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Sangrado uterino abundante como presentacion
inusual del sindrome de cascanueces posterior en
una adolescente
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RESUMEN

El sindrome de cascanueces posterior se debe a la compresion de la vena renal izquierda entre la aorta y
la columna vertebral, secundaria a una localizacién anatémica anémala y poco frecuente de dicha vena.
La presentacion clinica tipica incluye hematuria y dolor crénico. Presentamos el caso de una paciente
de 14 anos con un cuadro de sangrado uterino abundante con requerimiento de transfusion de glébulos
rojos de 20 dias de evolucién. Se realizd una ecografia abdominal, en la que se observoé dilatacion de
las venas gonadales y ovaricas izquierdas. La angiotomografia y la flebografia confirmaron varices
ovaricas y dilatacion de las venas gonadal y renal izquierdas, evidenciando una localizacién posterior de
la vena renal izquierda, sugestiva de un sindrome de cascanueces posterior. Se efectué una correccion
quirargica mediante transposicion de la vena renal izquierda, con evolucion favorable a mediano plazo.
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INTRODUCCION

El sindrome de cascanueces se define como
el conjunto de signos y sintomas secundarios
a la compresion de la vena renal izquierda
(VRI), con alteracion del flujo sanguineo hacia
la vena cava inferior (VCI)."® Su prevalencia no
esta claramente establecida por la ausencia de
criterios diagndsticos uniformes y la frecuente
compresion asintomatica de la VRI.>4 En la
variante posterior, la VRI presenta un trayecto
retroadrtico y es comprimida por la aorta y el
cuerpo vertebral. Esta presentacion anatémica
es infrecuente, con pocos casos reportados.?357

Las manifestaciones mas frecuentes incluyen
hematuria, dolor abdominal y proteinuria.'34¢
Las manifestaciones ginecoldgicas son raras y
se han descrito fundamentalmente en adultos, e
incluyen dolor hipogastrico cronico, dispareunia,
dismenorrea y, con menor frecuencia, sangrado
uterino abundante (SUA).248 La Federacion
Internacional de Ginecologia y Obstetricia
define el SUA como sangrado menstrual
excesivo que afecta la calidad de vida fisica,
social y/o emocional de la paciente, y debe
caracterizarse por su frecuencia, regularidad,
duracién y volumen.® En pediatria, su aparicion
es excepcional y no ha sido descrito previamente
como signo clinico principal.’® Reportamos el
caso de una adolescente con esta variante y
clinica atipica.

Ficura 1. Angiotomografia
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CASO CLIiNICO

Una adolescente de 14 afos, previamente
sana, consultd por un episodio de SUA y dolor
abdominal intenso de 10 dias de evolucion.
Referia menstruaciones abundantes desde la
menarca, con aumento del sangrado en el ultimo
episodio y necesidad de cambiar la proteccion
higiénica cada 20 minutos. No presentaba
antecedentes familiares de relevancia.

Al ingreso, se encontraba en regular
estado general, lGcida, con TA 92/58 mmHg,
palidez cutaneo-mucosa marcada, taquicardia
(FC 124 Ipm) y sangrado genital activo moderado.
El examen ginecoldgico evidenciéo mamas
tréficas, vulva sin lesiones, himen coraliforme
sin lesiones ni sangrado y horquilla vulvar sana.
Presentaba anemia (hematocrito de 21 % y
hemoglobina de 7,1 g/dl), con requerimiento
de transfusion de glébulos rojos. El equipo de
Ginecologia Infantojuvenil realizé una evaluacion
integral, descartando trastornos plaquetarios y
coagulopatias, e indicé anticonceptivos orales
combinados (valerato de estradiol/dienogest) con
buena adherencia.

Por persistencia del dolor abdominal y del
SUA, se solicitaron estudios complementarios.
La ecografia ginecoldgica evidencid varices en
el ovario izquierdo y la angiotomografia mostré
una localizacion retroadrtica de la VRI y dilatacion
de la vena gonadal, sugestiva de sindrome

A) Se observa la vena renal izquierda (asterisco azul) con trayecto retroadrtico, comprimida entre la aorta abdominal (asterisco

rojo) y la columna vertebral (asterisco negro), hallazgo compatible con el sindrome de cascanueces posterior.

