAGNOSTICAS

Pruebas de diagnostico por imagen no invasivas:

= Detectar posibles nodulos/masas adrenales.
= Descartar carcinoma suprarrenal o metastasis.

= La evaluacion de las glandulas suprarrenales en los estudios por imagen
(TC y/o RM) permite valorar su morfologia y vascularizacion
(planificacion del cateterismo adrenal y de la posible cirugia).

= Las pruebas de imagen no invasivas, tienen una sensibilidad limitada
para diferenciar entre las dos causas principales de hiperaldosteronismo
primario: Adenoma productor de Aldosterona (sindrome de Conn) y la
Hiperplasia Adrenal Bilateral (HAB), siendo esta diferenciacion, esencial
para determinar si se emplea tratamiento medico (HAB) o quirurgico
(exeresis del adenoma productor).

TC

RM

 Gammagrafia con |-colesterol

OTRAS
e T e 2l PET-TC con C-Metodimato (Escasa disponibilidad)
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YODOCOLESTEROL 4DIA OIS Figura 3: CaSO 1:

) .. l ¢ - ", ' Yo % ' b Varon de 53 anos con HAP con claros criterios clinicos

’

- concordantes por tratarse de una HTA de dificil control +

‘- | | reina suprimida + hipopotasemia clara + mala

CSTATICA 700 1 MO8 N006
.

tolerancia a la espironolactona y eplerona + elevacion
de |la aldosterona.

l Mostramos la RM realizada:
e W

Tambien se le realizo gammagrafia con I-
colesterol (imagen G), en la que se observo
captacion bilateral aunque con patron
asimétrico siendo la actividad mas intensa en
la suprarrenal izquierda.

Ante la sospecha de HAP de causa unilateral
(suprarrenal izquierda) se indico la
realizacion de sampling venoso adrenal, con
vistas a una posible intervencion quirurgica.

T2 (imagenes Ay B): se observan lesiones nodulares
(menores de 3 cm) en ambas glandulas
suprarrenales (senaladas por las flechas rojas),
redondeadas, homogéneas y bien delimitadas.

T1 (en fase: imagenes C y E; y en fuera opuesta:
iImagenes D y F): se aprecia el efecto de “cambio
quimico” con disminucion de intensidad de senal, de
las lesiones, las imagenes en fase opuesta. Todos
estos hallazgos son muy sugestivos de adenomas
con contenido graso interno.

Cabe destacar que el nodulo suprarrenal izquierdo
es de mayor tamano que el derecho.
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Figura 3: Caso 2:

Mujer de 60 anos con HTA de larga evolucion, con mal control y pobre tolerancia a los farmacos
antihipertensivos, asi como, hipopotasemia. Se le practico test con captopril y una gammagrafia
con |-colesterol, que no resultaron concluyentes.

Se le realiza un TC abdominal con contraste iv. (imagenes Ay B) en que se objetiva una lesion
nodular suprarrenal derecha (flecha roja), de unos 9 mm de diametro, de predominio hipodenso,
gue podria corresponder con un adenoma. El resto de la glandula suprarrenal derecha vy la
suprarrenal izquierda (flechas verdes), se observan de morfologia normal y sin alteraciones. Ante
la sospecha diagnostica de HAP vy los hallazgos por TC, sospechosos de adenoma adrenal
derecho, se indico realizacion de sampling venoso adrenal, con vistas a una posible intervencion

quirurgica.
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CONSDERACIONES DIAGNOSTICAS

Cateterismo o “sampling” venoso suprarrenal:

= La tecnica intervencionista del “sampling” venoso suprarrenal
constituye el Gold Standard para establecer si la produccion excesiva y
autonoma de aldosterona es de forma uni o bilateral por las glandulas
suprarrenales.

= Muy importante si se plantea tratamiento quirurgico.
= Puede obviarse si:

= EIl paciente es menor de 35 anos + hipocalemia espontanea + gran
elevacion de la aldosterona (> 200 pg/mL) + adenoma adrenal
diagnosticado por prueba de imagen.

Indicaciones Limitacs

e |dentificar el HAP curable mediante |m’| aglones .
L, » [Tecnicamente complicada y poco
cirugia disponible

* Es la prueba de eleccion para . £ IItD tandarizacic
VALORAR LATERALIZACION: dlla estandarizacion

* |nterpretacion de resultados
compleja (equipos
multidisciplinares)

Macroadenomas unilaterales no
funcionantes vs infradiagnostico de
hiperplasia unilateral

Preparacion previa al cateterismo de venas suprarrenales:

= Suspender los farmacos que actuen sobre el sistema renina angiotensina
aldosterona (IECAs, ARA2, eplerenona, amiloride): 6-8 semanas antes.

