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RESUMEN

La compresion del parénquima renal por un hematoma subcapsular, el llamado “rifidn de Page”, es una complicaciéon
potencialmente grave pero tratable de la biopsia renal. La hipertensién arterial suele estar presente y, en algunos casos,
puede afectar a la funcion renal. En el trasplante renal es un cuadro poco descrito. Una intervencion rapida es de gran
importancia para evitar un dafo irreversible y preservar la funcién del injerto renal. Se presentan 2 casos de rifién de
Page con fracaso renal agudo en trasplante renal después de una biopsia percutanea, con recuperacién exitosa tras
tratamiento quirdrgico. Ademas, se realiza una revisién de la literatura del riidn de Page en el trasplante renal, con el

objetivo de acercar a los nefrélogos esta entidad.
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INTRODUCCION

El rinén de Page se produce como consecuencia de una com-
presion extrinseca del parénquima renal secundaria a un hema-
toma subcapsular. Esta compresion conduce a una hipoperfu-
sion renal e isquemia, que provocan deterioro de la funcién
renal e hipertensioén arterial (HTA)'. Se han documentado pocos
casos de rindn de Page en el trasplante renal (TR). Tiene un in-
terés particular dado que el paciente trasplantado, al tener un
solo rindn funcionante, puede sufrir con mas frecuencia fracaso
renal. Por ello, el prondstico puede ser peor que en los rinones
nativos si no se reconoce e interviene de forma temprana?. Aun-
gue la capsulotomia es la técnica mas utilizada, no hay consen-
so sobre su abordaje’.
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Se presentan 2 casos de hematoma subcapsular tras biopsia de
injerto renal con fracaso renal agudo y recuperacién completa
tras la evacuacion quirtrgica. También se revisan todos los pa-
cientes receptores de TR comunicados en la literatura con esta
complicacion.

CASOS CLIiNICOS
Caso 1

Varén de 36 anos, con enfermedad renal cronica (ERC) secun-
daria a nefropatia diabética, que recibe TR de cadaver en di-
ciembre de 2011. Siete afilos mas tarde, el paciente desarrolla
proteinuria acompanada de un leve deterioro de la funcién re-
nal, con un incremento de creatinina plasmatica (Crp) de 1,1 a
1,4 mg/dl. Se realiz6 biopsia ecodirigida del injerto renal, con
aguja de 16G y extraccion de 2 cilindros, segun protocolo habi-
tual. No se observaron complicaciones en la ecografia inmedia-
ta realizada tras el procedimiento ni en la realizada a las 24 h,
por lo que el paciente fue dado de alta y recibié los consejos de
autocuidados que se indican de forma sistematica tras esta téc-
nica, como reposo relativo sin realizar esfuerzos ni cargar peso
y evitar, en la medida de lo posible, la toma de antiagregantes
y anticoagulantes en los primeros dias tras la biopsia.
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Figura 1. Ecografia Doppler. Hematoma subcapsular en polo superior del injerto renal con inversién del flujo
diastélico en registro espectral.

Tres dias mas tarde, el paciente acude a urgencias refiriendo
anuria, dolor y sensacion de abultamiento en la zona del injerto
renal. A su llegada presentaba HTA con cifras de 170/100
mmHg y deterioro de la funcion renal, con una Crp de 4,9 mg/
dl. No se evidencié anemizacion. La ecografia del injerto mostro
un hematoma subcapsular de 6,7 x 2,1 x 7,1 cm. En el modo
Doppler se identificaron indices de resistencia (IR) elevados, con
inversion del componente diastolico (fig. 1). Se realizé tomogra-
fia computarizada (TC) abdominal de urgencia, en la que se
confirmé la presencia de un hematoma en el polo superior del
injerto que comprimia el parénquima renal. Dado el grave de-
terioro de la funcion renal, se decidié realizar capsulotomia
transperitoneal urgente. Tras la evacuacion del hematoma, el
paciente recuper6 diuresis de forma inmediata, con rapida me-
joria de la funcién renal.

Unos dias més tarde se dio de alta con funcién renal similar a su
basal y presion arterial controlada sin precisar nuevos antihiper-
tensivos. En controles ecograficos posteriores realizados de for-
ma periddica se objetivé una resolucion progresiva del hemato-
ma con normalizacion de los IR y recuperacion del componente
diastolico (fig. 2).