B) Dilatacion de la vena renal izquierda (asterisco azul) en comparacion con la vena renal derecha.



de cascanueces posterior (Figuras 1y 2). La
flebografia confirm¢ dilatacion de la VRI y de la
vena uterina, con varices a lo largo de su trayecto
(Figura 3). Se realizaron mediciones de la presion
de la VRI y de la VCI, con un gradiente venoso
de 2 mmHg.

Confirmada la sospecha diagndstica, se
decidio el abordaje quirdrgico. Se realizé una
incisiéon mediana supraumbilical, con diseccién de
la VCI e identificacidn de la VRI, que presentaba
un trayecto retroadrtico desde el hilio renal
(Figura 4). Para evitar la congestién renal, se
realizé control vascular del hilio renal y clampeo
de la arteria renal. Se secciond y movilizé la
VRI para efectuar su anastomosis con la VCI,
por delante de la aorta, mediante dos suturas
continuas de PDS 7-0, con un tiempo total de
isquemia caliente de 40 minutos. Se administré
heparina intraoperatoria a 100 Ul/kg, sin reversién
ni complicaciones hemorragicas. Finalmente,
se comprobd visualmente la adecuada
vascularizacién del rifidén izquierdo y se colocé
un drenaje tubular.

La ecografia Doppler renal a las 24 horas
postoperatorias mostrd indices de resistencia
normales. La evolucion fue favorable, con
retiro del drenaje al séptimo dia y alta al octavo
dia. Durante el seguimiento ambulatorio, la
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paciente refirié disminucién significativa del
dolor y del sangrado menstrual, requiriendo
aproximadamente tres cambios de proteccion
higiénica diarios. La ecografia Doppler al mes
informd adecuada perfusién renal y disminucion
de las varices ovaricas. Desde el punto de vista
ginecoldgico, ante la mejoria del sangrado
posterior al tratamiento quirdrgico, se continué
el tratamiento médico con anticonceptivos orales
combinados en dosis bajas (etinilestradiol 30 ug
y levonorgestrel 100 ug), con buena adherencia
y seguimiento clinico y hematoldgico.

DISCUSION

El sindrome de cascanueces, segun la
relaciéon anatomica de la VRI con la aorta, se
clasifica en anterior, posterior y combinado."¢7
En la variante anterior, la VRI se comprime en
su trayecto entre la aorta y la arteria mesentérica
superior; en la variante posterior, la VRI se dirige
al espacio retroadrtico y queda comprimida entre
esta y la columna vertebral; mientras que la forma
combinada, o en collar, se asocia a duplicacion
de la VRI, con compresion tanto anterior
como posterior.® El cascanueces posterior es
particularmente infrecuente y su diagnéstico es
mas complejo. No obstante, las manifestaciones
clinicas pueden superponerse entre ambas

Ficura 2. Reconstruccion tridimensional de angiotomografia computada

Ay B) Se identifican la aorta abdominal (asterisco rojo), la vena renal izquierda (asterisco azul) con trayecto retroadrtico y la

vena gonadal izquierda dilatada (asterisco blanco), hallazgos compatibles con el sindrome de cascanueces posterior.
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Ficura 3. Flebografia

A) Dilatacion de la vena gonadal izquierda con varices a nivel de la vena ovarica (asterisco amarillo).
B) Vena renal izquierda (asterisco azul) y vena gonadal izquierda (asterisco blanco) dilatadas. Se realiza manometria con

medicién de presiones en la vena renal izquierda y en la vena cava inferior, constatandose un gradiente venoso de 2 mmHg.

Ficura 4. Imagen intraoperatoria

Imagen intraoperatoria en la que se identifican la aorta (asterisco verde), la vena cava inferior (asterisco azul) y la vena renal
izquierda (asterisco blanco), la cual se dirige desde el espacio retroadrtico hasta su desembocadura en la vena cava inferior.



formas, lo que dificulta su diferenciacion.?

