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Objetivo docente:

| sampling (0 muestreo) de venas suprarrenales (SVA) continua siendo el método diagndstico idéneo
para clasificar el hiperaldosteronismo primario (HAP), altamente prevalente entre pacientes
hipertensos resistentes a tratamiento, ayudando a determinar si la hipersecrecion de aldosterona es
unilateral (en el caso del adenoma productor de aldosterona) o es bilateral (en el caso de la hiperplasia
adrenal bilateral) en vistas a un tratamiento quirargico (suprarrenalectomia). El SVA no esta indicado para
confirmar el diagnéstico de HAP, por tanto un adecuado diagndstico clinico y bioquimico debe realizarse
antes de considerar la realizacion del SVA.

El SVA es una técnica realizada por radidlogos vasculares e intervencionistas, es una técnica invasiva,
técnicamente compleja, no exenta de riesgos e indicada en casos muy concretos, por lo que resulta
imprescindible su manejo en centros con experiencia, y su discusion en comités interdisciplinares que
incluyan a especialidades como nefrologia, endocrinologia, cirugia general, cirugia vascular, radiologia
abdominal y radiologia vascular e intervencionista, no solo para la adecuada indicacién del SVA si no
también para |a adecuada interpretacion de los resultados.

El objetivo de esta comunicacion es aportar informacion Otil para una adecuada realizacion del SVA,
recuerdo anatémico, bases de la fisiopatologia del HAP, indicaciones del SVA, recomendaciones técnicas
del procedimiento, preparacién del paciente y posibles complicaciones.
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Anatomia de venas adrenales:

V. frénica derecha |

V. Fréneca 1zquierda

/
s

KV Renal xquierda
V. Renal derech

V. Gonadal izquierda

:
l/!
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Y. Gonadal derecha

* VENAADRENAL IZQURERDA

VENAADRENAL DERECHA
d



Anatomia:

VENA ADRENAL DERECHA:
Deena en |2 pared postesclateral derecha de 1a VWO bien de lorma dieecla ravés de una vena cental (esquema

A), 0 bien 3 través de un tronco comen conm |3 vena hepitica accesona (esquema 8).

Fland axnal

ESQUEMA A Desembocadura directa de VAD e A YO,

041 locakzacion del ostiom de |3 VAD respecto 3 3 VCL, of 85% entre 20° y 60°
041 dnqulo de salida de la YAD respecto al ostium, & 85% entre -20" y 40°

Plano aal

v Q\Deced\a

ESQUEMA B, Desembacadura de la VAD en L3 YOI 2 través de un tronco comdn con b V hepdtca .
O locakzacion del ostium ded tronco comdn respecto 3 la VO, el 95% entre 20° y 60°
61 dngulo de salida del tronco comdn respecio al ostium, ¢l 50% entre 0° y &0°

Oy: dnqulo de salida de ka VAD respecio & e del tronco comin, &l 75% entre 0* y 60°
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VENA ADRENAL DERECHA:
Drena en L pared posterolateral desecha de 1a YO bien de foema direcla través de una vena centaal (esquema

Al © bien 3 travds de um tronce comun con L3 vena hepdtica accesoria (esquems 8)

PRN0 coronal
A /..
M2l "
11 | 9.2%

ESQUEMA A. Desembocadura directs de L VAD e s VO
O localzacon del ostium de 12 VAD respecto 3 13 VO, el 83% entre S0° y 20°
L3 altura del ostium 1e4pectio 2 1o Cotrpos vertebrales, o BAS% entre T11 yT12

Flano coronal

ESQUEMA B. Desembocadura de |3 VAD en 13 VI 3 trawés de un Sonco comin con la V. hepitica accesona
Oro localzadion del ostium del tronco coman respecto a la VO, &l 83% entre - 20" y 20°

Oy dngudo de la VAD respecio ¥ eje del tronco comin con 3 V. hepdtica acoesoria, el 78% entee 20° y 40"
L, longitud del tronco coman de |la YAD y |2 vena hepdtica, de 2. 7mm = 1,/mm

Vodicado de Mpetesuon 17452000 DO T T 1ALV IINGONRA. 11a 0075



Malaga Seram

0
®©

Anatomia:

VENA ADRENAL IZOWIERDA:

Drena en L vena renal inquiesda, a dilesencia de la YAD su d5posicion e muy constanie y nd susle presentar
dificultades en su identificaodn en estudios de IC 0 angugratia. Resulta (bl @l TC previo para identficas
vanantes anatomicas como 1a vena renal i2quierda (VRI) Ceoumadrtica o retrodomnica, o vananies e L vena
senal desecha (VRD) 0 vena cava Inferior (VC)) que pudesen dificultar el cateterismo

:Una vez localizada la VEL ¢f nivel de desemBocadura de la VA suele proyectarse sobre el
‘ mavgm el wquiesdo de hos Ccuenpos vertebrales (en una peoyectidn AP) y suele compartic
fyn tronco comin con ka vena frénica inferios ipsilateral.

