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Resumen.- OBJETIVO:  Comunicar un caso de ruptura 
espontánea de quiste renal simple en el sistema pielocali-
cial.

MÉTODOS: Exponemos el caso de una paciente de 47 
años afecta de un quiste renal simple (Bosniak I) de 17 
centímetros y de una litiasis renal ipsilateral. La paciente 
presentó una infección urinaria acompañada de fiebre y 
dolor lumbar, comprobándose después mediante TAC el 
drenaje espontáneo del quiste a la vía urinaria. 

RESULTADOS: El quiste una vez drenado, se redujo en ta-
maño y se calcificó. Las calcificaciones son gruesas y no-
dulares. Actualmente presenta un quiste clasificable como 
Bosniak IIF.

CONCLUSIÓN: Los quistes renales simples pueden, bajo 
distintas circunstancias, romperse y drenar hacia la vía uri-
naria.

ANGIOMIOLIPOMA RENAL CAUSANTE DE TROMBO EN CAVA Y SÍNDROME DE BUDD-CHIARI SECUNDARIO



Palabras clave:  Quiste renal. Ruptura espontánea. 
Sistema pielocalicial. Bosniak.

Summary.- OBJECTIVE: To report the spontaneous rupture 
of a renal cyst into the adjacent pyelocalyceal collec-ting 
system.

METHODS: We present the case of a 47 year old woman 
with a 17 centimeter simple renal cyst (Bosniak I) as well 
as ipsilateral nephrolithiasis. The patient had a febrile uri-
nary tract infec-tion with flank pain. A subsequent CT scan 
revealed that this cyst spontaneously ruptured into the renal 
pelvis.

RESULTS: Follow up evaluations showed the former cyst has 
decreased in size and contain thick and nodular calci-ficatio-
ns. At present it is a Bosniak IIF cyst.

CONCLUSION: Simple renal cysts can spontaneously ruptu-
re and drain into the adjacent renal collecting system.

Keywords:  Renal cyst. Spontaneous rupture. Pyelocaly-
ceal system. Bosniak.

INTRODUCCIÓN

Los quistes renales simples son muy frecuentes. Habitual-
mente son asintomáticos. Sin embargo pueden crecer y 
hacerse sintomáticos. La ruptura espontánea del quiste, 
y su comunicación con la vía excretora ha sido comuni-
cada esporádicamente, y parece un proceso infrecuente 
(1-4). Presentamos un caso clínico, que creemos intere-
sante por su rareza.

CASO CLÍNICO

Mujer de 47 años de edad que acudió a consulta de 
urología tras cólico nefrítico derecho acompañado de 
hematuria. En tratamiento con diclofenaco por artrosis 
y lumbalgia. 

La radiografía y ecografía mostraban una litiasis en el 
grupo calicial medio del riñón derecho y un quiste renal 
gigante. Se realizó TAC que informa de la presencia de 
quiste renal simple (Bosniak I), de 17 centímetros que 
abomba distorsionándolo, el riñón derecho, y litiasis ip-
silateral de 8 milímetros (Figura 1). Serología de hidati-
dosis, negativa. Hemograma dentro de la normalidad.
 
La paciente tenía molestias lumbares y quería ser tratada 
del quiste. Se le informó de las distintas posibilidades. 
Quedó pendiente de drenaje percutáneo y esclerosis 
del quiste.

Posteriormente la paciente presentó cuadro de cistitis, y 
días después acudió a urgencias por fiebre elevada y 
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dolor lumbar derecho. Se le pautó tratamiento antibióti-
co de modo domiciliario.
 
Dos meses después, cuando estaba programado el dre-
naje percutáneo, se descubre que el quiste se ha re-
ducido de tamaño. Mide 6,4 centímetros. Además su 
pared se calcificó. Se confirmó mediante TAC con cor-
tes tardíos que el quiste se comunicaba con el sistema 
pielocalicial (Figura 2). Presentaba microhematuria y 
leucocituria.

