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RESUMEN

La patologia quistica renal sigue siendo un reto diagnéstico para los médicos
radiologos, por su gran variedad de presentacién. En la poblacién adulta, los
quistes se vuelven mas frecuentes, generalmente descubiertos incidentalmente en
Tomografias Computadas Abdominales. La patologia quistica renal se divide en
hereditarias: enfermedad poliquistica autosémica recesiva y autosdmica
dominante. Las no hereditarias son quiste simples, rifidn multiquistico displasico y
neoplasias quisticas. Desde 1986 se aplica la clasificacibn de Bosniak,
determinando asi el riesgo de malignidad. Se revisaron 150 TC abdominales, de
las cuales el 18% (27 TC) presentaron 39 lesiones quisticas renales, 74.1% con
una lesién, 14.8% con 2, 7.4% con 3y 3.7% con 5 lesiones. El 71.79% de las
lesiones correspondieron a Clasificacion I, 20.51% a 11, 7.69% a IIF, 111 y IV con
0%. El 37% son pacientes masculinos y 63% femeninos, con un rango de edad
de 36 a 73 afos (media 63).

Palabras Clave: Quistes renales, Bosniak.

SUMMARY

The renal cyst disease is still a radiologic challenge, because the different
presentation. In the adult patients the cyst are more frecuent, and uncovered
incidentally in abdominal Computed Tomography. The renal cysts are divided in
hereditary diseases: autosomal recessive and autosomal dominant polycystic
kidney disease. The nonhereditary ones are: simple renal cyst, multidisplasic
polcystic kidney, cystic neoplasm. Since 1986 assigned Bosniak classification’s, to
clarify de risk of malignancy. 150 abdominal CT was revised, the 18% (27 CT) had
39 cystic masses, 74.1% had one lesion, 14.8% with two, 7.4% with 3, and 3.7%
had five lesions. 71.79% of the lesions corresponded to classification I, 20.51% to
I, 7.69% to IIF, Il and IV with 0%. The 37% was male and 63% female, with a
age range of 36 to 73 years (mean 63).

Key words: renal cysts, Bosniak.



MARCO TEORICO

El riidn es uno de los sitios mas comunes del cuerpo donde se presentan los
quistes. Estas lesiones quisticas tienen diferentes condiciones y son
histolégicamente similares, su numero, localizacion y presentacion clinica son
diferentes. Algunos quistes renales son tubulos ectésicos o conductos colectores
que se contintan con la nefrona. Por que cualquier ducto o tubulo dilatado dentro
del rifion puede ser potencialmente referido como un quiste renal, se han sugerido
diferentes criterios que especifiquen si se trata de una dilatacion propiamente
dicha o quiste. Algunos quistes son saculares o fusiformes, que presentan
diverticulos y estan localizados en diferentes sitios a lo largo de la nefrona. Otros
quistes pueden o0 no comunicarse con los glomérulos, tubulos o ductos colectores o

calices, o pueden ser solitarios.

Los quistes pueden localizarse difusamente en el rifidbn o solo en un segmento.
Pueden aparecer unilateral o bilateralmente. En algunas entidades quisticas
pueden representar una forma de displasia y tal vez acompafado por otros

hallazgos incipientes de displasia.

Cuando los quistes son parte de un desorden hereditario, pueden estar presentes

al nacimiento o aparecer a lo largo de la nifiez o adolescencia, aun en la adultez.

Las condiciones quisticas renales, se pueden clasificar como congénitas,
esporadicas y adquiridas, y emergen de las nefronas y ductos colectores ya
desarrollados, se dilatan que después forman lesiones quisticas. La displasia
multiquistica es una excepcién, ya que emerge antes de la formacién de la

nefrona. Otra excepcion, es el quiste multilocular benigno.



CLASIFICACION

Multiples clasificaciones has sido propuestas, basadas en la presentacion clinica, el
tiempo de aparicion del quiste, la apariencia radiol6gica o la histopatologia. La
primera distincion es entre enfermedad genética y no genética, después se
subdividen acorde a su clinica, radiologia y patologia; especificando los genes que
se pueden identificar como causa de la enfermedad quistica renal, incluyendo la

categoria no hereditaria. (1, 9

Los términos multiquistico se refiere a una entidad displasica renal y poliquistico se
refiere a un numero de entidades separadas, heredadas, sin displasia, ambos con
nefronas a lo largo del rifion. El término “ Enfermedad poliquistica del rifion” se
refiere predominantemente a dos variantes caracterizadas por su modo de
transmision y sus hallazgos patologicos especificos; autosdmica dominante y

