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RESUMEN 

Antecedentes: La presencia de quistes renales simples tiene implicaciones clínicas, 

actualmente se conoce que el tratamiento eficaz puede mejorar las cifras tensionales en 

pacientes hipertensos, disminuir el dolor lumbar, así como reducir la prevalencia de 

infecciones urinarias. El objetivo fue determinar si el tratamiento mínimamente invasivo que 

combina N-butil-2-cianoacrilato (NBCA) con hidrodisección (HD) es más efectivo para el 

tratamiento ambulatorio de los quistes renales simples en pacientes adultos que el tratamiento 

únicamente con NBCA. Material y métodos: Se seleccionaron pacientes mayores de edad 

con diagnóstico de quiste renal simple Bosniak 1 de la consulta externa del Hospital General 

de Pachuca que tuvieran un máximo de dos quistes y sin conexión con el sistema colector, se 

dividieron en dos grupos: con monoterapia de NBCA (GC) y grupo con terapia combinada 

con NBCA e HD (GE). Resultados: se realizaron con éxito técnico 32 esclerosis de quistes 

renales simples en un tiempo promedio de 12 min a 28 pacientes sintomáticos. La 

fluoroscopia demostró que no existía conexión del quiste con los sistemas colectores. Todos 

los pacientes fueron tratados de forma ambulatoria, 15 de GC y 17 de GE. Se hicieron tres 

mediciones con ultrasonido pre tratamiento, post tratamiento a 0, 7, y 180 días 

respectivamente. Se logró en promedio una reducción del 96.7% en el GC y del 97.3% en el 

GE (p ≤ 0.01). Conclusión: El grupo que incluyó la HD redujo el porcentaje del volumen del 

quiste renal sin representar una diferencia estadísticamente significativa con el grupo de 

monoterapia. 
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ABSTRACT 

Background: The presence of simple renal cysts has clinical implications; it is currently 

known that effective treatment can improve blood pressure in hypertensive patients, reduce 

low back pain, reduce the prevalence of urinary infections. The aim was to determine 

whether the minimally invasive treatment that combines N-butyl-2-cyanoacrylate (NBCA) 

with hydro-dissection is more effective for outpatient treatment of simple renal cysts in adult 

patients than treatment with NBCA alone. Material and methods: Patients of legal age with 

a diagnosis of single renal cyst Bosniak 1 were selected from the outpatient clinic of the 

Pachuca General Hospital. Then, those who had a maximum of two cysts and without 

connection to the collecting system were divided into two groups: monotherapy of NBCA 

(GC) and group with combined therapy with NBCA and hydro-dissection 

(GE). Results: Thirty-two procedures of sclerosis of simple renal cysts were performed with 

technical success in an average time of 12 minutes to 28 symptomatic patients. The previous 

fluoroscopy showed that there was no connection of the cyst with the collecting systems in 

them. All patients were treated on an outpatient basis, 15 of GC and 17 of GE. Three 

measurements with ultrasonography were performed, pretreatment and post-treatment, at 0, 

7, and 180 days. An average reduction of 96.7% for the GC and of 97.3% for the GE (p ≤ 

0.01) were determined. Conclusion: The group that included hydro-dissection reduced the 

volume of the renal cyst without representing a statistically significant difference with the 

monotherapy group. 

 

Keywords 

Simple renal cyst, N-butyl-2-cyanoacrylate, hydrodissection, outpatient 
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I. INTRODUCCIÓN 

La presencia de quistes renales simples tiene implicaciones clínicas que no eran asociadas a 

esta patología, el tratamiento habitual era únicamente expectativo, con vigilancia a largo 

plazo, perpetuando de esta forma la sintomatología que muchos de los pacientes presentaban. 

Actualmente, se ha demostrado que la presencia de quistes renales se asocia a enfermedades 

como hipertensión, disminución en la filtración glomerular, dolor lumbar inespecífico, 

proteinuria, hematuria, infecciones urinarias recurrentes, estreñimiento crónico, etc. Esta 

relación ha llevado a cambiar la visión que se tenía de simplicidad y se ha adquirido interés 

en el estudio de los quistes renales (1,2). Se han desarrollado técnicas quirúrgicas que por su 

naturaleza son invasivas y requieren intervención de un profesional de la anestesiología para 

llevarse a cabo; además, el paciente requiere un tiempo de recuperación en cama hospitalaria. 

En conjunto, estos factores aumentan los costos de la intervención, limitando su acceso a 

pacientes de bajos recursos (3). A la par y en vista de que muchos pacientes por factores 

económicos y fisiopatológicos no pueden ser sometidos a los procedimientos descritos, han 

desarrollado técnicas mínimamente invasivas que pretenden cubrir esos espacios con la 

misma o mayor eficiencia a que los tratamientos quirúrgicos; por ello, estos procedimientos 

para el tratamiento de quistes renales tienen que ser seguros, económicos y efectivos para el 

tratamiento de quistes renales, esto permitiría tratar a más pacientes que antes no podían ser 

sometidos a un tratamiento quirúrgico (4). En el proyecto de investigación presente se 

describe, en una primera parte, la fisiología renal, la fisiopatología de los quistes renales, su 

epidemiología, los tratamientos quirúrgicos y mínimamente invasivos utilizados, así como 

los materiales comúnmente utilizados para dicho tratamiento, en una segunda etapa indaga 

sobre la aplicación de un tratamiento combinado a base de NBCA e HD y su comparación 

con la monoterapia de NBCA, en pacientes con diagnóstico de quiste renal simple en quienes 

se haya demostrado que no existe conexión hacía el sistema colector. Como se mencionó, se 

introduce a este tipo de tratamientos la HD, la cual es un método físico que no ha sido 

utilizado para realizar la esclerosis percutánea de los quistes renales, y tiene como sustento 

de aplicación el ejercer una fuerza externa sobre el quiste para que el NBCA pueda actuar 

por más tiempo. Además, se realiza una propuesta innovadora de aplicación de NBCA con 

base en una tabla donde la dosis administrada depende del eje mayor de quiste.  
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II. ANTECEDENTES 

II.1 Generalidades 

II.1.1 Fisiología renal 

El riñón es el órgano más importante del sistema urinario, éste tiene una corteza y una médula 

(Figura 1) donde se hallan las unidades funcionales, las nefronas. Cada riñón posee de 1 a 2 

millones de nefronas, que están conformadas por células endoteliales y cúbicas 

especializadas, son encargadas de filtrar la sangre del sistema circulatorio, para excretar 

sustancias de desecho (creatinina, urea, ácido úrico etc.) en la orina; además, regula la 

homeostasis, la osmolaridad, el balance electrolítico, y el pH. En el riñón se producen 

hormonas como eritropoyetina que interviene en la producción de eritrocitos, secreta la 

hormona renina para la regulación de la presión arterial a través del sistema renina-

angiotensina-aldosterona. La vitamina D se convierte en su forma activa calcitriol en el 

parénquima renal. Para producir orina el riñón actúa a través de las nefronas y los túbulos 

colectores, estas estructuras desarrollan procesos de filtración glomerular, reabsorción 

tubular, y secreción tubular (Figura 2) (5–7).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1. El riñón. En la porción externa del riñón (corteza), se encuentran la mayoría de las 
nefronas. Los conductos colectores forman en gran parte la porción interna del riñón (médula) 
(imagen propia).  
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II.1.2 Masas sólidas y quísticas en los riñones 

Las masas renales se encuentran frecuentemente en la práctica clínica, incluyen lesiones 

sólidas o quísticas que pueden ser benignas o malignas (8). El tumor de células renales es el 

tumor sólido maligno más frecuente desarrollado en el parénquima renal, este tumor 

representa entre el 2-3% de todos los tipos de cáncer en los adultos. Habitualmente se 

desarrolla en pacientes mayores de 60 años; histológicamente, el tumor de células claras es 

el más común (Figura 3), se ha observado un incremento en la prevalencia, debido 

probablemente a que actualmente existen métodos de diagnóstico mejores y más acceso a 

ellos, principalmente la tomografía computada (TC) (9,10). El tumor sólido benigno más 

común es el oncocitoma el cual representa el 7% de las masas renales corticales y no puede 

ser fácilmente diferenciable del cáncer de células renales, normalmente los pacientes son 

asintomáticos y se encuentran principalmente en hombres en una relación 1.2:1 con respecto 

a las mujeres. Los angiomiolipomas son más comunes en mujeres con una relación 2:1 

respecto a los hombres, se asocia hasta en 90% con la esclerosis tuberosa (11). Los quistes 

