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publicó en el número de noviem-

bre de 2011. Es obvia la razón por

la cual no fuimos capaces de de-

tectarlo en nuestras revisiones bi-

bliográficas; además, tampoco sa-

bíamos de su existencia al no

haberlo visto en ninguna de nues-

tras reuniones.

Nos alegramos mucho de que compa-

ñeros españoles hayan reproducido

nuestros resultados, lo cual da más

valor a ambos trabajos. Y lamentamos

enormemente el hecho de no haber

sido capaces de detectar el trabajo del

Dr. Val-Bernal et al. en esos escasos

días y, por lo tanto, de no haberlo po-

dido añadir a la bibliografía.

El trabajo del Dr. Fernando Val-Ber-

nal es realmente bueno y no le resta

mérito el hecho de que no se haya

incluido en la bibliografía.

En el estudio del C4d en enfermeda-

des glomerulares, y en concreto en

la nefropatía membranosa, estamos

trabajando desde al año 2008. Los

resultados se presentaron por prime-

ra vez en el XXXVII Congreso de la

Sociedad Andaluza de Nefrología,

celebrado en la Línea del 16 al 18 de

abril de 2009, y en el congreso de la

Sociedad Española de Nefrología

celebrado en Pamplona ese mismo

año. El Sistema Sanitario Público de

Andalucía lo reconoció en el año

2010 en el Banco de Prácticas Inno-

vadoras, en cuya página web se pue-

de consultar.

Redactamos nuestro trabajo para

que iniciase el proceso de publica-

ción en el verano de 2011 y lo en-

viamos a la revista Nefrología el

día 23 de noviembre de 2011. El

artículo del Dr. Val-Bernal et al. se

El mérito y el respeto se lo ganan

los trabajos por sus virtudes –y el

trabajo del Dr. Val-Bernal tiene

muchísimas–, y las personas, por

sus actos.
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Hematuria
macroscópica en
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Dentro de los algoritmos diagnósticos

que se barajan en las consultas externas

de Nefrología, el síndrome o fenómeno

del cascanueces constituye una causa

muy poco frecuente de hematuria. Se

trata de una hematuria procedente del

sistema colector izquierdo secundaria a

compresión de la vena renal izquierda

entre la arteria mesentérica superior y

la aorta.

Presentamos el caso de un varón de

22 años sin antecedentes personales

ni familiares de interés, que es remiti-

do a consulta externa de Nefrología por

hematuria. En diferentes determinacio-

nes analíticas que aporta presenta he-

maturia, que oscilaba, según la determi-

nación, desde hematuria franca (ma-

croscópica) hasta microhematuria. En

cuanto al desencadenante, ésta ocurría

tanto en relación con el ejercicio físico

como sin ella. Durante los períodos en

los que la orina aparecía clara, siempre

presentaba microhematuria. Asimismo

la hematuria no se relacionaba con pro-

cesos infecciosos de vías respiratorias

altas ni a otros niveles. El paciente no

presentaba edemas, dolor abdominal ni

ninguna otra sintomatología.

A la exploración destacaba: peso: 65

kg, talla: 1,80 cm, índice de masa cor-

poral: 20 kg/m2, tensión arterial:

110/60 mmHg; el resto de la explora-

ción era normal. En el análisis realiza-

do: crp: 0,9 mg/dl, proteinuria de 1

g/24 h, sedimento con > 30.000 hema-

tíes por campo, sin cilindros ni hema-

tíes dismórficos. El resto de la analíti-

ca, incluidas las inmunoglobulinas,

fue normal. El paciente presenta una

ecografía renal normal. Se solicita an-

gio tomografía axial computarizada

(angio-TAC) (figuras 1 y 2) para valo-

rar vascularización renal, la cual nos

lleva al diagnóstico.

DISCUSIÓN
El síndrome del cascanueces consiste en

una hematuria procedente del sistema

colector izquierdo secundaria a compre-

sión de la vena renal izquierda, entre la

arteria mesentérica superior y la aorta.

Es debido a que el ángulo entre estas dos

arterias está disminuido. Esta compre-

sión se traduce en una hiperpresión del

sistema venoso renal izquierdo, con el

posterior desarrollo de varicosidades a

nivel de la pelvis renal y uréter, que pue-

den comunicarse con la vía excretora y

dar lugar a episodios de hematuria. En-

tre sus factores predisponentes encontra-

mos: ptosis renal, lordosis lumbar acen-

tuada, escasa grasa perirrenal (este

último dato se halla presente en nuestro

paciente). Clínicamente puede ser silen-

te o cursar con episodios de hematuria
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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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transtorácico en el
despistaje de trombos
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portadores de catéteres
tunelizados de
hemodiálisis
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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.