autosOmica recesiva, que se describen a continuacion. (1, 17, 20

ENFERMEDAD POLIQUISTICA RENAL AUTOSOMICA RECESIVA

También conocida como poliquistosis infantil hepatorrenal, no presenta historia
familiar de enfermedad quistica renal. Su espectro de alteraciones incluye
enfermedad renal macro o microquistica y grados variables de fibrosis hepatica y
ectasia biliar, los hallazgos que pueden aparecer van desde ectasia tubular severa,
con minima afectacion hepatica (poliquistosis renal infantil) a enfermedad
hepatica fibrética severa con minima afectacion renal (poliquistosis juvenil o

ectasia tubular renal con fibrosis hepatica). @, 4, 6, 8)



* En el tipo infantil se distinguen las formas perinatal, neonatal e infantil. Se
presentan en los primeros meses de vida como rifiones aumentados de tamafio,
con diverso grado de fracaso renal. Hay una leve o moderada fibrosis periportal
con proliferacion de ductos biliares. Entre el 10% y el 90% de los tubulos renales
se encuentran afectados,. Aparecen numerosos quistes pequefios (1-2mm) tanto
en la corteza como en la médula, con hipoplasia y dilatacion de la zona intersticial

de los tubulos colectores. (@, 6, 11, 20)

* El tipo juvenil (ectasia tubular renal con fibrosis hepatica congénita), se presenta
después de los 10 afios de edad, con presencia de hepatoesplenomegalia e
hipertension portal. Se afectan menos del 10% de los tubulos renales, aunque hay
fibrosis hepatica macroscopica. Los rifiones son normales o grandes con quistes
de diferentes tamafos, que predominan en la médula aunque también los hay en
la corteza. Presenta perdida de la relacién corticomedular. Existe fibrosis periportal

marcada y proliferacién de los conductos biliares. s, 20)

ENFERMEDAD POLIQUISTICA RENAL AUTOSOMICA DOMINANTE

También denominada poliquistosis hepatorrenal del adulto, tiene una penetrancia
variable. Los quistes son de tamafo variable y afectan tanto a la corteza como a
la médula, entre ellos hay parénquima normal. A medida que los quistes
aumentan de tamafo, el tejido normal va siendo comprimido y destruido,

distorcionandose el sistema colector.

Aparecen quistes hepaticos en un tercio de los adultos con esta enfermedad,
aunque no suele haber fibrosis periportal. También pueden aparecer quistes en el

pancreas, pulmones, bazo, ovarios, vesiculas seminales y testiculos, aneurismas



del poligono de Willis, diverticulos colonicos, prolapso de la valvula mitral.
Generalmente no se detecta hasta la edad adulta, cuando hay manifestaciones
clinicas de hipertension, hematuria o fracaso renal. El proceso progresa de forma

lenta, donde la edad media de muerte se sitla sobre los 50 afos.

La enfermedad siempre es bilateral de forma anatémica, aunque radiolégicamente
puede ser asimétrica. En la TC se muestra un tejido renal con captacién normal

entre los quistes de diversos tamafnos. s, 12, 17,20)

Se ha asociado una incidencia creciente a carcinoma de células renales en ambos

tipos de enfermedad poliquistica. (17, 20)

Dentro de las enfermedades quisticas renales no genéticas, se encuentran quistes
benignos multiloculares con variantes que son consideradas neoplasias; dentro de

las cuales se encuentran:

RINON MULTIQUISTICO DISPLASICO

Representa una forma severa de displasia no genética, que algunas veces se
describe como displasia multiquistica. El rifidn pierde su morfologia reniforme y no
esta presente el sistema pielocalicial, tiene una apariencia tipica de “racimo de
uvas” con escaso estroma entre los quistes. El tamafo renal es muy variable,
desde normal hasta enorme, llegando a llenar el abdomen. Cuando los quistes son
pequefios, alun microscopicos, y predomina el estroma, se denomina displasia
quistica sdélida; y si ademas se identifica la pelvis, se refiere como forma

hidronefrética del rifion multiquistico, que se presenta solo en el 5% de los casos.

