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RESUMEN

Los quistes renales simples son las masas renales mas frecuentes presentando-
se, por lo general, en sujetos mayores de 50 anos. El principal problema de los
quistes renales simples es diferenciarlos de otras patologias mas graves como la
poliquistosis renal o las masas sélidas como los carcinomas renales. Los abcesos,
las malformaciones arteriovenosas o los aneurismas pueden presentarse también
en la ecografia como un quiste simple. En este articulo se describen los hallaz-
gos clinicos y radiolégicos de un grupo de pacientes con distintas patologias quis-
ticas y sus complicaciones. Con ello se pretende ilustrar el espectro de enferme-
dades quisticas de los rifiones en el adulto. Se discute la utilidad de las diferentes
técnicas de imagen y se resumen los criterios radiolégicos que pueden ayudar en
el diagnéstico diferencial.

Palabras clave: Angiomiolipoma. Aneurisma. Carcinoma renal. Enfermedad
renal quistica adquirida. Esclerosis tuberosa. Poliquistosis renal autosémica do-
minante. Quistes.

THE SPECTRUM OF CYSTIC KIDNEY DISEASE IN ADULTHOOD:
DIFFERENTIAL DIAGNOSIS AND COMPLICATIONS

SUMMARY

Simple renal cysts are the most common renal masses, accounting for roughly
65 to 70% of cases. They most often occur in patients over the age of 50 as de-
termined from post-mortem examination or renal ultrasonography. The major con-
cern with simple renal cysts is differentiating them from more serious disorders,
such as polycystic kidney disease and solid masses such as a renal carcinoma or
abscess. Renal arteriovenous malformations may present with ultrasound picture
mimicking simple parapelvic cyst. Ultrasound, doppler ultrasound, computed to-
mography and magnetic resonance imaging are effective in documenting the un-
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derlying lesions non-invasively. Arteriography may be useful to characterise vas-
cular lesion. We report here the spectrum of cystic kidney disease in adulthood
in a group of patient with different disorders. The differential diagnosis, compli-
cations and associated process are discussed.

Key words: Autosomal dominant polycystic kidney disease. Acquired cystic kid-
ney disease. Angiomyolipomas. Aneurysm. Cysts. Renal carcinoma. Tuberous scle-

rosis.

INTRODUCCION

En algunos casos el diagndstico diferencial de los
quistes renales puede resultar bastante complicado
puesto que, en ocasiones, un quiste renal simple
puede ser en realidad un carcinoma renal. Los quis-
tes renales solitarios deben distinguirse también de
los hematomas o abscesos. Otras veces, algunas le-
siones vasculares o malformaciones arteriovenosas
renales pueden presentarse en la ecografia simulan-
do quistes parapiélicos. Aunque una gran mayoria
de las enfermedades quisticas de los rifiones son he-
reditarias y asociadas a mutaciones genéticas, a
veces hay que hacer el diagnéstico diferencial con
otros procesos y aplicar diferentes técnicas de ima-
gen para llegar a establecer un diagnéstico. En este
articulo describimos los hallazgos clinicos y radio-
[6gicos de un grupo de pacientes con patologias muy
variadas. La descripcion de estos casos sirve para
ilustrar el espectro de enfermedades quisticas de los
rifones en el adulto. Se resumen también los crite-
rios radiolégicos que pueden ayudar en el diagnos-
tico diferencial.

CASOS CLINICOS
Caso 1

Varén de 60 afios con antecedentes de poliquis-
tosis renal autosomica dominante (PRAD) e IRC mo-
derada, que acudi6 a urgencias con dolor agudo en
fosa renal izquierda. La tomografia axial computeri-
zada (TAC) con contraste demostré6 una PRAD y un
gran quiste en el rifidn izquierdo con signos de he-
morragia intraquistica reciente, que se confirmoé tras
la puncién-aspiracion bajo control con TAC (fig. 1).

Caso 2

Varén de 68 anos con antecedentes de PRAD e
IRC moderada, que presenté un cuadro de dolor

Fig. 1.—TAC con contraste del caso 1.

agudo en flanco izquierdo y edemas en extremida-
des inferiores. La TAC con contraste demostré una
poliquistosis hepatorrenal, un gran quiste en el rifién
izquierdo con signos de hemorragia intraquistica y
un extenso trombo ocupando la luz de la cava in-
ferior. La resonancia nuclear magnética (RNM) con-
firmé los mismos detalles.

