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RESUMEN

La compresión del parénquima renal por un hematoma subcapsular, el llamado “riñón de Page”, es una complicación 
potencialmente grave pero tratable de la biopsia renal. La hipertensión arterial suele estar presente y, en algunos casos, 
puede afectar a la función renal. En el trasplante renal es un cuadro poco descrito. Una intervención rápida es de gran 
importancia para evitar un daño irreversible y preservar la función del injerto renal. Se presentan 2 casos de riñón de 
Page con fracaso renal agudo en trasplante renal después de una biopsia percutánea, con recuperación exitosa tras 
tratamiento quirúrgico. Además, se realiza una revisión de la literatura del riñón de Page en el trasplante renal, con el 
objetivo de acercar a los nefrólogos esta entidad.
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INTRODUCCIÓN 

El riñón de Page se produce como consecuencia de una com-
presión extrínseca del parénquima renal secundaria a un hema-
toma subcapsular. Esta compresión conduce a una hipoperfu-
sión renal e isquemia, que provocan deterioro de la función 
renal e hipertensión arterial (HTA)1. Se han documentado pocos 
casos de riñón de Page en el trasplante renal (TR). Tiene un in-
terés particular dado que el paciente trasplantado, al tener un 
solo riñón funcionante, puede sufrir con más frecuencia fracaso 
renal. Por ello, el pronóstico puede ser peor que en los riñones 
nativos si no se reconoce e interviene de forma temprana2. Aun-
que la capsulotomía es la técnica más utilizada, no hay consen-
so sobre su abordaje3. 

Se presentan 2 casos de hematoma subcapsular tras biopsia de 
injerto renal con fracaso renal agudo y recuperación completa 
tras la evacuación quirúrgica. También se revisan todos los pa-
cientes receptores de TR comunicados en la literatura con esta 
complicación.

CASOS CLÍNICOS

Caso 1

Varón de 36 años, con enfermedad renal crónica (ERC) secun-
daria a nefropatía diabética, que recibe TR de cadáver en di-
ciembre de 2011. Siete años más tarde, el paciente desarrolla 
proteinuria acompañada de un leve deterioro de la función re-
nal, con un incremento de creatinina plasmática (Crp) de 1,1 a 
1,4 mg/dl. Se realizó biopsia ecodirigida del injerto renal, con 
aguja de 16G y extracción de 2 cilindros, según protocolo habi-
tual. No se observaron complicaciones en la ecografía inmedia-
ta realizada tras el procedimiento ni en la realizada a las 24 h, 
por lo que el paciente fue dado de alta y recibió los consejos de 
autocuidados que se indican de forma sistemática 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 días tras la biopsia.
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Tres días más tarde, el paciente acude a urgencias refiriendo 
anuria, dolor y sensación de abultamiento en la zona del injerto 
renal. A su llegada presentaba HTA con cifras de 170/100 
mmHg y deterioro de la función renal, con una Crp de 4,9 mg/
dl. No se evidenció anemización. La ecografía del injerto mostró 
un hematoma subcapsular de 6,7 × 2,1 × 7,1 cm. En el modo 
Doppler se identificaron índices de resistencia (IR) elevados, con 
inversión del componente diastólico (fig. 1). Se realizó tomogra-
fía computarizada (TC) abdominal de urgencia, en la que se 
confirmó la presencia de un hematoma en el polo superior del 
injerto que comprimía el parénquima renal. Dado el grave de-
terioro de la función renal, se decidió realizar capsulotomía 
transperitoneal urgente. Tras la evacuación del hematoma, el 
paciente recuperó diuresis de forma inmediata, con rápida me-
joría de la función renal.

Unos días más tarde se dio de alta con función renal similar a su 
basal y presión arterial controlada sin precisar nuevos antihiper-
tensivos. En controles ecográficos posteriores realizados de for-
ma periódica se objetivó una resolución progresiva del hemato-
ma con normalización de los IR y recuperación del componente 
diastólico (fig. 2).