(4, 17, 20)



El rifdn multiquistico es una forma extrema de hidronefrosis que ocurre secundario
a atresia de uréter o de pelvis renal, secundario a obstruccidén severa en el periodo
embrionario, en la fase metanéfrica del desarrollo renal. El rifidn izquierdo es mas
frecuentemente afectado, por que se asocia con mayor frecuencia a megaureter

obstructivo primario y obstruccion de la union ureteropiélica. (17,20

Es la causa mas comun de masa abdominal en la edad pediatrica. Por
ultrasonografia prenatal se puede identificar, a una edad media de 28 semanas de
gestacion. También puede encontrarse incidentalmente durante la evaluacion de
un paciente adulto con dolor abdominal, hematuria, hipertension. Si se presenta

de manera bilateral, se asocia con otras anormalidades cromosémicas. (17, 20)

El tipo mas frecuente de rifion multiquistico displasico, el pelvoinfundibular, tanto
el uréter proximal como la pelvis renal y los infundibulos, son atrésicos. En la
forma mas severa, los quistes multiples son en realidad calices dilatados.
Macroscopicamente, el rifibn es un racimo de quistes de pared lisa de tamafio
variable que no comunican entre si; hay atresia de toda la pelvis y del sistema
infundibular. Entre los quistes se encuentran nucleos de tejidos renal rudimentario
y glomérulos displasicos con atrofia tubular. En un 5-20% de estos rifiones hay

tejidos renal relativamente bien diferenciado. (17, 20)

Los quistes renales son comunes en adultos; la prevalencia de estos se
incrementa con la edad, a mas del 27% en pacientes mayores de 50 afios, asi
como su tamafio y numero. Cuando una lesidn quistica reune todos los criterios

de quiste simple benigno, no es necesario una mayor evaluacion imagenoldégica. (2,

11)

La clasificacion de Bosniak de los quistes renales, desde 1986 ha sido usada para

ayudar a la evaluacion de las masas quisticas renales, determinando el riesgo de



malignidad y el manejo clinico de estas. Este esquema esta basado en imagenes
de Tomografia Computada con medio de contraste I.V. (2, 5) Teniendo las

siguientes categorias:

» Categoria | Quistes simples benignos con paredes finas. No contienen
septos, calcificaciones o componentes sélidos y no muestran realce después de la

administracion de medio de contraste I.V. No requiere cirugia.

» Categoria Il Son lesiones quisticas benignas que pueden contener septos
finos en su interior, calcificaciones pequefias en las paredes o septos en
segmentos cortos y delgados. Con escaso realce al medio de contraste de la pared
0 septo, el cual no es detectado al medir el coeficiente de atenuacion. Lesiones
hiperdensas, homogéneas, con didmetros menores a 3 cm Yy realce al medio de

contraste, también se incluyen en esta categoria. No requiere cirugia.

» Categoria IIF (la “F” indica la necesidad de seguimiento imagenol6gico)
lesiones quisticas mas complejas que no pueden ser clasificadas como categoria Il
o Ill. Estos quistes pueden contener un numero mayor de septos o tener
adelgazamiento de estos o de pared, pueden contener calcificaciones, finas o
nodulares, sin realce. Las lesiones quisticas hiperdensas que son completamente
intrarrenales y mayores a 3 cm de diametro también se incluyen. No requiere

cirugia.

» Categoria Il Masas indeterminadas, usualmente no pueden ser clasificadas
como malignas o benignas por imagen. Tienen paredes y septos de grosor

irregular, donde el realce puede ser demostrado. La cirugia esta justificada.



» Categoria IV Lesiones quisticas malignas. Con hallazgos similares a los de la
Categoria 111 afadiéndose realza de los componentes de tejido blando adyacentes,

independientes de la pared y septos. Cirugia indicada.

Un realce postcontraste mayor a 15 - 20 UH se considera significativo para
determinar las caracteristicas de la lesidén quistica. El realce por si solo rara vez se
considera un criterio para la clasifiacion de la lesion renal, y siempre es importante
combinarlo con caracteristicas morfolégicas, como homogeneidad, grosor de su
pared y calcificaciones. Ademas, el relace no necesariamente descarta una lesion
maligna, como el oncocitoma y angiomiolipomas, que presentan un patrén de

realce similar a los quistes benignos. (7)

Un incremento del coeficiente de atenuacion menor a 10 UH es considerado como
efecto técnico del estudio y no se considera un realce real o “pseudorealce”.
Otras causas que afectan la medicion de atenuacidn son las variantes anatomicas,
tamafio del quiste, lugar dentro del quiste que es medido, localizacién del quiste
dentro del rifidén, y la cercania a estructuras renales y extrarrenales; ademas del
efecto Hounsfield o la hiperdensidad que se manifiesta en el parénquima renal

adyacente al quiste que concentra medio de contraste en gran cantidad. (2, 7, 10)