Figura 2. La nefrona. Se muestra la relación de las arteriolas con el glomérulo para la 
producción de orina a través de procesos osmóticos que se llevan a cabo a lo largo de los 
túbulos (imagen propia). 
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renales simples son lesiones normalmente benignas con mínimo riesgo de desarrollo de 

células malignas menor al 1%, estos quistes tienen epitelio el cual forma una cápsula fina 

que produce líquido seroso, comúnmente son asintomáticos, solitarios, unilaterales, redondos 

u ovalados, de paredes delgadas, sin presencia de septos (Figura 4). En algunos pacientes los 

quistes pueden ser sintomáticos se presentan con dolor en la región lumbar, estreñimiento, 

hipertensión, hematuria, infecciones urinarias recurrentes, efecto de masa abdominal que 

desplaza otras estructuras adyacentes lo cual puede ser un motivo de dolor.  Se ha reportado 

que el tratamiento eficaz con procedimientos quirúrgicos o de mínima invasión de los quistes 

renales simples alivia la síntomas referidos por los pacientes (3,12–14). La hipótesis más 

aceptada explica que la generación de los quistes renales es debida a isquemia renal, la cual 

conlleva a una respuesta hipertrófica que conduce a pérdida de nefronas; así, esta pérdida de 

parénquima genera crecimiento del quiste por hiperfiltración compensatoria, las lesiones 

isquémicas renales incrementan con la edad lo cual se correlaciona con el aumento en la 

prevalencia de los quistes renales simples sintomáticos (15,16). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

* 

Figura 3. Histología renal. A) corteza renal, se puede observar el tejido conectivo de la 
cápsula renal (c), el aspecto celular es normal, se conservan el epitelio cúbico simple de los 
túbulos (t); B) médula renal, en donde se identifica el glomérulo (g) y el túbulo renal (t) sin 
alteración; C) tumor de células claras en donde se observa el citoplasma claro debido a la 
presencia de lípidos (*) (en micro y macrovacuolas); D) se observa el recubrimiento epitelial 
simple (*) característico de los quistes simples y el recubrimiento estromal entre quistes. 
Biopsia escisional, hematoxilina-eosina, 4x, (imagen propia) . 

A C 

g 

t 
B D 

* 

c 

t 

* 

* 

* 
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II.1.3 Epidemiología de los quistes renales simples Bosniak 1 

Los quistes renales simples son las masas no cancerígenas más comunes del parénquima 

renal, la mayoría de estos quistes se encuentran de forma incidental en pacientes sanos 

asintomáticos quienes se realizan exámenes de chequeo o debido a la realización de estudios 

de imagen por otro padecimiento, hay pacientes con síntomas asociados a los quistes renales, 

los cuales son inespecíficos, los principales factores asociados a quistes renales simples  en 

estos pacientes son la edad y el género (1). 

 

A mayor edad la prevalencia de los quistes renales aumenta, la presencia de quistes renales 

simples antes de los 20 años es muy rara (0.09%). En un trabajo de investigación realizado 

en pacientes de Australia con función renal normal y sin síntomas, se encontró que los adultos 

de entre 30-49 años el 1.7% presentó un quiste renal, en adultos de entre 50-70 años el 11.5% 

y en mayores de 70 años se encontró un quiste hasta en el 22.1% de los pacientes; asimismo, 

hubo un 1%, 4% y 9% de forma bilateral en los mismos grupos de edad respectivamente (17). 

En otro estudio similar al anterior realizado en Edimburgo se concluyó que la prevalencia de 

la población en general era de hasta el 41% (18). En Estados Unidos se encontró que los 

pacientes entre 18-49 años presentaban quistes renales en 28% y en los pacientes de 50-75 

años hasta en un 48% (1). En México se realizó un estudio a 100 pacientes asintomáticos en 

el Hospital General de México en el departamento de Urología, concluyen que el 16% de los 

Figura 4. Masa renal quística y sólida. A) tomografía en fase venosa, en donde se identifica 
un quiste renal simple en el riñón derecho (*), observe la pared delgada y sin septos en su 
interior, no presenta reforzamiento vascular con el medio de contraste; B) se identifica 
tumoración sólida en el riñón izquierdo (*), con reforzamiento vascular heterogéneo, de 
bordes bien delimitados, sin invasión a otros órganos, histológicamente correspondió a tumor 
de células claras. (imagen propia). 

B A 

* 

* 
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pacientes presentaron un quiste renal simple y de éstos el 63% fue en pacientes mayores de 

70 años (19). 

 

Se ha encontrado mayor prevalencia de quistes renales en los hombres con un razón de 1.4:1 

(20); en un estudio coreano, la razón fue de hombre-mujer de 1.7-2:1(21). En México de 

igual forma la prevalencia es mayor en pacientes masculinos, en el estudio realizado en el 

Hospital General de México, se encontró que el 88% de los pacientes con quistes renales eran 

hombres, sin embargo, al realizar el análisis se concluye que se debió a que el estudio fue 

realizado en el departamento de Urología en donde la mayoría de los pacientes pertenecen a 

al género masculino (19).  

 

II.1.4 Clasificación de los quistes renales 

La clasificación de Bosniak se introdujo por primera vez en 1986 (22) y se utiliza para 

diferenciar las lesiones que requieren tratamiento quirúrgico de las lesiones renales que 

requieren únicamente vigilancia. Se basa en hallazgos específicos encontrados en la 

tomografía al medir sus unidades Hounsfield (UH), estos hallazgos imagenológicos sirven 

para unificar criterios tanto de diagnóstico como de tratamiento de las lesiones quísticas 

renales, recientemente se ha demostrado que estos mismos criterios de la clasificación de 

Bosniak (ver Tabla 1) pueden ser utilizados en ultrasonido y en resonancia magnética (23,24). 

 

Tabla 1. La clasificación Bosniak actualizada. 

Clasificación Características 

Bosniak I 
Quiste simple, densidad líquida (0-20 UH) pared delgada, no hay 

septos, calcificaciones o reforzamiento y no requiere seguimiento. 

Bosniak II Quiste mínimamente complicado; presencia de uno o dos septos, 

microcalcificaciones finas, o un segmento corto del septo 



 7 

calcificado; quiste hiperdenso (60-70 UH) arriba de 3 cm, no hay 

reforzamiento vascular.   

Bosniak IIF 

Quiste que requiere seguimiento. Contiene elementos complejos, 

muestra múltiples septos internos con calcificaciones nodulares o 

irregulares. Miden arriba de 3 cm, reforzamiento vascular ausente 

o mínimo. 

Bosniak III 

Paredes gruesas, irregulares o con reforzamiento vascular, pueden 

contener calcificaciones nodulares e irregulares. 30-100% 

malignidad.   

Bosniak IV 

Mismos hallazgos que la categoría III y además la presencia de 

tejido sólido con reforzamiento, el cual indica vascularidad de la 

lesión. 

 

II.1.5 Métodos diagnósticos 

Posterior al descubrimiento de los rayos X en el año de 1895 por Roentgen, se realizaron 

múltiples investigaciones sobre estudios contrastados, estos permitieron diagnosticar quistes 

renales y masas tumorales por la presencia de defectos en la arquitectura renal. Se lograron 

grandes avances en la realización de pielografía ascendente y descendente. La arteriografía 

translumbar tenía como objetivo puncionar directamente la aorta e introducir materiales de 

contraste que ayudarían a distinguir entre una masa vascularizada de un quiste simple. En la 

década de 1970 se introdujo el ultrasonido el cual podría fácilmente distinguir una lesión 

quística de una masa tumoral sin la necesidad de realizar procedimientos invasivos o 

administración de medios de contraste. El ultrasonido tomó grandes ventajas al desarrollar 

nuevas aplicaciones como Doppler Color, Doppler poder, imágenes en 3D y 4D, así como el 

desarrollo de agentes contrastantes visibles en tiempo real han permitido que el ultrasonido 

sea la herramienta principal para el diagnóstico de quistes renales (25). 
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II.1.5.1 Ultrasonido 

Por su alta disponibilidad, su bajo costo relativo, ser un método no invasivo y que no emite 

radiación ionizante, el ultrasonido se ha convertido en la herramienta más utilizada en 

pacientes con sospecha de patología renal. A pesar de la deficiencia de ser operador 

dependiente y ser menos sensible que la tomografía para detectar tumoraciones renales, el 

ultrasonido es un excelente instrumento para diagnosticar los quistes renales simples y 

diferenciarlas de un quiste complejo o de una lesión sólida. Para realizar un estudio de calidad 

que permita emitir un diagnóstico confiable el operador cuenta múltiples herramientas, 

actualmente todos los ultrasonidos cuentan con un rango de Mega Hertz (MHz) en los 

transductores que pueden ser cambiados para obtener una mejor definición de la imagen, 

existe Doppler color y Doppler poder que ayudan para determinar la vascularidad de los 

tejidos. Las frecuencias armónicas nos permiten eliminar las señales de ruido, incluso se han 

desarrollado materiales de contraste especiales para ultrasonido que permiten ver el 

comportamiento en tiempo real de las lesiones. La elastografía es otra herramienta que tienen 

los ultrasonidos, su función es de medir de la dureza del tejido, un gran avance para la 

diferenciación entre tumores y parénquima sano(26,27). 

