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RESUMEN

Sellama sindrome del cascanueces ala compresién de la vena
renal izquierda entre la aorta y la arteria mesentérica superior
(AMS) que causa hipertensién venosarenal. Los sintomas varian
desde hematuria asintomatica hasta congestién pélvica grave.
El objetivo de este estudio es evaluar las caracteristicas clinicas
de pacientes con sindrome del cascanueces y la correlacién
entre los datos clinicos y analiticos, y los resultados de las
ecografias Doppler.

De enero de 2004 a enero de 2014, se evaluaron 63 pacientes
(19 nifios y 44 nifas). La media de la edad de los pacientes fue
de 12,21 + 3,21 afios (intervalo: 7-17). Durante el seguimiento, la
hematuria y la proteinuria desaparecieron en 9 de 63 pacientes.
Estos 9 pacientes mostraron una diferencia estadisticamente
significativa del angulo entre la aorta y la AMS (p= 0,035) en
la medicién en posicién erguida.

La evaluacién mediante ecografia Doppler es un método no
invasivo para el diagnéstico del sindrome del cascanueces.
En la correlacién clinico-radiolégica, la medicion del dangulo
aorto-mesentérico en posicion erguida es mas eficaz que en
dectbito supino.

Palabras clave: sindrome renal del cascanueces, hematuria,
proteinuria, nifio, nifia.
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INTRODUCCION

El sindrome del cascanueces se caracteriza
por la compresion de la vena renal izquierda
(VRI) entre la aorta y la arteria mesentérica
superior (AMS), lo que resulta en el aumento de
la presion en la VRI y el desarrollo de venas/
vérices colaterales.! La hematuria (que varia
entre microhematuria y macrohematuria)
es el sindrome més frecuente atribuido a la
ruptura de las varices de pared delgada en
el sistema colector.? También se informan
casos de proteinuria ortostatica en el sindrome
del cascanueces, aunque se desconoce cual
es exactamente el mecanismo: se sospecha
que podria ser un aumento en la respuesta
hemodindmica o una lesién subclinica en el
sistema inmunitario.? Para el diagnéstico del
sindrome del cascanueces se requieren distintas
modalidades de estudios por imagenes, como
ecografias, tomografias computarizadas (TC),
angiografias por TC, resonancias magnéticas
(RM), angiografias por RM y ecografias Doppler,
aunque la flebografia selectiva de la vena
renal izquierda es el método maés exacto para
diagnosticar esta enfermedad.*® El tratamiento
conservador es adecuado cuando los sintomas son
leves; en los casos graves, se indica la intervencién
quirtrgica.® El tratamiento con inhibidores de la
enzima de conversion de la angiotensina (ECA),
sin embargo, es controversial: se lo recomienda
en los casos de proteinuria ortostatica grave
y prolongada.” El objetivo de este estudio es
describir las caracteristicas clinicas de pacientes
con sindrome del cascanueces y la correlacion
entre los datos clinicos y analiticos, y los
resultados de las ecografias Doppler.

Pacientes y métodos

Revision retrospectiva de las historias clinicas
de 63 pacientes que estuvieron bajo el seguimiento
del Departamento de Nefrologia Pediatrica entre
enero de 2004 y enero de 2014. Se registraron
los siguientes parametros: edad, sexo, primeros
sintomas, hematuria, proteinuria, pruebas
funcionales renales e indice de masa corporal
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(IMC). Se excluy6 a aquellos pacientes con causas
sistémicas y/o renales de hematuria y proteinuria
junto con el sindrome del cascanueces. Se definié
hematuria como la presencia de al menos
5 glébulos rojos por campo microscépico de gran
aumento en una muestra de orina centrifugada.
Se definié proteinuria como la presencia de 4 a
40 mg/m?2/h de proteina en una muestra de orina
de 24 horas. Se definié proteinuria ortostatica
como la presencia de mayores cantidades de
proteina en la orina diurna que en la nocturna.
En el momento del diagndstico y en la tltima
consulta, se calcul6 el IMC de cada paciente como
peso/estatura al cuadrado (en kilogramos por
metro cuadrado).

Se diagnostico a los pacientes con ecografia
Doppler. Después de un ayuno de 8 horas,
se examind a los pacientes con transductores
convexos de 3 a 5 MHz y un escaner Aplio
(Toshiba Medical System Co, Ltd, Tokio, Japon).
Se registraron el angulo aorto-mesentérico,
el didmetro de la VRI y la velocidad maxima
(V.4 tanto en dectibito supino como en posicion
erguida. Un experimentado radiélogo midi6 el
didmetro anteroposterior (AP) yla V_. enla
porcién proximal y la porcion distal de la VRI.
No se observaron signos clinicos o analiticos
graves en ninguno de los pacientes; por lo tanto,
no se hicieron las flebografias selectivas de la vena
renal izquierda, TC, angiografias por TC, RM ni
angiografias por RM convencionales.