Los avances en la tecnologia de la TC helicoidal han ayudado a disminuir las
limitaciébn antes descritas, ya que permite la adquisicién volumétrica, adquisicién
rapida de imagenes con la administraciéon de medio de contraste y eliminacién de
los artefactos registrados por la respiracién, disminucion de los artefactos de

movimiento y la produccion de reconstrucciones. (3)

En recientes investigaciones se ha encontrado que las imagenes obtenidas

durante la fase nefrografica son superiores en calidad para la caracterizacion de las



lesiones, a las obtenidas en la fase corticomedular. Esta se presenta
aproximadamente a los 90-100 segundos posterior al bolo de medio de contraste.
@). Otros autores refieren que en la fase venosa portal, también se identifican
claramente las caracteristicas de las lesiones renales, pudiendo distinguir entre

quistes hiperdensos y carcinomas de células renales. (14)

Los quistes simples son un hallazgo incidental, en la mayoria de los casos, que se
encuentra en el rifidn o su superficie, generalmente de forma ovalada o redonda,
con una fina linea en su contorno, recubierto de epitelio cuboide y se encuentra
lleno de trasudado. Se encuentra conectado a cualquier parte de la nefrona.

Pueden se Unicos o multiples, unilaterales o bilaterales. (15, 17)

Se pueden manifestar a cualquier edad, /n utero se han llegado a diagnosticar tan
tempranamente como las 14 semanas de gestacion. Entre el nacimiento y los 18
afos de edad, la incidencia de los quistes renales simples es estable con un rango

de 0.1 - 0.45 %. No se ha demostrado predileccion por género.

Clinicamente pueden llegar a producir masa abdominal o dolor, hematuria
secundaria a la ruptura hacia el sistema pielocalicial e hipertensién secundaria a
isquemia segmentaria. Puede haber obstruccidn calicial o pélvica. Pueden o no

incrementar su tamafio con el tiempo.

Los quistes pueden romper hacia el sistema pielocalicial, manteniendo la
comunicacion, y convertirse en un diverticulo pseudocalicial. Viceversa también es
posible, la comunicacion intima de un diverticulo puede crear un quiste simple.

Estas dos secuencias de eventos solo se pueden distinguirr por histopatologia. (17)



Varian considerablemente en tamafio, con un rango de menor a 1 cm 0 mayor a
10 cm de didmetro. La mayoria de ellos son menores a 2 cm. Las paredes son

fibrosas, de grosor variable y no contiene elementos renales. ()

Se ha encontrado en pacientes mayores a 60 afios, gran ectasia y dilatacion de los
tubulos distales y sistema colector, considerando estos cambios como precursores

de los quistes macroscépicos. (11)

La evaluacion de estos quistes se basa, como primer estudio de eleccion, en
ultrasonografia, encontrando los siguientes criterios de benignidad: 1) ausencia de
ecos internos. 2) contornos definidos, pared delgada, 3) reforzamiento acustico

posterior, 4) forma esférica u ovoide.

Si algunos de estos criterios no esta bien definido, se procede a la evaluacion por
TC (mayor sensibilidad en la deteccion de lesiones ocultas), aspiracion con aguja

fina o RM. @7)

Los criterios de quiste simple por TC son similares a los usados en US: 1) pared
delgada, delimitada, 2) forma esférica u ovoide y 3) contenido homogéneo. La
densidad se encuentra entre —10 a +20 UH, similar a la densidad del agua, y no

hay realce a la inyeccién intravenosa de medio de contraste.
Cuando el contenido quistico es hiperdenso (20-90 UH), y no presenta realce al
medio de contraste, se piensa en un quiste simple. Otros criterios a evaluar son la

homogeneidad, tamafio y localizacion.

Hay factores que pueden distorsionar la imagen, como, efecto Hounsfield y efecto

de volumen parcial, causado por los movimientos respiratorios, o que ocasiona un

10



“pseudorealce”, considerada si la lesidbn renal presenta un realce, posterior a la

administracion de medio de contraste menor a 10 UH. a7

Los quistes hiperdensos deben evaluarse adecuadamente en su homogeneidad,
puncién de este, tamafio (debe de ser menor a 3 cm) y localizacion ( en la
circunferencia que se puede extender mas alla del contorno renal o distorsiéon del

parénquima).