 

II.1.5.2 Tomografía 

Actualmente la TC es el estudio ideal para la caracterización y estadiaje de las masas renales. 

La TC nos ofrece alta resolución espacial lo cual la hace más sensible y específica para 

diagnosticar pequeños quistes renales. La exploración multiplanar brinda un detalle 

anatómico excelente, permite realizar la evaluación de contornos, diferenciar la corteza de la 

médula, visualización completa de los cálices y sistemas colectores, cuantificación del realce 

vascular de las lesiones renales, es de rápida adquisición y tiene buena disponibilidad y su 

costo es relativamente bajo. Dentro de las desventajas de la TC es que emite radiación 

ionizante y no se recomienda utilizar medio de contraste en pacientes con insuficiencia renal 

aguda o crónica (28,29).  
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II.1.5.3 Resonancia Magnética 

La resonancia magnética (RM) ha demostrado tener la misma sensibilidad y especificidad 

para el diagnóstico de lesiones quísticas renales, con la ventaja de poder ser utilizada cuando 

se quiere evitar radiación ionizante sobre todo en pacientes que requieren seguimiento. En 

pacientes con insuficiencia renal aguda o alergia al yodo, el gadolinio puede ser utilizado 

como medio de contraste en RM. En lesiones hemorrágicas o quistes con hiperintensidad de 

señal, la RM cuenta con secuencias de sustracción que permiten observar el engrosamiento 

y reforzamiento periférico del quiste claramente y con esto se puede delimitar adecuadamente 

la lesión quística del parénquima renal sano. La principal desventaja de la RM es su baja 

disponibilidad y su mayor costo al comparar con el ultrasonido y la tomografía, tiene 

limitantes en pacientes con marcapaso y prótesis metálicas, este tipo de pacientes no pueden 

entrar al resonador (30). 

 

II.1.6 N-butil-2-cianoacrilato (NBCA)  

II.1.6.1 Propiedades físicas y químicas del NBCA 

La forma monomérica del cianoacrilato consiste en una molécula de etileno con un grupo 

ciano y un éster unido a átomos de carbono, cuando en la posición terminal del éster se unen 

hidrocarburos se denomina N-butil-2-cianoacrilato (Figura 5). La adhesión a los tejidos 

depende de la polimerización de monómeros de cianoacrilato la cual se inicia cuando se une 

un anión del agua o la sangre (principalmente del ion hidroxilo) y el grupo etileno, lo cual 

forma uniones covalentes. Actúa mediante conversión a estado sólido con conexión estable 

a los tejidos adyacentes para posteriormente formar fibrosis. Esta polimerización inicia 

segundos después del contacto del NBCA con el anión y termina de forma completa en 1-2 

min. El NBCA es un éster, insoluble al agua, incoloro y líquido, usualmente se combina con 

aceite etiodizado yodado (LipiodolÒ) para minimizar las lesiones exotérmicas (31,32). El 

LipiodolÒ de igual forma sirve para retardar y controlar la polimerización del cianoacrilato 

por la presencia de moléculas de aceite que impiden el contacto del NBCA con el anión, 

además se utiliza como agente contrastante en los estudios de control, esta combinación de 

compuestos es miscible (33–35).  
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II.1.6.2 Toxicidad del NBCA 

Inyectado de forma subcutánea el NBCA produce inflamación, necrosis y tejido de 

granulación debido a los productos de degradación como el formaldehído. En pulmón se 

genera una respuesta inflamatoria similar a las que se desarrollan cuando se introduce un 

cuerpo extraño. No se han reportado alteración en los estudios de función hepática o renal, 

cuando se coloca en mucosas, el depósito de NBCA en los tejidos y en vasos sanguíneos 

produce un proceso inflamatorio agudo que finalmente desarrollará un granuloma y fibrosis 

(36). No se ha asociado al desarrollo de tumores malignos (34). En un estudio realizado en 

conejos a los cuales se les aplicó NBCA de forma intravenosa, desarrollaron hepatotoxicidad 

(dilatación de la vena porta y edema periportal) en los cortes histológicos pero sin repercusión 

en la elevación de enzimas hepáticas (37). En un estudio de Kukleta et al. (38) en pacientes 

para colocación de malla para hernia,  el grupo realizó estudios de citotoxicidad, irritación, 

toxicidad sistémica, y genotoxicidad in vitro de NBCA,  pero no identificó alteraciones en 

ninguno de estos rubros, in vivo a 360 días no se encontraron datos de infección ni datos 

adversos relacionados a NBCA. En un modelo de conejos se realizó una comparación  entre 

tres agentes embolizantes diferentes copolímero de etilen-vinil-alcohol, dimetil sulfóxido y 

NBCA, en donde se concluyó que los dos primeros causaron mayor degeneración y proceso 

inflamatorio a nivel nervioso central que el NBCA (39). En un estudio en ratas observó que 

a 360 días el  tejido expuesto a NBCA desarrolló fibrosis gradual sin otro efecto adverso (40).  

 

 

 

Figura 5.  Estructura química del N-butil-2-cianoacrilato. 
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II.1.6.3 Uso clínico del NBCA 

El NBCA es un material que, si se utiliza de forma adecuada, puede ser un agente hemostático 

en el cierre de heridas superficiales, es un pegamento embolizante de arterias y venas, su uso 

es bastante común para el tratamiento de malformaciones arteriovenosas, pseudoaneurismas 

(incluso a nivel nervioso central), várices esofágicas, sangrado de tubo digestivo bajo, 

pegamento de prótesis dentales, se ha probado su utilidad en el tratamiento de quistes 

tiroideos de gran tamaño (41–43). 

 

II.2 Antecedentes de Problema 

II.2.1 Tratamiento quirúrgico de los quistes renales 

En el tratamiento de los quistes renales se han realizado procedimientos quirúrgicos mayores 

en sus modalidades de cirugía abierta y laparoscópica, en donde se realiza una decorticación 

del quiste para impedir la formación de líquido por las células epiteliales. Se ha reportado 

una tasa de éxito del 85%; las principales desventajas son que requiere de equipo 

especializado, tiempo de recuperación mayor, mayor riesgo de sangrado, mayor respuesta 

inflamatoria, situaciones que incrementan los costos. Dentro del manejo quirúrgico ya sea 

abierto o laparoscópico, se ha reportado una tasa de recidiva de hasta 15%. De igual forma 

se han desarrollado técnicas laparoscópicas donde se rellena el quiste con grasa del omento 

abdominal, estos estudios no han evidenciado recidiva de los quistes renales, es decir 

presentan una tasa de éxito del 100% y una estancia hospitalaria entre de 2-6 días y un tiempo 

quirúrgico promedio de 90 min (44,45).  

 

II.2.2 Tratamiento mínimamente invasivo de los quistes renales 

Se han desarrollado técnicas mínimamente invasivas que no requieren anestesia general y se 

pueden realizar de forma ambulatoria, éstos requieren una guía de imagen (ultrasonido o 

tomografía) para realizar la punción para posteriormente realizar la escleroterapia. Se utilizan 

diferentes materiales para realizar la escleroterapia alcohol absoluto, NBCA polidocanol, 

estos procedimientos han demostrado ser eficaces en el tratamiento de los quistes renales 

simples (46–49). 
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II.2.3 Escleroterapia 

La escleroterapia es un tratamiento que consiste en la inyección o infusión de agentes 

químicos con el objetivo de generar trombosis arterial o venosa, desarrollo de fibrosis y/o 

obliteración de diferentes estructuras. Se ha utilizado en el tratamiento de venas varicosas, 

hemorroides, cierre de heridas y hemorragias activas (50). 

