
42 | Cirugía paraguaya. Vol. 47; Nº 2. 2023

R E P O R T E  D E  C A S O

RESUMEN
El Síndrome de Nutcracker producido por compresión aorto-mesente-
rica de la vena renal izquierda puede tratarse con transposición quirúr-
gica. Se realizó revisión de dicho tratamiento realizado en el Instituto 
de Previsión Social. Se identificaron dos mujeres de 15 y 26 años, que 
presentaron dolor lumbar y hematuria. Egresaron al cuarto y quinto día 
de postoperatorio. Las pacientes no presentaron síntomas a los cinco y 
nueve meses de seguimiento.

Palabras claves: Síndrome de Nutcracker. Transposición de vena 
renal izquierda.

ABSTRACT
Nutcracker syndrome caused by aorto-mesenteric compression of the 
left renal vein can be treated with surgical transposition. A review of this 
treatment was carried out at the Instituto de Previsión Social. Two wom-
en aged fifteen and twenty-six, who had low back pain and hematuria, 
were identified. They were discharged on the fourth and fifth postoper-
ative day. The patients showed no symptoms after five and nine months 
of follow-up.

Keywords: Nutcracker Syndrome. Left renal vein transposition.

INTRODUCCIÓN
La compresión de la vena rena izquierda por el compás aorto-
mesenterico (aorta y arteria mesentérica superior) fue descripta 
por Grant en 1937 y fue quien hizo la analogía con el cascanue-
ces (nutcracker).(1) El primer reporte clínico de un paciente con 
Síndrome de compresión de la vena renal izquierda, Síndrome 
de Nutcracker (SN) se realizó en 1950. Se describió el síndrome 
en un paciente de hábito delgado con escasa grasa retroperito-
neal que resultó en ptosis renal izquierda con la consiguiente 
compresión de la vena renal.(2)
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La fisiopatología del SN consiste en la hipertensión venosa 
proximal al sitio de compresión de la vena renal izquierda con 
desarrollo de varices en la pelvis renal que ocasionan hematuria 
y dolor lumbar izquierdo. El mecanismo de la hematuria es el re-
sultado de la ruptura de la pared de las venas al sistema colector 
urinario. Otros síntomas secundarios a la hipertensión venosa 
son: varicocele en varones, síndrome de congestión pélvica en 
las mujeres y proteinuria ortostatica.(3-5)

Existen numerosos procedimientos terapéuticos para el 
abordaje de estos pacientes. Los procedimientos de cirugía 
abierta son: nefropexia, bypass venoso gonadal, decapsulación 
renal, transposición mesoaortica, autotransplante renal y la 
transposición de vena renal izquierda. El procedimiento endo-
vascular utilizado en el tratamiento es la angioplastia translumi-
nal y colocación de stent en la vena renal izquierda.(6-8)

El propósito de este estudio es reportar los resultados obteni-
dos en el tratamiento de pacientes con SN con síntomas severos 
refractarios al tratamiento médico que fueron tratados en un 
Servicio de Cirugía Vascular. 

PRESENTACIÓN DE CASOS CLÍNICOS
Se recolectaron los datos de los pacientes con diagnóstico de SN 
tratados en el Servicio de Cirugía Vascular del Hospital Central 
del Instituto de Previsión Social (HC-IPS) en el periodo de tiem-
po del 1 de enero al 31 de diciembre 2022. Se utilizo el sistema 
informático SIH del HC-IPS para la recolección de datos: sexo, 
edad, estudios laboratoriales, estudios de imágenes (ecografía, 
AngioTomografia), estudios urológicos (citoscopia y ureteros-
copia), procedimiento quirúrgico realizado (tiempo operatorio, 
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sangrado intraoperatorio, técnica quirúrgica, tiempo de clampa-
do venoso renal, días de internación y complicaciones). El segui-
miento se realizó por revisión de los registros de los pacientes en 
el sistema informático y llamada telefónica.

Los pacientes fueron sometidos a evaluación clínica, que se 
complementó con ecografía abdominal en caso de dolor abdo-
minal y posteriormente angiotomografia de abdomen con to-
mógrafo de 64 cortes multiples de y reconstrucción MIP (Maxi-
mum Intensity Projection) con fase arterial y venosa para mejor 
identificación de las venas renales. La hematuria fue estudiada 
con cistoscopia y ureteroscopia.

El procedimiento quirúrgico utilizado fue la transposición 
de la vena renal izquierda (Figura 1). Se utilizó anestesia gene-
ral para el procedimiento. La incisión utilizada fue laparotomía 
mediana y el abordaje de la vena cava inferior (VCI) y de la vena 
renal izquierda se realizó por vía transperitoneal por incisión del 
retroperitoneo a la izquierda de la raíz del mesenterio. Se realizó 
haparinizacion sistémica con heparina no fraccionada 100 UI 
por kilo del paciente previo al clampaje venoso. Se realizó clam-
pado de la vena renal izquierda y clampado parcial de la vena 
VCI. Se suturo la VCI con polipropilene 6/0. Para movilizar la 
vena renal izquierda VRI se ligó la vena suprarrenal, la vena go-

nadal solo según necesidad. La anastomosis de la VRI se realizó 
3 cm por debajo del ostium de esta.