Dado que los quistes no presentan vascularidad y no se comunican directamente
con las nefronas, no presentan realce a la administracion de contraste. Si
presenta vascularidad esta lesidbn puede ocultar la presencia de calcificaciones,
pequefios acumulos de tejido graso o hemorragia reciente. Se ha encontrado que
la aplicacion de medio de contraste en fase inicial provee informacién sobre la
vacularidad; Bosniak ha encontrado que un periodo de 15 minutos posterior al
bolo de medio de contraste, es un periodo suficiente para detectar un realce de la
lesion renal, si todavia se presentan dudas diagnosticas, se realizan proyecciones

tardias a los 30 minutos. @7)

Los quistes complicados (contenido hemorragico presente en el 6%, pus o
calcificaciones presentes en el 1- 3%) y neoplasias quisticas son otras posibilidades
a considerar en la evaluacion de quistes hiperdensos, si estos miden mas de 3 cm

de didmetro se requiere mayor evaluacion. (7

11



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La enfermedad quistica renal, es un problema comdn al que se enfrentan los
radiologos en la practica diaria, dada la gran variedad de patologias que lo
conforman, algunas de ellas benignas y otras malignas, hereditarias o

componentes de un sindrome, etc.

En diferentes estudios, se encontr6 que el analisis adecuado de esas lesiones,
ayudan a clasificarlas dentro de una entidad , 4, 19) siendo esta cercana al 100%
para quistes simples y sus variantes, y adecuada diferenciacion de neoplasias

malignas.

¢, La poblacion general del CMN “20 de Noviembre” ISSSTE presenta

una marcada incidencia de quistes renales?

12



JUSTIFICACION

Los quistes renales son comunes en adultos, afectando aproximadamente un 27%
de los pacientes mayores de 50 afios, e incrementandose con la edad, por lo que
su descubrimiento incidental en estudios de imagen es comun, incluyendo la

Tomografia Computada abdominal realizada por causas no renales.

Se ha encontrado en diferentes estudios recientes ¢, 3, 5, 13, 14) que la clasificacion
de las lesiones quisticas renales ayuda a la deteccion oportuna de procesos
neoplasicos quisticos, y asi decidir su tratamiento clinico. Siendo clasificadas
acorde al esquema descrito por Bosniak en 1986, ya que es el esquema mas
aceptado por médicos radidlogos y urdlogos en conjunto , 4, 10, 13, 14). Ademas de
analizar otros métodos de obtencion de imagenes por Tomografia Computada y

sus avances tecnoldgicos @, 7, 10).

Por lo que una adecuada técnica en la obtencion de imagen tomogréafica y su

clasificacion son una herramienta mas dentro de la radiologia.

13



HIPOTESIS

La presencia de quistes renales en Tomografia Computada abdominal es un
hallazgo comdn dentro de la poblacion derechohabiente del Centro Médico
Nacional “ 20 de Noviembre “ ISSSTE.

La clasificacion de quistes renales segun Bosniak, ayuda a descartar la posibilidad

neoplasias malignas renales.

14



OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Valorar la incidencia de quistes renales en el Centro Médico Nacional “ 20 de

Noviembre “, ISSSTE y su clasificacion segun Bosniak.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Determinar la clasificacion de Bosniak de los quistes renales.

- Determinar el porcentaje de pacientes con quistes en cuanto al sexo.

- Determinar el porcentaje de pacientes con quistes renales en cuanto a la
edad.

- Determinar el niumero de quistes por cada paciente.

15



MATERIAL Y METODOS

Disefio del estudio: Descriptivo, retrospectivo.

Periodo del estudio: Enero 2004 a Diciembre 2004.

Poblacion de estudio y lugar: Ciento cincuenta pacientes que se realizaron
Tomografia Computada abdominal por distintos diagndsticos, en el Servicio de
Tomografia Computada de Radiologia e Imagen del Centro Médico Nacional “ 20
de Noviembre “ ISSSTE.

METODOLOGIA

Los pacientes sometidos a toma de Tomografia Computada abdominal, se
preparan 30 minutos antes con la administracion de 450 ml de liquido, diluido en
este 25 ml de medio de contraste iodado, siendo la tltima toma de 5 a 10 minutos

antes de la exploracion.

