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Resumo

A Sindrome do Quebra-nozes se refere a um conjunto de sinais secundarios a compressio da veia renal esquerda,
mais comumente entre a artéria mesentérica superior e a aorta, levando ao comprometimento do fluxo para a veia
cava. O diagnostico desta sindrome frequentemente é dificil e, por esta razdo, o diagnostico é demorado, em muitos
casos. E relatado, nesta publicaco, o caso de uma mulher de 51 anos, tratada com sucesso pela embolizacio da veia
ovariana associada ao implante de stent autoexpansivel na veia renal esquerda. Sao discutidos os aspectos técnicos
e as dificuldades do procedimento.

Palavras-chave: Sindrome do Quebra-nozes; fendmeno do Quebra-nozes; encarceramento da veia renal; Sindrome
da Congestao Pélvica.

Abstract

Nutcracker syndrome refers to signs and symptoms secondary to compression of the left renal vein, most commonly
between the superior mesenteric artery and the aorta, leading to impaired outflow to the vena cava. Diagnosis of
this syndrome is often difficult and as result is late in most cases. We report on the case of a 51-year-old woman
successfully treated with embolization of the ovarian vein and insertion of a self expandable stent in the left renal
vein. Technical details and pitfalls are discussed.
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Sindrome de Quebra-nozes

INTRODUGAO

A Sindrome de Quebra-nozes ou Nutcracker é
caracterizada por um conjunto de sinais e sintomas
secundarios ao pincamento da veia renal esquerda.
O ponto de compressdo ocorre mais comumente
em localizagdo situada entre a artéria mesentérica
superior e a aorta. As manifesta¢des clinicas incluem
hematdria associada com outros sinais € sintomas,
como dor lombar ou pélvica, e varicocele ou varizes
pélvicas'?. Acomete geralmente mulheres entre 20 e
40 anos de idade** e ¢ uma das causas de dor pélvica
cronica subdiagnosticadas no meio médico’.

Com o avanco dos métodos de diagndstico por
imagem e com o advento da cirurgia endovascular, o
tratamento da sindrome — que até um passado recente
era restrito a cirurgia aberta convencional — pode
agora ser realizado por meio de métodos menos
invasivos. A cirurgia convencional envolve
procedimentos associados a uma maior morbidade,
como transposi¢do da veia renal, autotransplante
renal e mesmo nefrectomia®’$,

Este relato de caso tem por objetivo apresentar o
caso de paciente com diagndstico de Sindrome de
Quebra-nozes tratada com sucesso pelo implante
de stent em veia renal esquerda e embolizagdo de
veia gonadal.

RELATO DE CASO

Trata-se de uma paciente de 51 anos, branca, natural
do Rio de Janeiro, apresentando quadro intermitente
de hemattria macroscopica associado a dor episddica
no flanco e na regido costo-iliaca. Na histéria
patoldgica pregressa, relatava dislipidemia; célon
irritdvel; fibromialgia, e hérnia de disco lombar.
Negava alergia medicamentosa e tabagismo, exceto
por importante mal-estar com uso de Plasil.

Ao exame fisico, apresentava apenas dor a
palpagdo de fossa iliaca esquerda sem descompressao
dolorosa. Foi submetida a investigagdo diagndstica
com tomografia de abdome e pelve, que evidenciou
reducdo do calibre da veia renal esquerda entre a aorta
e a artéria mesentérica superior (Figura 1).

A paciente ja vinha recebendo tratamento clinico
havia cerca de dois anos, sem resposta efetiva dos
sintomas. Mediante a persisténcia dos sintomas e a
confirmacao diagndstica da sindrome, optou-se pelo
tratamento combinado de angioplastia da veia renal
esquerda e embolizacdo da veia ovariana.

O procedimento foi realizado sob raquianestesia
com puncdo de veia femoral direita e introdugdo
de bainha curta 6F e cateterizagdo seletiva da veia
renal esquerda e da veia ovariana sob guia rigido,
com realizacdo de flebografia pré-procedimento, que
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mostrou impressao de artéria mesentérica superior
sobre a veia renal esquerda e dilatag@o significativa
de veia ovariana (Figuras 2 e 3). Procedeu-se
a troca por bainha longa 8F e a cateterizagio
seletiva de veia ovariana para embolizagdo, com
microcateter Renegade® e liberagio de quatro molas
Interlock® 12x30 mm, seguidas de infusdo de 5 ml
de polidocanol a 3% em forma de espuma densa
(Figura 4). A seguir, realizou-se o implante de stent
autoexpansivel Wallstent® — 16 mmx60 mm em
veia renal esquerda e angioplastia com baldo XXL
12x40 mm, observando-se o cuidado de manter area
de fixacdo proximal e distal para evitar migragdo
para a cava (Figura 5). A flebografia de controle
demostrou corre¢@o satisfatéria da compressio da
veia renal esquerda e embolizacido completa da veia
gonadal (Figura 6). Procedeu-se entdo a retirada do
sistema e a compressdo do sitio de puncao.

/ Arteria Mesenterica superior

Aorta abdominal

Figura 1. Angiotomografia mostrando o pingamento da veia
renal esquerda pela artéria mesentérica superior.
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Figura 2. Flebografia mostrando dilatagéo da veia ovariana.



Figura 3. Flebografia mostrando dilatagdo da veia ovariana.
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Figura 5. Posicionamento do stent em veia renal esquerda.

Figura 4. Implante de mola interlock e polidocanol 3% para
embolizagdo da veia ovariana.