 

II.2.4 Compuestos utilizados en escleroterapia de quistes renales simples 

La esclerosis percutánea de quistes renales se ha llevado a cabo con múltiples materiales, el 

agente esclerosante más comúnmente utilizado con este propósito es el alcohol absoluto al 

95 o 99%, sin embargo, el porcentaje de recidiva llega a ser hasta un 30-40%. Se han 

desarrollado diferentes técnicas las cuales incluyen: administración alcohol dentro del quiste 

y dejarlo actuar por 20 min, otra técnica consiste en realizar punciones en días consecutivos 

(hasta por 5 días) y dejar actuar el alcohol por 20 min para y retirar, otra técnica que se ha 

utilizado es realizar una punción única, pero con mayor tiempo de acción de hasta 2h y 

después retirar. Sin embargo, realizar múltiples punciones o un tiempo prolongado en el 

tratamiento aumenta la probabilidad de infección, los pacientes se quejan de dolor y esto da 

como resultado un pobre apego al tratamiento y en los procedimientos donde se citan para 

realizar punciones consecutivas existe un alto porcentaje de abandono del tratamiento. A 

pesar de estos cambios en la técnica no se ha logrado mejorar el porcentaje de recidiva (51).  

El ácido acético ha reportado una respuesta completa en quistes renales en solo el 57%, 

incluso por debajo del alcohol, aunque estadísticamente sin diferencia significativa (52).  

Existen estudios que han utilizado el polidocanol como agente esclerosante y han reportado 

una tasa de éxito del 90%, sin embargo, su definición de éxito es la reducción del quiste 

únicamente del 50% de su tamaño (53). Al realizar la escleroterapia con NBCA, Baysal et 

al. logró una disminución del 62.5% (49). En otro estudio con NBCA, Ali et al. logró 

disminuir el volumen del quiste renal 83.7% (54). 

Existen materiales que han reportado mayor tasa de éxito en tejido hepático que en renal, el 

caso es del hidroclorato de minociclina, un antibiótico perteneciente a la familia de las 
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tetraciclinas que ha demostrado 100% de eficiencia en quistes hepáticos y tan solo un 86% 

de efectividad en quistes renales (55). 

 

II.2.5 Técnica de Hidrodisección 

El término de HD fue introducido en 1984 para hacer referencia a la inyección de solución 

salina (0.9%) para realizar una disección y permitir la manipulación de estructuras más 

fácilmente. Esta técnica se ha utilizado para incrementar el espacio entre estructuras 

importantes como nervios, arterias, venas. Es una técnica complementaria para disminuir el 

riesgo de complicaciones al lograr un mayor espacio entre estructuras adyacentes (56). 

Durante la HD el fluido es inyectado entre la zona de tratamiento y el tejido susceptible y 

provee protección a posibles lesiones térmicas, físicas e inclusive eléctricas (57). No 

únicamente se puede utilizar solución salina para realizar la HD, de igual forma se han 

utilizado soluciones glucosadas al 5%, para evitar lesiones eléctricas al evitar la ionización 

en la utilización de electroporación pancreática (58). Para reducir el riesgo de lesiones, en 

intervenciones gineco-obstétricas se ha utilizado epinefrina en lugar de solución salina para 

disminuir la morbilidad en cirugías a nivel de hueco pélvico; de igual forma, estas soluciones 

pueden ejercer una fuerza externa a las estructuras a tratar (59), este efecto físico se puede 

aprovechar para lograr que el NBCA permanezca más tiempo en contacto con las paredes del 

quiste renal y esto conlleve a mejor efecto del polímero. En procedimientos relacionados a 

la radiología intervencionista se utiliza para separar estructuras como el colon, intestino 

delgado, bazo, riñones para no ocasionar quemaduras (ablaciones con radiofrecuencia) o 

perforaciones de órganos por la realización de biopsias percutáneas guiadas (60,61).  
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II.3 Planteamiento del problema 

Los quistes renales simples hasta hace poco se creían asintomáticos y que no tenían inferencia 

en otras enfermedades, se ha demostrado que el tratamiento eficaz puede disminuir las cifras 

de presión arterial (62), disminución del dolor lumbar inespecífico, la incidencia de 

infecciones urinarias,  y es por ello que su tratamiento ha cobrado interés (63). Se han 

desarrollado técnicas quirúrgicas y mínimamente invasivas. El tratamiento quirúrgico 

presenta una tasa de recidiva de hasta 15%. De igual forma se han desarrollado técnicas 

laparoscópicas donde se rellena el quiste con grasa del omento abdominal, estos estudios no 

han reportado recidiva de los quistes renales, es decir una tasa de éxito del 100%, reportan 

una estancia promedio de 2.6 días y un tiempo quirúrgico promedio de 90 min (44,45). Sin 

embargo, debido a que los pacientes con quistes renales se presentan principalmente en 

adultos, y a mayor edad, los pacientes presentan comorbilidades que aumentan el riesgo de 

morbimortalidad al someterse a un evento quirúrgico mayor (64,65). 

 

En el tratamiento mínimamente invasivo de los quistes renales se han utilizado diferentes 

materiales que han alcanzado tasas de éxito en promedio de 80-85%, en estos estudios el 

éxito se define al reducir un 80% el volumen de los quistes renales. Cuando se ha utilizado 

el cianoacrilato para el tratamiento de los quistes renales se ha obtenido una respuesta 

completa en el 64% de los pacientes, si la tasa de éxito se define como la disminución de al 

menos 80% del volumen del quiste renal, el porcentaje de casos exitosos se eleva hasta un 

86%. En quistes mayores de 10 cm la dosis de 0.5 mL y 1 mL de aceite ionizado fue 

insuficiente en todos los casos (54). No se han llevado a cabo estudios con agentes 

esclerosantes percutáneos que definan el éxito como una reducción del 90% del volumen 

total del quiste renal y bajo esta definición alcanzar tasas de éxito como los descritos en los 

tratamientos invasivos.  
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III. JUSTIFICACIÓN 

En el área médica es importante el estudio sobre el uso de técnicas mínimamente invasivas 

que sirvan como referencia para posteriormente realizar una comparación contra los métodos 

quirúrgicos actuales que se han desarrollado para el tratamiento de quistes renales simples.  

Actualmente no existen estudios que realicen combinaciones de la escleroterapia con la HD 

para el tratamiento mínimamente invasivo de los quistes renales. Con la combinación de 

técnicas, se pretende la reducción del volumen de los quistes renales y eliminar la 

sintomatología en estos pacientes con ello igualar o mejorar la tasa de éxito comparada con 

las técnicas quirúrgicas. Al demostrar la eficacia de combinar el NBCA e HD, se evitará 

someter a los pacientes a un evento quirúrgico, pacientes que inicialmente no eran candidatos 

para cirugía podrán ser tratados con este método mínimamente invasivo, el tiempo de 

estancia hospitalaria será reducido, ya que, éste es un procedimiento ambulatorio que no 

requiere de cuidados post-tratamiento. Además, al no requerir de anestesia general, los 

recursos humanos podrán ser mejor distribuidos y ser utilizados en procedimientos 

quirúrgicos mayores donde la anestesia general sea imprescindible.  

El trabajo presente utilizó el NBCA, un éster que polimeriza y se adhiere a las paredes de los 

quistes para evitar nuevamente la distensión de la pseudocápsula de los quistes, en conjunto 

con la HD, la cual sirve como mecanismo físico para ejercer una fuerza externa que permite 

mayor tiempo de contacto con las paredes, esta sinergia tiene como objeto obtener un mayor 

porcentaje de reducción del volumen del quiste renal, esto en base al desarrollo de un diseño 

estandarizado de dicha técnica combinada. 

Este proyecto de investigación desarrollará un método seguro, mínimamente invasivo, 

ambulatorio, eficaz a largo plazo, de bajo costo, que no requiera anestesia general, tenga la 

misma tasa de éxito que la descrita en estudios donde se utilizan tratamientos quirúrgicos. 
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IV. HIPÓTESIS 

La combinación de escleroterapia con NBCA e HD reduce significativamente el volumen de 

los quistes renales simples más que la escleroterapia con NBCA únicamente en el tratamiento 

ambulatorio de los quistes renales simples. 

 

V. OBJETIVOS 

V.1 Objetivo General 

Determinar si la combinación de NBCA con HD logra una reducción del volumen renal 

estadísticamente diferente con respecto a la monoterapia con NBCA en el tratamiento 

ambulatorio de los quistes renales simples a corto plazo y mediano plazo. 

