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Resumen El sindrome del cascanueces es una anomalia vascular en la que se comprime la vena renal iz-
quierda a su paso entre la unién de la aorta y la arteria mesentérica superior, debido a un angulo
muy cerrado entre ambas arterias. Clinicamente puede presentarse como hematuria macro o microscépica, dolor
episadico en flanco izquierdo, dolor pélvico, varices gonadales o simplemente cursar de forma asintomatica. Pre-
sentamos dos casos clinicos, uno de ellos con dolor abdominal tipo cdlico nefritico y hematuria macroscépica y
otro estudiado por hipertension pero con antecedentes de embolizacidn de la vena renal izquierda por varicocele

izquierdo. Discutimos los aspectos clinicos, diagndsticos y terapéuticos de este sindrome
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Abstract Nutcracker syndrome. Nutcracker syndrome is a vascular anomaly consisting in the compression
of the left renal vein between the superior mesenteric artery and the aorta. Clinical features in nut-
cracker syndrome include pelvic pain, flank pain, haematuria, gonadal varices or simply asymptomatic. We are
presenting two cases, one of them with macroscopic haematuria and flank pain and the other was studied for
hypertension but with previous antecedents of left renal vein embolization in the setting of varicocele. We discuss

the clinical presentation as well as diagnostic and therapeutic aspects related to this syndrome.
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El sindrome del cascanueces consiste en una ano-
malia vascular en la que se comprime la vena renal
izquierda a su paso entre la union de la aorta y la arteria
mesentérica superior, debido a un angulo muy cerrado
entre ambas arterias. Esto provoca una hipertensién
venosa renal izquierda con desarrollo de venas cola-
terales y varicosidades intra y perirrenales que pueden
causar hematuria. La prevalencia de este sindrome es
desconocida debido en parte a la ausencia de criterios
diagndsticos y a la variabilidad de la presentacion clinica.
Aunque puede presentarse en todas las edades, se ha
descrito un pico de prevalencia entre la segunda y tercera
década de vida. El crecimiento rapido y el desarrollo de
los cuerpos vertebrales en la pubertad pueden conllevar
a un estrechamiento del angulo entre la aorta y la arteria
mesentérica superior’.
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Cursa clinicamente con hematuria macro o microscopi-
ca, a veces en brotes, principalmente en nifios, pero tam-
bién en adultos, que suele ser asintomatica aunque puede
estar asociada con dolor episddico en flanco izquierdo,
dolor pélvico y varices gonadales (varicocele y sindrome
de la vena ovérica). En ocasiones puede manifestarse
con proteinuria ortostatica®®.

Su deteccion requiere un alto indice de sospecha y
la realizacion de estudios como ultrasonografia Doppler,
tomografia computarizada, resonancia magnética, ultra-
sonografia intravascular y flebografia con determinacion
del gradiente de presion renocava'?.

Presentamos dos casos clinicos diagnosticados en
el Servicio de Nefrologia del Hospital Universitario de
Gran Canaria Dr. Negrin, destacando en uno de ellos la
variante posterior descrita de forma muy infrecuente en
la literaturas®.

Caso clinico 1

Mujer de 31 afos, fumadora activa y en tratamiento con an-
ticonceptivos orales desde los 15 afos. Fue derivada por su
médico de atencion primaria al Servicio de Nefrologia para
estudio de un cuadro de hematuria macroscépica y dolor



SINDROME DEL CASCANUECES

abdominal semejando célicos nefriticos de repeticion, pre-
viamente evaluados por Urologia, en que no se objetivaron
litiasis. Examen clinico sin particularidades. En los estudios
complementarios realizados se destacé la presencia de an-
ticuerpos antinucleares positivos con patron moteado y he-
maturia. Hemograma, ionograma, proteinograma, dosificacion
del complemento y de las inmunoglobulinas, fueron normales

Entre los estudios de imagen, la ecografia abdominal es-
taba dentro de la normalidad. En el angioescaner abdominal,
en 4 fases con contraste intravenoso, se observé una imagen
quistica dependiente de la porcion media del rifién derecho
de 20 mm con pared uniforme, sin nédulos y contenido en
su interior (Bosniak 1). En la visualizaciéon de la vena renal
izquierda entre la aorta y la arteria mesentérica superior se
observo pérdida de calibre en la zona descrita con dilataciéon
de la vena renal hasta el hilio renal izquierdo, hallazgo que
puede estar en relacion con la existencia de un sindrome de
cascanueces (Fig. 1). El resto del parénquima renal no pre-
sentaba lesiones nodulares, rifiones con buena concentracién
y eliminacion del contraste, con buen paso hasta la vejiga sin
signos de uropatia obstructiva. Se realizé6 manometria venosa
renal de la vena renal izquierda, vena cava inferior y auricula
derecha, que mostrdé un gradiente de presion de tan solo 1
mmHg entre la vena renal proximal a la estenosis y la vena
cava inferior, por lo que, tras sopesar riesgo/beneficio, se
decidié no implantar stent.

