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Nota clinica

Actitud expectante en el Sindrome del Cascanueces
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Resumen

Sindrome del Cascanueces (Nutcracker Syndrome) es causado por la compresion de la vena renal izquier-
da entre la aorta y la arteria mesentérica superior adonde pasa en la bifurcacion formada en la bifurcacion
de estas arterias. El fenomeno da lugar a la hipertension venosa renal izquierda. El sindrome es manifesta-
do por el flanco izquierdo y el dolor abdominal, con o sin hematuria unilateral. El sindrome del nutcracker se
ha tratado de varias maneras. Divulgamos un caso del sindrome y discutimos el lugar de la vigilancia en su

gerencia.
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Nutcracker syndrome managed by simple surveillance
Abstract

Nutcracker syndrome is caused by compression of the left renal vein between the aorta and the superior
mesenteric artery where it passes in the fork formed at the bifurcation of these arteries. The phenomenon
results in left renal venous hypertension. The syndrome is manifested by left flank and abdominal pain, with
or without unilateral haematuria. The nutcracker syndrome has been treated in various ways. We report one

case of the syndrome and discuss the place of surveillance in its management.
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El sindrome del cascanueces resulta de la com-
presion de la vena renal izquierda entre la arte-
ria mesentérica superior y la aorta, con el consi-
guiente desarrollo de varices en la pelvis renal, uré-
ter y vena gonadal. Fue descrito por primera vez en
1950 por El Sadr y Minal!. Chait describié que la
aorta y la arteria mesentérica superior forman los
dos brazos del “cascanueces” y que pueden poten-
cialmente comprimir la vena renal izquierda? este
fenomeno se denominé entonces “Sindrome del cas-
canueces” por De Schepper®. Suele producirse en
personas relativamente jovenes y previamente
sanas. La compresion conlleva a una hipertension
en la vena renal izquierda, lo cual puede producir
una ruptura de su fina pared en el fornix del caliz
renal, presentandose en forma de hematuria
macroscopica intermitente o microhematuria. Su
manejo continua siendo reto.

CASO CLINICO

Una mujer de 24 anos fue referida a nuestro hos-
pital con una historia de un mes de evoluciéon de
hematuria macroscépica intermitente. No referia
dolor abdominal ni en flanco, no tenia antecedentes
de problemas de salud y no tenia antecedentes
familiares relevantes. La exploracion fisica no reve-
16 dolor en flanco, ni rigidez. No habia varices en la
vulva.

Debido a una concentracion de la hemoglobina de
5,0 g/dL, fue transfundida con 6 concentrados de
hematies. El analisis de orina revel6 numerosos he-
maties sin cambios dismorficos lo que excluia una
causa glomerular de la hematuria. Las analiticas
para tuberculosis y bilharciasis fueron negativas. Las
pruebas de coagulacion estaban dentro de la norma-
lidad. La ecografia renal, a su vez, fue normal. La ure-
trocistoscopia revelé6 un eyaculado hematurico del
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meato ureteral izquierdo. La ureteroscopia revelo
multiples varicosidades de la pelvis renal. Se realiz6
una angio-TC, debido a la sospecha de este sindro-
me, que demostré la compresion de la vena renal
entre la aorta (A) y la arteria mesentérica superior
(S) con dilatacion de la parte distal de la vena renal
izquierda (Fig. 1).

FIGURA 1. Angio-TC demostrando la compresion de la
vena renal izquierda entre la aorta (A) y la arteria mesen-
térica superior (S) con dilatacion de la parte distal de la
vena renal izquierda (LRV).

Una angiografia convencional de la arteria
mesentérica superior y una venografia de la vena
renal izquierda y de la vena cava inferior se realiza-
ron de manera simultanea, mostrando una dilata-
cion de la vena renal izquierda después de pasar
entre la aorta y la arteria mesentérica superior, el
diametro de la vena renal izquierda era mayor en la
parte adyacente a la aorta comparada con la parte
adyacente a la derecha (Fig. 2). A su vez se demos-
tré un prominente vena ovarica izquierda, implican-
do la formacién de circulaciéon colateral. El angulo
aorto mesentérico era de 35°. El gradiente de pre-
sion entre la vena renal izquierda y la vena cava
inferior era de 5 cm de H,O. Por ello se llegé al diag-
nostico de 1 sindrome del cascanueces. La paciente
no recibié ningun tratamiento quirurgico y ha per-
manecido estable durante los dos afnos siguientes
con hematuria microscopica, dolor insignificante y
un hemograma dentro de la normalidad.

DISCUSION
El Sindrome del cascanueces es relativamente
mas frecuente en mujeres. La mayoria de los casos

FIGURA 2. Flebografia de la vena renal izquierda y de la
vena cava inferior (IVC): Dilatacion de la vena renal
izquierda después de pasar entre la aorta y la arteria
mesentérica superior.

se dan entre la 3* y 4* década de la vida*. Buchi y
cols. Han observado una distension de la vena renal
izquierda en las TC y ecografias en un 72% de los
pacientes sometidos a esta prueba, hipotetizado que
la compresion asintomatica meso adrtica de la vena
renal izquierda es relativamente prevalente®. Sin
embargo, la incidencia exacta del sindrome del cas-
canueces es desconocida.

