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INTRODUCCION

ANTECEDENTES

Los quistes simples renales son un hallazgo comun desde el punto de
vista uroldgico, siendo estos un hallazgo incidental ya sea radiografico o
postmortem. Los estudios de rutina con tomografia computada para otras
patologias no uroldgicas muestran una incidencia de quistes renales simples del
20 al 24%.

) Retrospectivamente los estudios tomograficos han mostrado en
i pa@ientes menores de 40 anos del 0 al 6% de incidencia, 18% al 19% de 40 a
60 afios y 31 % en pacientes mayores de 60 afios™?. Laucks y McLachlan'
k :repdrtaron que la incidencia de los quistes renales es similar en el hombre que
' -en'la mujer, asi como en rifion izquierdo o derecho. Se estima que en el adulto
existe4 una incidencia del 50%. De todos los pacientes que tienen quistes
renales, 52% desarrollaran quistes multiples y 35% desarrollaran quistes
bilaterales. Dos terceras partes de todos los pacientes con quistes renales
simples tienen un didmetro de 2 centimetros o menor®. Kissane® reporté que el

50% de pacientes mayores de 50 afios tenias quistes simples en la autopsia.
Esta aparente discrepancia entre los encontrado por los estudios tomograficos
y lo reportado en autopsia se explica porque en el 48% de la autopsias los
quistes renales fueron menores a 1 cm. de diametro, siendo asi muy dificiles de
detectar por medios radiologicos de rutina. En los nifios los quistes renales son

raros reportandose un incidencia de 0.22%®

La historia natural de los quistes renales no esta aun muy clara. A pesar
de que Laucks y McLachlan' describen que los quistes renales incrementan en
ndmero, tamafo e incidencia con la edad, la mayoria de estudios que han
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tenido segu:m

el tlempo .

Dalton en n dlovde 9 pacxentes que fueron segundos por ultrasonografia
- de 3a 86 meses

qunstes 5|mple renal ‘de ~este grupo 65% no incremento el tamafio ni

relnta y tuatro de estos pacientes se presentaron como un

) compleudad en un promedio de 29 meses, 35% incrementaron tamafio y
complejldad. Se encontré un promedio de cambios en la morfologia a los 21
meses. Dieciocho paciente inicialmente se presentaron como quistes multiples
de los cuales el 66% no mostraron cambios en un promedio de 24 meses y el
34% demostraron crecimiento y cambios morfologicos, en un promedio de 22
meses. Los autores consideraron un cambio en el tamafo cuando los quistes
aumentan mas de 3 cm.

En Enero del 2002 Terada, Ichioka y cols® reportaron la incidencia de
quistes renales en 14314 pacientes en quienes se realizé de manera rutinaria
un USG, encontrando una prevalencia de 11.9% (1700 pacientes) los cuales
presentaban un quiste renal simple, la prevalencia hombre mujer fue de 2 a 1
ademas encontraron que la prevalencia aumentaba con la edad observando
una prevalencia de 5.1% de la cuarta década de la vida hasta el 36.1 % en la
octava década de la vida. Observaron tambien que en menores de 50 afios los
quistes renales crecen a una velocidad de 2.82mm por ano y en mayores de 50
anos se observd un crecimiento de 3.94 mm, llegando a la misma conclusion de
todos los autores de que los quistes renales tienen mayor prevalencia con la
edact.




EMBRIOLOGIA.

Desde el punto de vista funcional el aparato urogenital puede dividirse en
dos componentes por completo distintos : 1) el aparato urinario y 2) el aparato
genital. Desde el punto de vista embriolégico y anatdmico, sin embargo,
ambos aparatos guardan intima relacién. Los dos provienen de un pliegue
mesodérmico comun (mesodermo intermedio) situado a lo largo de la pared
posterior de la cavidad abdominal, y los conductos excretores de los dos
sisteym‘as desembocan en un periodo inicial en una cavidad comun, la cloaca.

Con ‘el desarrollo ulterior la superposicién de los dos aparatos es

fpamcularmente manifiesta en el varén. El conducto excretor primitivo funciona

jcomo conducto urlnarno en un principio, pero luego se transforma en el conducto
: genltal pnnctpal ‘Ademas en el adulto, los drganos urinarios lo mismo que os
A‘genutales descargan sus productos, la orina y el semen, por medio de un
,conducto comtn, la uretra peneana.

En los embriones humanos aparecen tres conjuntos sucesivos de
- 6rga_no's,‘e5<cr,etorios . pronefros, mesonefros y metanefros, siendo estos ultimos
los que forman los rifiones permanentes.

i : Prbhefros. Es una estructura pasajera no funcional la cual aparece en los
embri'o'r}e's' humanos a comienzos de la cuarta semana en forma de actimulos
celulare’s“a: “cada lado de la region cervical. El conducto pronéfrico toma

k direccidn cau_daf y desemboca en la cloaca, experimenta degeneracién pero la
: mayor‘p'arte‘del conducto es utilizado por el mesonefros.

Mesonefros. Este 6rgano voluminoso aparece mas adelante en la cuarta
semana . céu'dalmente al pronefros rudimentario, cada mesonefros puede
funcionar como_ rifion pasajero hasta que se establecen los rifiones
permanentes. El meéqnefrps es el rindn definitivo de peces y anfibios. Funciona

3 TESIS CON
FALLA DE ORIGEN

1

I

i




“en embriones de algunos mamiferos pero no se ha comprobado que lo haga en
seres humanos. Los acimulos celulares mesenquimatosos en los cordones
nefrogénicos se canalizan y se convierten en vesiculas mesonéfricas; al poco
tiempo cada vesicula se convierte en tubo mesonéfrico sigmoideo. Estos tubos
crecen lateralmente para ponerse en contacto y continuarse con el conducto
pronéfrico, que en esta etapa se llama conducto mesonéfrico. El extremo
interno de cada tubo mesonéfrico se dilata y es invaginado por capilares
sanguineos, lo cual forma un céliz de dos hojas, la capsula glomerular (de
. Bowman). El pequefio acumulo de capilares que sobresale en la capsula se
llama glomérulo. La capsula y el glomerulo forman el corpusculo mesonéfrico

" (renal), La porcién intermedia del tubo mesonéfrico se alarga y contornea;

'e'skto‘s.t_ubc'zs,aparecen en sucesidon craneo caudal y forman el rifidn ovalado,
'.vo‘l'lu‘min‘osoia cada lado de la cavidad abdominal. Cuando se forman estos
”t:Ub‘ois en la region lumbar los de la regidn toracica experimentan degeneracion,
en "COnsecuencia, no hay mas de 40 tubos mesonéfricos en cada rifidn.

Metanefros.- El metanefros o rifion permanente comienza a aparecer a
principios de la quinta semana y a funcionar unas tres semanas después. La
formacion de orina continia de manera activa durante la vida fetal.

La orina se mezcla con el liquido amnidtico que bebe el feto; este liquido es
absorbido por el intestino, en consecuencia, los rifiones fetales participan en la
regulacion del volumen del liquido amnidtico, sin embargo, no es vitalmente
necesario que los rifnones funcionen en etapa prenatal, porque les productos
metabdlicos de desecho llegan a la sangre materna por la placenta. El
metanefro se desarrolla a partir de dos origenes: el diverticulo metanéfrico o
yema ureteral y la masa metanéfrica de mesodermo o blastema metanefrégeno.

El diverticulo metanéfrico origina: uréter, pelvis renal, célices y tubulos
colectores. El corptisculo de Malpighi ( glomérulo y capsula de Bowman )y los
tubos relacionados forman la nefrona. Cada tubo urinifero consiste en dos




porciones: la nefrona que proviene de la'masa metanéfrica de mesodermo y el
tubo colector que deriva del diverticulo metanéfrico.

En etapé inicial los rifiones estan en la pelvis y poco a poco se situan en
el abdomen . Esta migracion resulta principalmente del crecimiento del cuerpo
del embrién, caudalmente a los rifiones. Al salir los rifiones de la pelvis reciben
arterias de niveles sucesivos mas altos. Las arterias normales en estado caudal
degeneran al ascender el rifidn y formarse nuevos vasos. El pediculo renal
esta orientado hacia adelante o centralmente, pero al ascender los rifiones
giran 90 grados, de modo que se orientan hacia la linea media.”

ANATOMIA.