Ayunas > 6 horas y decubito supino durante al menos 1 hora
Analitica basal: aldosterona, cortisol e iones y estudio de coagulacion
= Normalizacion de las cifras de potasio
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REVISION DEL TEMA:

PROTOCOLO DE REALIZACION DEL SAMPLING
SUPRARRENAL (1)

Descripcion de la tecnica intervencionista:

= Paciente en reposo en decubito supino e infiltracion con anestesia local
en los puntos de puncion inguinales.

= Puncion percutanea de ambas venas femorales e introductores de
9V 6 F (éste ultimo para la extraccion de las muestras de sangre
periferica).

= (Cateterizacion selectiva de ambas venas suprarrenales con cateteres de

navegacion vascular 5 F ( nosotros solemos usar tipos cobra y/o
Simmons).

= Cuando los catéteres se situan en la posicion deseada, se realizan
iInyecciones manuales de contraste para su valoracion (visualizacion del
parenquimograma glandular en forma de “patas de arana”). Las
Inyecciones se deben realizar de forma no brusca y con poco volumen
de contraste (3-4 mL).

= Posteriormente, se toman muestras simultaneas en ambas venas

suprarrenales y en sanqgre periferica (en la vena femoral cateterizada
con el introductor 6 F) para realizar determinaciones de aldosterona y

cortisol, con la siguiente secuencia:
= Estado basal: 5 minutos antes de la inyeccion de ACTH.

* 0 minutos: inyeccion de un bolo de 0,25 mg de ACTH (en sangre

periférica), para a continuacion administrar una solucion de 0,25 mg
de ACTH diluida en 250 mL de SSF, a una velocidad de 20
microgotas por minuto.

0.5 minutos de administrar la ACTH.
15 minutos de administrar la ACTH.
= 30 minutos de administrar la ACTH.
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REVISION DEL TEMA:

PROTOCOLO DE REALIZACION DEL SAMPLING
SUPRARRENAL (2)

Descripcion de la tecnica intervencionista:

= La aspiracion de las muestras se realiza de forma intermitente y no

brusca, para no propiciar el colapso de la vena, el volumen a extraer es
de unos 5-8 ml.

= Las muestras se traspasan a tubos de laboratorio para
determinaciones analiticas, que deben ir correctamente

etiquetados de la siquiente forma:

= Determinaciones de vena periferica (VCI): 4 tubos marcados
con las letras VCI mas el momento de extraccion: -5; 0; 0,5; 15y

30 minutos desde la administracion de la ACTH.

= Determinaciones de vena adrenal derecha (VAD): 4 tubos
marcados con las letras VAD mas el momento de extraccion: -5; O;

0,5; 15y 30 minutos desde la administracion de la ACTH.

= Determinaciones de vena adrenal izquierda (VAl): 4 tubos
marcados con las letras VAI mas el momento de extraccion: -5:; O;

0,5; 15y 30 minutos desde la administracion de la ACTH.
= |as referencias anatomicas son:

= Vena suprarrenal izquierda: margen superior de la vena renal
Izquierda, a unos 3 cm de su desembocadura en la vena cava
Inferior.

= Vena suprarrenal derecha (muy variable): de |la pared posterior de
la vena cava inferior, inmediatamente por encima de la

desembocadura de la vena renal derecha.

= Jodas las muestras deben ser enviadas de inmediato a laboratorio y ser
conservadas en frio, aunque con una temperatura no inferior a -4°C.

= Se recomienda una pauta de analgesia postprocedimiento por el
riesgo de dolor por infarto de la glandula suprarrenal.
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Figura 4:

Mostramos algunos de los materiales que son necesarios para realizar la cateterizacion

de las venas adrenales:

- Cateéter de navegacion vascular con curvas tipo cobra (imagen A) y Simmons tipo | y |l
(imagenes B y C).
Introductor femoral 6 F (imagen D).

- Tubos esteriles, con sistema de aspiracion por vacio, para recoger las diferentes
determinaciones de sangre venosa (imagen E).

Cabe destacar el bajo coste de los materiales empleados para realizar el procedimiento.



,; ‘ ,".“‘ A

) w Congreso Nacional
SeR m 34

};‘ sociedad Espanola de Radiologia Medica

1,\-1’-0

N

Figura 5: Caso 1 (descrito anteriormente):

Varon de 53 anos con HAP con claros criterios clinicos concordantes por tratarse de
una HTA de dificil control + reina suprimida + hipopotasemia clara + mala tolerancia
a la espironolactona y eplerona + elevacion de la aldosterona.