V.2 Objetivos específicos 

• Definir dosis diversas mediante la mezcla de NBCA con LipiodolÒ en proporciones 

variables para determinar el grado de disminución del volumen del quiste renal. 

• Estandarizar el procedimiento intervencionista con base en el diámetro mayor del 

quiste renal, para el tratamiento de quistes renales simples y determinar su eficacia. 

• Comprobar el efecto de las diferentes dosis de NBCA tanto en el GC y como en el 

GE, para determinar su eficacia a 180 días. 

• Evaluar la capacidad que tiene la combinación de NBCA con HD y del NBCA como 

monoterapia, en la reducción del volumen de los quistes renales para determinar cual 

técnica reduce más el tamaño de los quistes renales simples a corto plazo (7 días). 

• Evaluar la capacidad que tiene la combinación de NBCA con HD y del NBCA como 

monoterapia en la reducción del volumen de los quistes renales para determinar cual 

técnica reduce más el tamaño de los quistes renales simples a largo plazo (180 días). 
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VI. MATERIALES Y MÉTODOS 

VI.1 Tipo de estudio 

Estudio analítico-experimental. 

 

VI.2 Diseño de estudio 

Ensayo controlado, prospectivo, longitudinal.  

 

VI.3. Diseño experimental 

VI.3.1 Reclutamiento de pacientes 

Todos los pacientes mayores de 18 años con diagnóstico de quiste renal simple Bosniak 1 

por ultrasonido, tomografía, o resonancia magnética, identificados en la consulta externa del 

Hospital General de Pachuca (HGP) fueron enviados a la consulta de Radiología 

Intervencionista (RI) referidos por los diferentes médicos especialistas (urólogos, nefrólogos, 

y médicos internistas). 

 

En la consulta de RI se le explicó con detalle a cada paciente con detalle el procedimiento 

quirúrgico, y que formarían parte de un protocolo de investigación el cual tiene riesgos y 

beneficios (Figura 6). En dicho estudio se tuvieron dos grupos de pacientes uno control y 

otro donde se realizó una intervención extra (HD) pero el resto del procedimiento fue mismo, 

los pacientes que estuvieron de acuerdo en formar parte de este estudio firmaron en el formato 

de consentimiento informado (ver anexo XII.1) como parte del protocolo.  

 

Se realizó la aleatorización con el primer paciente, quien escogió entre dos papeles control o 

HD, el segundo paciente perteneció al grupo contrario al primero. El mismo día a cada 

paciente se le entregó una solicitud de estudios de laboratorio y se fijó una fecha probable 

para la realización de la escleroterapia, así mismo, los pacientes se presentaron con 8 horas 

de ayuno y con los resultados de laboratorio el día del procedimiento.  
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El ultrasonido fue realizado por un médico radiólogo quien realizó las mediciones de los 

diámetros mayores (longitud, altitud y espesor) de los quistes, estas mediciones quedaron 

registradas en el formato de captura de datos (ver anexo XII.2) y posteriormente se calculó 

el volumen total del quiste renal en base a la fórmula de la esfera. Se entregó una solicitud 

de estudios de laboratorio (biometría y tiempos de coagulación). 

 

VI.3.2 Análisis sanguíneo 

Los pacientes realizaron sus estudios de sangre en el laboratorio del Hospital General de 

Pachuca durante los primeros 5 días posterior a que se les realizó el ultrasonido de control, 

en donde personal de este departamento extrajo de sangre para la biometría hemática y para 

los estudios de tiempo de coagulación. Los resultados se entregaron el mismo día que se 

programó la realización del procedimiento de escleroterapia, este día no fue mayor a 10 días 

posterior a la realización del ultrasonido de control. 

 

VI.3.3 Procedimiento 

Los pacientes acudieron a la sala de hemodinamia del Hospital General de Pachuca con 8 

horas de ayuno y un acompañante. Se explicó nuevamente el procedimiento, así como los 

riesgos y beneficios, se respondieron dudas e inquietudes que se presentaron. 

 

Se colocó sonda Foley y bolsa recolectora de orina. Con los pacientes en decúbito prono, se 

realizaron las medidas de asepsia y antisepsia de la región lumbar. Se colocaron 10 cc de 

lidocaína al 2% bajo guía ultrasonográfica en el sitio de abordaje más seguro hacía el quiste. 

De igual forma bajo visualización con el ultrasonido utilizando una aguja Chiba (22G) se 

puncionó el quiste renal y se extrajo el contenido del quiste en un 75%. A través de la misma 

aguja Chiba se administraron 5 cc de azul de metileno, esperamos 8 minutos, si la orina se 

tiñe de azul (signo de comunicación del quiste a los sistemas colectores) se cancelaba el 

procedimiento, en caso de no teñirse de azul el procedimiento continuo de forma habitual.  

Una vez verificado que no existía comunicación del quiste a los sistemas colectores, se 

extrajeron los 5 cc de azul de metileno y el 25% del contenido quístico restante.  
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En este momento a los pacientes a quienes se les realizó HD se les colocó otra aguja Chiba 

(22G) a 1 cm del borde externo del quiste y se colocarán 50 cc de solución salina al 0.9%, 

posteriormente se retiró la aguja. En este punto ambos grupos de pacientes continuaron con 

el mismo procedimiento. A través de la aguja Chiba que se colocó previamente en el quiste 

renal, se administraron 0.5 cc de solución glucosada y posteriormente se administró la 

solución de NBCA más LipiodolÒ en base al diámetro mayor del quiste (ver Tabla 2), esta 

dosis no se ha utilizado en estudios previos, y forma parte de la propuesta en el tratamiento 

de los quistes renales, posterior a la administración, se retiró la aguja.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

A B 

C D 

Figura 6. Técnica de hidrodisección, A) bajo guía con ultrasonido, el quiste renal se puncionó 
con un Chiba 22 G para extraer el 75% del contenido del quiste; B) se inyectaron 5 mL de azul 
de metileno, se esperaron 8 min para excluir comunicación con el sistema colector; C) 
posteriormente, se inyectó 0,5 mL de glucosa al 5%, seguido de NBCA y Lipiodol® (las dosis 
de NBCA se calcularon de acuerdo con el diámetro del quiste); D) finalmente con una aguja  
Chiba 20 G que se colocó a 1 cm de la pared del quiste (grasa peri-renal), se inyectaron 50 ml 
de NaCl al 0.9% (imagen propia). 
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Tabla 2. Dosis estandarizada de NBCA  

 

VI.3.4 Control post procedimiento 

Se informó a los pacientes del resultado inmediato del procedimiento. Los pacientes pasaron 

a sala de recuperación de la sala de hemodinamia donde permanecieron con monitorización 

de los signos vitales, 30 min al término del procedimiento los pacientes asintomáticos se 

dieron de alta. Si durante el procedimiento se presentara una complicación (dolor en sitio de 

punción mayor a 30 min, hemorragia, etc.) el investigador principal estaba capacitado para 

manejar cualquier complicación, los gastos implicados al realizar estas maniobras se 

encontraban contemplados. En caso de monitorización por más de 24h se interconsultó al 

departamento de urgencias para el manejo conjunto con el departamento de RI. 

 

VI.3.5 Rastreo ultrasonográfico a los 7 días y 180 días 

Se citó a los pacientes en 7 días y 180 días posterior al procedimiento de esclerosis de para 

control ultrasonográfico. Se realizaron mediciones del quiste por un médico radiólogo quien 

no conoció el método con el que fue tratado el paciente, se anotaron los resultados en formato 

específico y se calculó el volumen total de ambas mediciones. Los efectos adversos se 

registraron en el formato correspondiente (ver anexo XII.3). 