El riiédn es un drgano par, café rojizo, que descanza bien protegido
profundamente en el retroperitoneo, a cada lado de la columna vertebral; es un
érgano altamente vascularizado ya que recibe en condiciones normales una
quinta parte del gasto cardiaco. Una delgada pero resistente capsula
fibroleastica recubre al parénquima renal.

Su peso en un adulto promedio es de 1509 es ligeramente menor en la
mujer, pesando aproximadamente 135g. El rindn normal mide entre 10y 12 cm
de largo por 5 a 7 cm. de ancho y 3 cm. de espesor. Al nacimiento los rifiones
presentan lobulaciones fetales, que generalmente desaparecen en los primeros
anos de vida. En la superficie medial de cada rindn hay una depresion, el hilio
renal. £l hilio se abre al seno renal, un espacio que se forma en la porcién
central del rifidn y que esta rodeada por parénquima. Las estructuras colectoras
urinarias y los vasos ocupan el seno renal y salen del rifidn por el hilio;
cantidades variables de grasa rodean estas estructuras en el seno renal.

El parénquima renal se divide en corteza y médula; la corteza de color
mas claro y la médula mas obscuro aun a la inspeccién macroscopica. La




‘r'ﬁréydula consiste en multiples segmentos conicos, las piramides renales; el
‘a'pice redondeado de cada piramide es la papila que se dirige centralmente
: ~hacia el seno donde es recibida por un caliz menor individual del sistema
. colléiqtor renal, por lo que el nimero de piramides corresponde al nimero de
{cr:élices menores. La corteza renal cubre las piramides, no solo en la periferia
“s"inovse extiende entre las piramides hacia el seno; es a través de estas
"ex'té_rjsiones interpiramidales de la corteza, columnas renales ( Bertin ), que los
"véébs renales entran y salen del parénquima. Un [6bulo renal se define como

- /Una piramide medular y la corteza circundante a ella.

= Como resultado del volumen hepético, en la mayoria de los individuos el
‘ riﬁén derecho descansa 1 a 2 cm. mas abajo en el retroperitoneo que el rifidn

,‘i‘zqui_efdo. El polo superior del rifidn izquierdo descansa a nivel del cuerpo de la
: 127 vértebra lorécica y su polo inferior a nivel de la 3° vértebra lumbar. El
: déreého va del borde superior de la 12 vértebra lumbar al borde inferior de la 3°
IQm"bar. Los riicnes son méviles y su posicion varia con los movimientos
inspiratorios y espiratorios del diafragma asi como en cambios de posicién

corporal.

Por el diafragma corre el receso pleural que se extiende al tercio superior
de ambos rifiones por ello la estrecha relacidon entre estas tres estructuras. La
porcién medial de los dos tercios inferiores de cada rifidn ; con los vasos
renales y la pelvis, descansan sobre el musculo psoas. En su cara posterior los
riflones tienen contacto con el musculo cuadrado lumbar y la aponeurosis del
transverso abdominal. Por efecto del musculo psoas ambos polos superiores se

encuentran en situacion medial con respecto a ios inferiores.

Anteriormente las relaciones de ambos rifiones con estructuras intra o
extrapentoneales varlan en forma significativa: El derecho descansa atras del
hlgado separado de este por la reflexion peritoneal; el duodeno se encuentra
relacuonado con Ia cara medial y regidn hiliar del rifidn derecho; la flexura célica
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“derecha cruza ‘sobre ‘el polo inferior del rifidn y la glandula suprarenal se
‘ent‘:l]enblra en relacion con la cara superomedial del polo superior de ambos

 rifiones.

En el izquierdo la cola del pancreas vy los vasos esplénicos se
encuentran sobre la porcién superomedial del hilio; sobre la cola del pancreas el
rifidn se encuentra cubierto de cavidad peritoneal y en relacién con la cara
posterior del estdmago ; bajo la cola del pancreas el rifion se relaciona con el
yeyuno: El polo inferior esta bajo la flexura colica izquierda, el bazo esta
separado de la cara superolateral del rifién por la reflexion peritoneal.

Los rifiones y glandulas suprarrenales se encuentran rodeados por
grasa perirrenal y a su vez estan cubiertos por |a fascia perirrenal o de Gerota.
Las hojas anterior y posterior de la Gerota se unen en tres puntos: superior,
medial y lateral. La fascia de Gerota forma una barrera anatomica alrededor del

rifién y limita a los procesos patolégicos originados en el rifidn.

El pediculo vascular renal, clasicamente descrito como una arteria y una
vena entra al rifidn a través del hilio en forma medial. La vena se encuentra en
situacion anterior con respecto a la arteria y ambas se encuentran anteriores a
la pelvis renal. Las arterias y venas son ramas de la aorta y cava
respectivamente a nivel de la 22 vértebra lumbar, por debajo de la emergencia
de l|a areria mesentérica superior. La arteria renal derecha tiene una
emergencia superior y pasa por detrds de la vena cava y por lo tanto es mas
larga que la arteria izquierda. Las arterias renales dan ramas superiores para la
gléndula suprarrenal e inferiores para la pelvis renal y uréter superior, asi como
pequefias ramas capsulares y para la grasa perirrenal.

La arteria renal principal se divide en ramas segmentarias; la principal y
mas constante es la rama posterior que generalmente se origina antes de
entrar al hilio. La anterior se divide en cuatro ramas de arriba a abajo: apical,
superior, media é inferiof. Cada una de las ramas segmentarias es una arteria



'*’terminal. sin anastomosis o circulacion colatefal; cualquier obstruccion de estas
ramas produce isquemia e infarto delyp.arénquima renal correspondiente. Las
ramas segmentarias, se dividen nuevamente para formar las arterias laborales,
que se dividen y penetran al parénquima renal como las arterias interlobares.
En la base de cada pirdmide renal de las arterias interlobares se dividen para
formar las arterias arcuatas, que corren paralelas a lo largo de la unidn
corticomedular, de ellas se originan posteriormente las arterias interlobulillares,
que forman multiples ramas para dar origen a las arteriolas aferentes del

- glomérulo.

Cada rifidn tiene 2 millones de glomérulos que son una red esférica de

" capllares i ermeables a traves de los cuales el filtrado urinario deja el flujo

’ alrededor de los tumulos urinarios en la corteza y que descienden a la médula
ormando Ios vasos rectos. En cualquiera de los casos estos capilares
'postglomerulares drena a las venas interlobulillares, arcuatas, interlobares,

o lobares y venas segmentarias que finalmente carecen para formar la vena renal
. principal en el seno renal. La vena renal principal izquierda es mas larga y pasa
= por delante de la aorta.

El drenaje linfatico renal es abundante y sigue los vasos sanguineos a
través de las columnas renales para salir del parénquima renal y formar largos
trohcos linfaticos en el son renal. El flujo linfatico del rifdn izquierdo drena
principalmente a los ganglios linfaticos para-aorticos incluyendo ganglios
anteriores y posteriores a la aorta que corren del nivel de la arteria mesentérica
inferior al diafragma; también drena algunos ganglios retrocrurales o
directamente al conducto toracico. Del rifidn derecho los troncos linfaticos
desembocan principalmente a los ganglios Inter.- aortocavos y paracavales,

" incluyendo grupos anteriores y posteriores a la vena cava desde la altura de los



vésos"iliéc'o's‘"comunes hasta el diafragma. Algunos linfaticos del rifién derecho
cruzan de derecha a |zqu1erda a los ganglios para-adrticas, cerca del hilio renal
lzqmerdo.

EI ststema colector renal se origina microscopicamente en la corteza
’renal en el glomerulo donde el primer filtrado urinario entra a la capsula de
. ‘Bowman forman el corpusculo renal { de Malpighi ). Los capilares glomerulares

; se encuentran cubiertos por células epiteliales especializadas ( podocitos ). Con
el’ endotello capllar los podocitos, ayudan a seleccionar el filtrado que sale del
‘flu;o‘ sangumeo El fitrado de la capsula de Bowman se dirige al tdbulo

contorneado proximal, compuesto de epitelio cibico con microvellosidades que
forman el borde en cepillo, sitio donde se produce reabsorcidon del filtrado. El
tabulo contoneado proximal Se une con la rama descendente del asa de Henle

“‘en la médula y después se forma la rama ascendente mas delgada, para
continuarse en su ascenso con el tibulo contorneado distal y después a los
timulos colectores que se extienden a través de la médula renal y drenan al
apice de la piramide medular, en el sitio denominado papila renal.