Caso clinico 2

Varén de 18 afios con antecedentes personales de emboliza-
cién de la vena renal izquierda por varicocele izquierdo con
ecografia renal donde se objetivo relleno retrogrado de las
venas renales hacia plexo lumbar ascendente. Fue derivado
por su médico de atencion primaria al Servicio de Nefrologia
para el estudio de hipertensién arterial secundaria.

Examen clinico sin particularidades salvo presion arterial
de 150/100 mmHg. En los estudios complementarios se desta-
caron: urato 5.15 mg/dl, creatinina 1.15 mg/dl, FGE CKD-EPI
79.71 ml/min/1 y potasio sérico 4.86 mEqg/l. Los andlisis de
orina y bioquimica urinaria de 24 horas estuvieron dentro de
la normalidad.

Fig. 1.— Angioescaner abdominal: Visualizacion de la vena
renal izquierda entre la aorta y la arteria mesentérica
superior con pérdida de calibre en la zona descrita y con
dilatacion de la vena renal hasta el hilio renal izquierdo
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Fig. 2.— Vena renal izquierda retroadrtica (variante anatémica
de la normalidad) totalmente colapsada a su paso por el
desfiladero generado entre la aorta abdominal (anterior-
mente) y el cuerpo vertebral (posteriormente), asimetria
con aumento de calibre de la vena renal izquierda proximal
a la estenosis respecto a la contralateral

Dado el antecedente de varicocele izquierdo y ante la
sospecha de un sindrome de cascanueces se solicité angioes-
caner abdominal con contraste que mostrd una vena renal
izquierda retroadrtica (variante anatémica de la normalidad)
totalmente colapsada a su paso por el desfiladero generado
entre la aorta abdominal (anteriormente) y el cuerpo verte-
bral (posteriormente), asimetria con aumento de calibre de
la vena renal izquierda proximal a la estenosis respecto a la
contralateral (Fig. 2). Con relacion a este hallazgo, se objetivo
una ingurgitacion también discreta del plexo venoso lumbar y
dorsal izquierdo. No se apreciaron venas varicosas en otros
territorios. Se visualizé6 material de embolizacién en la vena
testicular izquierda, sin signos que sugiriesen estenosis o
displasia fibromuscular. En el lado derecho se observaban
las dos arterias renales normales. Ambos rifiones eran de
tamafio y morfologia normal.

Discusion

El sindrome del cascanueces se debe considerar en el
diagndstico diferencial de los casos con hematuria indo-
lente, intermitente o microhematurias de causa no clara,
ya que su deteccion puede ayudar a evitar exploraciones
o revisiones innecesarias®. La hematuria unilateral y de
origen uroldgico (ausencia de hematies dismdrficos) que
caracteriza a este sindrome se debe a la hemorragia
directa en la via urinaria que se produce por la rotura de
las venas peripélvicas y paraureterales dilatadas. Esta
manifestacion clinica, tanto en forma de microhematuria
como hematuria macroscopica, es la mas habitual.

En ocasiones, incluso la hematuria puede ser anemi-
zante y se precisa trasfusion sanguinea®”®. El primero de
los casos presentados cursé con hematuria macroscoépica
que inicialmente hizo sospechar un colico nefritico, pero
la ausencia de antecedentes personales o familiares de
litiasis nefro-ureteral, la negatividad de los estudios rea-
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lizados por el servicio de Urologia, el desarrollo de varios
episodios de hematuria macroscépica sin relaciéon con pro-
cesos infecciosos, la ausencia de proteinuria, un estudio
inmunoldgico sin alteraciones que justificaran el cuadro
y patrones urinarios normales, nos hicieron considerar
que podria tratarse de una hematuria de origen vascular.

En el sindrome del cascanueces, la hematuria es la
manifestacion clinica mas habitual, pero se han descrito
otra gran variedad de manifestaciones asociadas a este
sindrome, como hipertensién arterial y otros sintomas
mas inespecificos como fatiga, astenia y debilidad® 7°. El
segundo caso presentado es valorado inicialmente para
descartar causas de hipertensién arterial secundarias en
un paciente joven con antecedentes de varicocele emboli-
zado. Como resultado de la hipertension venosa renal que
se trasmite de forma retrograda hacia el parénquima renal
se describen otras alteraciones clinicas como: sindrome
de vena gonadal, varicocele, dolor inexplicable en flanco
izquierdo o proteinuria aislada (en ocasiones ortostatica).

En ninguno de nuestros casos encontramos proteinu-
ria, pero si es de destacar el dolor abdominal frecuente
e inicialmente inexplicable, especialmente en flanco
izquierdo que referia la paciente presentada en el primer
caso clinico.