Caso 2

Varén de 68 anos, con ERC de etiologia no filiada, receptor de
TR de cadaver en diciembre de 2015. Tres afos después se rea-
lizb biopsia ecodirigida de injerto renal por deterioro crénico de
la funcion renal (Crp, 3 mg/dl) segun técnica antes referida. En
control ecografico inmediato no se apreciaron complicaciones.
En la ecografia realizada a las 24 h, se observéd una fistula arte-
riovenosa de 1,7 x 1,3 ¢cm en el polo superior del injerto. En
analitica urgente no se detectd anemizacién ni deterioro de la
funcion renal, por lo que el paciente fue dado de alta con las
instrucciones de autocuidado personal ya citadas.

Siete dias después, el paciente acudié a urgencias por disminu-
cion de la diuresis y nduseas en las uUltimas horas. En el control
analitico realizado se detecté deterioro significativo de la fun-
cion renal, con Crp de 7,4 mg/dl sin datos de anemizacion. La
presién arterial era de 180/100 mmHg. En ecografia Doppler de
urgencia se observd hematoma subcapsular de 9,4 x 3,3 x 4 cm
con pobre vascularizacién renal, incremento de los IR e inversion
del componente diastolico. Se realizé TC abdominal, que con-
firmé los hallazgos de la ecografia (fig. 3). Tras intentar puncién

Figura 2. Ecografia Doppler. Resolucion total del hematoma del injerto renal con normalizacién de registro espectral.
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Figura 3. Corte sagital y coronal de tomografia computarizada de abdomen que muestra hematoma subcapsular con
compresion del injerto renal.

percutanea sin éxito, se realizd capsulotomia urgente y drenaje
abierto del hematoma.

El paciente precisé de una Unica sesion de hemodialisis tras la
intervencion. En los dias siguientes, el volumen de diuresis au-
mento progresivamente con descenso de Crp hasta 4,8 mg/dl.
Fue dado de alta con seguimiento estrecho en la consulta de TR.
Un mes mas tarde el paciente recuperd su funcién renal basal,
con normalizacién de los cambios ecogréaficos descritos.

DISCUSION

En 1939, Irwin Page demostré de forma experimental que tras
envolver rifiones de perro en celofan se producia HTA*®. Esta

hipertensién esta causada por hipoperfusion renal y una conse-
cuente activacion del sistema renina-angiotensina-aldosterona®.
El primer caso descrito en injerto renal fue en el ano 1976 por
Cromie et al, que denominaron esta entidad como “seudorre-
chazo”, por su abrupta forma de presentacion’.

Se ha realizado una revision de la literatura sobre esta compli-
cacion en el TRy se han identificado 40 casos (tabla 1)*3¢3, El
rindn de Page presenta una etiologia variable. Entre las causas
mas frecuentes que se han comunicado en el trasplante estan
la biopsia del injerto (65%), la propia intervencién quirdrgica del
trasplante (15%) y los traumatismos (10%). Por lo tanto, la
biopsia renal es actualmente la principal causa documentada de
rifnén de Page en el TR. La biopsia renal es un procedimiento

Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes incluidos en la revisién

Tiempo hasta

Casos Ano Referencia Edad (anos) Etiologia el diagnéstico HTA

1 1976 Cromie et al’ 35 Cirugia TR 12 dias Si
""" 2 1988  Figueoaetal® 40 Bopsa  ida S
""" 3 1988 Yusimeta® 40 Fboss  ND S
""" 4 1991 Klewereta® 56 Bopsa  ida  ND
5 1993 Dempseyetam 19 Bopsa  ida  ND
""" 6 1994  Ngueneta” 26 CmgaT®  12h s
""" 7 19%  Machidaeta® 32 Bopsa  ida S
""" § 2000  Reeta® 34 Bopsa  3h  ND
""" 9 2005  Gbneyeta® 32 Bopsa  2semanas S
0 2007 Heffernanetal® 64 Biopsa  ida s
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Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes incluidos en la revision