Dada su baja prevalencia, suele diagnosticarse
en pacientes con dolor abdominal crénico tras
descartar otras causas.?* Sus manifestaciones
clinicas clasicas incluyen hematuria®3® y
proteinuria como signos predominantes.®>” Las
manifestaciones ginecolégicas son infrecuentes
e incluyen el sindrome congestivo pélvico,
dispareunia, dismenorrea, dolor hipogastrico
cronico y, excepcionalmente, SUA.48 En
pediatria, el debut con sintomas ginecolégicos
es infrecuente y el SUA como manifestacion
predominante no ha sido descrito previamente.°
Esta presentacion evidencia la necesidad
de considerar esta entidad en pacientes
adolescentes con SUA y respuesta insatisfactoria
al tratamiento hormonal.

El abordaje inicial del SUA en adolescentes
es fundamentalmente médico con tratamiento
hormonal y medidas de soporte.''? En nuestra
paciente, el abordaje inicial permitio estabilizar
el cuadro y controlar parcialmente el sangrado,
pero la persistencia del dolor y el hallazgo de
varices pélvicas llevaron a identificar una etiologia
vascular subyacente que requirié tratamiento
quirurgico.

La ecografia Doppler abdominal suele
constituir el primer método diagndstico, para
evaluar el diametro de la VRI y los cambios
en la velocidad del flujo, con un valor de corte
propuesto superior a 4,2 para la relacion de
diametros y a 4,7 para la relacion de velocidad
pico.?*7 La angiotomografia permite detectar
la posiciéon de las estructuras vasculares, su
diametro y relacion con la porcion dilatada del
vaso, la presencia de colaterales y la medicién
del angulo aortomesentérico menor de 35°.%
4 La flebografia con medicion del gradiente de
presion entre la VRI y la VCI se ha considerado el
método de referencia, con un gradiente superior
a 3 mmHg como altamente sugestivo.?35 Sin
embargo, la presencia de circulacion colateral
puede reducir el gradiente; por lo tanto, valores
menores no excluyen el diagndstico cuando
existen hallazgos como varices pélvicas y
dilatacién venosa." Su valor diagnéstico continta
siendo controvertido por la ausencia de ensayos
controlados, la variabilidad de los puntos de
corte y factores como la posicion del paciente."*
En consecuencia, el diagndstico es desafiante
y requiere la integracion de hallazgos clinicos e
imagenoldgicos.

El tratamiento inicial debe ser conservador,
con control sintomatico, durante un periodo de
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observacion de hasta 2 afios."?” En pediatria, el
aumento ponderal y el de la grasa retroperitoneal
pueden atenuar la compresion vascular, con tasas
de resolucién de hasta el 75 %,"?7 fendmeno
no claramente documentado en la variante
posterior.® La cirugia se reserva ante el fracaso
del tratamiento conservador o sintomas graves,
como anemia o dolor incapacitante.?®

La transposicion de la VRI se considera la
estrategia quirdrgica de referencia.’?*% Otras
alternativas, como la colocacién de stents
endovasculares, han ganado popularidad
por su caracter minimamente invasivo; sin
embargo, una revision reciente mostré una
mejoria sintomatica del 92 % en los pacientes
sometidos a transposiciéon de la VRI, frente
al 76 % observado en aquellos sometidos a
colocacién de stents endovasculares, con riesgo
aumentado de trombosis en la variante posterior.?
Asimismo, el consenso Delphi (2025) agrega
incertidumbre debido al riesgo de migracion del
stent y al crecimiento vascular y de la durabilidad
a largo plazo en la poblacion pediatrica.'? Por
otro lado, su uso en la variante posterior es
limitado y escasamente descrito en la literatura
pediatrica.5® Las prétesis extravasculares
presentan resultados iniciales alentadores, pero
requieren validacion mediante series mayores
y seguimiento prolongado.'®'* La laparoscopia
y la cirugia robdtica han ganado aceptacion
por su menor morbilidad,?'%'®> aunque no existe
evidencia suficiente de superioridad frente a la
cirugia abierta.! El autotrasplante renal puede
aliviar los sintomas, especialmente el dolor,
pero su indicacion primaria continlua siendo
controvertida.?

Presentamos un caso excepcional de
sindrome de cascanueces posterior en
pediatria, con SUA predominante, que amplia
su espectro clinico y destaca la importancia de
considerarlo en el diagndstico diferencial del
sangrado ginecoldgico anormal en adolescentes,
especialmente en casos atipicos o respuesta
inadecuada al tratamiento convencional. ®
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