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rios. Inicialmente debe realizarse un

estudio de hematuria para descartar

otras causas más frecuentes. La cistos-

copia nos informará de la emisión de

orina hematúrica de forma unilateral,

por el meato ureteral izquierdo, cuan-

do nos encontramos en un episodio de

hematuria macroscópica. La flebogra-

fía retrógrada y una angiografía con

una determinación del gradiente de

presión reno-cava (diferencias de pre-

sión entre la porción distal de la vena

renal y la vena cava inferior) se acep-

tan como el patrón oro para establecer

el diagnóstico final del síndrome del

cascanueces; no obstante, dado que

son pruebas cruentas, existen otras al-

ternativas diagnósticas, como la angio-

TAC y las reconstrucciones en 3D que

nos permiten realizar el diagnóstico.

Dependiendo de la severidad del san-

grado, el tratamiento varía desde la ob-

servación y el seguimiento hasta técni-

cas quirúrgicas para corregir la

alteración anatómica, como el auto-

trasplante y la trasposición de la vena

renal izquierda4-5.

En conclusión, ante un paciente joven

con hematuria, con pruebas diagnósti-

cas negativas que justifiquen hematuria

de origen renal, debemos pensar en esta

patología urológica.
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La disfunción de los catéteres de hemo-

diálisis es un tema complejo y con alta

morbilidad. Estudios clásicos han eva-

luado la presencia de trombos en los ca-

téteres a través de la ecocardiografía

transesofágica1. Nunca se ha estudiado

el papel de la ecocardiografía transtorá-

cica como una herramienta útil en la

evaluación de los catéteres de hemodiá-

lisis. El mal funcionamiento de catéte-

res de hemodiálisis tunelizados suele

deberse a una trombosis del sistema,

probablemente relacionado con el daño

endotelial producido por el roce conti-

nuo de la punta del catéter en la pared

del vaso o de la aurícula derecha2. Las

Figura 1. Angiotomografía

computarizada de abdomen. 

Imagen axial con reconstrucción MIP

(proyección de máxima intensidad) donde

se puede valorar la compresión de vena

renal a la salida de la arteria mesentérica

superior.

Figura 2. Angiotomografía

computarizada de abdomen.

Imagen en 3D con reconstrucción en VR

(volumen rendering) en la que se

evidencia el pinzamiento de la vena renal

izquierda entre las dos arterias.
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plea una técnica no invasiva y de bajo

coste, como la ecocardiografía transtorá-

cica, para visualizar los catéteres y eva-

luar la existencia de trombos, con lo que

se evitan así complicaciones potencial-

mente graves en pacientes portadores de

catéteres tunelizados de hemodiálisis. En

nuestro estudio conseguimos la correcta

visualización del catéter en un alto por-

centaje de pacientes. Por lo tanto, parece

recomendable la realización rutinaria de

ecocardiografía en aquellos pacientes

con catéteres de hemodiálisis crónica-

mente implantados, si bien estudios con

un mayor tamaño muestral deberían re-

forzar la hipótesis de la utilidad de dicha

técnica diagnóstica.
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Tabla 1. Principales hallazgos ecocardiográficos.

Medidas ecocardiográficas

Aurícula izquierda (cm2) 18,6 ± 6,2

Grosor del ventrículo izquierdo (mm) 14,4 ± 2,9

Volumen telesistólico de VI 32,6 ± 24,8

Volumen telediastólico de VI 71,7 ± 30,9

Fracción de eyección 57,3 ± 14,9

Calcio en válvula aórtica (% pacientes) 65%

Estenosis aórtica  (% pacientes) 29%

Insuficiencia aórtica (% pacientes) 35%

Calcio en válvula mitral (% pacientes) 71%

Estenosis mitral (% pacientes) 6%

Insuficiencia mitral (% pacientes) 65%

Aurícula derecha (cm2) 12,4 ± 4,3

Diámetro telediastólico de VD 26,8 ± 6,3

Diámetro telesistólico de VD 18,9 ± 5,1

TAPSE 18,8 ± 5,6

Insuficiencia tricuspídea (% pacientes) 41%

Cava inferior (mm) 11,1 ± 2,4

TAPSE: Tricuspid Annular Plane Systolic Excursion; VD: ventrículo derecho; VI: ventrículo
izquierdo.