Caso 2

Varón de 68 años, con ERC de etiología no filiada, receptor de 
TR de cadáver en diciembre de 2015. Tres años después se rea-
lizó biopsia ecodirigida de injerto renal por deterioro crónico de 
la función renal (Crp, 3 mg/dl) según técnica antes referida. En 
control ecográfico inmediato no se apreciaron complicaciones. 
En la ecografía realizada a las 24 h, se observó una fístula arte-
riovenosa de 1,7 × 1,3 cm en el polo superior del injerto. En 
analítica urgente no se detectó anemización ni deterioro de la 
función renal, por lo que el paciente fue dado de alta con las 
instrucciones de autocuidado personal ya citadas.

Siete días después, el paciente acudió a urgencias por disminu-
ción de la diuresis y náuseas en las últimas horas. En el control 
analítico realizado se detectó deterioro significativo de la fun-
ción renal, con Crp de 7,4 mg/dl sin datos de anemización. La 
presión arterial era de 180/100 mmHg. En ecografía Doppler de 
urgencia se observó hematoma subcapsular de 9,4 × 3,3 × 4 cm 
con pobre vascularización renal, incremento de los IR e inversión 
del componente diastólico. Se realizó TC abdominal, que con-
firmó los hallazgos de la ecografía (fig. 3). Tras intentar punción 

Figura 1. Ecografía Doppler. Hematoma subcapsular en polo superior del injerto renal con inversión del flujo 
diastólico en registro espectral.

Figura 2. Ecografía Doppler. Resolución total del hematoma del injerto renal con normalización de registro espectral.
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percutánea sin éxito, se realizó capsulotomía urgente y drenaje 
abierto del hematoma.

El paciente precisó de una única sesión de hemodiálisis tras la 
intervención. En los días siguientes, el volumen de diuresis au-
mentó progresivamente con descenso de Crp hasta 4,8 mg/dl. 
Fue dado de alta con seguimiento estrecho en la consulta de TR. 
Un mes más tarde el paciente recuperó su función renal basal, 
con normalización de los cambios ecográficos descritos.

DISCUSIÓN

En 1939, Irwin Page demostró de forma experimental que tras 
envolver riñones de perro en celofán se producía HTA4,5. Esta 

hipertensión está causada por hipoperfusión renal y una conse-
cuente activación del sistema renina-angiotensina-aldosterona6. 
El primer caso descrito en injerto renal fue en el año 1976 por 
Cromie et al, que denominaron esta entidad como “seudorre-
chazo”, por su abrupta forma de presentación7.

Se ha realizado una revisión de la literatura sobre esta compli-
cación en el TR y se han identificado 40 casos (tabla 1)2,3,6-36. El 
riñón de Page presenta una etiología variable. Entre las causas 
más frecuentes que se han comunicado en el trasplante están 
la biopsia del injerto (65%), la propia intervención quirúrgica del 
trasplante (15%) y los traumatismos (10%). Por lo tanto, la 
biopsia renal es actualmente la principal causa documentada de 
riñón de Page en el TR. La biopsia renal es un procedimiento 

Figura 3. Corte sagital y coronal de tomografía computarizada de abdomen que muestra hematoma subcapsular con 
compresión del injerto renal.