  

Tamaño del quiste (cm) NBCA (mL) Lipiodol (mL) Dosis (razón) 

3-4.9 1 1 0.5 (2:1) 

5-6.9 1.5 1 0.6 (2.5:1.5) 

7-8.9 2 1 0.66 (3:2) 

9-10.9 2.5 1 0.71(3.5:2.5) 

>11 3 1 0.75(4:3) 
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Procedimiento en Sala de 
Hemodinamia 

No 

Sí 

Se envía a la consulta de 
RI 

Pacientes con diagnóstico de quiste 
renal simple Bosniak 1 captados en 

la consulta externa del hospital 
General de Pachuca 

BH y tiempos 
de coagulación 
normales, <2 
quistes, tolera 

decúbito 

Exclusión del 
estudio 

Medición de quistes por médico especialista, registro en 
formato único del paciente, se da cita e indicaciones para 
realizar el procedimiento dentro de los siguientes 7 días 

Aleatorización simple día 
del procedimiento 

Grupo de escleroterapia (NBCA) 
dosis establecida en tabla 1 Grupo combinación (NBCA+HD)  

Medición del volumen post tratamiento con US 
a los 7 días y 6 meses, capturar en formato 

único del paciente 

Interpretación de resultados análisis estadístico, discusión 

Figura 7. Diseño metodológico. 
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VI.4 Análisis estadístico 

Se realizaron análisis descriptivos con base en las medidas de tendencia central: además, se 

hicieron las pruebas de hipótesis estadísticas correspondientes con Ji-cuadrada de Pearson, T 

de Student, U de Mann Whitney para pruebas intra grupos y Friedman para pruebas inter-

grupos. El análisis estadístico se llevó a cabo con el programa IBM SPSS versión 25.0, los 

valores de p < 0.05 se consideraron estadísticamente significativos. 
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VII RESULTADOS 

Se realizaron 32 esclerosis de quistes renales simples en 28 pacientes, de los cuales 12 

pacientes pertenecieron al GC en donde se realizaron 15 escleroterapias como monoterapia 

(NBCA únicamente) y 16 pacientes pertenecieron al GE con un total de 17 escleroterapias 

combinadas (NBCA e HD).  Los 32 quistes renales fueron tratados exitosamente, lo cual 

representa un éxito técnico del 100%, todos los pacientes refirieron mejoría en la 

sintomatología inicial a los 7 días post tratamiento. Solo un paciente (3.5%) presentó dolor 

en sitio de punción por más de 30 min, el cual mejoró con la administración de 

antinflamatorios no esteroideos vía oral, no se presentaron complicaciones mayores en 

ninguno paciente. Todos los pacientes se dieron de alta a los 60 minutos, asintomáticos y con 

signos vitales estables. Ningún paciente refirió sintomatología asociada a los 180 días 

posterior al tratamiento. El tiempo promedio de duración del procedimiento fue de 12 min. 

 

VII.1 Parámetros iniciales en los grupos de tratamiento  

Los parámetros iniciales en ambos grupos en edad, género y volumen inicial no mostraron 

diferencia estadísticamente significativa como se puede observar en la Tabla 3. Con respecto 

al género, el 64% de los pacientes fueron mujeres. En el GC (n =12) se tuvieron 5 hombres 

y 7 mujeres, en el GE (n = 16) participaron 5 hombres y 11 mujeres, no se encontraron 

diferencias estadísticamente significativas en el género entre ambos grupos (x2 = 0.569).  La 

edad promedio fue de 61.8 años, el paciente de mayor edad fue de 89 años y el menor de 33 

años, la media de edad en el GC fue de 64.3 años y en el GE fue de 59.9 años, no se 

encontraron diferencias estadísticamente significativas en la edad entre ambos grupos (t = 

0.405).  La evaluación del tamaño del quiste en cada paciente fue evaluada por US. El 

volumen inicial de los quistes renales fue de 8.23 cc hasta 608.34 cc, con una media promedio 

de 112.93 cc. Dentro del GC el rango fue de 9.73 cc hasta 266 cc con un rango promedio de 

15.13 cc; mientras que, en el GE el rango fue de 8.23 cc hasta 608.34 cc con un rango 

promedio de 17.71 cc.  
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Tabla 3. Parámetros basales del GC (NBCA) y GE (NBCA+HD). 

  NBCA NBCA+HD Total 
(n=32)       *p 

Edad 

Media ± 
DE 64.33±14.6 59.94±12.9  

0.405 Mínimo 40 33 33 

Máximo 89 79 89 

Género 
Hombre 5 5 10 

0.569 
Mujer 7 11 18 

Número de quistes 15 17 32 - 

Volumen 
inicial (cc) 

Rango 15.13 17.71  

0.455 Mínimo 9.73 8.23  

Máximo 266 608.34  

* Se considera estadísticamente diferente p < 0.05 

 

VII.2 Asociación entre la edad y el volumen inicial del quiste renal. 

Los pacientes que durante la evaluación inicial presentaron mayor volumen en el quiste renal 

fueron los integrantes más jóvenes, su edad oscilaba entre los 30 y 49 años, con un volumen 

promedio de 192.2 cc y una correlación negativa es decir, a menor edad el volumen que 

presentaron los pacientes fue menor; el grupo con menor volumen inicial fue en el de 

pacientes mayores de 70 años con un volumen promedio de 53.1 cc, en este grupo de 

pacientes encontramos una correlación positiva moderada, es decir, a mayor edad mayor es 

el volumen del quiste renal; la mayor cantidad de pacientes (n = 16) se encontró en el rango 

de edad de entre 50 y 69 años, con un volumen promedio inicial de 157 cc, en este grupo, la 

correlación es baja, no hay una relación edad/volumen. En la Tabla 4 se puede observar la 

relación que existe entre la edad y el volumen promedio inicial de los quistes renales. 

 

 



 25 

Tabla 4. Correlación entre edad y volumen del quiste renal inicial 

Edad (años) N (28)  Promedio (cc) *R Pearson 

30-49 5 192.2 -0.625 

50-69 16 157.2 0.209 

>70 7 53.1 0.642 

*Correlación de Pearson: baja 0 ≤ r < 0.4; moderada 0.4 ≤ r < 0.7; alta 0.7 ≤ r ≤ 1.  

 

VII.3 Comparación entre grupo de hombres y mujeres 

Se realizó la comparación entre hombres y mujeres con respecto al volumen del quiste renal 

después de realizar la esclerosis (Figura 7) independientemente del tratamiento con 

monoterapia o tratamiento combinado. No se encontraron diferencias significativas al 

comparar por género entre hombres y mujeres en los tiempos 0, 7, y 180 días (p ≤ 0.103); al 

realizar una comparación intra-grupos en hombres y mujeres se encontró a 180 días 

posteriores a la esclerosis, en el grupo de mujeres el volumen de los quistes disminuyó 

significativamente en un 97.75% con respecto al volumen inicial (p ≤ 0.01). También, en el 

grupo de hombres el volumen de los quistes disminuyó significativamente en un 97.42% con 

respecto al volumen inicial (p ≤ 0.01).  

 

VII.4 Volumen final del quiste en los grupos de tratamiento  

De forma general se observó una reducción del 97.1% en promedio de los 32 quistes a los 

180 días posteriores al tratamiento de escleroterapia (Figura 8), con una diferencia 

estadísticamente significativa con respecto al volumen inicial (p ≤ 0.01). 
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Figura 8. Disminución del volumen del quiste por género a los 0, 7, y 180 días. 
Distribución de máximos y mínimos, a, b muestra diferencia significativa en el mismo grupo 
en diferente tiempo (día 0, día 7 comparado con el día 180), es decir, en el grupo de hombres 
la reducción fue de 97.4% (p ≤ 0.01) (Friedman), y en el grupo de mujeres la reducción fue 
97.7% (p ≤ 0.01). Al realizar la comparación entre hombres y mujeres no se encontraron 
diferencias (p = 0.103) (U de Mann Whitney). 
 

Figura 9. Volumen a 0, 7, y 180 días en ambos grupos. A 0 días la media es de 112.93 cc 
a los 7 días la media es de 4.50 cc y a los 180 días la media es de 3.25 cc. El porcentaje de 
reducción del volumen con respecto al volumen inicial fue del 97.1% (p ≤ 0.01) (Friedman). 
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VII.5 Efectividad del tratamiento intra-grupos e inter-grupos 

Para determinar la efectividad del tratamiento de escleroterapia con monoterapia y 

tratamiento combinado se realizaron pruebas estadísticas intra-grupo e inter-grupos. Para las 

pruebas comparativas intra-grupos para el GC y el GE se utilizó la prueba no paramétrica de 

Friedman en donde en el GC (n = 15) se obtuvo una chi-cuadrada de 28.18 la cual es 

estadísticamente significativas (p ≤ 0.01), la reducción del volumen inicial del GC fue de 

96.7%. En el GE (n = 17) se obtuvo una chi-cuadrada de 31.58, de igual forma representa 

una diferencia significativa (p ≤ 0.01), y una reducción de 97.3%. 

La comparación entre el GC y el GE se realizó con la prueba estadística no paramétrica U de 

Mann Whitney donde el rango del GC fue de 16.4 y del GE fue de 15.5 con una p ≤ 0.965, 

lo cual no representa una diferencia estadísticamente significativa. Ambos resultados 

comparativos intra e inter grupos se muestran en la Figura 9. 