Las papilas renales pueden ser tan pocas como 4 o tantas como 18,
pero el promedio es de 7 a 9 por cada rifion. Cada papila es recibida por un
caliz menor que recibe el flujo urinario de los tiumulos colectores. Los cdlices
menores drenan a |o9s calices mayores a través de los infundibulos y
posteriormente a la pelvis renal.

lLos rifiones reciben el 20 % del gasto cardiaco, se produce
aproximadamente 180 litros de filtrado glomerular diariamente. La nefrona esta
formada por : capilar glomerular, tubulo contorneado proximal, asa de Henle,
tubulo contorneado distal y tdbulo colector. Existen entre 3 y 4 millones de
nefronas en ambos riflones adultos.

De un litro por minuto de sangre ‘que pasa por el rindon se forma

aproxumadamente 1 ml. de orina. La aclaracién ( depuracion ) de yoduros



orgénicos iodopiracet, paraaminohipurico { PAH ) ) es utilizado para medir el
flujo plasmatico renal (FPR): El flujo sanguineo renal estimado por el aclaracion
de PAH es de 1200 m! / 1.73 m2. E} flujo sanguineo renal relacionado con la
masa renal es de 4 ml./gr/min. La corteza recibe el 80% del flujo sanguineo
renal ( FSR) (5-6 ml./min ) y la médula aproximadamente 1ml/min.

La formacion de orina comienza en el glomérulo con la formacion de un
ultrafiltrado del plasma casi sin proteinas que entra al espacio de Bowman.
Mientras el filtrado pasa por los tumulos se remueven sustancias ( reabsorcion )

o se agregan sustancias ( secrecion ).%

QUISTES RENALES

PATOLOGIA

Los quistes renales son la anormalidad mas comdn encontrada en los
rinones humanos. Suelen ser solitarios o multiples y se encuentran flenos de un
liquido quimico similar a un ultrafiltrado o al plasma®. Los quistes renales
simples suelen ser unilaterales o bilaterales y usualmente esféricos y
uniloculares. Habiendo uno o pocos por rifion pero es raro que los quistes
renales puedan ser multiples y confundir el diagndstico con la enfermedad
poliquistica autosémica dominante. Los quistes generalmente son corticales y
distorsionan el contorno renal pudiendo en ocasiones aparentar un origen
medular. No se comunican con la pélvis renal. El diametro de los quistes de 0.5
a 1 cm son comunes, pero de 3 a 4 centimetros no son tan comunes. Aigunos
casos raros de quistes han reportado contenido en su interior de varios litros de

liquido.
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: " €l liquido en el interior de los quistes es parecido a la orina pudiendo en
ocasiones tener sangre en su interior. La presion hidrostatica dentro de los
" quistes es en promedio de 15 mm con un rango de -1 a +42 mm Hg. Las
paredes del quiste son tipicamente delgadas y transpareiites pero se pueden
engrosar, fibrosar, opacar y ocasionalmente pueden calcificarse

presumiblemente resultado de infeccion'®".

Microscopicamente los quistes comprimen el tejido adyacente normal y
se encuentran recubiertos por epitelio simple plano el cual suele parecer
discontinuo.

Existen varias teorias en la formacién de los quistes renales, se piensa
que la matriz extracelular juega un pape! importante en la formacién de quistes
relacionados con el papel de las metaloproteinasas y esto debido a que el
crecimiento’ de quistes en la enfermedad poliquistica tiene muchas similitudes a
la invasion de la matriz extracelular por los tumores benignos. De manera que
se realizd |a hipétesis por parte de Obermiiller y cols.'? que la linea celular del
epitelio de los quistes renales producen metaloproteinasas degradadoras de la
matriz extracelular y que la inhibicion de estas enzimas pueden representar un
potencial blanco en la intervencion terapéutica. Utitizaron hibridacion in situ
primero analizaron el tipo de expresion de ia metaloproteinasas 1 (MMP-14) y
de su inhibidor TIMP-2 y del factor de crecimiento transformador de citocinas
(TGF beta 2) en un modelo de ratas con enfermedad poliquistica autosémica
dominante. Cuando se trataron a las ratas con el inhibidor de metaloproteinasas
el batimastat por un periodo de 8 semanas se observé una reduccion
significativa del nimero de quistes y del peso de! rifién. Sugiriendo este estudio

_que los inhibidores de las metaloproteinasas representan una nueva terapéutica

en el tratamiento de la enfermedad quistica renal.

Otra teoria desarrollada en la formacion de quistes renales es la descrita
por Lin, Yang y cols'® los cuales encontraron que las células de rifion de perros



esafrﬁlléh en ei interior de los quistes renales

desarrollaron la: h|pote5|s de ‘que la apoptosis  puede ser esencial en el
desarrollo de los qu:stes Para delimitar el papel de |la apoptosis en el proceso
de formacion de qu;stes las células MDCK fueron transfectadas con el gen
bcl-2. Los resultados muestran sobreexpresion del gen bcl-2 concluyendo que
dicha sobreexpresién advierte cavitacion quistica e indica claramente que la
apoptosis es un evento inicial esencial en la formacién de quistes

CLASIFICACION

Antes del advenimiento de la moderna ultrasonografia y de la tomografia
las lesiones sospechosas del rifidén eran rutinariamente tratadas con
nefrectomia. Esto debido a que la urografia excretora no podia diferenciar entre
lesiones quisticas y tumores. La mayoria de dichas masas eran benignas y la
morbilidad y mortalidad eran altas. Con el desarrollo del la fluoroscopia y mas
tarde la ecosonografia, y las punciones guiadas, se pudo hacer exactamente el
diagndstico diferencial entre masas quisticas y sdlidas, permitiendo el adecuado
kt.raytamiento de las lesiones. Finalmente con el desarrollo de la imagenologia
moderna se pudo clasificar finalmente a los quistes en de manera no invasiva
La enfermedad quistica renal puede ser adecuadamente evaluada mediante
técnicas ultrasonograficas.'® El papel de la urografia excretora es limitado. Para
lesiones mas complicadas la tomografia puede considerarse la piedra angular
en el diagnéstico y en 1986 Bosniak 'S sugirid tomograficamente la
clasificacion mas aceptada de los quistes renales.
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“Cate'gort'a; aracteriia kpor tener densidades

“homogéneas 5|m||ares al ‘ag
delgadas y bien dellmltado de parénquir

renal cwcunvecmo. sin reforzamnento
posterior a la admmlstracmn e medi ;d'e,c‘éntraste siendo estos los quistes

mas frecuentes (80%)

Categoria II: (Beni lncltiye lesiones con paredes regulares, con

septos delgados o calcifi ce iones septales discretas, con densidades superiores

a las del agua ( debido- que Ios quistes contienen liquido proteinaceo o sangre).

Categoria ll: Son quistes con septos multiples, paredes gruesas,
irregulares o multiples calcificaciones. Estos quistes tienen mayor posibilidad de
malignizarse.

Categoria IV Son lesiones que no contienen componentes quisticos,
teniendo margenes irregulares y con tendencia a ser solidos, se consideran
como malignos. Se incluye a los quistes con tumores sdlidos adyacentes y
tumores soélidos dentro de los quistes.

"Aronson y cols.'® retrospectivamente compararon la evaluacion
radiografica preoperatorio y el reporte de patologia posterior a la cirugia de 16
quistes de categoria Il a la IV. Encontraron que todos(4) los quistes de
categoria Il fuefqn benignos, de 7 quistes en la categoria Il encontraron 3
‘Iesiones benignés}y' 4 malignas, y en la categoria IV los 5 quistes fueron
- mallgnos En 1988 Holmberg ‘7 comparé tomografia, ultrasonografia,
artenograﬁa urografla y citologia del quiste tomada con aguja fina en la
evaluacion de 101 masas renales. El ultrasonido renal mostré una sensibilidad
del 96% comprado con el 100% de la tomografia en carcinoma de células
L renales. La arterlografla, la urografia o la aspiracién del quiste con aguja fina no
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faporta’r’on un' valor diagndstico adicional en este estudio. De manera que este

estudio confirma y apoya a lo descrito por Bosniak en la clasificacion y manejo
—»de los quistes renales y concluye que no es necesaria la aspiracion con aguja
“'fina. La sensibilidad para la deteccion de lesiones malignas usando técnicas
“*p‘ercuténeas es del 90%. La especificidad para la determinacién de patologia

“benigna es del 92%.