Tabla 1. Características de los pacientes incluidos en la revisión

Casos Año Referencia Edad (años) Etiología
Tiempo hasta 
el diagnóstico HTA

1 1976 Cromie et al7 35 Cirugía TR 12 días Sí

2 1988 Figueroa et al 8 40 Biopsia 1 día Sí

3 1988 Yussim et al9 40 Fibrosis ND Sí

4 1991 Kliewer et al10 56 Biopsia 1 día ND

5 1993 Dempsey et al11 19 Biopsia 1 día ND

6 1994 Nguyen et al12 26 Cirugía TR 12 h Sí

7 1996 Machida et al13 32 Biopsia 1 día Sí

8 2000 Rea et al14 34 Biopsia 3 h ND

9 2005 Gibney et al15 32 Biopsia 2 semanas Sí

10 2007 Heffernan et al16 64 Biopsia 1 día Sí



NefroPlus n 2019 n Vol. 11 n N.° 266

◗◗ CASOS CLÍNICOS

Tabla 1. Características de los pacientes incluidos en la revisión

Casos Año Referencia Edad (años) Etiología
Tiempo hasta 
el diagnóstico HTA

11 2007 Patel et al17 69 Biopsia 1 día Sí

12 2008 Chung et al2 27 Biopsia 5 días Sí

13 39 Biopsia 3 días Sí

14 35 Biopsia 2 días Sí

15 33 Biopsia 4 h Sí

16 2009 Kamar et al18 47 Biopsia 1 día Sí

17 59 Biopsia 5 h Sí

18 2009 Caldés et al19 60 Nefrostomía 2 días ND

19 2010 Butt et al20 61 Cirugía TR 24 días Sí

20 2010 Posadas et al21 55 Biopsia ND Sí

21 2011 Maurya et al6 30 Biopsia ND ND

22 2011 Okechukwu et al22 32 Stent ureteral 2 días ND

23 2013 Hamidian Jahromi et al23 19 Stent arteria renal 6 h ND

24 2014 Adjei-Gyamfi et al24 18 Biopsia < 1 día ND

25 12 Biopsia 1 día ND

26 2015 Kumar et al25 66 Traumatismo 1 día Sí

27 2016 Kapoor et al26 42 Biopsia 1 día Sí

28 2017 Takahashi et al27 67 Traumatismo 7 días Sí

29 2017 Sedigh et al28 67 Traumatismo 22 h No

30 2017 Ay et al3 50 Cirugía TR 1 día ND

31 2018 Aida et al29 31 Biopsia 1 día ND

32 2018 Howlader et al30 67 Stent ureteral 1 día Sí

33 2018 Gambhir et al31 48 Cirugía TR 1 día ND

34 2018 Hori et al32 66 Biopsia 7 días Sí

35 2018 Zvavanjanja et al33 42 Biopsia ND Sí

36 2018 Sampathkumar et al34 29 Biopsia ND Sí

37 2019 Iqbal et al35 58 Cirugía TR 5 h ND

38 2019 Cerqueira et al36 39 Traumatismo 15 días ND

39 2019 Naranjo et al 36 Biopsia 3 días Sí

40 68 Biopsia 7 días Sí

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

(Continúa)
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Tabla 1. Características de los pacientes incluidos en la revisión (cont.)