Para los andalisis estadisticos, se utiliz6 el
software SPSS (versién 21.0). Los datos de
las mediciones se expresaron como medias
+ desviacién estdndar. Para las comparaciones
de las variables categoéricas entre grupos
independientes se utiliz6 la prueba estadistica
de y2 Para las comparaciones entre dos grupos
independientes, se utiliz6 la prueba U de Mann-
Whitney, y para los grupos dependientes, la
prueba de Wilcoxon para datos emparejados.
Los valores de p < 0,05 se consideraron
estadisticamente significativos.

RESULTADOS

En este estudio se evaluaron 63 pacientes
(19 nifios y 44 nifias). La media de la edad de los
pacientes fue de 12,21 + 3,21 afios (intervalo: 7-17).
El diagnéstico del sindrome del cascanueces se hizo
principalmente al examinar a los pacientes por
presentar dolor crénico abdominal o en la fosa
renal, o durante las consultas de rutina como
pacientes ambulatorios.

La concentracién media de proteinuria fue de
9,1 £ 5,5 mg/dl. Ninguno de nuestros pacientes
tenia hematuria macroscépica ni proteinuria en
rango nefrético.

Se diagnostic6 a todos los pacientes con
ecografia Doppler. Los pacientes con angulo
aorto-mesentérico agudo en dectbito supino
tendian a presentar proteinuria no nefrética
(p=0,02), y los pacientes con dngulo aorto-

TasLA 1. Caracteristicas demogrificas, resultados analiticos y mediciones por ecografia Doppler (n: 63)

Parametro Valor
Media de la edad (afios) 12+3.21
Sexo Masculino n=19 30,1%
Femenino n=44 69,9%
Media del IMC 16,83 kg/m? (intervalo 13-22)
Caracteristicas clinicas Dolor abdominal n=34 53,9%
Dolor en la fosa renal n=19 30,1%
Asintomatico n=10 16%
Hematuria microscépica n=19 30,2%
Proteinuria n=44 69,8%
Proteinuria ortostatica n=31 49,2%
Angulo aorto-mesentérico Dectibito supino 25,46 + 8,15
Posicion erguida 15,93 +4,10
AP (X + DE) Dectibito supino 2,61+1,16
Posicién erguida 3,09 +1,34
. (Yi DE) Dectbito supino 3,19 +1,67
Posicién erguida 3,51 +2,02

IMC: indice de masa corporal; AP: didmetro anteroposterior; X + DE: media + desvio estandar; V__ : velocidad maxima.
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mesentérico agudo en posicién erguida tendian a
presentar proteinuria ortostatica (p= 0,02).

En la Tabla 1 se muestran las caracteristicas
demograficas, los resultados clinicos y analiticos, y
las mediciones por ecografia Doppler.

Durante el seguimiento, la hematuria y
la proteinuria desaparecieron en 9 de los 63
pacientes. En estos pacientes, se repitieron las
mediciones por ecografia Doppler. Después de la
resolucion de los sintomas clinicos, las medidas
del angulo aorto-mesentérico en dectibito supino
y en posicién erguida fueron, respectivamente,
26,25 + 8,56 y 18,62 + 2,61 grados. En estos
pacientes, no se encontr6 una diferencia
estadisticamente significativa en la medida del
angulo aorto-mesentérico en posiciéon supina
(p= 0,43); sin embargo, si hubo una diferencia
estadisticamente importante en la medida del
angulo aorto-mesentérico en posicion erguida
(p=0,035).

La relacion entre los didmetros medios de la
porcién proximal y la porcién distal de la VRI
en dectibito supino y en posicién vertical en estos
pacientes fue de 2,20 + 0,91 mm y 3,10 + 1,30 mm,
respectivamente. No se observé una diferencia
significativa (p= 0,71). Tampoco hubo diferencias
en larelacion entrelas V_. (p=0,17).

En el momento del diagnéstico, el IMC medio
de los pacientes era de 16,83 kg/m?(intervalo: 13-
22). En la dltima consulta, el IMC medio de estos
nueve pacientes fue de 17,6 = 2. No se observo
una diferencia estadisticamente significativa
(p=0,291).

Se inici6 la administracién de inhibidores
de la ECA en tres pacientes con proteinuria no
nefrética grave, cuya excrecién de proteina en
la orina de 24 horas era de 31 mg/m?/h, 19 mg/
m?2/hy 19,7 mg/m?/h, respectivamente; todos los
pacientes recibieron enalapril en dosis de 5 g/dia.
Al término de tres meses, la proteinuria habia
mejorado, con valores de 18 mg/m?/h, 11 mg/
m2/h y 10 mg/m?/h, respectivamente. Dado el
tamano insuficiente de la muestra, esta diferencia
no result6 estadisticamente significativa.

