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RESUMEN

El sindrome de atrapamiento de la vena renal izquierda, conocido también en Ia Ji-
teratura anglosajona como «Nutcracker syndrome» (sindrome del cascanueces), esta pro-
vocado por la compresion de la vena renal izquierda entre la aorta y la arteria mesenté-
rica superior y es una causa frecuente de hematuria no glomerular, poco descrita en la
bibliografia.

Presentamos un caso tipico de atrapamiento de la vena renal izquierda, estudiado me-
diante ultrasonidos, tomografia axial computarizada y angiografia por sustraccion digital,
anlalizando la aportacién de cada uno de estos procedimientos al diagnéstico de esta pa-
tologia.

Palabras clave: Hematuria no glomerular, Atrapamiento de la vena renal izquierda. Sin-
drome del cascanueces. :

NON GLOMERULAR HEMATURIA SECONDARY TO LEFT RENAL VEIN ENTRAPMENT
(NUTCRACKER SYNDROME)

SUMMARY

The left renal vein entrapment syndrome or nutcracker syndrome results from the ana-
tomic relationships of the left renal vein (LRV), aorta and superior mesenteric artery (SMA).
The LRV passes in front of the aorta and through a notch formed by the SMA anteriorly
and the aorta posteriorly. The mechanism whicﬁ produces the hematuria is the compres-
sion between the fork formed by the aorta and SMA.

We report a case of LVR entrapment syndrome in a boy with asymptomatic gross non-
glomerular hematuria, without evidence of urinary tract infection, hipercalciuria, oxaluria,
uricosuria or cystinuria. The ultrasonography and computerized tomography showed a di-
lated LVR with abrupt narrowing between the aorta and overlying SMA, without evidence
of collateral veins.
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Intra-arterial digital substraction angiography was performed showing a dilated distal
segment of the LRV with a fine proximal segment and a well developed collateral veins.

Considering the high incidence of LVR entrapment syndrome among patients with re-
current asymptomatic nonglomerular hematuria, the renal US with special attention to
LRV should be performed. Intra-arterial digital subtraction angiography will be considered
when US has not defined the cause and it is the only one technique to establish the exis-

tence of collateral veins.

Key words: Nonglomerular hematuria. Renal vein entrapment. Nutcracker phenomenon.

Introduccion

Los procedimientos actuales de investigacion de la he-
maturia permiten, mediante el microscopio de contraste
de fase y el contador celular hematologico, la diferencia-
cion de’ su origen como glomerular o no glomerular*.
Una causa de hematuria no glomerular asintomatica, que
afecta principalmente a nifios en edad escolar y adultos
jovenes, es el sindrome de atrapamiento de la vena renal
izquierda.

Esta patologia se produce como consecuencia de las
relaciones anatomicas entre la vena renal izquierda (VRI),
aorta y arteria mesentérica superior (AMS). La VRI es mas
larga que la derecha y pasa entre la AMS, situada ante-
riormente, y la aorta, situada posteriormente. En posicion
erecta y en decibito supino, el peso del intestino delga-
do es fransmitido a través de la raiz mesentérica, compri-
miendo la AMS contra la VRI. En declibito prono este peso
es evitado, aliviandose el efecto de compresion de la AMS
sobre la VRI. Estos hechos pueden producir un aumento
de la presion en la VR, conduciendo a la dilatacion dela
misma y a la formacién de varicosidades a nivel de pelvis
renal y ‘uréter. El mecanismo de la hematuria probable-
mente se produce como consecuencia de la rotura de fi-
nas paredes venosas dentro del sistema colector® ™.

En 1972, De Schepper™ describe dos casos de hema-
turia, a los que se realizo venografia renal, describiendo y
demostrando por primera vez la compresion de la VRI en-
tre la aorta y la AMS, llamando a este hallazgo «fenome-
no del cascanueces». Algunas publicaciones posterio-
res*™ se refieren al «fendmeno del cascanueces» como
causa de hematuria no glomerular y su asociacion con va-
ricosidades en pelvis renal y periureterales, motivando epi-
sodios de hematuria macroscopica recurrente y/0 micros-
copica persistente.

Exposicion del caso

Varén de quince afios con historia de hematuria ma-
croscopica recurrente de tres afios de evolucion. Explora-
cion fisica dentro de la normalidad. Las cifras tensionales,
la funcion renal y la osmolaridad urinaria fueron norma-
les. La hematuria fue clasificada como no glomerular con
el microscopio de contraste de fase, ya que no se obser-
v6 dismorfia eritrocitaria; el 100 % de los hematies urina-

rios presentaban una morfologia similar al hematie peri-
ferico. Con el contador celular hematolégico se obtuvo
una curva de distribucion tipicamente no glomerular, con
un volumen eritrocitario mayor de 60 fl. Se descart6 la
existencia de infeccion urinaria, hipercalciuria, oxaluria,
uricosuria y cistinuria. La urografia intravenosa y la cisto-
grafia no presentaron anormalidades.

La ultrasonografia (US) renal present6 unos rifiones de
morfologia, ecogenicidad, tamafio y situacion normales,
apreciandose una VRI dilatada hasta la zona en donde
pasa entre la aorta y la AMS, observandose a este nivel la
compresion de la misma, con una brusca disminucion de
calibre en la porcion més proximal de la VR (fig. 1).

La tomografia axial computarizada (TC) presenta hallaz-
gos similares a la ecografia, existiendo una clara dilatacion
de la VRI (fig. 2). Ni en US ni en TC se pudo demostrar
la existencia de circulacion colateral.