Casos
Deterioro 
de FR Crp (mg/dl) IR

Tamaño 
hematoma (cm) Abordaje

Necesidad 
hemodiálisis Evolución

1 Sí 8 ND ND Capsulotomía No RT

2 Sí 6,1 ND ND Capsulotomía No RT

3 Sí 6,5 0,7 ND Capsulotomía No RP

4 ND ND 1 ND ND ND ND

5 ND ND 1 8 Capsulotomía Sí RP

6 No 10,1 ND ND Capsulotomía No RT

7 Sí 3,2 1 ND Capsulotomía No RT

8 Sí 5 ND ND Capsulotomía No RT

9 Sí 6,7 ND ND Capsulotomía Sí RT

10 Sí 1,4 0,9 5,1 Capsulotomía No RT

11 Sí 2,8 ND 9 Capsulotomía No RP

12 ND ND 1 ND Capsulotomía No RT

13 ND ND 1 ND Capsulotomía No RT

14 ND ND 1 ND Capsulotomía Sí PI

15 Sí 2,7 1 ND Capsulotomía No RT

16 Sí 0,9 0,9 3,2 Conservador Sí RT

17 Sí 3,6 0,9 4,3 Conservador No RT

18 Sí 8,6 1 14 Capsulotomía No RT

19 Sí 1,2 ND ND Capsulotomía No RT

20 Sí 3,5 1 9 Capsulotomía No RT

21 Sí 3,4 ND ND Capsulotomía No RP

22 Sí 4,8 ND ND Capsulotomía No RT

23 Sí 5,8 0,7 10 Drenaje No RT

24 Sí 3,6 ND ND Capsulotomía No RP

25 Sí 5,9 0,7 5,9 Capsulotomía No RT

26 Sí 3,4 0,9 11 Capsulotomía No RT

27 Sí 3,3 ND ND Drenaje No RP

28 No 2 ND 12 Conservador Sí PI

29 Sí 2,7 ND 4 Capsulotomía No RT

30 No 4,2 0,8 11 Capsulotomía No RP

31 Sí 1,6 0,8 ND Capsulotomía No RT
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común para el estudio de la disfunción del injerto o se puede 
realizar como parte de un protocolo, aunque no está libre de 
riesgos. La mayoría de las complicaciones son menores y se 
pueden tratar de forma conservadora6. Sin embargo, el riñón 
de Page es una complicación poco frecuente pero potencial-
mente grave que puede determinar la pérdida del injerto. De los 
casos comunicados en trasplantados renales con esta complica-
ción, no se objetivaron factores predisponentes para desarrollar-
la y 8 pacientes2,11,15,18,27,33,36 (incluido uno de nuestros pacientes) 
requirieron hemodiálisis transitoria; 2 de ellos perdieron el injer-
to2,27.

El principal signo que aparece en el riñón de Page es la HTA21, 
que está presente en el 96% de los casos que recogían dicho 
dato en la revisión realizada. La diuresis y la función renal suelen 
mantenerse en pacientes con ambos riñones27. Sin embargo, los 
pacientes monorrenos o receptores de TR tienen mayor predis-
posición a desarrollar oligoanuria y disfunción renal, que se han 
documentado en un 77,5% de los casos incluidos en esta revi-
sión. Otros síntomas de alarma son el dolor o la sensación de 
abultamiento en la zona del injerto9. Estos hematomas no siem-
pre condicionan anemización significativa, como en los 2 casos 
que se presentan, pues la compresión del parénquima renal es 
la principal causante de la clínica. Una alta sospecha clínica y la 
identificación de estos síntomas de forma precoz son vitales 
para la supervivencia del injerto20.

Para el diagnóstico, la ecografía Doppler del injerto renal es el 
método menos invasivo y más rentable. Los hallazgos típicos 
consisten en la presencia de un hematoma subcapsular, junto 
con un aumento de los IR y una disminución o pérdida del com-
ponente diastólico en la Doppler renal16. En esta revisión, en 23 
de los casos se describía IR > 0,72,3,9-11,13,16,18,19,21,23-25,29-31,33. La TC 

también es de gran valor, ya que permite identificar hematomas 
de pequeño tamaño y aporta información para el abordaje en 
caso de plantear resolución quirúrgica. Sin embargo, tiene la 
desventaja del uso de contraste intravenoso, especialmente en 
los casos que debutan con fracaso renal29. 

En nuestro hospital, las biopsias renales se realizan ecodirigi-
das, y su realización se prioriza, en caso de los injertos renales, 
en el polo superior. El protocolo de biopsia renal incluye una 
ecografía antes de la biopsia, otra inmediatamente después y 
otra a las 24 h. El paciente permanece ingresado en nuestro 
servicio durante 1 día tras el procedimiento, manteniendo re-
poso absoluto. En la literatura, el tiempo que transcurrió has-
ta la presentación del cuadro varió en función de la etiología, 
y en el 62,8% de los casos apareció en las primeras 24 h. No 
obstante, la clínica puede no ser inmediata, por lo que tanto 
clínicos como pacientes deben prestar atención a los síntomas 
de alarma28. En nuestros pacientes no hubo signos de hemo-
rragia en las ecografías de protocolo tras la biopsia y ambos 
casos desarrollaron la clínica tras el alta, en el tercer y séptimo 
días, respectivamente. Por tanto, el conocimiento adecuado 
de esta complicación es crucial para su diagnóstico precoz, ya 
que puede ocurrir una vez que se da de alta al paciente, y una 
ecografía sin complicaciones a las 24 h de la biopsia no exclu-
ye su posterior aparición.