La puncion percutdnea de los quistes para confirmar la benignidad ha

“sido dejado atras aunque muchos autores alin reportan controversias

considerandolo innecesario en vista de la alta probabilidad del diagndstico

correcto que proporciona la tomografia computada. Si se decide la puncion del

’ quiste y se observa liquido claro libre de eritrocitos, leucocitos y células

atipicas es casi seguro que sea un quiste benigno, sin embargo si se aspira

liquido sanguinolento, obscuro con alto contenido de colesterol y lipidos totales
es muy probable que en el estudio citoldgico se observen células malignas.

Del 0.7% al 1% de los quistes renales “benignos” pueden contener
elementos malignos en el diagnostico histopatoldgico final. Algunos estudios
mencionan que la citologia tiene un uso pobre en el diagnostico de patologia
maligna en los quistes renales, sin embargo se recomienda tener una citologia

antes del manejo definitivo,'8 1920

La resonancia magnética puede ser usada en pacientes con alergia a
medios de contraste, o en niveles elevados de creatinina o en quistes renales
hiperdensos. Tiene la ventaja de una mejor evaluacién de las paredes de los

quistes renales.

-No es de sorprender encontrar un quiste simple renal y un tumor en un
mismo’ rlnoh ya que sea ha reportado del 2 al 4% 2'. A pesar de la tecnologia
“actual es muy raro encontrar alguna neoplasia dentro de un quiste simple®.

De tal manera que en pacientes asintomaticos con un pequefio e inequivoco
‘ qu1ste snmple renal descubierto por urografia excretora, tomografia computada




se debe tener un seguimiento con ultrasonido. En algunos casos exclusivos
cuando no se puede administrar medio de contraste por ejemplo, se ha
recomendado la resonancia magnética nuclear para buscar calcificaciones en

232425 ) os quistes simples renales pueden tener en el 2%

quistes sospechosos
depdsitos de calcio comparado con el 10% que presentan los carcinomas de
células renales, sin embargo las calcificaciones en los quistes simples renales
aparecen en la periferia y en los tumores las calcificaciones son mas centrales.
Estas calcificaciones se pueden detectar en ocasiones por ultrasonido como lo
reporta Sakai®® quien presenta un caso de un quiste renal que posterior a
seguimiento por 6 afos exclusivamente por ultrasonido observd cambios en el
quiste bastando para realizar nefrectomia radical con diagnostico
histopatoldgico de carcinoma de células renales.

No existen aun criterios rigidos que se hayan adoptado para la
evaluacion de masas.renales probablemente quisticas, a pesar de la gran
sensibilidad -de la tomografia. computada se cree que aun no da la suficiente
informacién '6omo para sUstiluir completamente el uso de! ultrasonido o la
angiografia. Razon por fa cual se recomienda emplear todos los estudios
necesarios mcluyendo la tomografia, el ultrasonido la arteriografia y la
resonancia magnética en la evaluacion de lesiones quisticas sospechosas
hasta que se perfecciones los estudios .

SINTOMATOLOGIA

La mayoria de los quistes renales se encuentran de rutina en estudios
urograficos y debido al incremento en el uso de la ultrasonografia abdominal y
de la tomografia computada se reconocen actualmente con mas frecuencia.
Como se comentd anteriormente es mas comun en la edad adulta que en los
nifios, Se han asociado  a valvas uretrales, o hiperplasia prostatica con
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““obstruccion™ caliceal?®2, hemaluria 'y refluyjo masivo calicovenoso ¥,

eritrocitosis ' y obstruccion intestinal o biliar.>**. La Hipertension ha sido
atribuida a los quistes renales en pocos casos %33 y |os ocasionales quistes
simples infectados se pueden presentar como dolor en flanco, piuria, fiebre y
:vleuqocitosis y raramente por perforacion del quiste con resultados desastrosos
3, 39, 0. 4 En |a gran mayoria de los casos los quistes renales son
asintomaticos y el mayor problema es el que representa el diferenciar entre una

patologia benigna o maligna.
DOLOR

El dolor es el sintoma mas comun de los quistes renales, es secundario a
compresion de la cdpsula renal secundario a crecimiento quistico o a
compresion de estructuras como la pélvis renal o sistemas colectores. La
mayoria de los episodios agudos del dolor se autolimitan y pueden ser
manejados con analgésicos. Si los pacientes persisten a pesar de la terapia
adecuada debe ser considerado algun tratamiento quirtirgico.

INFECCION

La infeccion de los quistes renales es una patologia poco comun, siendo
el diagndstico y el tratamiento complicados por si mismos. A pesar de
sintomas de pielonefritis como el dolor en flanco, anorexia, fiebre y leucocitosis,
debido que los quistes generalmente no tienen comunicacion con los sistemas
colectores, el examen general de orina, la tincidon de gram y el urocultivo son

generalmente negativos.

Una vez que se sospecha infeccion del quiste el tratamiento se dificulta
debido a que la mayoria de los antibidticos penetran pobremente en ellos. De
manera que frecuentemente la terapia médica falla en el tratamiento de las
infecciones quisticas. Los antibidticos que han demostrado niveles bactericidas

N
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“adecuados en el mterlor de Ios qulstes con el tnmetropnm con sulfametoxazol y

la cuprofloxacuna snendo estos eI t m ento de eleccmn en estas infecciones.

Sin embargo sin la mfeccnon ' de 2 semanas a pesar de la

antlblohoterapla puede ser e ya que pudiera presentarse un

absceso peripiélico, sepucemla omu

La aspiracion percuténéa de Ios' quistes renales infectados es complicada
en aquellos quistes multiloculados o en poliquistosis renal.

HIPERTENSION

La hipertension es muy rara que se presente con quistes renales simples,
peroc es mas comun en la enfermedad poliquistica autondmica dominante®. La
hipertension en los quistes simples renales es muy rara y desaparece posterior
al tratamiento de los mismos. Schwarz y cols, * sugieren dos probables
etiologias para esta hipertension. La primera posibilidad es un quiste parapiélico
(Quiste renal simplevdel parénquima renal cerca del hilio) o quistes peripiélicos
(quistes renales pequenos mtltiples causando ectasia de los linfaticos renales)
los cuales |mp|den en ‘el hilio renal por compresién de una o varias ramas de la
arteria renal resultado en la liberacién de renina e hipertension. La segunda
posibilidad es que .el crecimiento de los quistes renales alrededor o
comprimiendo alguna porcién del parénquima renal, causando isquemia,
liberacion de renina e hipertension.

OBSTRUCCION DE LOS SISTEMAS COLECTORES.

La compresion y obstruccion de los calices renales, pélvis renal, o
uréter, son raras complicaciones de los quistes renales. Sin embargo si los
quistes renales se encuentran cerca del hilio tienen la posibilidad de obstruir
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dichas estructuras, siendo la descompresion de quistes la solucion a la

. obstruccion,

OPCIONES DE TRATAMIENTO

Dependiendo de los sintomas, tamano, sitio, localizacién, numero,
presencia de infeccion, sospecha de malignidad u otra patologia asociada se
puede pensar en decidir el tipo de tratamiento que se puede ofrecer a los

quistes renales.

El manejo de los quistes renales puede ser variado. La mayoria de los
quistes de tamafio mediano pueden ser aspirados de manera percutanea
pudiendo instilar en el interior de los mismos sustancias esclerosantes para
prevenir recurrencia. £n los quistes renales de gran tamafio mayores de 500 ml
de volumen usualmente se recomienda drenaje quirtrgico el cual también es

variado

Se tiene evidencia que la destruccidon de los quistes renales no tienen

efecto sobre la funcion renal

La cirugia convencional en el tratamiento de quistes simples renales ha
ido desde nefrectomia, drenaje abierto y decorticacion. Los avances en la
tomografia computada y el ultrasonido han favorecido la clasificacion de quistes
renales sin exploracion quirdrgica. Los avances concomitantes en endoscopia,
laparoscopia y nefroscopia han generado el desarrollo de la cirugia percutanea
“minimamente invasiva" para el tratamiento de los quistes renales. Teniendo
estas técnicas importantes ventajas sobre la cirugia abierta. La estancia
hospitalaria, el tiempo de recuperacion y las complicaciones se ven
significativamente menores. La puncién de quistes genera con esta técnica
1.4% de complicaciones mayores y 10% de complicaciones menores® Estas

complicaciones mayores incluyen hemorragia perirrenal , neumotdrax, fistula
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_arteriovenosa, infeccidn y urinoma. Branitz y cols “ reportaron que el 2.5% de
‘los quistes tratados por ellos mostraron complicaciones mayores que tuvieron

que ser abordados por cirugia abierta.