Los cortes se realizan de 10 mm de grosor con 20 mm de avance, conteniendo la

respiracion en cada corte.

La administracion de contraste intravenosos es un requisito fundamental,
administrandose en bolo, via intravenosa la cantidad de 100 ml de medio de
contraste iodado, no ionico. Iniciando la exploracion después de

aproximadamente 30 segundos.

16



A las imagenes obtenidas, se realizaron mediciones de coeficiente de atenuacion,
en fase simple y posterior a la administracién de contraste, y de dimensiones, en

algunos de los casos.
Los datos obtenidos se capturaron en el paquete estadisticos SPSS v. 12 para

Windows (Statistical Package for de Social Sciencies, Chicago, llls) analizdndose en

este mismo software.
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RESULTADOS

En el servicio de Tomografia Computada se revisaron, 150 Tomografias
Computadas de abdomen, en pacientes con un rango de edad de 25 a 75 afos,
con una media de 49.91, una moda de 63, mediana de 53 y una desviacion

estandar de 15.043. (Tabla 1)

La distribucion por género fue de 77 (51.33 %) pacientes masculinos y 73 (48.66
%) pacientes femeninos. Presentaron una moda de 1 (femenino) y una desviacion

estandar de 0.501. (Gréfica 1)

De estos, se encontraron en 27 (18%) Tomografias Computadas con presencia de
quistes renales (Tabla 3), en cantidad de 39, de los cuales fueron dnicos en 20 (74.1
%) pacientes, dos quistes en 4 (14.81 %), tres en 2 (7.40 %) pacientes y un

(3.70 %) paciente con 5 quistes. (Tabla 4)

Las lesiones quisticas se presentaron en 10 (37 %) pacientes masculinos y 17
(63%) pacientes femeninos (Grafica 5). El rango de edad fue 36 a 73 afios, con una
media de 59, una moda de 63, desviacion estandar de 11.06 y mediana de 63.
(Tabla 5). Dentro de los rangos de edad, se encontré que predomind en 56 a 65

afos en el sexo femenino y de 66 a 75 afios en el masculino (Tabla 6).
En un rango de edad menor a 40 afios se registraron 4 (14.81 %) pacientes, 1

(3.70 %) entre 41 a 50 afos, 7 (25.92 %) entre 51 a 60 afios, 12 (44.44 %)

pacientes entre 61 a 70 afos, y mayores de 70 afos, 3 (11.11 %) pacientes.
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Segun la clasificacion de Bosniak, estas 39 lesiones correspondieron 28 a
Categoria | (71.79%), 8 a Clasificacion Il (20.51%), 3 (7.69%) a Clasificacién

IIF; las Clasificaciones 111 y IV tuvieron 0 lesiones (Tabla y gréafica 7).

En las lesiones quisticas renales estudiadas no se observaron septos gruesos en el
interior de estos o irregularidad de sus paredes, realce mayor a 15 — 20 UH,
vascularidad interna, calcificaciones que sugieran clasificarlos en Categoria 111y 1V

segun Bosniak, sospechosos de neoplasias quisticas malignas.
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DISCUSION

Los quistes renales son comunes en adultos, y cuando son parte de un hallazgo y
reunen todos los criterios de quiste simple benigno, no es necesario un
seguimiento, pero por otro lado, las lesiones quisticas que no reunan todos estos
criterios, deben recibir seguimiento imagenolégico, para detectar cualquier cambio
gue haga sospechar neoplasia. Llegandose a reportar una sensibilidad del 100% y
una especificidad del 94% para distinguir por medio de TC, entre lesiones quisticas

y masas renales solidas.

Uno de los factores cruciales para la caracterizacion de las masas quisticas renales,
es la utilizacion de medio de contraste iodado intravenoso y sus caracteristicas,
morfologia interna, grosor de paredes y septos, hemorragia asociada y patron de
realce. Ademés de una adecuada técnica de medicibn de coeficiente de
atenuacion, si este es mayor a 10 UH es considerado una evidencia de tumor

renal, aunque no siempre es maligno.

Los estudios de imagenes de los quistes renales, y su diferenciacion de neoplasias
renales, ha sido utilizado desde la década de 1950 para su exploracion quirurgica

(ahora contraindicada) de cualquier lesion renal.
En mayor medida la ultrasonografia y Tomografia Computada ( o ambas si es
necesario) son técnicas diagndsticas ante una masa renal, siendo estas precisas,

no invasivas y practicamente al alcance de todos los pacientes.