VARIANTES ANATOMICAS ATENER EN CONSIDERMOON:

L A T L B R L
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Fisiopatologa:

Angiotensing |

? o

Anqiotensing |

tn el hiperaldosteronismo primaro (HAP), la produccion autonoma de aldosterona aumenta los efectos
fsioldgicos sobre el twbulo contorneado destal (retencidn de soduo, dloro y agu) que condicionan un 3umento
del volumen extracelular y un aumento de la presion arterial sistémica, asi como hipokalemia y alcalosis
metabélica. Todos éstos efectos inhiben al sistema renina-angiotensina, de ahi que & cociente aldosterona
plasmitica/actividad de renina plasmitica (AP/ARP) resulte il en el diagndstico bioquimico de esta patologia
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Cuando realizar el TC/RM:

HTA moderada o severa (PAS 2160 y/o PAD2100)
HTA refractaria
HTA e hipokalemia
HTA con incidentaloma suprarrenal
HTA con historia familiar de inicio precoz de HTA y/o AVC <40 afios
HTA con antecedente familiar de 1° grado de HAP
Despistaje de HTA secundaria

Indice aldosterona plasmatica / actividad de renina plasmatica (AP/ARP)

./ APIARP>30y
~ APJARP <20 | | solinipiih AP >150ng/ml || AP/ARP50-100 )| AP/ARP>100
. APTyARP 1 | /
ARP suprimida
_ ExcuyeHAP ) HiperAld2® ) ( Probable HAP ) ( Diagnéstico de HAP
HTArenovascular | Pruebas de confirmacion
HTA maligna

Diu@m ~ Infusién salina
Reninoma Test de Captoplil
Fluodrocortisona
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Indicacioés del SVA:

MM
Normal'l Adenoma uqiw 1-2¢m
Macronddudos unilaterales
FOPONIIa U Edad?
andddos bidaterales

<40

HAL / APA
Lesion bilateral Lesidn unilateral
Tratamiento médico fratamiento quirdrgxo
Amtagonistas del receptor de aldosterona | | Adrenalectomia

HAB: Hiperplasia adrenal bilateral, HAL: Hiperplasa adrenal unilateral, APA: Adenoma productor de aldosterona

Hnalmente |a decssdn de las distintas actitudes terapéuticas o diagndsticas, entre
elas 12 realizacidn del Sampling, deberdn tomarse en un comné imterdisciplinar.
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Preparacion:
A PREVIO AL COMITE INTERDISCIPLINAR:
- Valoracion por médico tratante (nefrologia y'o endocrinologia) del indice APIARF, previo lavado
farmacoldgico, con prueba de confirmacida en caso de indice patologico.

- TC abdomingl para descartar enfermedad neoplisica, lesiones adeenales uni o bilaterales, ¢ identificar
vanantes anatomicas relevantes para i realizacion del sampling.

B. COMITE INTERDISOPLINAR:

- Se valoran ks hallazges del 1C y se determina si el paciente es tributano de tratamiento médico, 0 en
Cambio €5 Candidato a Latamiento Quirirgico y por tanto resultaria Gl 1a realizacion del sampliing.

- Sevalora  necesidad de ingreso para comreccion de hipokalemia antes del procedimiento

- Sewvalora 3 retirada de tirmacos que pueden alterar los valores de la prueba (antagonistas de aldosterona,
inhibidores directos de &3 renina o diurétios ahorradores de potaso)

C. PREVIO AL PROCEDIMIENTO:
- Consentimiento informado
- Procedimiento con “bajo riesgo hemorrdgico’, por tanto se pueden mantener antisgreganies orales.
Suspender anticoagulantes sequn protocoio hospitalanio.

- Ayumo de & horas y reposo de 1 hoea en decubito supino

- Estimulacidn con ACTH {Tetracosactin acetato) 50 meg/hr 30 minutos antes del procedimiento y hasta
finakzar el samphing. £n caso de no unhlizarse, & procedimiento debe reakzarse a pnmera hova del da para
eviliv falsos negativos atnbuibles a las fuctuaciones duvias de la ACTH.

Helledones 2 tavor de 1 estimulaoéa con ACTH:

v Mejora ¢f indice de selectividad al aumentar el cociente CORTISOL ,uued/ CORTISOL v

v Disminuye |as Buctuaciones de CORTISOL y ALDOSTERONA asociadas al “stress’, mds acentuado
en 43 1écnica secuencial

v Incremnenta la secrecion de ALDOSTERONA del adenoma productor de aldosterona y hace
evidente L supeesidn funconal contralateral

Heltlexiones en contra de B3 estimulacion con ACTH:

= Disminuye el indice de lateralidad al estimular la secrecion de ambas adeenales de forma
Simuttinea.