Existen diferentes abordajes percutaneos en el tratamiento de los quistes

renales benignos incluyendo aspiracién simple de quistes, aspiracion y
esclerosis, endocistolisis, marsupializacién endoscépica retrégrada, reseccion
de quiste de manera percutdanea, marsupializacion laparoscopica, abordaje

retroperitoneal laparoscopico.

ASPIRACION SIMPLE DE QUISTE.

Esta técnica provee un temporal alivio para la sintomatologia de los
quistes renales. Sin embargo la reacumulacién de liquido es comun. En las
diferentes series se reportan que sdlo 5% de los quistes puncionados
disminuyen de tamaifio a menos del 50% del tamaifio original, y el 70% se
mantienen del mismo tamafio o aumentan de tamafo a los 3 meses de
seguimiento®, Encontrando ademas al mismo tiempo regreso de la
sintomatologia concomitante con el aumento de tamafo del quiste. Esta terapia
es la menos efectiva debido a que la pared del quiste se encuentra formando
activamente liquido hacia el interior del mismo, razon por la cual dentro del
tratamiento se debe destruir la pared del quiste para prevenir la reacumulacion

de liquido.*®

A pesar de su pobre cura, la aspiracion percutanea ha jugado un papel
fundamental en el manejo de los quistes renales ya sea para diagnéstico o

como tratamiento en pacientes de alto riesgo.
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ESCLEROTERAPIA.

La instilacion de sustancias esclerosantes dentro de los quistes renales
posterior a aspiracion percutanea reducen significativamente la tasa de
recurrencia. Se han utilizado multiples agentes con este propdsito incluyendo,
glucosa, fenol, alcohol, alcohol absoluto, iopendilato, etanoclamina, morruato de
sodio, acido acético, lipidol, iodopovidona, polidocanol, pantopaque, minociclina,
tetraciclina y fosfato de bismuto, 5051:5253.34.55.56,57.58.59.6061. Alqunos autores han
modificado |la manera de la admnistracion de sustancias esclerosantes,
mientras algunos extraen cierto porcentaje y lo sustituyen por la sustancia
esclerosante otros aspiran la totalidad antes de la administracién de sustancias
esclerosantes y en ocasiones dejan nefrostomias para la administracion

mdltiple de sustancia esclerosante, 523

Habitualmente l|a puncidén es guiada mediante ultrasonido seguida por
una evaluacion fluoroscopica y estudio radiolégico, en otras ocasiones se
prefiere la puncion mediante tomografia computada en menor frecuencia.
Subsecuentemente el agente esclerosante se instila en el quiste y se deja in
situ o se aspira después de un especificado periodo de tiempo. Se ha reportado
una tasa de respuesta del 77 al 97% de éxito. Con excepcion de los quistes
peripiélicos, la tasa de complicaciones es del 4 al 14% siendo similar a las
presentadas con las punciones y aspiracion solas.. Se han reportado mejores
resultados con etanol y fosfato de bismuto y se ha asociado al lopendilato con

mayores complicaciones.

La mayqfia »ae,los autores Concluyen que los quistes renales deben ser
tratados con aspirécién y aplicacion de sustancias esclerosantes por sus buena
'resbpuestaiyb'éja tasa de complicaciones, asi mismo recomiendan ampliamente
la reaii?acién de citologia del liquido del quiste y en ese momento se puede
reéliza( ia escleroterapia. Sin embargo oiro grupo de autores sostienen que la
réseccién por laparoscopia debe ser el primer tratamiento de eleccion en el
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tratamiento de quistes con tasas mejores de éxito y con disminucién de las

complicaciones y recidivas.®

LISIS PERCUTANEA DEL QUISTE

Es una de las primeras técnicas quirrgicas percutaneas reportadas en la
literatura descrita en 1988 por Hubert®™ en la cual los autores realizan una
puncién percutanea hacia el quiste con anestesia local, posteriormente dilata
hasta 24 F. y se deja madurar el tracto por 3 semanas, posteriormente con
nefroscopio flexible y electrocauterio se procede a fulgurar la pared del quiste
renal. Se ha encontrado estancia hospitalaria muy corta, sin embargo se ha
asociado un mortalidad considerable relacionada con el tracto percutaneo por 3
semanas; sin embargo se ha encontrado una tasa de 97% de éxito®®.

MARSUPIALIZACION ENDOSCOPICA RETROGRADA

Es un procedimiento similar al anterior excepto que es realizado de
manera retrégrada mas que percutanea. En 1991 Kavoussi y cols.®” reportaron
el caso de una mujer de 60 afios con un quiste peripiélico de 4cm el cual
obstruia la union ureteropiélica. Se le colocé una nefrostomia durante la
evaluacion preoperatorio para manejo del dolor. Se introdujo posteriormente un
ureterorenoscopio hacia la pélvis renal y se realizé una incision con
electrocauterio de 3 cm en la pared posterior de la pélvis renal hacia el quiste
teniendo cuidado de no lesionar vasos, posteriormente se inspecciona el interior
del quiste y es fulgurado en su totalidad. La pérdida sanguinea fue minimay el
procedimiento fue realizado en dos horas, asi mismo se dejo un catéter ureteral
doble jota por una semana. E| seguimiento fue con urografia excretora y

.,—w&"
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ultrasonido “demostrando™ " la “alisencia de “quiste” residual o “de recurrencia

después de 2‘"aﬁ16"s

El cdhcepto de drenaje de quistes renales hacia la pélvis renal tiene sus
limitaciones, primero manipular un ureteroscopio de ésta manera es muy dificil y

segundo, el quiste renal tiene que estar muy cercano a la pélvis renal teniendo
cuidado con la gran posibilidad de lesionar vasos.

RESECCION PERCUTANEA.

Las indicaciones para manejo percutaneo dependen de la condicién del
quiste y de la sintomatologia, de preferencia que sean Bosniak | o I, cuando
son Bosniak |l o IV se recomienda cirugia abierta con reseccion. La mayoria de
los quistes renales son Bosniak | o Il siendo la mayoria de estos asintomaticos.
Generalmente los sintomas representan una indicacion vélida para la
intervencion incluyendo : Dolor, infeccion, hipertension secundaria a compresion
de los vasos renales, hidronefrosis secundaria a compresidon extrinseca del
parénquima renal o pélvis renal. Estando principalmente el tratamiento
enfocado al drenaje del contenido del quiste y a evitar su recidiva.®®

La reseccion percutdnea de los quistes renales es lo mas similar al
abordaje quirtrgico abierto. Una de las ventajas es que el quiste no
necesariamente se tiene que encontrar cercano a la pélvis renal. La reseccion
se puede realizar con nefroscopio y tijeras o resectoscopio y asa de
electrocauterio. El resectoscopio o el nefroscopio pueden proporcionar por si
mismos 3 posiciones diferentes.. Se puede colocar de la manera tradicional
transparenquimatosa con la punta de la lente dentro del quiste; o también para
minimizar el sangrado se puede colocar en la luz del quiste directamente a
través de la porcién exofitica de la pared quistica y, finalmente se puede colocar
el nefroscopio justo por afuera en una localizacién extraparenquimatosa.
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eseccion. percuténea el quiste debe ser puncionado y
: :asplrado para una eva acton cntologlca y citoquimica. Algunos autores colocan
'un catéter coa de’ cochmo prevno a la reseccion para madurar el tracto. Se

realtza estudlo ﬂuoroscoplco del quiste o se inyecta azul de metileno para

,demostrar que no exnste comunicacion con la pélvis renal. Si el liquido extraido
: es compatlble con-un quiste renal benigno y se demuestra que no existe
comunlcacmn con los sistemas colectores, el tracto es dilatado, y el nefroscopio
,;“o resectoscoplo es guiado a la posicién elegida por el cirujano. Para
“resecciones intraquisticas se recomienda introducir previamente una guia
metélica la cual se debe enrollar en la luz del quiste para evitar que las paredes
se colapsen. El quiste previo a la reseccion se inspecciona y en caso de existir
lesiones sospechosas se procede a realizar toma de biopsia, posteriormente se
procede a la reseccion recomendando realizarla con glicina al 5% como
solucion de irrigacion.