Tiempo hasta

Casos Ano Referencia Edad (anos) Etiologia el diagnéstico HTA

11 2007 Patel et al” 69 Biopsia 1 dia Si
2 2008 Chungetak 7 Biopsia Sdas '
e % Biopsia Sdas ‘N
e 3 Biopsia 2das S
s 3 Biopsia o S
16 ----------------- 2009 Kamaretal® 47 ----------------- Biopsia vdm S| ----------
o s Biopsia sho S
18 ----------------- 2009 Caldéseta™ 60 ----------------- Nefrostomia 2 dia; -------------------------- ND ---------
9 2010 Butteta® 61 Cirugia TR 2adas S
----- 202010 Posadas et al*' 55 Biopsia ND S|
----- 212011 Maurya et al® 30 Biopsia ND ND
----- 222011 Okechukwu et alz-zu 32 Stent ureteral 2 dlasND
----- 232013 Hamidian Jahromi-t-et al® 19 Stent arteria renal 6h ND
""" 24 2014 AdeiGyamfietal 18 Biopsia <ida N0
""" s 12 Biopsa 1da  ND
----- 262015 Kumar et al?® 66 Traumatismo 1 dlaS|
----- 272016 Kapoor et al?® 42 Biopsia 1 dlaS|
----- 282017 Takahashi et al?’ 67 Traumatismo 7 d|aSS|
----- 292017 Sedigh et al?® 67 Traumatismo 22 hNo
""" 30 2017 AyetaP 50 Cirugam tda  ND
""" 31 2018 Adaeta® 31 Biopsa tda  ND
----- 322018 Howlader et al®® 67 Stent ureteral 1 dlaS|
----- 332018 Gambhir et al*’ 48 Cirugia TR 1 dlaND
----- 342018 Hori et al* 66 Biopsia 7 dlasS|
----- 352018 Zvavanjanja et a|3; 42 Biopsia ND S|
----- 362018 Sampathkumar etnf:al34 29 Biopsia ND S|
""" 37 2019  lgbaleta® 58 CruglaTR sh ND
----- 382019 Cerqueira et al*® 39 Traumatismo 15 d|asND
----- 392019 Naranjo et al 36 Biopsia 3 dlasS|

40 68 Biopsia 7 dias Si

HTA: hipertension arterial; ND: no disponible; TR: trasplante renal.

(Continta)
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Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes incluidos en la revision (cont.)

Deterioro Tamano Necesidad

Casos de FR Crp (mg/dl) IR hematoma (cm) Abordaje hemodialisis Evolucion
1 Si 8 ND ND Capsulotomia No RT

""" 2 s el ND ND  Capsuotoma No  RT
""" s s 65 07 ND  Capsultoma No  RP
""" 4 w» N 1 N N N N
s N N 1 s Capsulotomia St RP
""" 6 No 101  ND  ND  Capsuotoma No  RT
""" 7 s 32 1 ND  Capsuotoma No  RT
""" & s s ND ND  Capsuotoma No  RT
""" o s 67  ND  ND  Capsuotoma S RT
0 s 14 09  s1 Capsulotoma  No  RT
s 26 N 9 Capsulotoma  No  RP
12 N N 1 N Capsulotomia ~ No  RT
13w N 1 N Capsulotomia ~ No  RT
4 N N 1 N Capsulotomia st PR
s s 27 1w Capsulotomia ~ No  RT
e oS 09 09 32 Conservador St RT
s 36 09 43 Conservador ~ No  RT
s s g6 1 14 Capsulotomia ~ No  RT
19 s 12 N N Capsulotomia ~ No  RT
""" 20 s 35 1 9  Capsultoma No  RT
""" 20 s 34  ND ND  Capsuotoma No  RP
""" 2 s 48  ND ND  Capsultoma No  RT
""" 2 s ss o7 10 Dene  No  RT
""" 24 s 3  ND ND  Capsuotoma No  RP
""" s s s9 07 59 Capsuotoma No  RT
""" % s 34 09 11 Capsultoma No  RT
""" 27 s 33  ND ND  Denae  No R
""" 2 N 2 N 12 Consewador Si B
""" 2 s 27 ND 4  Capsultoma No  RT
""" % N 42 08 11 Capsuotoma No  RP
""" 3 s 16 08 ND  Capsuotoma No  RT
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Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes incluidos en la revision

Deterioro Tamano Necesidad

Casos de FR Crp (mg/dl) IR hematoma (cm) Abordaje hemodialisis Evolucion

32 Si 1,1 1 ND Capsulotomia No RT
""" 3 s 34 1 N N No  RT
""" % s 6 ND ND  Capsuotoma No  RT
""" 3 s 22 07 8 Capsulotoma S RT
""" % s N N 6  Dende  No  RT
""" 3% N 68  ND  ND  Capsuotoma No  RT
""" % s 36 ND 15 Comsevador S ND
""" % s 4% 1 38  Capsultoma No  RT

40 S| 7,4 1 3,3 Capsulotomia Sl ----- RT

Crp: creatinina plasmatica; FR: funcién renal; IR: indice resistencia; ND: no disponible; PI: pérdida de injerto; RP: recuperacion

parcial; RT: recuperacion total.

comun para el estudio de la disfuncién del injerto o se puede
realizar como parte de un protocolo, aunque no esta libre de
riesgos. La mayoria de las complicaciones son menores y se
pueden tratar de forma conservadora®. Sin embargo, el rinén
de Page es una complicacion poco frecuente pero potencial-
mente grave que puede determinar la pérdida del injerto. De los
casos comunicados en trasplantados renales con esta complica-
cion, no se objetivaron factores predisponentes para desarrollar-
la'y 8 pacientes?!.15.18.27.33.36 (incluido uno de nuestros pacientes)
requirieron hemodidlisis transitoria; 2 de ellos perdieron el injer-
t02,27'