= 5i 92 obtienen Las muestzas venosas adrenales de forma simultinea, no existe & factor de las
"fuctuaciones fisioldgicas”

= No hay suiciente evidencia cdentifica que avale su uso o no
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Tecnica:

1. Sedoanalgesia superficial de forma individualizada (segin cada paciente). Bl stress emocional y asociado
3 dolor activan ¢l eje hipotslamo-hipdfisis-adrenal
2. Anestesia local (mepivacaina al 2%) en punto de acceso femoral

3. Puncion venosa ecoguiada
4. Colocacidn de introductores vasoulares:

36

TECNICA TECNICA
SIMULTANEA SIMULTANEA
(opaida a) {opcidn b)

Dos introductores en VEC
: / desecha, de SFry bfr.

(/

Introductor &Fr en VFC derecha
Introductor SHren VFC l2quierda

i

Intreductor 6Fr en VIC derecha

TECNICA SECUENCIAL vs. SIMULTANEA

Debido a que b secrecion de aldosterons e5 pulsitil, es posible que durante L técnica secuencial se obtengan
valoees distintos (artefactuados) entre wna adeenal y |3 otra, mds aln si el cateterismo no se realiza lo
suficientemente rdpido, por tanto parece razonable obtener las muestras medante técnica simultdnea, por
radidlogos con experiencia en éste tpo de procedimientos y en centros hospitalarios con suficente casuistica.

Cuando se realiza |2 1écnica secuencial, resulta por tanto imprescindible utilizar la estimulacion con ACTH, asi &
tiempo de diferencia entre una adrenal y 13 otra resulta menos importante.

Aln asi no existe suficiente evidencia denti®ica al respecto.
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Tecnica:

Se recomienda comenzar con &l cateterismo de la VAL generalmente un catéter Simmons 2 de Sk suele
adaptarse bien a ka morfologia de la vena renal izquierda (VRI), como alternativa puede usarse el catéter
MK18*, Para conformar su curva adecuadamente se realza a través de un catéter Cobra2 para cruzar und
guia hidrofilica a 12 vena iliaca contralateral (Agura 1 ) y posteriormente hacer el intercambio de catéter

(figqura 2).

Al posicionar ef catéter en la VRI, lenta y controladamente descender el catéter, éste suele entrar 2 la VA
(gura 3)

Es recomendable realizar inyecciones manuales de contraste <3ml por cada serie, y solo para confumar |3
adecuada posxion del catéter.

Posteriormente se deja conectado el catéter 3 un sistema de perfusion continua con suero heparinizado
muy bajo débito para evitar ka trombosis meentras se intenta hacer el cateterssmo de la VAD (figura 4)

“Adwrs Von Sanghong Mo b Mt T Ound Lony ol St vl Dot KBl X000 1 gy 1 V110
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Tecnica:

VENAADRENAL DERECHA:
Una vez estabilizado el primer catéter en ka VAL se imlenta el cateterismo de la YAD

con distintas morfologias de catéter, genecalmente un Cobra2, sequido de un
Cobral, AL, Mikaelsson, SHK 1.0,...

Realizar inyecciones manuaies de contraste <3ml por cada serie, solo paea
confirmar |3 adecuada posicidn del catéter

Se describen anco patrones angiograhcos:

PATRON GLANDULAR

?

PATRON DE ARANA

P

Orentar I3 punta del catéter hacia |a pared posterolateral derecha
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Tecnica:

VENAADRENAL DERECHA:
Una vez estabilizado el primer catéter en |a VAL se intenta el cateterismo de la VAD

con distintas morfologias de catéter, generalmente un Cobra2, sequido de un
Cobral, ALII, Mikaelsson, SHK 1.0,...

Para facilitar 13 aspiracion de la muestra tras la cateterizacion adrenal, resulta Gtil crear un
orificio lateral en |a punta del catéter.
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Técnica:

Cuando la punta del catéter no es estable, puede resultar Gtil una quia de
0,014" a manera de soporte, asi la muestra debe obtenerse utilizando una
llaveen Y.