 

 

Figura 10. Comparación de volumen entre GC y GE. Tenemos que a, b significan 

diferencia estadística significativa intra-grupo diferente tiempo (al comparar 0, con 180 días) 

(p ≤ 0.01) (Friedman); no existe diferencia significativa entre GC y GE en el volumen inicial 

(p ≤ 0.439), a los 7 días (p ≤ 0.359) y a los 180.meses (p ≤ 0.965) (U de Mann Whitney). 
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VII.6 Dosis de NBCA y la reducción del volumen del quiste renal 

Se realizaron las pruebas de asociación de variables de Spearman para determinar la relación 

que existe entre el aumento de la dosis y la reducción del volumen a 180 días, en el GC y el 

GE (ver Tabla 5). Se observó una asociación directa r = 0.626 y 0.671 en el GC y GE, 

respectivamente en la dosis y la reducción del volumen final, es decir, el volumen residual 

final se relaciona con los mL de HistoacrylÒ utilizado que a su vez podemos inferir que esta 

relacionado con el volumen del quiste inicial, porque entre mayor fue la cantidad de mL 

mayor fue el volumen inicial del quiste, finalmente entre menor sea el quiste menor son los 

mL utilizados y menor es el volumen residual, entre mayor sea el volumen del quiste, más 

son los mL utilizados y discretamente mayor el volumen residual. 

 

Tabla 5. Correlación de Spearman entre dosis y volumen final. 

 Dosis 
(mL) NBCA NBCA + HD 

 1 7 8 
 1.5 7 5 
 2.0 1 1 
 2.5 0 1 
 3.0 0 2 

Total  15 17 

*Correlación 
Spearman a 180 días 

 0.626 (p ≤ 0.013) 0.671 (p ≤ 0.003) 

*Correlación de Spearman: baja 0 ≤ r < 0.4; moderada 0.4 ≤ r < 0.7; alta 0.7 ≤ r ≤ 1.  
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VIII DISCUSIÓN 

La presencia de los quistes renales son dependientes de la edad e independientes del 

género. 

La edad de los pacientes con diagnóstico de quistes renales simples está relacionada de forma 

positiva, es decir, a mayor edad mayor la posibilidad de presentar un quiste renal, esto ya se 

ha mencionado en varios estudios (17,18,63), en este trabajo no se encontraron pacientes con 

diagnóstico de quiste renal con edad menor a 33 años y de igual forma sustenta el hecho que 

entre mayor de edad sea el paciente más posibilidad de padecer de quiste renal, nuestra media 

de población rebasa los 60 años, es decir, la población que presenta esta patología es una 

población de la tercera edad, donde los problemas de hipertensión y enfermedad vascular 

tienen mayor prevalencia y  refuerza los resultados de trabajos anteriores donde se explica el 

origen de los quistes renales simples es debido a isquemia vascular (66). 

 

A diferencia de otros estudios donde la prevalencia de quistes renales simples es mayor en 

hombres que en mujeres en una relación 1.4:1 (1), en el estudio presente se tuvo una relación 

mayor de mujeres en razón de 1.8:1, esto puede deberse a que los pacientes fueron referidos 

principalmente por el servicio de medicina interna y no del servicio de urología, donde la 

mayoría del los pacientes pertenecen al género masculino (19). Las mujeres suelen atender 

los problemas de salud de forma temprana, a diferencia de los hombres quienes normalmente 

esperan a que sus síntomas lleguen a ser incapacitantes (67). El tratamiento de los quistes 

renales simples tanto en hombres como en mujeres es igual a los 7 y 180 días, ambos grupos 

tienen una reducción del volumen del quiste renal similar, independientemente del grupo al 

que pertenecen; es decir,  no existen factores implicados para potenciar o impedir el 

tratamiento eficaz entre hombres y mujeres, histopatológicamente los quistes renales simples 

en hombres y mujeres son iguales y el desarrollo del mismo está relacionado con la edad  del 

paciente más que a factores propios del género (68), es por ello que este tratamiento igual fue 

de eficiente en hombres y mujeres sin encontrar diferencias entre ambos grupos. 
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La escleroterapia con NBCA y en combinación con HD resultó un método seguro, sin 

complicaciones, y efectivo a largo plazo en el tratamiento de quistes renales simples.  

La escleroterapia con NBCA es un método mínimamente invasivo utilizado en el tratamiento 

de linfoceles, quistes renales, esplénicos, y hepáticos, que consiste en realizar una punción 

guiada por imagen para generar el endurecimiento de los tejidos afectados con el objetivo de 

bloquear o disminuir la producción de sustancias que por su alta producción generan una 

patología (55,69,70). En la escleroterapia, como técnica en el tratamiento de quistes renales 

simples, se han utilizado diferentes sustancias para lograr disminuir el volumen del quiste 

renal lo más posible, se han alcanzado cifras de hasta 60-85% menos al comparar con el 

volumen inicial (49,54), sin embargo las técnicas mínimamente invasivas son relativamente 

nuevas y en el caso de los quistes renales simples sintomáticos se requiere de mayor difusión, 

tanto en los médicos como entre los pacientes que padecen esta enfermedad. Por estudios 

realizados de esclerosis de quistes renales se conoce que han alcanzado una efectividad 

técnica del 100% (14,49,71),  misma lograda en el trabajo presente, de esto se infiere que se 

cuenta con el personal capacitado para realizar este tipo de procedimientos mínimamente 

invasivos. En estudios previos todos los pacientes con quistes renales simples mejoraron su 

sintomatología inicial, referida como dolor en la región lumbar inespecífico (69,71). En el 

presente estudio, todos los pacientes refirieron mejoría a los 7 días post procedimiento, 

ninguno refirió presentar síntomas a los 180 días, la mejora de la sintomatología se puede 

explicar por la disminución del volumen del quiste renal o en muchos casos la desaparición 

total del mismo que al ya no ejercer una fuerza externa sobre estructuras adyacentes, (raíces 

nerviosas, colon, uretero) los pacientes mejoran de forma inmediata (72). 

 

El tratamiento de escleroterapia utilizado tanto en el GC como en el GE, fue seguro y es 

altamente confiable debido a que ningún paciente presentó complicaciones mayores para 

requerir internamiento en urgencias, y tampoco se presentaron complicaciones agudas 

asociadas al tratamiento al momento de realizar el procedimiento. Además, ningún paciente 

permaneció por más de dos horas internado en el hospital, tampoco regresó a urgencias o 

presentó alguna molestia posterior a la intervención, por lo cual se puede considerar a la 

escleroterapia como un método ambulatorio de elección para el tratamiento de mínima 
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invasión de los quistes renales simples.  La efectividad a largo plazo puede ser atribuida a 

que el compuesto utilizado para la escleroterapia, el NBCA forma enlaces covalentes con los 

tejidos adyacentes al producirse la polimerización cuando existe contacto con los aniones de 

la sangre o agua, esto genera una fuerza adhesiva de 11kgf/cm2, suficiente para mantener 

plegadas las paredes de los quistes, además de que con el tiempo se genera un granuloma y 

fibrosis por la acción de los macrófagos que impide la producción de líquido por las células 

epiteliales tanto por lisis celular como por ausencia de tercer espacio en donde acumular el 

exceso de líquido (33,73). 

 

Un aspecto a destacar es que en este estudio se tuvieron pacientes con mayor diámetro y 

mayor volumen (media = 122.93 cc, con un diámetro mínimo aceptado de 3 cm) que en 

estudios realizados previamente en donde el volumen promedio inicial fue menor (72,74,75). 

Otro aspecto importante es que en este trabajo el rango del volumen inicial del quiste fue 

amplio, no solo se trataron quistes de tamaño pequeño, los quistes de gran tamaño (>11 cm 

de diámetro) de igual forma fueron tratados de forma exitosa, tanto en el GC y GE el volumen 

del quiste inicial no fue un factor que limite los resultados del estudio, ya que el volumen 

promedio encontrado en ambos grupos fue similar y no representó una diferencia que pudiera 

afectar los resultados; así, de forma general en ambos grupos se logró una reducción del 

97.1%, independientemente del tamaño inicial, estos buenos resultados se pueden atribuir a 

la tabla propuesta donde la dosis de NBCA depende del diámetro mayor del quiste renal, esta 

es una forma de estandarizar el tratamiento, hacer el procedimiento más cuantitativo, en 

estudios previos los mL de NBCA se mantenía sin importar el tamaño (49,72). 