Existe controversia sobre el abordaje del hematoma subcapsu-
lar, que puede ir desde la observación hasta el tratamiento 
quirúrgico. La elección del tratamiento depende de la grave-
dad y de la presentación del caso13. En pacientes clínicamente 
estables, se suele realizar un tratamiento conservador, y la 
presión arterial generalmente se controla con IECA (inhibido-
res de la enzima de conversión de la angiotensisna)18. En los 

Tabla 1. Características de los pacientes incluidos en la revisión

Casos
Deterioro 
de FR Crp (mg/dl) IR

Tamaño 
hematoma (cm) Abordaje

Necesidad 
hemodiálisis Evolución

32 Sí 1,1 1 ND Capsulotomía No RT

33 Sí 3,4 1 ND ND No RT

34 Sí 6 ND ND Capsulotomía No RT

35 Sí 2,2 0,7 8,6 Capsulotomía Sí RT

36 Sí ND ND 6 Drenaje No RT

37 No 6,8 ND ND Capsulotomía No RT

38 Sí 3,6 ND 15 Conservador Sí ND

39 Sí 4,9 1 3,8 Capsulotomía No RT

40 Sí 7,4 1 3,3 Capsulotomía Sí RT

Crp: creatinina plasmática; FR: función renal; IR: índice resistencia; ND: no disponible; PI: pérdida de injerto; RP: recuperación 
parcial; RT: recuperación total.
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hematomas que progresan rápidamente o que condicionan un 
empeoramiento de la función renal, anemia o anuria, debe 
considerarse el drenaje percutáneo o la capsulotomía urgen-
te21. En pacientes con TR el abordaje quirúrgico suele ser ne-
cesario para garantizar la viabilidad del injerto26. La evacuación 
del hematoma no está exenta de riesgo, ya que puede favore-
cer una mayor hemorragia, pues el mismo hematoma genera 
compresión hemostática. Sin embargo, los casos de mayor 
gravedad, como nuestros pacientes, suelen requerir interven-
ción. En nuestros casos, las técnicas de imagen mostraban una 
grave compresión del parénquima renal que ocasionaba un 
importante deterioro de la función del injerto. El rápido trata-
miento quirúrgico permitió la recuperación total del cuadro en 
los 2 pacientes. En la revisión realizada, en la mayoría de los 
casos se optó también por un abordaje quirúrgico, la capsulo-
tomía con evacuación del hematoma fue el tratamiento de 
elección en 31 casos, y se logró una resolución total del cuadro 
en el 77% de estos pacientes.

CONCLUSIONES

El riñón de Page es una complicación rara pero grave que pue-
de observarse tras la biopsia del injerto renal. Debe sospecharse 
en presencia de HTA, oliguria e insuficiencia renal aguda. Ac-
tualmente no existen recomendaciones claras de cómo realizar 
un diagnóstico precoz, ya que el tiempo hasta la aparición del 
hematoma puede ser variable. En nuestra experiencia, a pesar 
de realizar un control ecográfico tras la biopsia renal y otro a las 
24 h, no se consiguió detectar esta complicación hasta la apa-
rición de la clínica. Por lo tanto, conocer los síntomas de alarma, 
tanto por los médicos como por los pacientes, es de gran im-
portancia para una identificación temprana y una rápida inter-
vención que permita preservar la función del injerto. 
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