
RESUMEN

SÍNDROME DEL CASCANUECES. A PROPÓSITO DE UN CASO Y REVISIÓN DE LA LITERATURA

El síndrome del cascanueces está causado por una compresión de la vena renal entre la aorta

y la arteria mesentérica superior. Este fenómeno resulta en una hipertensión de la vena renal

izquierda, varices en la vena gonadal izquierda y hematuria unilateral.

Comunicamos un caso típico de síndrome de cascanueces y se lleva a cabo una revisión de la

literatura reciente para tratar de explicar esta patología.

PALABRAS CLAVE: Síndrome cascanueces. Hematuria. Revisión.

ABSTRACT

NUTCRACKER SYNDROME. A CASE REPORT AND REVIEW OF THE LITERATURE

Nutcracker syndrome is caused by compression of left renal vein between the aorta and the

superior mesenteric artery. This phenomenon results in left renal venous hypertension, left gona-

dal vein varices and unilateral hematuria.

We report a typical case of nutcracker syndrome and we review the literature in an effort to

explain this pathology.
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El síndrome del cascanueces constituye una
rara causa de hematuria procedente del sis-

tema colector izquierdo secundario a compresión
de la vena renal izquierda entre la arteria mesen-
térica superior y la aorta.

Puede aparecer en ambos sexos, su prevalen-
cia no se conoce ya que normalmente se trata de
un cuadro asintomático.

Presentamos el caso clínico y hacemos una
revisión reciente de la literatura.

CASO CLÍNICO
Un varón de 18 años fue hospitalizado por

hematuria persistente de 2 meses de evolución.
No tenía historia personal relevante (no cólicos
renoureterales, no infecciones urinarias o del
tracto respiratorio superior, no ingesta de fárma-
cos nefrotóxicos, y sin antecedentes de cirugía o
trauma abdominal), ni antecedentes familiares de
enfermedad renal. La exploración física fue rigu-
rosamente normal.
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Los exámenes iniciales que incluyeron siste-
mático, bioquímica y coagulación sanguínea fue-
ron normales. El sistemático de orina reveló
abundantes eritrocitos por campo de gran
aumento con una excreción de proteínas entre
0,5 y 1 g/dl. La citología urinaria fue negativa
para malignidad y la cistoscopia evidenció san-
grado procedente del uréter izquierdo.

Los anticuerpos antinucleares, anti-DNA y
anti-citoplasma neutrófilo (ANCA) fueron negati-
vos. Los niveles séricos de IgA, IgG e IgM, la con-
centración de complemento, la velocidad de
sedimentación, ASLO y el factor reumatoide fue-
ron normales, así como también la ecografía
abdominal, la urografía intravenosa y la arterio-
grafía.

La tomografía axial computerizada evidenció
una compresión de la vena renal izquierda por
la pinza aorto-mesentérica (Fig. 1) y la venogra-
fía una dilatación de la vena renal izquierda,
con un gradiente de presión entre la vena renal
izquierda y la vena cava inferior de 4 mmHg,
siendo diagnosticado de síndrome del cascanue-
ces (Fig. 2).

Posteriormente se realizó una ureteroscopia
rígida y flexible con bomba de perfusión, aplicán-
dose una hiperpresión de la vía urinaria. Tras
doce meses de seguimiento el paciente no ha
vuelto a presentar episodios de hematuria macro
ni microscópica.

DISCUSIÓN
El síndrome o fenómeno del cascanueces fue

descrito inicialmente por De Schepper en 1972,
que lo denominó como "síndrome de atrapamien-
to de la vena renal izquierda"1. Constituye una
causa rara de hematuria procedente del sistema
colector izquierdo secundaria a compresión de la
vena renal izquierda entre la arteria mesentérica
superior y la aorta. Esta compresión se traduce
en una hiperpresión del sistema venoso renal
izquierdo, con el posterior desarrollo de varicosi-
dades a nivel de la pelvis renal y uréter, que pue-
den comunicarse con la vía excretora y dar lugar
a episodios de hematuria2-4.

Es un cuadro clínico análogo al "síndrome de
la arteria mesentérica superior", en el que la ter-
cera porción duodenal es comprimida entre la
arteria mesentérica superior y la aorta, dando
lugar a un cuadro obstructivo intestinal.

FIGURA 2. Flebografía de vena renal izquierda. Se obser-

van venas de drenaje prominentes hacia la región lum-

bar. Se realizan medidas de presión en vena renal

izquierda y vena cava obteniéndose un gradiente de 4

mm de Hg.