Gelet y cols.®describieron 6 casos de quistes renales benignos
sintométicos 'en donde se ulilizd como tratamiento estandar la realizacion de
reseccion -con ’ resectoscopio bajo anestesia epidural. La porcion
parenquim'a'tvosa del quiste fue subsecuentemente electrofulgurada dejando
drenajé en‘ el’lecho quirdrgico. El seguimiento de 66% de lospacientes no
mostro recurrencuas de los quistes y no existieron complicaciones.

Plas Y Co|s 70 reportaron una serie de 10 pacientes quienes estuvieron
bajo’ vugllancua por Iargo periodo de tiempo después de la reseccion
péréuténea. Las indicaciones para el tratamiento incluyeron dolor lumbar en 6
casos, .compresion extrinseca de calices en 3 y compresién ureteral en 1
paciente. La reseccién percutanea con resectoscopio fue realizada con
anestesia local y sedacion. Todas las resecciones iniciaron con puncién del
quiste guiada por ultrasonido, aspiracién y evaluacion citolégica del contenido
aspirado. No se encontraron complicaciones postoperatorias. El seguimiento a
46 meses mostro libre de quistes al 50% de pacientes, 20% mostré quiste
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: fr'esidual_)?feI;SO% tenian desarrollo de nuevos quistes, sin embargo todos los
"pacientes  se’ encontraron asintomaticos. La reseccién mas larga tardo 45

- minutos.

La mayoria de los articulos mencionan que el abordaje percutaneo es superior
a todos los abordajes no abiertos debido a que la pared de los quistes es
resecada, la cavidad colapsada y es menos probable que se vuelva a acumular

liquido dentro de éste.59.70.71.7273.

ABORDAJE LAPAROSCOPICO

Se recomienda en quistes mayores a 10 cm directamente manejo
laparoscopico, y menores de 10 cm asintomaticos tratados con aspiracion

percutanea sola o con aplicacion de sustancias esclerosantes.

El abordaje laparoscopico se puede realizar por via transabdominal o
relroperitoneal. En los quistes simples la mayoria de los cirujanos recomiendan
la via transperitoneal. En la via transperitoneal, el colon debe ser mobilizado. En
el abordaje retroperitoneal se debe realizar un neumoretroperitoneo. Una vez
que el quiste es indentificado se reseca su pared previa aspiracion de liquido
para su anadlisis, posteriormenete se fulgura la base de la lesion.™ Si el quiste
no se puede resecar completamente, el cirujano puede fulgurar la base y
colocar grasa perirrenal en la cavidad residual del quiste para prevenir ia

recurrencia y facilitar el drenaje.

El resultado que se obtiene con este abordaje es similar al realizado

mediante tratamiento percutaneo.

Dolor persistente, infeccion, hematuria recurrente y compresion de los
sistemas colectores u érganos adyacentes son todas las indicaciones para el
tratamiento de quistes renales simples o enfermedad poliquistica.
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No exlsten grandes compllcacuones con esta'tecnlca ‘Se reporta en la

.pacnentes con seguimiento’ a‘18 meses sin detrlmento en la funcién renal o en la

calidad de’ da Concluye' o este autor'que la laparoscopia aporta excelentes
resultados en el manejo". de Ios qmsles renales simples extendiéndose los
"resultados en la enfermedad pol:quistlca autosdmica dominante con eficacia

- similar y morbilidad disminuida en comparacién de la cirugia abierta, 78798081

Multiples estudios han demostrado que la laparoscopia se asocia con
menor dolor postoperatorio, rapida convalecencia y un resultado cosmético muy
agradable para el paciente comparado con la cirugia abierta tradicional.®? Asi
mismo existen numerosos reportes de cirugia laparoscopica con excelentes

resultados ya sea por abordaje transperitoneal o retroperitoneal +83.84.85.86.87.68,

Se han reportado numerosas complicaciones relacionadas con la
diseccion y la fulguracion de la base del quistes siendo éstas generalmente sin
importancia, incluyendo ileo prolongado en 1%, hemorragia en 3%, fistula
urinaria en 2% y parestesia en 1% las cuales comparadas con la tasa de 32%
de complicaciones en cirugia abierta son mucho menores, sin embargo existen
reportes de que han existido también lesiones relacionadas con la mala técnica
sobre todo relacionado con la colocacién de trocares®®
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MINILAPAROSCOPIA

La laparoscopia ha significado un gran impacto en la cirugia uroldgica
contemporanea, Con el incremento en la experiencia de la cirugia de minima
invasién se han extendido las indicaciones en el tratamiento de multiples
patologias. En la cirugia de minima invasion la principal ventaja son las
incisiones pequefias en la piel lo cual se traduce en una reduccion del “trauma
de acceso” lo cual en la cirugia laparoscopica habitual requiere instrumentos en

- elrango de 5a 12 mm.

“El reciente desarrollo en la instrumentacion y éptica de 2 mm ha iniciado

‘sin:lugar a dudas la minilaparoscopia o “needlescopic surgery”. Inicialmente

“limitada a fines diagnosticos en cirugia ginecolégica.®®'*? Actualmente las
fte‘cnicas de minilaparoscopia se han implementado en varios procedimientos

< urolégicos terapéuticos desde orquidopexia, marsupializacion de quistes
renales, linfocelectomias, hasta adrenalectomias 3% Los instrumentos de 2
mm son mas versatiles e igual de durables que la contraparte laparoscopica, sin
“ embargo, este procedimiento tiene sus desventajas importantes dentro de las
cuales cabe sefialar, la fragilidad, menor fuerza para engrapar, asi mismo aun
no existen aspiradores utiles de 2 mm, las tijeras son adecuadas s6lo en tejidos
delicados, , también la resolucion de la imagen es inferior a las lentes de
laparoscopia normal. Claro que la gran ventaja es de que los resultados
cosméticos son superiores, la estancia hospitalaria ain es menor, la
disminucion en la utilizacidon de analgésicos es evidente y el tiempo de

convalecencia se abrevia de manera importante.5.96.97.98

La tecnologia de Ia miniturizacion seguird progresando vy
’ subsecuentementevse desarrollaran cada dia mas técnicas menos traumaticas y
menos invasivas para el tratamiento de multiples patologias.
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CIRUGIA ABIERTA.

En 1976 Kropp y cols® reporté una serie de 126 pacientes quienes
fueron sometidos a exploracion quirdrgica para el tratamiento de quistes
renales simples y se encontrdé en 30% de los pacientes complicaciones
postoperatorias. La mayoria de estas complicaciones fueron menores, pero el
3% de los pacientes sufrieron una o mas complicaciones mayores. lLas
complicaciones incluyeron la muerte en 1,5%, infarto del miocardio en 1.5%
eventracion quirlrgica en 1%, infecciéon de herida quirlrgica en 6% y sepsis en
2%, el sangrado postoperatorio requirid transfusion en 1.5%, atelectasia,
neumonia, infecciones del tracto urinario y arritmias cardiacas con incidencia
no especificada. Encontrando ademas que la hospitalizacion y recuperacion

postquirdrgica son prolongadas.

Tradicionalmente cuando el tratamiento percutaneo o endoscépico fallan
esta indicado el abordaje quirtrgico abierto. Sin embargo se ha reportado como
lo mencionamos anteriormente hasta un prohibitivo 30% de complicaciones
perioperatorias de manera que se debe dejar este abordaje exclusivamente a
aquéllos pacientes en que los sintomas sean severos a pesar de multiples
tratamientos y siendo la eleccion de tratamiento de ultima linea. El tratamiento
_quirargico  El Tratamiento quirdrgico puede ser indicado cuando se no se
cuenta con estudios necesarios en los que se pueda descartar una patologia
neoplasica y ante esta sospecha estd bien indicado el abordaje quirdrgico
abierto de primera instancia, sin embargo debido a los grandes avances de la
tecnologia se trata de realizar el diagnostico exacto preoperatoriamente para
poder obviar en medida de lo posible el tratamiento quirdrgico abierto en

medida de lo posible.'%101.102
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Il DESARROLLO DEL ESTUDIO

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

La investigacion, una de las actividades prioritarias durante la formacion del
especialista en Urologia, esta dirigida a realizar estudios que permitan mejorar
el conocimiento en las patologias que afectan mas frecuentemente a la
poblacion de nuestro pais.

En Investigacidn clinica se realizan proyectos encaminados a evaluar
pruebas diagndsticas, factores prondsticos y resultados terapéuticos.