Caso 3

Varén de 68 afios con HTA e IRC avanzada que
en la TAC mostro varios quistes corticales en el rindn
izquierdo (el mayor de 3,3 x 4 cm), y una imagen
irregular en el polo inferior del rifién derecho que
captaba contraste. Tras la nefrectomia derecha re-
sultd ser una pielonefritis xantogranulomatosa.

Caso 4

Varén de 50 anos con IRC secundaria a glome-
rulonefritis segmentaria y focal, al que 5 afos antes
en una ecografia se le encontré una imagen quis-
tica en el rinén izquierdo que fue aumentando de

261



R. PECES y O. COSTERO

tamano. La TAC demostré unos rifiones atréficos
con varios quistes corticales bilaterales y en el
rinén izquierdo un quiste complejo de 4,1 x 3,2
cm que captaba contraste, y que tras la nefrecto-
mia resulté ser un carcinoma de células renales
(figs. 2A 'y B).

Caso 5

Mujer de 72 afos con historia de osteomielitis y
supuraciéon crénica, con IRC avanzada y sindrome
nefrético, que en la ecografia presentd imagenes he-
terogéneas en ambos rifones. La TAC mostr6 una
imagen quistica irregular en el rifidn izquierdo y una
tumoraciéon de 4,5 x 4,1 cm en el rindn derecho
que resulté ser un carcinoma de células renales.
Ademas, presentaba una amiloidosis sistémica.

Figs. 2—(A y B). TAC con contraste del caso 4.
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Caso 6

Varén de 78 aios con IRC, que en la ecografia
presentaba atrofia renal bilateral con mdltiples quis-
tes bilaterales. La TAC mostré varios quistes en el
rinén derecho y una imagen quistica de 8,7 x 7,6
cm que captaba contraste en el polo superior del
rifién izquierdo, que resulté ser un carcinoma de cé-
lulas renales.

Caso 7

Varén de 59 afos al que incidentalmente se le en-
contré por ecografia una imagen quistica compati-
ble con hidronefrosis derecha y una gran masa con
componente quistico en el rifién izquierdo. La TAC
confirmé que la imagen del rifén derecho era una
gran bolsa hidronefrética secundaria a sindrome de
la unién, y la tumoracién del rifién izquierdo resul-
t6 ser un carcinoma de células renales.

Caso 8

Mujer de 68 anos que llevaba 20 afos en HD por
IRCT secundaria a enfermedad de Wegener. Inci-
dentalmente en la ecografia presenté una imagen
quistica de 4,5 x 4 cm con ecos en su interior sobre
un rinén derecho atréfico con enfermedad renal
quistica adquirida (ERQA), que tras la nefrectomia
resulté ser un carcinoma de células renales.

Caso 9

Mujer de 43 afos sometida a HD durante 15 afios
por IRC secundaria a sindrome urémico-hemolitico
del posparto, la TAC mostr6 una ERQA bilateral con
nefromegalia que simulaba una PRAD.

Caso 10

Varén de 30 afios con antecedentes de esclerosis
tuberosa tipo 2 que cuando contaba con 24 hubo
de comenzar tratamiento con HD. La TAC mostré
grandes quistes y angiomiolipomas en ambos rifo-
nes (fig. 3).

Caso 11

Mujer de 42 afios con antecedentes de esclerosis tu-
berosa que a la edad de 30 le practicaron una ne-
frectomia derecha por presentar un hematoma perirre-
nal, objetivandose un carcinoma de predominio de



Fig. 3.—TAC con contraste del caso 10.

células oncocitarias sobre los angiomiolipomas renales.
Doce afios después una TAC demostré un gran hema-
toma retroperitoneal sobre los angiomiolipomas del
rindn izquierdo, que comprimia y desplazaba la ca-
mara gastrica, realizandose una nefrectomia izquierda
y al quedar anéfrica precis¢ iniciar tratamiento con HD.

Caso 12

Varén de 54 anos con HTA maligna. La ecografia
renal mostré una gran imagen quistica en el rindn de-
recho. La eco-doppler demostro la existencia de flujo
en su interior. La TAC mostré una masa redondeada
que captaba contraste. La arteriografia confirmé que
se trataba de un aneurisma sacular de la arteria renal
derecha de 7 cm de didmetro (figs. 4A, B y C).

