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RESUMEN

Introducción: El trasplante combinado de hígado-riñón 
(TCHR) es un procedimiento aceptado para pacientes con en-
fermedad hepática terminal y enfermedad renal irreversible y 
se ha incrementado significativamente desde la introducción 
del modelo MELD para la enfermedad hepática terminal. El 
TCHR es un procedimiento realizado en forma rutinaria en 
múltiples centros de trasplante; representa de 1-8% de los 
pacientes que requieren trasplante renal. Los porcentajes de 
supervivencia alcanzados se han considerado satisfactorios en 
varios centros de trasplante de EUA y Europa y han demos-
trado menor tasa de morbilidad y mortalidad. En México no 
hay reportes de estos trasplantes; en este estudio presentamos 
los primeros casos de éxito. Presentación de casos: Caso 1. 
Paciente de 57 años de edad, trasplantada de hígado-riñón el 
día 06-03-2005 por cirrosis hepática autoinmune y nefropatía 
lúpica en hemodiálisis, estadio hepato-funcional Child-Pugh 
«C» 10 puntos, MELD: 24, buena evolución con función he-
pática y renal normal a 10 años con 3 meses después del tras-
plante. Caso 2. Paciente de 49 años de edad, trasplantada de 
hígado-riñón el 16-07-2012, por poliquistosis hepática y renal 

ABSTRACT

Introduction: Simultaneous liver-kidney transplantation 
(SLK) is an accepted procedure for patients with terminal liver 
disease and irreversible kidney disease, and has increased sig-
nificantly since the introduction of the MELD Model for end-
stage liver disease. SLK is a procedure performed routinely in 
many transplant centers. It represents 1-8% of patients requir-
ing renal transplantation. Survival rates have been considered 
satisfactory in many transplant centers in US and Europe; 
with lower rates of morbidity and mortality. In Mexico there 
are no reports of these transplants, we present the first cases of 
success. Presentation of cases: Case 1. 57 year-old woman, 
liver-kidney transplant on 06-03-2005 by autoimmune liver 
cirrhosis and lupus nephritis undergoing hemodialysis, he-
patic-functional Child-Pugh’s score «C» 10 points, MELD 24, 
adequate performance with normal hepatic and renal function 
to 10 years 3 months after transplantation. Case 2. 49 year-old 
woman, liver-kidney transplant on 16-07-2012 by severe poly-
cystic liver and kidney disease and chronic renal failure grade 
IV, glomerular filtration rate: 26.8 mL/min of 13 years of evolu-
tion, hepatorenal Child-Pugh functional stage: 6 points and 
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severa e insuficiencia renal crónica grado IV, tasa de filtración 
glomerular: 26.8 mL/min de 13 años de evolución, estadio he-
pato-funcional Child-Pugh: 6 puntos y MELD: 15, ha presen-
tado buena evolución con función hepática y renal normal a 2 
años con 11 meses después del trasplante. Conclusiones: El 
trasplante combinado de hígado-riñón en pacientes con insufi-
ciencia hepática terminal y disfunción renal irreversible es un 
procedimiento adecuado. Presentamos los dos primeros casos 
con buen resultado en México.

Palabras clave: Trasplante, hígado, riñón.

MELD 15, she has presented adequate performance with nor-
mal hepatic and renal function 2 years 11 months after trans-
plantation. Conclusion: Combined liver-kidney transplanta-
tion is an appropriate procedure in patients with end-stage 
liver failure and irreversible renal dysfunction. We present the 
first two cases with good results in Mexico.

Key words: Transplant, liver, kidney.

INTRODUCCIÓN

La enfermedad renal en etapa terminal había sido 
considerada una contraindicación para realizar el tras-
plante hepático; muchos estudios mostraron una alta 
morbilidad y mortalidad después del trasplante hepá-
tico.1-4 Sin embargo, desde que fue realizado el primer 
trasplante combinado de hígado-riñón (TCHR) en 
1983,5 varios centros de trasplante han reportado bue-
nos resultados a largo plazo.6-12 Desde 2001, en EUA 
el número de TCHR se ha incrementado signifi cativa-
mente y más aún desde 2002 con la implementación 
del MELD (modelo para la enfermedad hepática termi-
nal), dando prioridad a los pacientes con enfermedad 
hepática terminal con insufi ciencia renal.13 El TCHR 
es actualmente el procedimiento de elección para pa-
cientes con enfermedad hepática terminal y enferme-
dad renal irreversible.

En México no hay reportes publicados de trasplan-
tes combinados de hígado-riñón exitosos, por tal razón 
publicamos los primeros casos de este tipo.