El sindrome se manifiesta por dolor en la fosa
ranal y dolor abdominal, con o sin hematuria ma-
croscopica o microscopica unilateral. Incluso si el
hallazgo mas importante es la presencia de micro
hematuria, el diagnéstico del sindrome del casca-
nueces se realiza sélo por exclusion de de todas las
causas de este sintoma®.

Se debe enfatizar que la primera herramienta
diagnostica deberia ser la exploracion fisica. Si el
paciente tiene sintomas de congestion pélvica y
hematuria, la asociacion de dolor en el flanco
izquierdo con irradiacion al area glitea, disconfort
pélvico y varices pélvicas en 1 mujer o varicocele en
el varéon, constituyen una fuerte base en el diag-
nostico.

Una resonancia magnética con contraste (RM) o
una TC suelen ser el siguiente paso diagnoéstico’.
Ambos permiten visualizar la compresion de la vena
renal entre la aorta y la arteria mesentérica supe-
rior, asi como la distensiéon de la vena renal izquier-
da y la evidencia de congestion renal.
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Una flebografia retrégrada y una video angiogra-
fia con una determinacion del gradiente de presion
reno-cava se aceptan como el estandar de oro para
establecer el diagnoéstico final del sindrome del
cascanueces®*. La video angiografia permite visuali-
zar el punto de compresion de la vena renal
izquierda con el cruce meso-adrtico y, a su vez,
demostrar los colaterales venosos perirrenales y
periureterales con reflujo en las venas suprarrenal
y gonadal y el estancamiento de contraste en la
vena renal®.

El gradiente medio de presion normal entre la
vena renal y la cava suele oscilar entre O y 1 mm de
Hg. El gradiente de presion entre la vena renal
izquierda y la vena cava inferior debe ser superior a
0,3 mm de Hg para sospechar el diagnéstico®.

El manejo del sindrome del cascanueces ha ido
evolucionando en las ultimas décadas. Diferentes
opciones terapéuticas se han ido proponiendo para
este sindrome. Las opciones disponibles en este
momento pueden subclasificarse en cuatro grupos:

1. Vigilancia

2. Procedimientos quirurgicos abiertos

a) Nefropexia mediall®

b) By-pass de la vena renal'!

¢) Transposicion de la Vena renal izquierda'2?

d) Auto-trasplante de rinén izquierdo!®

3. Stents:

a) Stents intravasculares: Zhang et al.'* com-
pararon los resultados de tres pacientes que fueron
sometidos a una transposicion de la arteria mesen-
térica superior con tres que fueron sometidos a la
colocacion de una endoprétesis vascular (Wallstent)
en la vena renal izquierda baja control angiografico.
Con un seguimiento de 4 a 54 meses. Todos los
pacientes estaban libres de sintomas como dolor,
hematuria y vértigo. Pero las complicaciones como
la hiperplasia muscular, la cual resulta de la migra-
cién proximal o de la embolizacion son posibles. Es
por ello que nosotros deberiamos esperar los resul-
tados a largo plazo antes de decidir colocar stents
intravasculares.

a) Stents extravasculares: Los stents extravascu-
lares utilizando un anillo reforzado de PTFE fue des-
crito por primera vez por Barnes y cols. en 198815,
Este procedimiento fue realizado por via abierta.
Scultetus y cols. han realizado la colocacion del
stent extravascular por via laparoscoépica con exce-
lentes resultados a corto plazo”.

4. Cuaterizacion quimica intrapélvica

Para casos con ocasional dolor en el flanco
izquierdo, y/o moderada microhematuria, la actitud
expectante es la estrategia preferida. En particular,
esta actitud expectante debe tomarse en aquellos
casos de pacientes en la pubertad, por su mayor
probabilidad de remisiéon espontanea debido a la
posibilidad del desarrollo fisico. Por el contrario,
dolores severos incontrolados y/o hematuria signifi-
cante son indicadores para intervencion.

CONCLUSIONES

El diagnostico del sindrome del cascanueces
debe ser considerado en base a una exploracion fisi-
ca cuidadosa de pacientes con dolor en flanco
izquierdo e irradiacion al gluteo izquierdo, sintoma-
tologia de congestion pélvica, y hematuria. La visua-
lizacién mediante TC o RM de la compresion de la
vena renal izquierda debe alertar al médico para
considerar su diagnostico. Si los sintomas apare-
cen, un video angiografia retrégrada con determina-
cion del gradiente reno-cava debe realizarse en
todos estos pacientes. El gradiente es un parametro
importante para documentar la gravedad de la obs-
truccion y la monitorizar los resultados terapéuti-
cos. La colocacion de un stent en la vena renal,
tanto interno como externo, asi como un by-pass
gonado-cava, son métodos terapéuticos efectivos en
el sindrome del cascanueces.

La colocacion de un stent extravascular obtiene
unos mejores resultados que otros procedimientos
sin colocacion de catéteres, pero periodos de obser-
vacion mas largos son necesarios. Los pacientes
deben someterse a medicacion anti agregante
durante periodos largos de tiempo. Las indicaciones
para cirugia o para procedimientos intervencionis-
tas deben ser guiados por los clinicos y las pruebas
no invasivas.
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