DISCUSION

Los quistes renales simples son las masas renales mas
frecuentes, contando con el 65 al 70% de los casos.
Se presentan, por lo general, en sujetos mayores de 50
afos. Pueden ser solitarios o mdltiples y bilaterales. Los
quistes bilaterales son raros en los sujetos jovenes (me-
nores de 50 afios). Tipicamente no producen sintomas
y se descubren incidentalmente. Hay que tener en
cuenta que con el incremento de la edad pueden de-
sarrollarse quistes simples en los rifiones normales, par-
ticularmente en los ancianos'-2. Sin embargo, no todas
las lesiones aparentemente quisticas del rindn, detecta-
das mediante ecografia, son realmente quistes.

Los quistes simples redinen tres criterios ecografi-
cos que permiten su diferenciacion: la masa es re-
donda, de bordes nitidos y paredes lisas; ausencia
de ecos en el interior; existe un fuerte eco de la
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Figs. 4—A, B y C. Ecografia, TAC y arteriografia del caso 12.
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pared posterior indicando buena transmision a tra-
vés del quiste. Si la ecografia es equivoca, existen
calcificaciones o septos, o hay mdltiples quistes con
un patrén complejo que puede enmascarar un car-
cinoma subyacente, debe realizarse una TAC. Las ca-
racteristicas de un quiste simple por TAC son: el
quiste esta nitidamente separado del parénquima de
alrededor y tiene una pared delgada vy lisa; el liqui-
do del quiste es homogéneo, con una densidad si-
milar a la del agua; no hay intensificacion de la masa
tras la administracion de contraste, indicando la pre-
sencia de una lesion avascular (fig. 1)2.

Los quistes no complicados se presentan como
una imagen ecoltcida, mientras que los quistes com-
plicados muestran un patréon complejo. Los quistes
complicados pueden serlo debido a infeccién, he-
morragia o a calcificacion. En caso de infeccion exis-
te fiebre, dolor, leucocitosis con férmula séptica y
aumento de la proteina C reactiva. El aspecto del
quiste con un contenido de densidad sangre es a
veces evidente en la TAC (fig. 1), y puede confir-
marse que su contenido es hemorragico mediante la
puncion-aspiracion bajo control con TAC. No obs-
tante, hay que tener en cuenta los riesgos de la pun-
cién, que en ocasiones puede llegar a complicarse
con hematuria importante o un hematoma perirre-
nal. En algunos casos en los que los hallazgos de la
TAC son equivocos puede estar indicado repetir el
estudio cada 6 o 12 meses?.

Ante una lesion con componente quistico lo mas
importante es distinguir un proceso maligno de cual-
quier otro tipo de lesion3. Los signos radiolégicos de
la TAC sugestivos de lesion neoplasica son: paredes
engrosadas e irregulares; septos engrosados o inten-
sificados en el interior de la masa; intensificacion de
la lesion tras la inyeccion de contraste; masa multi-
locular (fig. 2).

Mientras que la ecografia es un excelente méto-
do de despistaje, la TAC intensificada con contrate
es mas sensible que la ecografia en detectar y ca-
racterizar los quistes. Los quistes pequefos (meno-
res de 1 cm de diametro) y la formacion de tumo-
res, son detectados también con mayor sensibilidad
por la TAC. La RNM no aporta mucha mas infor-
macion que la TAC, pero puede estar indicada en
los pacientes alérgicos al contraste iodado y en las
embarazadas en las que no se pueden utilizar ra-
diaciones ionizantes*. El empleo de rutina como pri-
mera técnica de la ecografia-doppler (que sélo anade
unos pocos minutos mas a la ecografia convencio-
nal), permite también el despistaje de lesiones vas-
culares y hemorragicas>”. Tanto la TAC como la
RNM aportan ademas datos sobre los cambios en el
parénquima renal subyacente y en los 6rganos ve-
cinos’ 8. Finalmente, la arteriografia permite evaluar
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las lesiones vasculares, como los aneurismas (fig. 4)
y las fistulas arteriovenosas® °.

Algunos enfermos pueden presentar la denomi-
nada enfermedad quistica localizada del rindén. Esta
enfermedad consiste en el desarrollo unilateral de
multiples quistes de varios tamafos, a veces multi-
loculares®. La imagen puede ser sugestiva de PRAD
unilateral. Sin embargo, se distingue de la PRAD en
que no existen quistes en el otro rifidon (o sélo al-
guno aislado) ni en otros 6rganos. Es importante co-
nocer la existencia de esta entidad (la enfermedad
quistica localizada del rifién) para evitar cirugia in-
necesaria y saber diferenciarla de la PRAD.