FIGURA 1. CT abdomen con c.i.v. afilamiento de vena

renal izquierda en su trayecto a través de la pinza aorto-

mesentérica. Vena lumbar izquierda prominente.
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Aparece por igual en ambos sexos, y dado que
muchas veces se trata de un cuadro asintomáti-
co, su verdadera prevalencia no se conoce5.
Aparece en aquellos individuos en los que en
ángulo entre la arteria mesentérica superior y la
aorta está disminuido. De esta forma, aquellos
pacientes con ptosis renal, con escasa grasa
perirrenal y lordosis lumbar acentuada presen-
tan una predisposición anatómica. Del mismo
modo, puede presentarse durante el embarazo, y
además puede empeorar durante el tercer tri-
mestre6,7.

La presencia de fístulas arteriovenosas intra-
rrenales que se acompañan de un aumento de
flujo a nivel de la vena renal, con hiperpresión de
la misma, pueden originar lo que se denomina
"pseudonutcracker effect"8, que también puede
aparecer asociado a una vena renal izquierda
retro-aórtica9 o a una fístula aorto-vena renal
izquierda10.

Clínicamente puede permanecer silente o
manifestarse como episodios de hematuria macro
o microscópica11-13, que se puede acompañar de
dolor en fosa renal izquierda y/o dolor abdomi-
nal. Característicamente, la hematuria (y el dolor
si está presente) es más intensa con el ortostatis-
mo, al aumentar la presión de la columna de san-
gre a nivel de la vena renal izquierda (síndrome
doloroso de la vena gonadal) y con el ejercicio14.

También se ha relacionado con episodios de
proteinuria recurrente en jóvenes15 que se
incrementa con el ortostatismo16, así como con
el síndrome de fatiga crónica, que debe sospe-
charse en aquellos niños con desórdenes psico-
somáticos, hipotensión ortostática, taquicardia
postural u otros síntomas de disfunción auto-
nómica17.

Puede cursar con varicocele izquierdo y vari-
ces lumbares18, debido a que el incremento de
presión a nivel de la vena renal izquierda se
transmite de modo retrógrado por la vena gona-
dal del mismo lado. Esto produce un incremento
de presión a nivel del plexo pampiniforme, tribu-
tario de la vena gonadal, con el desarrollo de vari-
cocele izquierdo en diferentes grados. Esta obs-
trucción al flujo gonadal también se relaciona
con síntomas congestivos pelvianos. Scultetus et
al. estudiaron 9 mujeres con síntomas congesti-
vos pelvianos (dolor pélvico crónico, dispareunia,

disuria y dismenorrea) y hematuria diagnostica-
das de síndrome del cascanueces con gradientes
renocavos mayores de 4 mmHg (normal de 0 a 1
mmHg). La colocación de stents externos en 2
pacientes, internos en 1 y la realización de un by-
pass gonadocavo en tres mejoró la hematuria en
el 100% de los pacientes y se consiguió un alivio
del dolor (de acuerdo con una escala numérica)
del 90%19.

Existen casos de pacientes con fenómeno de
cascanueces complicados con nefropatía IgA, en
cuyo caso presentan empeoramiento de la hema-
turia tras infecciones del tracto respiratorio supe-
rior20, sin que pueda establecerse ninguna rela-
ción entre ambos procesos.

Se trata de una patología difícil de diagnosti-
car mediante métodos rutinarios. Inicialmente
debe realizarse un estudio de hematuria para
descartar otras causas más frecuentes. La cistos-
copia nos informará de la emisión de orina hema-
túrica por el meato ureteral izquierdo. 

La flebografía constituye la técnica de elec-
ción puesto que nos permite llevar a cabo cál-
culos de gradientes de presión entre la porción
distal de la vena renal y la vena cava inferior.
No obstante el cálculo de este gradiente no es
imprescindible para el diagnóstico pudiendo
presentarse variaciones del mismo en función
del grado de circulación colateral existente. De
esta forma, en fases muy precoces, nos pode-
mos encontrar con una vena renal dilatada con
hiperpresión, y en fases más avanzadas, una
vez que se desarrolla la circulación colateral
nos podemos encontrar una vena dilatada con
un gradiente normal. La distinción entre una
vena dilatada normal o una dilatación asociada
a un síndrome de cascanueces en pacientes con
una hipertensión mínima puede ser muy com-
pleja. Por otro lado, la presencia de una dilata-
ción de la vena renal asociada a una hiperten-
sión de la misma en el seno de un síndrome de
cascanueces nos informa que se trata de un
proceso no compensado, por el contrario si
existe una normopresión el proceso estará com-
pensado21.