A paciente evoluiu satisfatoriamente, sem
intercorréncias clinicas no pds-operatdrio imediato
e recebeu alta 24 h apés o procedimento, com
prescricdo de AAS 100 mg Ix/dia e clopidogrel
75 mg Ix/dia. Apos trés meses do procedimento,
foi realizada angiotomografia de controle, que
demonstrava a descompressdo adequada da veia
renal (Figura 7). Atualmente, segue apenas em uso
de AAS.

Figura 6. Flebografia pds-procedimento.

DISCUSSAO

A primeira publicacido da Sindrome de Quebra-
nozes foi feita em 1950 por El-Sadr, que associou
a compressdo da veia renal esquerda no seu trajeto
entre a aorta abdominal e a artéria mesentérica
superior, causada pela diminui¢do do angulo entre
estes dois vasos, levando a obstrugdo, em graus
varidveis, do fluxo da veia renal esquerda e, com
isso, provocando hipertensdo venosa®. Em 1972, de
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Sindrome de Quebra-nozes

Molag posicionadas na veia gonadal

/

Figura 7. Angiotomografia de controle apds trés meses. Seta
maior mostrando o posicionamento do stent e seta menor
mostrando o posicionamento das molas.

Schepper deu o nome Quebra-nozes (nutcracker)
a sindrome'. Esta situagcdo pode representar uma
variante do normal, assintomatica, ou pode originar
manifestagoes clinicas significativas, resultantes da
hipertensdo da veia renal esquerda, como hemattiria,
proteintria, dor lombar, dor no flanco esquerdo ou
hipogastro, e varizes periuretéricas ou gonadais,
em pacientes jovens e previamente saudaveis. A
hematdria € o sintoma mais comum e varia desde
microhematurias até sangramento profuso associado
a anemia.

Mais raramente, pode-se manifestar por sintomas
de congestdo pélvica (dismenorreia, dispareunia,
dor pélvica e distria), aparecimento de varicocele
e varizes vulvares, pélvicas ou gldteas, por
desenvolvimento de circulagdo colateral secundaria
a hipertensao, sobretudo em idade adulta’. A sua
prevaléncia, embora desconhecida, parece ser
superior no género feminino, podendo aparecer
na infancia ou na idade adulta, principalmente na
segunda e na terceira décadas de vida. Os sintomas
podem ser intensos e persistentes, agravando-se com
a atividade fisica.

O diagnéstico da Sindrome de Quebra-nozes pode
ser dificil, uma vez que tais sintomas podem estar
presentes em situacdes clinicas mais comuns, dentre
as quais a nefrolitiase. A cistoscopia seletiva do
orificio ureteral esquerdo demonstrando hemattria,
na auséncia de qualquer outra doenca detectavel,
deve levantar a suspeita'®. Neste relato de caso,
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esse exame ndo foi realizado na paciente por se
tratar de hematdria intermitente e, nesses casos,
a sensibilidade do exame é baixa'®. Exames de
imagem sdo essenciais, como a angioressonancia,
a angiotomografia, a ultrassonografia por Doppler
ou mesmo a flebografia, na medida em que esses
exames de imagem podem mostrar a compressao
caracteristica do fendmeno'!'2; porém, o diagndstico
da sindrome é realizado pela associa¢do dos sintomas
com a alteragdo radioldgica.

O tratamento da Sindrome de Quebra-nozes
é discutivel, podendo ser clinico ou cirurgico,
dependendo da gravidade dos sintomas apresentados,
ou seja, o tratamento relaciona-se intimamente com
a gravidade dos sintomas. O tratamento clinico é
indicado para aqueles casos em que os sintomas
s@o tolerdveis, como leve hemattria e dor pélvica
controlada com analgésicos'. O tratamento cirtirgico
€ indicado nos casos de hematiria persistente
associada a anemia, insuficiéncia renal funcional e
dor pélvica ndo controlada, ou no caso de ineficicia
de tratamento conservador apdés dois anos de
acompanhamento clinico'*'’. Neste caso relatado,
a paciente ja se encontrava em tratamento clinico
de longa data e sem controle efetivo dos sintomas
pélvicos, além de hematuria intermitente.

A primeira descri¢do cirdrgica para o tratamento
da sindrome foi proposto por Pastershank'®, na
década de 1970; desde entdo, variacdes da técnica
de transposi¢ao da veia renal foram descritas e t€m
sido relatadas como método cirdrgico efetivo'®. O
autotransplante renal € a técnica mais invasiva, porém
estd associada a excelentes resultados. Alguns autores
acreditam que o autotransplante € o tratamento mais
eficaz no que diz respeito a resolucio dos sintomas
da sindrome, porém este apresenta elevado indice de
morbimortalidade.

O tratamento endovascular da Sindrome de
Quebra-nozes surgiu como nova ferramenta para
tratamento da sindrome, com a vantagem de ser
menos invasivo e com menor morbimortalidade.
Foi descrito pela primeira vez em 1996 por Neste e
cols., num estudo com 37 casos tratados de maneira
satisfatéria, porém com seguimento pds-operatério
curto®. Em 2011, Shanwen publicou uma série com
61 pacientes acompanhados durante 66 meses, em
que foi observada eficdcia satisfatéria na técnica
endovascular, além de baixo indice de complicagdes
peri e pds-operatérias’.

Nos udltimos anos, a técnica endovascular com
implante de stent tem sido utilizada de maneira
satisfatéria para o tratamento de doencas obstrutivas
do sistema venoso, principalmente em razao de ser



minimamente invasiva. Ainda ndo ha, entretanto,
consenso em relacdo ao tratamento endovascular na
Sindrome de Quebra-nozes, uma vez que nao existem
na literatura trabalhos com acompanhamento em
longo prazo. O tratamento endovascular, porém, num
futuro bem préximo, podera se tornar o tratamento
de primeira escolha para a sindrome.
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