Las causas mas frecuentes de quistes renales mal-
tiples bilaterales en el adulto son la PRAD vy la
ERQA' M, Otras causas mas raras son la enfermedad
de von Hippel-Lindau y la esclerosis tuberosa tipo 212
Otras enfermedades, raras en el adulto, que desarro-
llan quistes menores de 1 cm, son el rifién en es-
ponja, la poliquistosis renal autosémica recesiva y la
enfermedad quistica medular. El gen de la esclerosis
tuberosa tipo 2 (TSC2) esta localizado en el locus 16p,
adyacente al gen de la poliquistosis renal tipo 1
(PKD1)'3. El gen de la PKD2 se encuentra en el cro-
mosoma 4 y el de la PKD3 se desconoce. Los pa-
cientes con esclerosis tuberosa presentan angiomioli-
pomas que pueden ser facilmente caracterizados. Un
pequeno nimero de pacientes con TSC2, tiene tam-
bién multiples lesiones quisticas similares a las de la
PRAD (fig. 3). Algunos de estos casos tienen el sin-
drome del gen contiguo, en el que hay una gran de-
lecion afectando a ambos genes, el PKD1 vy el
TSC2™15. Los angiomiolipomas pueden complicarse
con hemorragias espontaneas o con el desarrollo de
oncocitomas o carcinomas de células renales.

En algunas ocasiones la PRAD puede confundirse
con la enfermedad de von Hippel-Lindau, con la es-
clerosis tuberosa o con la ERQA' 16 Un rasgo dis-
tintivo de la PRAD es la presencia de quistes hepa-
ticos, pancreaticos y en otros 6rganos. La afectacion
hepética es la manifestaciéon extrarrenal mas fre-
cuente de la PRAD. Los pacientes con PRAD tienen
una prevalencia de quistes hepaticos de aproxima-
damente el 20% en la tercera década de la vida, lle-
gando a ser hasta del 75% después de la sexta dé-
cada. Otras pruebas de imagen como la TAC con
contraste o la RNM permiten establecer el diagnos-
tico de certeza con gran sensibilidad y especificidad.

En los pacientes con insuficiencia renal y quistes
renales, los diagndsticos mas probables son la PRAD
y la ERQA. En general se diferencian por el tamano
de los quistes y por el tamafio renal, ya que en la
ERQA los quistes suelen ser pequefios (menores de
0,5 cm) y asientan sobre unos rifones atréficos.
En algunos casos la ERQA puede simular una
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Tabla 1. Comparacién de los hallazgos ecograficos caracteristicos de la PRAD y de la ERQA

PRAD ERQA
Tamano renal Aumentado Habitualmente no esta aumentado
Localizacion Coértex + médula Cortex + médula
Distincion del parénquima normal entre los quistes No (excepto en estadio precoz) Si
Distincion entre cortex, médula y seno No Si
Quistes extrarrenales Si No
Incidencia de tumores Rara Frecuente
Historia familiar Si No

PRAD'7-2% y puede complicarse con hemorragias o &

con el desarrollo de tumores, adenomas y carcino-

mas de células renales?"22. En la tabla | se resumen 4
las diferencias ecograficas entre PRAD y ERQA'". La
PRAD debe también diferenciarse de algunos casos
de poliquistosis hepética aislada.

Algunos pacientes con PRAD con grandes quis-
tes, que producen dolor o compresion de otras es-
tructuras vecinas, pueden necesitar ser tratados
mediante aspiracion percutanea o descompresion la-
paroscopica. En estos casos la punciéon puede ser di-
rigida por ecografia o por TAC. A veces la puncién-
aspiracion puede ir acompanada de la inyeccion de
una sustancia esclerosante?.

En resumen, la ecografia, la ecografia-doppler, la
TAC y la RNM son técnicas no invasivas que ayudan
en el diagnostico diferencial y resultan muy dtiles en
el seguimiento de numerosas lesiones quisticas locali-
zadas en el rifdn. En algunos casos estas técnicas diag-
nosticas también pueden servir como herramientas te-
rapéuticas. A veces es imprescindible la realizacion de
una arteriografia para obtener una imagen exacta de
la lesion o con vistas a planear el tratamiento.
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