Tres meses después la paciente presentó cólico derecho 
y cistitis. La litiasis se encontraba en pelvis renal. La pa-
ciente tenía infección urinaria por E.Coli, que se trató 
en dos ocasiones, primero con Amoxicilina-Clavulanico, 
y luego con Trimetropin-Sulfametoxazol. Finalmente la 
infección fue curada y se trató la litiasis mediante lito-
tricia extracorpórea. Desde entonces la paciente esta 
asintomática.

Un año después de la ruptura del quiste, se realizó TAC 
donde se observa que la lesión mide 2,9 centímetros de 
diámetro, presenta calcificaciones gruesas y nodulares, 
y no capta contraste. Bosniak IIF. (Figura 3).

Posteriormente han trascurrido 2 años mas. Ecografías 
de control, UIV, y TAC, confirman que la lesión no ha 
variado su aspecto. No se ha vuelto a demostrar co-
municación con la vía urinaria. La paciente permanece 
asintomática.

DISCUSIÓN

Los quistes renales simples son las lesiones renales be-
nignas mas frecuentes. Los quistes, habitualmente asin-
tomáticos, pueden sin embargo crecer y complicarse. La 
ruptura espontánea de un quiste renal conocido, docu-
mentado por imágenes radiológicas, ocurre excepcio-
nalmente (1-5). 

FIGURA 1. Quiste renal simple de 17 centímetros. Bos-
niak I.
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Cuando se produce esta ruptura a la vía urinaria, la 
hematuria bien sea macroscópica o microscópica es el 
signo clínico mas frecuente. Además los pacientes pue-
den presentar dolor lumbar y fiebre (1).
 
Las condiciones clínicas que predisponen a la ruptura 
espontánea son (1,2): La infección del tracto urinario; 
Los aumentos de presión dentro del quiste, por sangra-
do intraquístico (3), por hipertensión o desórdenes de 
coagulación. El aumento de presión dentro de la vía 
urinaria, por uropatía obstructiva, litiasis (4,5).

Después de la ruptura, la evolución puede variar, desde 
el cierre, (con o sin colapso de la cavidad quística), a la 

FIGURA 2. El quiste se comunicó con la vía excretora y 
su pared se calcificó. Media 6,4 centímetros. Se puede 

observar el nivel de contraste dentro del quiste en los 
cortes tardíos del TAC.

FIGURA 3. La lesión mide 2,9 centímetros. Muestra 
calcificaciones gruesas y nodulares. No capta contraste. 

Bosniak IIF.

persistencia de la comunicación con la vía urinaria (1). 
Habitualmente el proceso es autolimitado y requiere 
sólo un tratamiento médico conservador (1,2). A veces 
el sangrado es importante y puede requerir transfusión 
o incluso intervención quirúrgica (1,2). La punción per-
cutanea o la intervención quirúrgica pueden ser necesa-
rias para esclarecer el diagnóstico (1,3), o para tratar 
la infección (1,5).

Nuestra paciente presentó dolor lumbar y fiebre, tras 
un cuadro de cistitis. Todo ello fue interpretado como 
un cuadro de pielonefritis aguda. Esta infección, tal vez 
combinada con la presencia de la litiasis, parece la cau-
sa que precipitó la ruptura del quiste.

Al comunicar con la vía excretora el quiste se drenó, 
reduciéndose en tamaño y calcificándose. Posteriormen-
te no ha vuelto a demostrarse comunicación con la vía 
excretora, aunque no se ha practicado ningún procedi-
miento específicamente dirigido a ello, como hubiese 
sido una pielografía retrógrada. El quiste esta calcifica-
do groseramente y no capta contraste.
 
Es interesante la evolución de las imágenes desde un 
quiste Bosniak I a Bosniak IIF. La evolución clínica de la 
enferma ha sido la curación de sus molestias lumbares, 
estando actualmente asintomática.

CONCLUSIÓN

La ruptura espontánea del quiste simple hacia la vía uri-
naria, es un proceso excepcional, que en nuestro caso 
ha dado solución a un quiste gigante que producía mo-
lestias lumbares.
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