Con el diagnostico de atrapamiento de VRI se realizd
la angiografia por sustraccion diﬁital (ASD) selectiva de ar-
teria renal izquierda. Se aprecio la existencia de una mar-
cada dilatacion de la VRI, con existencia de compresion
entre la aorta y la arteria mesentérica superior, permitien-
do Gnicamente un minimo y filiforme paso de contraste
a vena cava inferior. La circulacion colateral es muy evi-
dente, existiendo replecion de venas periureterales, he-
miacigos y lumbares, estableciéndose a través de las mis-
mas drenaje a vena cava inferior (fig. 3).

Discusion’

Ante la existencia de una hematuria asintomatica se
hace necesario, en primer lugar, el establecimiento de su
origen glomerular o no glomerular. Los métodos actuales
de investigacion de fa morfologia eritrocitaria mediante el
microscopio de contraste de fase’ y la determinacion
del volumen eritrocitario mediante el contador celular he-
matologico” ™ son dos procedimientos no invasivos con
una alta sensibilidad y especificidad para el establecimien-
to del origen de las Kematurias.

£l atrapamiento de la VRI debe ser considerado como
una de las causas frecuentes de hematuria asintomatica
no glomerular®. Los métodos de diagnostico por la ima-
gen son imprescindibles para el diagnostico de esta pa-
tologja.

La US renal nos permite, en la mayoria de los casos, la
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fig. 1.—US. Corte transversal en el
que se aprecia la VRI (flecha grande)
dilatada en su gorcién distal y la
compresion y brusca disminucion
del calibre cf; la misma a su paso
entre la AMS (flecha hueca) y la aorta
(flecha pequenia).

visualizacién de la VR! 'y su relacion con la aorta y la AMS,
pudiéndose establecer el diagriostico de atrapamiento de
VRI 0 «indrome del cascanueces». La primera demostra-
cion del sindrome de atrapamiento de VRI mediante US
fue realizada por Wolfish y cols. en 19862 Ellos definie-
ron la compresion de la VRI como una estenosis de la VRI

anterior a a aorta y asociada con dilatacion de la VRI en
la porcion izquierda de la aorta. La distension de la VRI
ha sido definida como un aumento en un 50 % en el dia-
metro de la VRI en la porcién izquierda de la aorta, com-
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Fig. 2.—TC. Hallazgos similares a los
descritos en US. VRI (flecha grande).
AMS (flecha hueca). Aonta (flecha

pequeria). .

parandolo con el diametro inmediatamente anterior a la
aorta?',

La TC renal debe estar reservada para aquellos casos
en los que la ecografia no nos permite una buena visua-
lizacion de la VRI y de sus relaciones anatémicas. Con nin-
guno de estos dos procedimientos diagnosticos va a ser
posible la valoracion adecuada de circulacién colateral a
través de venas muchas veces de fino calibre.

La ASD selectiva de arteria renal izquierda nos permite
la obtencién de imagenes sustraidas de la vascularizacién
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renal (arterial, intrarrenal y venosa). La demostracion del
atrapamiento de la VRl mediante ASD intraarterial fue rea-
lizada por Takahashi y cols. en 1988, estableciendo los
diferentes grados de compresion de la VRI con circula-
cion colateral bien establecida y otros con el hallazgo de
un vaciamiento intermitente de la VRI en la cava inferior
sin existencia de colaterales. Los mismos autores estable-
cen la alta frecuencia del sindrome en los casos de he-
maturia no glomerular asintomatica (22 de 28 pacientes
estudiados).

La venografia selectiva renal izquierda no se manifiesta
como un -método adecuado para la valoracion del atra-
pamiento de VRI; la cateterizacion selectiva de la misma
a través de la zona comprimida altera la circulacion fisio-
logica del flujo venoso y raramente verifica la compresion
de la VRI. Si que es de utilidad la medida de los gradien-
tes de presion entre la VRI y la vena cava inferior. Gradien-
tes de presion de menos de 1 mmHg se dan en el 98 %
de los individuos normales2. Gradientes de presion de
3 mmHg o mas pueden ser indicativos de hipertension
de VR, hallazgo que se da en el 88 % (14 de 16) de los
pacientes con hematuria no glomerular de la serie estu-
diada por Neishimura, 1986%. Takahashi™ encuentra en
1988 gradientes de presion tan bajos como 2 mmHg en
pacientes que claramente tienen un atrapamiento de VR
en el estudio por ASD intraarterial.

Dada la alta incidencia en la bibliografia del sindrome
de atrapamiento de VRI en los pacientes en edad escolar
y adultos jovenes, debe considerarse de forma protocoli-
zada esta entidad entre las causas de hematuria recurren-
te asintomatica no glomerular. La US es el procedimiento
a realizar en primer lugar para la valoracion de esta pato-
logia, pudiendo evitarse la realizacion de técnicas mas in-
vasivas. Cuando la US y TC no son concluyentes debe

Fig. 3.—ASD con inyeccion selectiva
de contraste en arteria renal
izquierda. Fase venosa en la que se
aprecia la dilatacion de la porcién
istal de la VRI (flecha solida), con
una porcién proximal de muy fino
calibre. La circulacién colateral esta
muy desarrolfada y a través de la
misma también se establece drenaje
a vena cava inferior (flecha hueca).
AMS: Arteria mesentérica superior.
ASD: Angiografia por sustraccién
digital.
TC: Tomografia axial computarizada.
US: Ultrasonografia.
VRI: Vena renal izquierda.

practicarse la angiografia selectiva de la arteria renal iz-
quierda por sustraccion digital, prestando especial aten-
cion al retorno venoso, siendo el método mas adecuado
para el establecimiento del diagnéstico definitivo de atra-
pamiento de VR! o sindrome del cascanueces y €l unico
para la demostracion de la existencia de circulacion cola-
teral si la hay.
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