El angioescaner representa la técnica diagndstica de
eleccion por su sencillez, estando en desuso la flebografia
y la medicion de la presion de la vena renal izquierda™®. En
ambos pacientes el diagndstico fue confirmado mediante
este método, a pesar de que se realizara manometria
venosa en el primero caso con vistas a una posible co-
locacion de stent.

Aunque lo més frecuente es el atrapamiento de la
vena renal en el espacio aorto-mesentérico, también se
ha descrito este fendmeno en el espacio retroadrtico por
anomalia de trayecto de la vena renal izquierda que queda
atrapada entre la aorta y la columna lumbar. En estos
casos se habla de sindrome de cascanueces posterior,
el cual se ha descrito de forma muy infrecuente en la bi-
bliografia®®y se corresponde con el segundo caso. Otras
causas mas infrecuentes de sindrome de cascanueces
incluyen los tumores pancréaticos, las adenopatias
para-aérticas, los tumores retroperitoneales, aneurisma
de la aorta e incluso el utero gravidico al comprimir la
vasculatura renal’.

Desde el punto de vista terapéutico, en la mayoria de
los casos no precisa actuacion alguna y con frecuencia
desaparece con la edad. Este enfoque terapéutico se
prefiere en pacientes de menos de 18 afios, dado a que el
crecimiento puede conllevar a la resolucion de los sinto-
mas debido al aumento del tejido fibroso e intra-abdominal
en el origen de la arteria mesentérica superior, liberando
en consecuencia la vena renal izquierda atrapada’. Sila
sintomatologia no es muy importante se puede adoptar
un tratamiento conservador que incluya medidas de hi-
giene postural, evitar ejercicios fisicos intensos asi como
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promover en algunos pacientes la ganancia de peso que
conlleve a un aumento del tejido adiposo retroperitoneal
y secundariamente a la reduccion de la presion de la
vena renal izquierda. Algunos autores han empleado
inhibidores de la enzima de conversion de la angiotensi-
na para mejorar la proteinuria ortostatica'®, aspirina para
mejorar la perfusion renal o simplemente analgésicos en
los brotes de dolor.

En los casos que requieran tratamiento, este resulta en
muchas ocasiones controvertido: cirugia abierta, cirugia
laparoscdpica o tratamiento endovascular, siendo estas
dos ultimas las mas ampliamente empleadas al ser poco
invasivas'. La terapia intervencionista es particularmente
discutible en aquellos pacientes con hematuria grave y
dolor intenso y persistente. Se han ensayado diferentes
terapéuticas como colocacion de stent, autotrasplante,
by-pass venoso renal, escision de varicosidades y trans-
posicidon de vena renal con resultados variables'-'5. La
terapia endovascular estaria indicada en pacientes con
congestién pélvica. Este procedimiento no esta exento
de complicaciones dentro de las que se han descrito:
colocacion incorrecta del stent, migraciéon del stent a la
auricula derechay al hilio de la vena renal izquierda'. Otro
de los inconvenientes de este procedimiento es el hecho
que necesitaran tratamiento anticoagulante/antiagregante
plaquetario luego de la insercion del stent.

El sindrome del cascanueces puede ser mas frecuente
de lo que se sospecha y su diagndstico precoz es impor-
tante para prevenir complicaciones como la trombosis de
la vena renal izquierda. Su sospecha clinica justifica la
realizacion de exploraciones radioldgicas confirmatorias
y la actitud terapéutica, conservadora o invasiva, va a
estar condicionada por la magnitud de la hematuria, la
intensidad de las manifestaciones clinicas y la presencia
de circulacion colateral venosa importante.
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The tendency to exaggerate the impact of technological innovation follows from
an artifact of historical consciousness. When we cannot conceive what life would be
like without e-mail, say, we correctly note the pervasiveness of the new technology;
but we may incorrectly assume that the things we now do through e-mail could not
have been done in other ways. Of course, we must know that many things now done
through e-mail were once done, and to some extent are still done, by telephone, fax,
snail mail, or actually stopping by to see someone. But we can never know how the
technologies that existed before electronic communication would have developed
had e-mail not become dominant, or what other technologies might have come along

whose development was forestalled by e-mail.

La tendencia a exagerar el impacto de la innovacion tecnologica resulta de un artificio
de la conciencia histérica. Cuando uno no puede concebir como hubiera sido la vida,
digamos, sin el correo electrénico, notamos, correctamente, lo dominante de la nueva
tecnologia, pero podemos asumir, incorrectamente, que lo que hacemos hoy con el
correo electronico no podria haber sido hecho de otras maneras. Por supuesto debe-
mos saber que las cosas que ahora hacemos con el correo electrénico se hicieron
antes, y en alguna medida, se hacen aun por teléfono, fax, correo postal, o, de hecho,
visitando a alguien. Pero nunca podremos saber como las tecnologias anteriores a
la comunicacion electronica se hubieran desarrollado si el correo electronico no se
hubiera transformado en dominante, o qué otras tecnologias hubieran aparecido si
su desarrollo no hubiera sido detenido por el correo electrénico.
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