Algunos autores han estudiado la historia natural de los quistes renales,

encontrando un aumento del tamafio con diferentes grados de agresividad, el
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namero de quistes también se incremento, y su aparicion a mayor edad, siendo

mas frecuentes en pacientes mayores de 50 afios de edad.

Lo anterior hace comprender la necesidad del conocimiento profundo, de los
médicos radiélogos, de las diferentes patologias quisticas renales, en sus dos
grandes grupos, las hereditarias y no hereditarias, y las neoplasias quisticas, ya
que de eso depende su adecuada valoracion y decisibn de tratamiento y/o

seguimiento.
Dentro de las limitaciones de esta revision se encuentran la reducida muestra de

pacientes que presentaron quistes renales, y dentro de la clasificacién de Bosniak,

es adecuado su correlacion histopatoldgica.
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CONCLUSIONES

La evaluacién de masas quisticas renales complejas es un problema comun al que
se enfrentan los radidlogos en su practica cotidiana. La clasificacion de Bosniak se
ha convertido en una herramienta importante para determinar la posibilidad de

benignidad o malignidad de estas masas.

Este estudio presentd una incidencia del 18% de quistes renales en la poblacion
derechohabiente del Centro Médico Nacional “20 de Noviembre” del ISSSTE,
cercana a la reportada en diferentes articulos, pero con escasa significancia
estadistica, dado que la muestra obtenida de pacientes que presentaron esta
entidad nosologica, es escasa. Se presentd discreta preferencia por el sexo
femenino, y en pacientes de la séptima década de la vida, en pacientes masculinos

se encontrd en la octava década.

Los quistes, en su mayoria, presentaron caracteristicas benignas, correspondientes
a Categorias I, I, 1IF segun Bosniak, patrén que ha sido descrito. Lo que indica

criterios de benignidad y necesidad de seguimiento posterior.

Siendo un hallazgo incidental frecuente en Tomografia Computada abdominal, es
necesaria su adecuada evaluacion, teniendo en cuenta en ese momento, los
diferentes efectos técnicos que pudieran modificar la lectura del coeficiente de

atenuacion o sus caracteristicas morfoldgicas.

A lo anterior se agrega la necesidad de una clasificacion de estas lesiones, ya sean,
enfermedades hereditarias 0 no, multiquisticas o poliquisticas, unilaterales o
bilaterales, o dentro del seguimiento, relaciones con el sistema pielocalicial y

vascular.
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ANEXO

Tabla 1. Valores estadisticos del total de TC abdominales

EDAD QUISTES GENERO
Media 49.91 1.49 1.51
Mediana 53.00 1.00 2.00
Moda 63 1 2
Desviacion estandar 15.045 0.501 0.50
Varianza 226.340 0.251 0.149
Rango 51 1 1
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Tabla 2. Rango de edad y género de 150 TC revisadas.

Género
Femenino Masculino Total
Rango 25-35 19 18 37
edad 36-45 15 9 24
46-55 9 14 23
56-65 22 18 40
66-75 12 14 26
Total 77 73 150
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Tabla 3. TC abdominales, por rango de edad que presentaron quistes

abdominales.

Quistes renales Frecuencia Porcentaje
Present6 27 18
No present6 123 82
Ciuiste
B presento

bl L =
= = ]

Paciente

o

25-3536-4546-5556-6566-75
Rango edad

B no presento




Tabla 4. No. De quistes renales por paciente

No. Quistes renales Frecuencia Porcentaje
1 20 74.1
2 4 14.8
3 2 7.4
5 1 3.7
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Tabla 5. Estadistica de los pacientes con quistes renales

Edad Género Presencia de quistes
Media 59.00 1.37 1.44
Mediana 63.00 1.00 1.00
Moda 63 1 1
Desviacion estandar 11.06 0.49 0.93
Rango 37 1 4
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Tabla 6. Rango de edad y género de los pacientes que presentaron quistes

renales.
Género
femenino masculino Total
Rango 35-45 2 2 4
46-55 1 3 4
56-65 11 0 11
66-75 3 5 8
Total 17 10 27
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Tabla 7. Clasificacion de Bosniak y su frecuencia.

Bosniak Frecuencia Porcentaje
Clasificacion | 28 71.8
Clasificacion 1l 8 20.5
Clasificacion Il F 3 7.7
Clasificacion |11 0 0
Clasificacion IV 0 0
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