El principal signo que aparece en el rindn de Page es la HTA?',
que esta presente en el 96% de los casos que recogian dicho
dato en la revision realizada. La diuresis y la funcién renal suelen
mantenerse en pacientes con ambos rifiones?’. Sin embargo, los
pacientes monorrenos o receptores de TR tienen mayor predis-
posicion a desarrollar oligoanuria y disfuncion renal, que se han
documentado en un 77,5% de los casos incluidos en esta revi-
sion. Otros sintomas de alarma son el dolor o la sensaciéon de
abultamiento en la zona del injerto®. Estos hematomas no siem-
pre condicionan anemizacién significativa, como en los 2 casos
gue se presentan, pues la compresion del parénquima renal es
la principal causante de la clinica. Una alta sospecha clinicay la
identificacion de estos sintomas de forma precoz son vitales
para la supervivencia del injerto?.

Para el diagnéstico, la ecografia Doppler del injerto renal es el
método menos invasivo y mas rentable. Los hallazgos tipicos
consisten en la presencia de un hematoma subcapsular, junto
con un aumento de los IR y una disminucion o pérdida del com-
ponente diastoélico en la Doppler renal’®. En esta revision, en 23
de los casos se describia IR > 0,7%39-11.13.16.18,19.21,23-25.29-31.33 | 3 TC
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también es de gran valor, ya que permite identificar hematomas
de pequefno tamano y aporta informacion para el abordaje en
caso de plantear resolucion quirtrgica. Sin embargo, tiene la
desventaja del uso de contraste intravenoso, especialmente en
los casos que debutan con fracaso renal?®.

En nuestro hospital, las biopsias renales se realizan ecodirigi-
das, y su realizacién se prioriza, en caso de los injertos renales,
en el polo superior. El protocolo de biopsia renal incluye una
ecografia antes de la biopsia, otra inmediatamente después y
otra a las 24 h. El paciente permanece ingresado en nuestro
servicio durante 1 dia tras el procedimiento, manteniendo re-
poso absoluto. En la literatura, el tiempo que transcurrié has-
ta la presentacion del cuadro varié en funcion de la etiologia,
y en el 62,8% de los casos aparecié en las primeras 24 h. No
obstante, la clinica puede no ser inmediata, por lo que tanto
clinicos como pacientes deben prestar atencion a los sintomas
de alarma®. En nuestros pacientes no hubo signos de hemo-
rragia en las ecografias de protocolo tras la biopsia y ambos
casos desarrollaron la clinica tras el alta, en el tercer y séptimo
dias, respectivamente. Por tanto, el conocimiento adecuado
de esta complicacion es crucial para su diagnéstico precoz, ya
que puede ocurrir una vez que se da de alta al paciente, y una
ecografia sin complicaciones a las 24 h de la biopsia no exclu-
ye su posterior aparicion.

Existe controversia sobre el abordaje del hematoma subcapsu-
lar, que puede ir desde la observaciéon hasta el tratamiento
quirurgico. La elecciéon del tratamiento depende de la grave-
dad y de la presentacion del caso’. En pacientes clinicamente
estables, se suele realizar un tratamiento conservador, y la
presion arterial generalmente se controla con IECA (inhibido-
res de la enzima de conversién de la angiotensisna)'®. En los
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hematomas que progresan répidamente o que condicionan un
empeoramiento de la funciéon renal, anemia o anuria, debe
considerarse el drenaje percutaneo o la capsulotomia urgen-
te?!. En pacientes con TR el abordaje quirtrgico suele ser ne-
cesario para garantizar la viabilidad del injerto?®. La evacuacién
del hematoma no esta exenta de riesgo, ya que puede favore-
cer una mayor hemorragia, pues el mismo hematoma genera
compresion hemostatica. Sin embargo, los casos de mayor
gravedad, como nuestros pacientes, suelen requerir interven-
cién. En nuestros casos, las técnicas de imagen mostraban una
grave compresion del parénquima renal que ocasionaba un
importante deterioro de la funcion del injerto. El répido trata-
miento quirdrgico permitié la recuperacion total del cuadro en
los 2 pacientes. En la revision realizada, en la mayorfa de los
casos se optd también por un abordaje quirdrgico, la capsulo-
tomfa con evacuacion del hematoma fue el tratamiento de
eleccién en 31 casos, y se logré una resolucion total del cuadro
en el 77% de estos pacientes.
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