En el presente estudio se describen las caracteristicas de la ocurrencia de
los quistes renales simples sintomaticos en la poblacion mexicana y se estudian
los diferentes tipos de tratamiento asi como ventajas y desventajas de cada uno
de ellos.

JUSTIFICACION

E! conocimiento de la historia natural de los quistes renales, nos permitira
identificar el tratamiento mas efectivo en esta patologia de acuerdo a los
resultados obtenidos tanto en la literatura mundial como en nuestra institucion
sirviendo de parametro en decisiones futuras en base a los resultados de!
presente estudio.
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OBJETIVOS:

1.- Establecer la frecuencia de presentacion de los quistes simples renales.

2.~ Conocer la evolucion postoperatoria de los diferentes abordajes terapéuticos
realizados: marsupializacibn en . cirugia abierta, puncién mediante
ultrasonografia y la reseccién laparoscépica en el tratamiento de los quistes
renales, comparando los dias de estancia hospitalaria, la sintomatologia pre y
postoperatoria, el sangrado y la‘s'bomplicaciones

..3.- Evaluar los resultados obte idos - mediante un estudio prospectivo y

Iongltudlna| para |dent|f”car si exlste qdlferenma significativa entre las técnicas de
tratamiento reahzadas

4.- Evaluar de |gual modo’si‘existe correlacién entre quistes renales y céncer
renal. L o
§.- Establecer un protocolo de manejo y seguimiento en los casos conocidos de

quistes simples renales.

MATERIAL Y METODOS.

Tipo de estudio: Retrospectivo, transversal, descriptivo

Entre los meses de Enero de 1997 y diciembre del 2001, se revisaron todos los
expedientes de pacientes internados en el Servicio de urologia” Dr. Aquilino
Villanueva" del Hospital General de México, a quienes se les habia realizado
diagnostico urografico y/o ultrasonografico y/o tomografico de “quiste simple
renal”.(FIGURAS 1,2,3)

“En.cada caso se recabaron los siguientes datos en una hoja de captura : Edad,

“.sexo, tamafo del quiste, sintomatologia preoperatoria y sintomatologia
postoperatoria, tipo de cirugia, sangrado transoperatorio, diagnéstico
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histopatolégico, diagndstico  citolégico,  estancia ihtrah’oé’pitalaria y

complicaciones postquirnargicas.

RESULTADOS

De los 5218 expedientes internados en el Servicio de urologia durante
Enero de 1997 y Diciembre del 2001, 64 resultaron con el diagndstico de
quistes simple renal sintomatico, 16 se excluyeron por no contar con el
expediente completo. El 12.5% (6) fue sometido a tratamiento por abordaje
laparoscopico retroperitoneal, el 37.5% (18 pacientes) fueron sometidos a
cirugia abierta ( Marsupializacion del quiste) y el 50% (24) fueron tratados de
primera instancia con puncién guiada por ultrasonido con extraccion del 10%
del contenido quistico y aplicacion de alcohol absoluto como sustancia

esclerosante en una sola sesion.(Figura 4)

La prevalencia de los quistes renales sintomaticos en el servicio de urologia

es del 0.91%. La edad promedio de los pacientes fue de de 33.6 aros, + 16.2
anos, con una media 32 afos, con una edad minima de 17 afios y una maxima

de 54 arios. La frecuencia segun el sexo fue 22 (46%) para el sexo masculino y

26 (54%) para el sexo femenino. El rifién mas frecuentemente afectado fue el
derecho 28 (58%), y el izquierdo en 20 pacientes (42%). La localizacién de los
quistes fue en el polo superior del rifidn derecho, 13 (27.8%%), porcion media

' .‘dev rifion derecho 9 (18.75%), polo inferior de rifion derecho 6 (12.5%), Polo

: : ‘suﬁerior de rifidn izquierdo 12 (25%) y polo inferior de rifidn izquierdo 8 (

- 166%). (FIGURA 5)

i 'V’Nihvgt]n paciente tuvo antecedentes heredofamiliares, personales patoldgicos
8 i'vy'”'no patoldgicos para el padecimiento, unicamente el 12.5% (6) presentaban
- DMIl en control lo cual no se ha relacionado en la etiologia de ésta patologia.
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Los smtomas mas frecuentes presentados por. los pacientes de acuerdo al

proced|m|ento qunrurglco al que fueron sometidos son:

NUMERO DOLOR INFECCION FIEBRE HIPERTENSION
DE DE VIAS
PACIENTES % {n) URINARIAS %(n) % {n})
% {n)

CIRUGIA 6 83 (5) 100 (6) 0 (0) 0 (0)
LAPAROSCOPICA
CIRUGIA 18 100(18) | 83 (15) 55(1) | 0(0)
ABIERTA RE
PUNCION 24" |oss@s| 8300 | 0(0) 0(0)
GUIADA IR R
POR USG

El porcentaje de sintomatologia de todos los pacientes sin dividirlos de

acuerdo al tratamiento quirdrgico:

INFECCION
DOLOR VIAS FIEBRE HIPERTENSION
URINARIAS

46 (95.8%) | 41 (85.4%) 1(2%) 0 (0)
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" El tamario de los quistes fue de 10.5 cm en los pacientes tratados por
cirugia laparoscaépica, 9.8 cm en pacientes tratados por cirugia abierta y 8.7 en

: los pacientes tratados con aspiracion percutanea del quiste con administracion
de sustancia esclerosante.(FIGURA 6,7 Y 8)

La distribucion de los pacientes de acuerdo a la clasificacion de Bosniak
fue el 100% a Bosniak I.

El diagndstico citolégico de todas las muestras de liquido del interior de los
quistes fue negativo a células neoplasicas. El tiempo de estancia de cada
procedimiento fue en promedio para Cirugia abierta de 6.3 dias, reseccion por
laparoscopia 2 dias, y puncién de quiste con aplicacién de esclerosantes 1
dia.El sangrado estimado de cada procedimiento fue en promedio. Cirugia

abierta 220cc, laparoscopica 25c¢c, y puncion menor de 5cc.

Las complicaciones postoperatorias fueron: En los pacientes postoperados
de laparoscopia el 100% presentaron dolor importante dentro de las primeras
horas el cual cedié con la aplicacion de analgésicos en el 100% de los
pacientes. En los pacientes postoperados de cirugia abierta se presentaron en
el 75 %(18) de ellos dolor importante postquirirgico, en 16% (4) se presento
infeccion de herida quirdrgica y en el 4%(1) fiebre. Los pacientes sometidos a

- puncién percutanea con administracién de alcohol absoluto se presentd
Unicamente dolor posterior a la puncién el cual desaparecio a las 24 hrs
posterior a la administracion de analgésicos.

El seguimiento de los pacientes fue de 6 a 48 meses, realizandose el control
postoperatorio a los 3 y 6 meses y posteriormente cada afo, mediante
tomografia computada. Se encontraron en 6.2% (3) de los pacientes que fueron
sometidos a puncion percutanea con aplicacion de esclerosantes recidiva a los
12 meses de los cuales el 100% prefirié seguir con tratamiento médico a base
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" de analgésicos ya que posterior a la puncién (después de & meses) disminuyé

eh 50% la sintomatologia dolorosa y el tamaiio del quiste en 35%.
DISCUSION.

Desde el advenimiento de la tomografia computada y la mayor
" “realizacion de ultrasonidos, la deteccidn incidental de los quistes simples

.~ .renales en pacientes asintomaticos ha aumentado considerablemente.

3 Los quistes simples renales son un hallazgo comtn desde el punto de
:,wsta urologlco siendo estos un hallazgo incidental ya sea radiografico o
'mortem Los estudios de rutina con tomografia computada para otras
L-ipa ologfas no urolégicas muestran una incidencia de quistes renales simples del

- "20 aI 24%

Relrospec!ivamente los estudios tomograficos han mostrado en
pacientes menores de 40 afios del 0 al 6% de incidencia, 18% al 19% de 40 a
60 afios y 31 % en pacientes mayores de 60 afios'? Laucks y McLachlan'
reportaron que la incidencia de los quistes renales es similar en el hombre que
en la mujer, asi como en rifion izquierdo o derecho. Se estima que en el aduito
existe4 una incidencia del 50%. De todos los pacientes que tienen quistes
renales, 52% desarrollaran quistes multiples y 35% desarrollaran quistes
bilaterales. Dos terceras partes de todos los pacientes con quistes renales
simples tie en un diametro de 2 centimetros o menor®. Kissane® reportd que el
50% de pacientes mayores de 50 afios tenias quistes simples en la autopsia.
Esta aparente discrepancia entre los encontrado por los estudios tomograficos

"7y lo reportado en autopsia se explica porque en el 48% de la aulopsias los

quistes renales fueron menores a 1 cm. de didmetro, siendo asi muy dificiles de
detectar por medios radiologicos de rutina. En los nifios los quistes renales son
raros reportandose un incidencia de 0.22%
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“La historia natural de los quistes renales no esta ain muy clara. A pesar
de que Laucks y McLachlan' describen que los quistes renales incrementan en
nUmero, tamafio e incidencia con la edad, la mayoria de estudios que han
tenido seguimientos prolongados concluyen que existen cambios minimos con

el tiempo.