Se identificaron dos pacientes con síndrome de compresión 
de la vena renal izquierda o SN desde el 1 de enero de 2022 al 31 
de diciembre del 2022.

El caso 1 corresponde a un paciente de sexo femenino de 15 
años con historia clínica previa de dolor abdominal intenso. La 
paciente es derivada con diagnóstico probable de litiasis renal iz-
quierda al HC-IPS donde luego de la evaluación clínica se realizó 
ecografía abdominal. Dicho estudio descartó litiasis renal como 
causa del dolor y presentó hallazgos al Doppler abdominal con 
signos de probable compresión de la vena renal izquierda. Se le 
realizó angiotomografia de abdomen (Figura 2) donde se consta-
ta en la fase venosa compresión de la vena renal izquierda por el 
compás arterial aorto-mesenterico. Se realizó la transposición de 
la vena renal izquierda (TVRI) antes descripta sin complicacio-
nes (Figura 3). Tiempo quirúrgico: 130 minutos, clamado veno-
so renal izquierdo de 25 minutos. La paciente egresa al quinto día 
postoperaotio sin dolor abdominal. Se realizó doppler de abdo-
men al noveno día postoperatorio donde se constata vena renal 
permeable con flujo normal (Figura 4). La paciente se presenta 
libre de síntomas a los 9 meses de seguimiento. 

Figura 1. Compresión aorto mesentérica. 
Panel A: compresión de la vena renal 
izquierda por la arteria mesentérica su-
perior. Panel B: esquema quirúrgico de la 
transposición de la vena renal izquierda. 
LRA: arteria renal izquierda, LRV: vena 
renal izquierda, SMA: arteria mesentérica 
superior. 
Con autorización J Vasc Surg 2009;49: 386-94.

Figura 2. Tomografía computada, fase venosa. Compresión de 
la vena renal izquierda.

Figura 3. Anastomosis de la vena renal izquierda. 
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El caso 2 corresponde a un paciente de sexo femenino de 
26 años que consulta al HC-IPS por hematuria severa sin re-
percusión hemodinámica, pero que requirió transfusión de 4 
volúmenes de glóbulos rojos concentrados. Se realizaron estu-
dios para determinar la causa de la hematuria. La citoscopia 
reveló abundantes coágulos, pero sin determinar la causa. La 
ureterocitoscopia no evidenció la causa del sangrado. La eco-
grafía reveló cálculo coraliforme en el riñón izquierdo. Ante la 
sospecha de SN se realizó angiotomografia de abdomen donde 
se constata compresión de la VRI por el compás aorto-mesen-
terico (Figura 5). La paciente fue sometida TVRI con tiempo 
quirúrgico de 140 minutos, clampado de la vena renal izquier-
da de 28 minutos (Figura 6). No tuvo hematuria posterior a la 
cirugía. La paciente egresa al cuarto día de postoperatorio sin 
complicaciones. En el seguimiento la paciente no volvió a pre-
sentar hematuria y la función renal conservada a los 6 meses 
de seguimiento.

DISCUSIÓN
El diagnóstico del SN es dificultoso por la falta de criterios abso-
lutos para el mismo. La evaluación del paciente debe ser integral 
y multidisciplinaria. Los motivos de consultas más frecuentes 
son dolor lumbar izquierdo, hematuria y varicocele. General-

Figura 4. Doppler abdominal. Vena renal izquierda permeable. VRI: vena renal iz-
quierda, AMS: arteria mesentérica superior, Ao: Aorta.

Figura 5. Compresión de la vena renal izquierda y cálculo corali-
forme en riñón izquierdo.

Figura 6. Anastomosis de vena renal izquierda.

mente se presenta en pacientes de constitución delgada con 
índice de masa corporal bajo (menos de 25). El diagnóstico se 
debe realizar por la clínica, ser corroborada la compresión de la 
vena renal izquierda por ecografía y por angiotomografía con 
fase arterial y venosa con reconstrucción MIP.(9-12)

El tratamiento médico se aplica en los casos de síntomas le-
ves o moderados. El tratamiento quirúrgico está indicado para 
los casos severos que no responden al mismo. Según el Consen-
so Intersocietario Argentino de Síndrome Pélvico se recomien-
da tratamiento médico  por al menos veinticuatro meses en los 
menores de 18 años y 6 meses en los mayores de 18 años, que 
consiste en elevar el indice de masa corporal.(13-14)

El tratamiento endovascular consiste en: angioplastia y co-
locación de prótesis en la vena renal izquierda con una tasa de 
éxito técnico en la realización del mismo de 95% según algunos 
reportes.(13-14)

Entre las opciones quirúrgicas consideramos que la TVRI es 
la mejor opción por que se garantiza la función renal con una 
anastomosis directa a la vena cava que permite asegurar una tasa 
de permeabilidad elevada. Según la literatura revisada los me-
jores resultados se obtienen cuando los síntomas corresponden 
a hematuria y dolor abdominal. Se observa más recidiva en ca-
sos de varicocele. El autotransplante renal es una cirugía mucho 
más compleja a la TVRI.
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