DISCUSION

Hay una enorme variedad de sintomas clinicos
y datos analiticos en relacion con el sindrome del
cascanueces; ademads, su diagnostico se dificulta
debido a la falta de consenso sobre los criterios.®’
Se notificé hematuria aislada en el 33,3% de los
nifos con sindrome del cascanueces, y la hematuria
microscépica es cuatro veces mds frecuente que la
macroscopica.® Son también sintomas frecuentes

del sindrome del cascanueces la proteinuria no
nefrética y la proteinuria ortostatica. Atn no
se ha terminado de comprender el mecanismo
exacto de la proteinuria ortostatica; sin embargo,
se atribuye a cambios hemodindmicos renales
y a altas concentraciones de norepinefrina y
angiotensina I1."°

Pueden utilizarse distintas modalidades de
estudios por imagenes para el diagndstico de
sindrome del cascanueces, como flebografia
selectiva de la vena renal izquierda, ecografia,
tomografia computarizada (TC), angiografia por
TC, resonancia magnética (RM), angiografia por
RM y ecografia Doppler, aunque esta tltima es el
principal método para los casos de sospecha de
sindrome del cascanueces, con una sensibilidad
del 78% y una especificidad del 100%." Zhang
et al. describen las mediciones diagnoésticas del
sindrome del cascanueces. Segtn este estudio,
la velocidad de flujo de la estenosis de la VRI
se acelera en dectbito supino, y esa aceleracién
es mas obvia cuando el paciente ha estado de
pie durante 15 minutos. La relacion del diametro
interno entre el hilio renal y la estenosis de la VRI
en dectibito supino y en posicién erguida fue >3
y >5, respectivamente.'? La medicién del angulo
aorto-mesentérico también es un criterio muy
importante para el diagnéstico del sindrome del
cascanueces. Fitoz et al., describieron los cambios
del dngulo aorto-mesentérico en dectibito supino y
en posicién erguida en el sindrome del cascanueces.
Segtn este estudio, las medidas del angulo aorto-
mesentérico en dectibito supino y en posicién
erguida fueron <41° y <21°, respectivamente.®

Varios estudios demostraron que, durante el
periodo de desarrollo, el aumento del IMC podria
provocar la resolucién esponténea.* No obstante,
en nueve pacientes, nuestra serie no mostré
ninguna influencia del IMC en la resolucién de
la hematuria y la proteinuria. La tinica diferencia
estadisticamente significativa en estos pacientes,
cuya hematuria y proteinuria se resolvieron, radicé
en las medidas del angulo aorto-mesentérico en
posicion erguida.

No hay una cantidad suficiente de ensayos
basados en los hechos acerca del uso de
inhibidores de la enzima de conversién de la
angiotensina (ECA) para el tratamiento del
sindrome del cascanueces. En un modelo
experimental de obstruccion parcial en la vena
renal, se observaron reduccion de la velocidad
del flujo plasmatico glomerular, aumento de las
diferencias en la presion hidrostatica transcapilar
y resistencia arteriolar eferente, ademas de un
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marcado aumento en la excrecién de proteina
urinaria, y la infusiéon de antagonistas de la
angiotensina II redujo la excrecién de proteina.'
Ha et al., informaron sobre el caso de una nifa
de 14 afos con proteinuria ortostética causada
por el sindrome del cascanueces, que se
recuper6 después de la inhibicién de la ECA.
Dicho tratamiento se emple6 dada la moderada
hipercelularidad mesangial que podria estar
asociada con el sindrome del cascanueces.” En
resumen: se sugiere el uso de la inhibicién de
la ECA en pacientes con proteinuria grave y
prolongada que pudieran tener enfermedad renal.
Sin embargo, el uso de inhibidores de la ECA
en el tratamiento del sindrome del cascanueces
requerird un seguimiento més prolongado de
los resultados clinicos a largo plazo y un ajuste
de la dosis y la duracién. En los pacientes a
quienes administramos inhibidores de la ECA, la
proteinuria se resolvié de manera parcial.

En conclusién, antes de hacer una biopsia
renal, deberia tenerse en cuenta el sindrome
del cascanueces en el diagndstico diferencial de
hematuria, proteinuria y proteinuria ortostatica.
La evaluacién mediante ecografia Doppler es un
método no invasivo conveniente para el diagnostico
de esta enfermedad. Podria inferirse que en la
correlacién clinico-radiolégica, la medicién del
angulo aorto-mesentérico en posicién erguida es
mas eficaz que en dectbito supino. B
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