 

Al realizar las pruebas estadísticas para hacer la comparación de las mediciones a los 0,7 y 

180 días intra grupo, se observaron diferencias significativas en ambos grupos, es decir se 

redujo el volumen inicial de forma significativa al comparar con el volumen final a 180 días 

independientemente del grupo al que se pertenecía. Nuevamente se puede identificar la alta 

efectividad del NBCA para el tratamiento de los quistes renales simples y, como se mencionó 

anteriormente, el usar un incremento en la dosis dependiente del diámetro máximo son 

factores que afectaron positivamente. Al realizar las comparaciones necesarias en el GC y el 
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GE se identificó que el grupo de tratamiento en combinación logró una reducción 

discretamente mayor al comparar con el grupo de monoterapia, pudiendo deducir que la HD 

no fue un factor determinante para lograr reducir aún más el porcentaje del volumen inicial, 

probablemente se deba a que la cantidad de 50 mL de solución salina es una cantidad 

relativamente pequeña y esta se distribuye por toda la grasa intraabdominal. 

 

Al utilizar la HD como técnica complementaria a la esclerosis con NBCA el efecto físico era 

para ejercer una fuerza externa en las paredes de los quistes renales que permitieran a el 

NBCA estar más tiempo en contacto con la pared del quiste y mantener la obliteración del 

quiste. En el estudio presente la HD logró mayor reducción del volumen de los quistes, 

aunque esta diferencia con el grupo de monoterapia no fue significativa, este resultado se 

puede explicar con base en tres mecanismos de acción del NBCA: en primer lugar, un efecto 

de este compuesto es realizar enlaces estables con el tejido adyacente una vez que se llevó a 

cabo la polimerización, la cual se inicia cuando el NBCA entra en contacto con el anión 

presente en el líquido del quiste renal, en estudios se ha demostrado que esta polimerización 

termina en máximo 2 min, puede ser la fuerza ejercida por la HD no es necesaria posterior a 

este tiempo, el compuesto se solidifica en los primeros 2 min y no porque las paredes del 

quiste permanezcan unidas más de este tiempo se obtengan mayor disminución del volumen 

(33,35). En segundo lugar, el efecto que tiene el NBCA sobre las células al desarrollar 

fibrosis, pues las células epiteliales que tienen contacto con el NBCA pueden generar tejido 

fibrocicatricial y se vuelven incapaces de producir líquido; además, se ha demostrado en 

estudios que con el paso del tiempo el grosor de la capa de fibrosis incrementa (38,40). En 

tercer lugar, el NBCA degenera en un granuloma y se ha demostrado que no produce 

necrosis, este granuloma ocupa el espacio físico donde inicialmente el quiste se encontraba 

(40,76). Estos mecanismos también pueden explicar el efecto del aumento de la dosis del 

NBCA sobre la reducción del volumen de los quistes renales simples.  
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IX CONCLUSIÓN 

La esclerosis de quistes renales es un método ambulatorio para el tratamiento de los quistes 

simples renales que no requiere de internamiento de los pacientes por más de 2 horas. Es un 

procedimiento seguro, las complicaciones asociadas al procedimiento y las complicaciones 

mayores son extremadamente raras aún después de 180 días. Es un procedimiento que mejora 

sintomatología inicial de todos los pacientes. 

La eficiencia de la esclerosis de los quistes renales se optimiza al basar la dosis de NBCA, 

de acuerdo al diámetro mayor del quiste renal, al utilizar este método se logró la reducción 

de 97% con respecto al volumen inicial.  

El grupo de tratamiento con NBCA e HD disminuyó 97.3% el volumen inicial de los quistes 

renales, un porcentaje ligeramente mayor al comparar con el grupo de monoterapia en el cual 

se logró una disminución del 96.7%, pero esta mejoría en el volumen no representa una 

diferencia estadísticamente significativa.  
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X RECOMENDACIONES 

En estudios posteriores se recomienda realizar las comparaciones con un grupo en el que se 

utilice monodosis de NBCA sin importar el tamaño del quiste renal, con esto se podría 

concluir que el tratamiento de los quistes renales debe regirse por una dosis de esclerosante 

basado en una medida cuantitativa, puesto que con este estudio queda validado que usar una 

dosis mayor a la que se ha utilizado en estudios previos es completamente seguro y eficaz.  
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XII ANEXOS 

XII.1 Consentimiento informado 

 

CONSENTIMIENTO BAJO INFORMACIÓN DE RADIOLOGÍA 

INTERVENCIONISTA 

Nombre:________________________________________________________Edad:____

Fecha:_______Diagnóstico: ______________________________ 

Por mi propio derecho y en pleno uso de mis facultades mentales y sin que medie error, dolo 

o violencia física o moral alguna, hago constar que el Dr. Mario Iván Cárdenas Vargas, me 

proporcionó la información completa sobre el diagnóstico, evolución, tratamiento y del 

padecimiento que tengo. 

Durante la explicación que me brindó el personal médico de esta Unidad Hospitalaria se me 

permitió hacer todas las preguntas necesarias, las cuales fueron contestadas a mi entera 

satisfacción y que si decido retirarme en cualquier momento no recibiré represalias ni cambio 

de trato alguno, que el pertenecer al presente estudio no me representará una derrama 

económica en ningún momento, y en caso de presentarse complicaciones estas serán 

atendidas al momento sin que ello de igual forma me genere un gasto. 

Así pues, autorizo para participar en el protocolo “Efectividad del tratamiento ambulatorio 

de quistes renales simples mediante escleroterapia con N–butil–2-cianoacrilato e 

hidrodisección”, en donde existen dos grupos y puedo ser integrado a uno de ellos, donde la 

única diferencia es la hidrodisección. 

hidrodisección: Aplicación de solución salina para someter a una fuerza externa el 

cianoacrilato. 

Escleroterapia: Método físico por el cual una sustancia, en este caso el cianoacrilato oblitera 

las paredes de los quistes. 

 

Me han informado que las complicaciones derivadas de este procedimiento son:  
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1. Hemorragia, hematoma, punción de órgano no blanco, embolización de 

sistemas colectores, dolor por más de 30 minutos en sitio de punción. 

 

De acuerdo con la información que he recibido, los beneficios potenciales del procedimiento 

son mayores a la posibilidad de presentar alguna complicación por lo que doy autorización 

para que con libertad se lleven a cabo las maniobras que sean necesarias para atender alguna 

complicación derivada del procedimiento.  

 

Nombre del paciente: _______________________________Firma: _______________ 

Nombre del testigo: ________________________________ Firma: _______________ 

Nombre del testigo: ________________________________ Firma: _______________ 

 

Investigador principal Mario Iván Cárdenas Vargas. Cel. 7717951233. Domicilio Flor de 

violeta 111, Col Paseos de Chavarría, Mineral de la Reforma Hgo. Firma: _________ 

 

Nota: Paciente debe recibir una copia del presente consentimiento informado. 
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XII.2 Formato de recolección de datos 

 

EFECTIVIDAD DEL TRATAMIENTO AMBULATORIO DE QUISTES RENALES 

SIMPLES MEDIANTE ESCLEROTERAPIA CON N-BUTIL-2-CIANOACRILATO 

E HIDRODISECCION 

    

FOLIO: _______________ 

 

Nombre________________________________________________________________ 

Fecha de nacimiento: __________________Sexo: ________ Edad: _______________ 

Dirección______________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________ 

Teléfono_________________ 

 

PRE TRATAMIENTO 

 

 

 

 

POST TRATAMIENTO 

Hidrodisección tipo de solución: ____________________ Cantidad: _______________ 

Quistes Pre tratamiento 

Medición/tiempo Quiste 1 Quiste 2 

LARGO    

ANCHO    

GROSOR    

VOLUMEN    
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Cantidad de Histoacryl: _____________________ 

Tiempo de procedimiento: ___________________ 

Complicaciones, ¿Cuáles? ________________________________________________ 

_____________________________________________________________________ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

Quiste 1 Post tratamiento 

Medición/tiempo Semana 1 6 meses 

LARGO    

ANCHO    

GROSOR    

VOLUMEN    

Quiste 2 Post tratamiento 

Medición/tiempo Semana 1 6 meses 

LARGO    

ANCHO    

GROSOR    

VOLUMEN    
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XII.3 Hoja de recolección de eventos adversos 

Para la recolección de sospechas de reacciones adversas a medicamentos se utilizó el formato 

de la Comisión Federal para la Protección contra Riesgos Sanitarios. 
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