Guia 0.014°

il

R et el

Realizar inyecciones manuales de contraste <3ml por cada
serie, solo para confirmar 13 adecuada posicion del catéter,
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Tecnica:

VENAADRENAL DERECHA:

Cuando no es posible oblener muestra mediante aspiracion, puede resultar
eficaz obtener la muestra “por declive’, dejando el hub del catéter por debajo
del nivel del paciente, directo 3 una jeringa sin embolo.
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Una vez se haya logrado & catetenismo de ambas venas adeenales, 2 extrae & volumen ol “espacio
muerlo” el Catéter que ain puede contener Conlraste 0 Suero, postendrmente se realiza la extraction de al
menos 4ml de muestras de cada vena adrenal y smultineamente del introductor femoral {6F1)

En total se enwian 3 laboratorio para cuantificacsdn de cortisol y aldosterona:

1. Yena cava inlenior basal
2. Yena adremal derecha
3. Yena adremal 2quierda
4. Vena cava infenior (9 se realiza 1a ¥éonica secuencial, se obbenen muestras de VLI por cada muestra
adrenal).
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Interpretacion:

1. Indicede seectividad (5} CORTISOL wenst/ CORTISOL v

Determing <1 |a muestra fue oblenida > 2 [sin estimulacion con ACTH) o
correctamente en la vena adrenal e > 3(con estimubdcion de ACTH), indican un
decir, evalioa 13 tcnica, Corecto catetensmo adreny

2 Indice e secrecion reatha (5K) ALD sgerst/ CORTISOL sens

ALD vo) / CORTISOL o)

Estima |3 secrecion de aldosterona de
(ada adeenal relativo 3 12 secrecion de
Comsol

DR "1 o <o denare/ CORTIOOL s o omiae

ALD ye; / CORTISOL ey
Determinag & existe supresion en la
SeCrecion de 2dosterona en B adeeny < 1, ndica supresion
no-dominante liene especial utiidad cuando no se

obbene un IS adecuado en una adrenal

OENDNENNNE  A0uesnne! CORTSOL e

Determinag < 12 secrecion es umdlateral o AI'D eyl WM", COR"S'OI. adenal no-domisanie

bilatesad | |
24, Indca secre0dn unlateral

<4, indca secrecdn bilateral

Derecha l2quierda
Adrena V(i Adreny V(i
Aldosterona A B a b
Cortisol C D C d
| Selecvdad QD Jd
| Secrecidn Relatia (AVCWE/D) (/e b/d)
. Supresidn Contralateral (/CND/T) gt 1t 50 dominanse

. Lateralidad (NCWa')
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Interpretacion:

Verechs guerd
~Adrenal VO Adrenal VLI
Aldosterona A B 3 b
Lortisol C D ( d
| Selectwidad D od
| Secrecidn Relatwva (NOXB/D) {a'c)lbia)
. Supresion Comtralatersd ET1d (1)) PRTIVIRT—
. Latesalidad (ANCY /)

; Si resulta una cateterizacion no-selectiva?
o Repetir el SVA

e Tratar 3l paciente médicamente
o Lonsiderar cirugla basado en los hallazgos del TC y analiticas prewias
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Post-procedimiento:

Procedimiento en régimen ambulatornio

Control de punto/s de puncidn femoral entre 4 - 6 horas en sala de recuperacion, antes del 2% 3 domicilio

Prevencion y manejo de
complicaciones:

Relacionadas con b puncidn wenosa femoral,
e Hematoma inquingl,
e Lesidn arteral (psevdoameurisma, fistulas, etc..). Puede evitarse mediante una puncion venosa ecoguiada.,

Relaconadas con & cateterismo adrenal.

e Hemorragia intra o periglandular por lesidn de la vena adrenal. Cinicamente se manihiesta con dolor
persistente durante el procedimiento, que empeora en intensidad. Puede evitarse mediante Myecoonss
del medio de conteaste de forma manual y lenta.

e Trombosis de |a vena adrenal. Puede evitarse mediante maniobeas cuidadosas con el catéter.

Si existe sospecha de lesion adeenal, se recomienda |a realizacion de TC 0 RM y monitorizatidn de constantes.

Generalmente un manejo conservador resulta sulicente y no conlleva secuelas. En raras ocasiones pusden

derivar 3 supeaerenalectomia Lparoscopica.

Segun recomendaciones de b SERAM, SERVE! y SEGECA en competencas en Radiologia Vascular ¢
Intervencionista, of SVA (codigo MC_SERVE]_I_AV_MuestreoVasculav_V1) posee un nivel |l de competencia

v Crierios de adquesicion de la competenca: “... serd necesano haber realizado um minimo de 10
procedimientos anuales. . .*

v Crterios de mantenimiento: *... un minimo de S procedimientos anuales”

v Grados del elemento competenca: ... >5/ado, grado avanzado;, >15/aho y temer publicaonss
centificas referentes, grado experto; >15/afo con produccidon clentifica y docencia al respecio, grado

referente.
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Conclusiones:

v'Usar un protocolo unificado y consensuado en cada centro hospitalario,
siempre dentro de un comité interdisciplinar.

v'Ajustar los valores de “normalidad” en los indices de selectividad y
lateralidad.

v En caso de no-estimulacion con ACTH, realizar técnica simultanea para un
cateterismo bilateral.