Según Beinart et al. presiones en la vena renal
superiores a 1 mmHg indican hipertensión a
nivel de la vena renal22. Nishimura et al. por el
contrario, estudiaron nueve sujetos sanos apre-
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ciándose gradientes de hasta 3 mmHg23. Por
dicho motivo, Takebayashi et al. clasifican estos
gradientes de presión como normales (< 1
mmHg), borderline (1-3 mmHg) e hipertensión de
vena renal izquierda (> 3 mmHg)21.

No obstante, la flebografía es una prueba
invasiva y por ello se estudian métodos menos
agresivos como son la ecografía, la ecografía-dop-
pler, el TAC y la MR.

Okada et al. estudiaron mediante ecografía
125 niños divididos en tres grupos que incluían
23 con hematuria macroscópica, 52 con hematu-
ria microscópica y 50 controles. Los criterios de
exclusión fueron la presencia de nefritis, litiasis o
tumor. Calcularon el ratio entre el diámetro de la
parte dilatada de la vena renal izquierda con la
parte estrecha de la misma y el diámetro aórtico
respectivamente, así como la diferencia de diá-
metros entre la vena renal izquierda y derecha.
Los puntos de corte establecidos fueron de 3.7,
0.75 y 1.7 mm, estableciéndose el diagnóstico de
síndrome de cascanueces cuando al menos dos
de estos parámetros se encuentran por encima
del punto de corte24.

La ecografía doppler nos permite determinar el
diámetro y velocidad máxima de flujo en las por-
ciones proximal y distal de la vena renal izquier-
da, aunque en la primera de ellas su determina-
ción es complicada debido al artefacto de la arte-
ria mesentérica superior y de la aorta. Un ratio
distal/proximal >5 es diagnóstica de síndrome de
cascanueces, aunque pueden perderse aquellos
pacientes con un síndrome de larga evolución en
los que la vena renal no está distendida25.

Takebayashi et al. compararon la ecografía
doppler con la venografía en 44 pacientes con
síndrome del cascanueces, estableciendo una
sensibilidad y especificidad de la ecografía dop-
pler para el diagnóstico del mismo en el 78 y
100% respectivamente21.

Dada la utilidad de la ecografía doppler y su
inocuidad, algunos autores consideran que
puede tratarse de una herramienta útil en el
screening de la proteinuria ortostática para eva-
luar si la causa es un síndrome del cascanue-
ces26.

El CT aporta información anatómica sobre la
relación de la vena renal izquierda con la aorta y
la arteria mesentérica superior pudiendo estable-

cer el diagnóstico de síndrome de cascanue-
ces27,28. Algunos autores han sugerido que si el
cociente entre el diámetro de la vena renal
izquierda proximal y distal al ángulo aortomesen-
térico es igual o superior a 1,5 se trata de un
fenómeno de cascanueces. No obstante Zerín et
al., estudiaron 39 pacientes con edad media de
10,6 años sin hematuria, encontrando que 22
(51,3%) presentaban un cociente superior a 1,5,
por lo que este valor no puede ser utilizado como
referencia pues se trata de una variante de la
normalidad29.

Menor experiencia existe actualmente con la
RM para el diagnóstico del síndrome de casca-
nueces, aunque podría tratarse de una prueba
válida para el diagnóstico30-32.

El tratamiento del síndrome del cascanueces
depende de la severidad del sangrado. Aquellos
pacientes que presentan hemorragias intermiten-
tes sin anemización no requerirán ningún tipo de
tratamiento, excepto suplementos orales de hie-
rro si fuese preciso. Aquellos casos que se acom-
pañen de dolor en flanco izquierdo incapacitante,
hematuria macroscópica frecuente o anemización
pueden requerir un tratamiento más agresivo que
incluye técnicas quirúrgicas; dentro de las cuales
cabe citar el autotransplante27,33 y la trasposición
de la vena renal izquierda34,35. Ahora bien, en el
segundo caso, en aquellos pacientes en los cua-
les ya se haya establecido un shunt entre la vena
renal y el sistema colector la hematuria puede
persistir tras la intervención.

Se ha investigado la realización de angioplas-
tias con balón36 o la implantación de stents37,38,
con resultados favorables y menor morbilidad,
aunque su eficacia y seguridad debe ser compro-
bada a largo plazo.

La ureteropieloscopia en el diagnóstico dife-
rencial de hematuria del tracto urinario supe-
rior de etiología desconocida juega un papel
importante39,40; no obstante su utilidad en el
síndrome del cascanueces no está establecido.
En el caso que se presenta, tras la realización de
una ureteroscopia flexible con bomba de perfu-
sión, creando una hiperpresión de la vía urina-
ria, cesó el cuadro hematúrico. No obstante se
requieren más estudios para determinar la exis-
tencia de una posible relación entre ambos fenó-
menos.
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