Se le realizo sampling (muestreo venoso) de ambas venas suprarrenales, cuyos
resultados mostraron un gradiente de aldosterona corregido (ratio
aldosterona/cortisol) a favor de |la glandula suprarrenal izquierda, lo cual sugiere
causa unilateral de HAP. El procedimiento transcurrio sin complicaciones y el
paciente fue dado de alta en el mismo dia de su realizacion. Actualmente se
encuentra pendiente de intervencion quirurgica.

En las imagenes observamos la cateterizacion selectiva de ambas venas

suprarrenales, de forma simultanea:

- Vena adrenal derecha: se cateterizo con Simmons tipo | y presentaba origen en la
pared posterior de la vena cava inferior, inmediatamente craneal al origen de la
vena renal ipsilateral.

- Vena adrenal izquierda: se cateterizo con un cobra y presentaba su origen en el
margen superior del tercio medio de |la vena renal izquierda (a unos 3 cm del
origen de esta).

- Notese como al inyectar contraste, a traves de los catéteres, se “dibuja” el
parenquimograma glandular en forma de “patas de arana’.
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Figura 5: Caso 2 (descrito anteriormente):

Mujer de 60 anos con HTA de larga evolucion, con mal control y pobre tolerancia a
los farmacos antihipertensivos, asi como, hipopotasemia. Se le practico test con
captopril y una gammagrafia con I-colesterol, que no resultaron concluyentes.

Se le realizé sampling (muestreo venoso) de ambas venas suprarrenales, cuyos
resultados no fueron concluyentes a favor de la existencia de un gradiente
lateralizado de aldosterona corregido, por lo que no se puede confirmar el
diagnostico de HAP unilateral. El procedimiento transcurrio sin complicaciones y el
paciente fue dado de alta en el mismo dia de su realizacion.

En las Iimagenes observamos la cateterizacion selectiva de ambas venas

suprarrenales, de forma simultanea:

- Vena adrenal derecha: se cateterizo con Simmons vy presentaba origen en la pared
posterior de la vena cava inferior, inmediatamente craneal al origen de la vena
renal ipsilateral.

- Vena adrenal izquierda: se cateterizo con un Simmons y presentaba su origen en €l
margen superior del tercio medio de la vena renal izquierda (a unos 2-3 cm del
origen de esta).
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REVISION DEL TEMA:
PROTOCOLO DE REALIZACION DEL SAMPLING
SUPRARRENAL (3)

Recomendacion de incluir la estimulacion con ACTH en el protocolo:

= Aumenta el gradiente entre cortisol adrenal/cava.

* |ncrementa la secrecion de aldosterona en caso de adenoma productor
de aldosterona (pero tambien puede inducir |la secrecion contralateral).

= Reduce las fluctuaciones inducidas por el estres en cortisol y
aldosterona en el cateterismo.

Limitaciones de la tecnica:

Técnicas

Interpretacion

Complicaciones

*Muy poco frecuentes (<2.5%): hematoma inguinal, hemorragia

suprarrenal y diseccion de vena adrenal.
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REVISION DEL TEMA:
INTERPRETACION DE RESULTADOS

/
A) Comprobar la * El gradiente de cortisol entre venas
correcta cateterizacion suprarrenales (de cada lado)/ cortisol vena
venosa suprarrenal; cava inferior es > 2-3:1 sin estimulo ACTH.
-
. B) Calcular el ratio
aldosterona corregido M . .
bor cortisol en la vena igrgrt])glene la aldosterona corregida en cada
periferica y para cada |
adrenal;
-
/C) o=l R R e aatiien *Ratio > 4:1 sugiere secrecion unilateral (S
ambas aldosteronas 95.2% y E 100%)
corregidas (mayor *Ratio < 3:1 suglere secrecion bilateral
dominante/menor no *Entre 3-4 no es posible demostrar

. dominante) unilateralidad

= Si el Ratio > 4:1: La unilateralidad se confirma el diagnostico de
HAP unilateral, si ADEMAS si en el lado contralateral la
aldosterona corregida adrenal es MENOR que la aldosterona
corregida periferica

= En los cateterismos no estimulados, las ratios de lateralizacion
exigibles son mas bajas (mayor de 2:1)
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CONCLUSIONES

* El muestreo o sampling adrenal, mediante la cateterizacion
de las venas suprarrenales, constituye el procedimiento
diagnostico “Gold Standard” en la diferenciacion entre
hiperaldosteronismo primario uni o bilateral, lo cual tiene

importante transcendencia en la actitud terapeutica a
segulir.

= Es una tecnica accesible, barata y segura, con

complicaciones poco frecuentes, que de ocurrir, suelen ser
menores.

= Las principales limitaciones son la dificultad tecnica que
puede entranar la cateterizacion de la vena suprarrenal

derecha y la interpretacion, a veces compleja, de sus
resultados.
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