De manera que lo que en este estudio se reporta es exclusivamente la
incidencia de los quistes renales simples los cuales han sido sintomaticos que
ademas no han cedido con las medidas terapéuticas convencional,
desconociendo la incidencia exacta de dichos quistes asintomaticos. A pesar de
que nuestro hospital es un centro importante en la concentraciéon de pacientes
a nivel nacional se tiene una baja incidencia en los quistes renales simples

sintomaticos (0.91%) .

Los quistes renales son sintomaticos de manera rara. Sin embargo los
quistes que son sintomaticos tienen que ser tratados y para esto existen
multiples alternativas sin embargo primero se debe tener el diagnodstico de
benignidad antes de realizar e! fratamiento de los quistes simples renales.
Existen multiples técnicas para el tratamiento de los quistes ya sea cirugia
abierta o mediante cirugia de invasién minima como la laparoscopia, la cirugia
percutédnea, la puncién de quistes con sustancias esclerosantes efc, sin
embargo la mayoria de los autores coinciden en recomendar la puncién de
quistes con sustancias esclerosantes como primera linea de tratamiento
invasiva de los quistes renales. Posteriormente si los sintomas de los pacientes
o los quistes son recurrentes se recomienda abordaje percutaneo o
laparoscépico y como ultima opcién |a cirugia abierta para el tratamiento de los
quistes. Demostrando ademas que la cirugia de invasion minima disminuye
considerablemente las complicaciones, el tiempo de estancia hospitalaria y se
tiene la eficacia de la cirugia abierta reservando unicamente esta cuando los
quistes sean refractarios a cualquier tratamiento de cirugia de invasion minima.
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Como lo hemos estado revisando existen mdltiples tratamientos para el
abordaje de esta patologia, sin embargo a través de los arios los criterios han
ido cambiando de manera que los procedimientos que aun se siguen realizando
en nuestro medio como la cirugia abierta, en la literatura mundial se recomienda
realizarla de manera excepcional teniendo mayor auge la cirugia de minima
invasion.

En nuestro hospital se han realizado Unicamente estos abordajes, por la gran
dificultad economica y técnica que nos limita en la cirugia de minima invasion.
En aquellos pacientes que fueron sometidos a puncién percutanea se observé
la tasa de recidiva mas importante (6.2%) sin embargo creemos gue se pudo
haber debido al esclerosante utilizado (alcohol absoluto) asi como a la forma de
administracion, ya que como anteriormente revisamos los criterios han ido
cambiando drasticamente en el transcurso de los afos, actualmente utilizando
nefrostomias ya sea para aplicaciones multiples o para drenaje y se estan
utilizando un sin nimero de sustancias esclerosantes. La cirugia abierta tiene
sus limitaciones sin embargo ha sido muy efectiva para el control de ésta
patologia sin embargo coincidimos con la literatura mundial que la gran
desventaja es |la agresividad del tratamiento y la tasa elevada de morbilidad
que presenta. Sin lugar a dudas el tratamiento que quizas en algunos anos se
convierta en el estandar de oro sea la Laparoscopia en donde a pesar de todos
los problemas para realizarla en nuestro Hospital gracias a gente optimista y
con grandes deseos de superacion fueron posibles al menos 6 procedimientos
laparoscépicos los cuales significaron la mejor respuesta obtenida en los
diferentes abordajes de tratamiento

Indudablemente los estudios auxiliares del diagnostico como la
tomografia computada juegan un papel fundamental en el diagnéstico asi como
en la planeacion del tratamiento ya que han abolido practicamente la cirugia
exploradora y permiten con mayor claridad hacer diagnosticos diferenciales
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entre patologia maligna y benigna por lo que se debe estudiar lo mejor pbsible a
cada paciente individualizandolo de acuerdo a la sintomatologia. '

CONCLUSIONES

1.- La prevalencia de los quistes renales sintomaticos en el servicio de Urologia
“Dr Aquilino Villanueva” del Hospital General de México es de! 0.91% de toda la
. patologia Uroldgica.

2. La edad promedlo de los pacientes fue de de 33.6 afios, + 16.2 afos, con

.'una medla 32 anos, con una edad minima de 17 afios y una maxima de 54

= La frecuencna segun el sexo fue 22 (46%) para el sexo masculino y 26
I sexo fememno

4%) para

e tratar exclusnvamente Ios quistes renales sintomaticos (Dolor,
Hipertension e, mfeccnon)

.- El-método radiolégico mas sensible es la Tomografia computada la cual

ambién sirve para clasificar a los quistes renales y de acuerdo a esta
s qlasiﬁcacién proponer tratamientos

6-De los 48 pacientes, el 12.5% (6) fue sometido a tratamiento por abordaje

" laparoscopico retroperitoneal, el 37.5% (18 pacientes) fueron sometidos a
":cirugla abierta ( Marsupializacion del quiste) y el 50% (24) fueron tratados de
f’primera instancia con puncion guiada por ultrasonido con extraccion del 10%

del contenido quistico y aplicacibn de alcohol absoluto como sustancia
_ - esclerosante en una sola sesion
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7.- Lé'E\}étIGa‘c’:ié pbs{iiperatoria dependié del tipo de abordaje realizado

concluyendo que “lo' mas efectivo en este tratamiento es el abordaje
Iaparoscoplco en nuestro Hospital, el abordaje menos efectivo fue la puncion
percutanea con ‘administracién de sustancias esclerosantes sin embargo fue el
abordaje con ‘menores complicaciones; finalmente otro tratamiento con la
' mnsma efectnvndad que la laparoscopia fue la marsupializacion abierta pero con
la dlferenma que se presento mayor estancia hospitalaria, mas complicaciones
y recuperacxon mas lenta.

8.- En todos lbs abordajes disminuyd considerablemente la sintomatologia al
menos por 6 meses en donde en aquellos pacientes que fueron sometidos a
punmon volweron a presentar de diferente magnitud la sintomatologia previa.

9.- En el estudio citdlc’:gico no se encontrd evidencia de lesiones malignas como
las reportadas en la literatura conincidiendo con la literatura mundial.

10.- Todos los pacientes deberan ser evaluados de acuerdo a la
sintomatologia previa y deberan de ser estudiados con ultrasonido y urografia
excretora principalmente, sin embargo se recornienda de ser posible se realicen
la urografia excretora y ocasionalmente una nefrostografia antes de decidir el
tratamiento.



ANEXOS

FIGURA 1. Se muestra Ultrasonografia con evidencia de quiste simple renal
bien circunscrito , con caracteristicas hipoecoicas compatibles con datos de
benignidad.

FIGURA 2. Urografia Excretora en donde se observa claramente la alteracion
anatdémica provocada por compresién extrinseca ce un quiste simple renal.

FIGURA 3. Tomografia computada que demuestra quiste simple renal en el
rifdn izquierdo.

38




TIPO DE PROCEDIMIENTO QUIRURGICO
REALIZADO

12.60%

2 LAPAROSCOPIA
¥'37.50%

£ MARSUPIALIZACION

@PUNCION

FIGURA 4, Se esquematiza el abordaje realizado para el tratamiento de
los quistes simples renales.

LOCALIZACION DE LOS QUISTES RENALES

MPOLO SUP RINON DER
MPOLO MEDIO R DER
WPOLO INFERIOR R DE
BPOLO SIPRIZQ

aPOLO NFRIZQ

N=48

FIGURA 5. Se representa la localizacion de los quistes simples renales
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el A
Figura 6 Imagen por laparoscopia de un quiste simple renal.

FIGURA 7 Se observa la pared abierta de un quiste simple renal en cirugia
abierta.

Figura 8. Se observa realizacién de puncion de quiste simple por
ultrasonografia.
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