PRESENTACIÓN DE CASOS

Caso 1. Mujer de 57 años de edad, ingresó a protocolo 
de trasplante de hígado-riñón el 17-12-2002 por cirro-
sis hepática autoinmune y nefropatía lúpica, estadio 
hepato-funcional Child-Pugh «C» 10 puntos, MELD: 
24 antecedentes personales patológicos: lupus erite-
matoso sistémico, insufi ciencia renal crónica terminal 
de 3 años de evolución, hemodiálisis de un año de 
evolución, angina inestable, vitíligo, hipotiroidismo, 
neuropatía lúpica, hernia de disco L3-L4 y L4-L5, 
síndrome de intestino irritable, postoperada de fun-
duplicatura por hernia hiatal, colecistectomía y dos 
cesáreas. El trasplante ortotópico hepático fue reali-
zado el 06-03-2005 de donante fallecido con técnica 
de Piggyback y cursó sin complicaciones. El esquema 
inmunosupresor fue iniciado con basiliximab, metil-

prednisolona a dosis de 2 mg/kg y descenso paulatino 
hasta dosis fi nal al séptimo día de 0.3 mg/kg y poste-
riormente prednisona a 0.2 mg/kg/día, tacrolimus para 
mantener niveles entre 8 y 12 ng/dL y mofetil micofe-
nolato hasta 2 g/día. Evolución postoperatoria: buena 
evolución, sin complicaciones y egresada del hospital 
el día 13 después del trasplante. El 24-05-2007, recha-
zo renal agudo celular grado 1-A de Banff que se cedió 
con bolos de metilprednisolona. Después se detectó: 
radiculopatía crónica de L5-S1 derecha, lumbalgia y 
sacroileítis izquierda, osteoporosis y pequeños nódu-
los infl amatorios en tiroides, los que están en control 
y tratamiento médico. Actualmente la paciente se en-
cuentra en buenas condiciones generales, resultados 
laboratoriales del 15-06-2015, Bh, Hb: 13.2 g/dL, leu-
cocitos: 5,300, plaquetas: 197,000, glucosa: 69, urea: 
23.98, creatinina: 0.98 mg/dL, BT: 0.30 mg/dL, ALT:49 
U/L, AST:30 U/L, fosfatasa alcalina: 96 U/L, DHL: 417 
mg/dL, P: 1.0 mmol/L, Ca: 108 mmol/L, K: 4.7 mmol/L, 
Na: 138 mmol/L, Mg: 0.8 mmol/L, niveles de tacroli-
mus: 15.2 ng/mL.

Caso 2. Mujer de 49 años de edad, iniciales MAVE, 
trasplantada de hígado-riñón el 16-07-2012, por poli-
quistosis hepática y renal severa e insufi ciencia renal 
crónica grado IV de 13 años de evolución, tasa de fi l-
tración glomerular: 26.8 mL/min, estadio hepato-fun-
cional Child-Pugh: 6 puntos y MELD: 15 antecedentes 
personales patológicos: asma bronquial en la infancia, 
hernioplastia umbilical y 2 cesáreas. Resultados de 
laboratorio previos al trasplante, realizados el 25-06-
2012, Bh, Hb: 9.7 g/dL, leucocitos: 3,600, plaquetas: 
188,000, TP: 12.9/12.1 seg, TPT: 31.6/31.4 seg, glu-
cosa: 80, urea: 61, creatinina: 2.3 umol/L, GGT: 59 
U/L, BT: 0.40 mg/dL, albúmina: 3.5 g/dL, ALT: 13 U/L, 
AST:18 U/L. El esquema inmunosupresor fue iniciado 
con basiliximab, metilprednisolona a dosis de 2 mg/kg 
y descenso paulatino hasta dosis fi nal al séptimo día 
de 0.3 mg/kg y posteriormente prednisona a 0.2 mg/
kg/día, tacrolimus para mantener niveles entre 8 y 12 
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ng/dL y mofetilmicofenolato hasta 2 g/día. Resultado 
de patología del hígado extraído: hígado poliquístico 
de 7.900 kg de peso, de 38 x 32 x 11 cm de tamaño y 
diagnóstico de enfermedad hepática poliquística masi-
va. El 27-08-2012 presentó infección de vías urinarias 
causada por: estreptococo beta hemolítico grupo D, 
pseudomona y Enterobacter agglomerans y fue trata-
da por el Departamento de Infectología. Exámenes del 
15-04-2015, Bh, Hb: 10.2 g/dL, leucocitos: 5,200, pla-
quetas: 202, TP: 11.7/11.3 seg., TPT: 37.8/31.4 seg., 
000, glucosa: 78, urea: 29.98, creatinina: 0.73 mg/dL, 
GGT: 17 U/L, colesterol total: 188 mg/dL, triglicéridos: 
93 mg/dL, BT: 0.40 mg/dL, proteínas totales: 6.5 g/dL, 
albúmina: 4.20 g/dL, globulinas: 2.60 g/dL, ALT: 25 
U/L, AST:16 U/L, fosfatasa alcalina: 43, P: 1.3 mmol/L, 
Cl: 108 mmol/L, K: 3.9 mmol/L, Na: 140 mmol/L, Mg: 
0.8 mmol/L, niveles de tacrolimus: 8.8 ng/mL.

DISCUSIÓN

El trasplante de hígado-riñón es un procedimiento con 
excelentes resultados a largo plazo comparables con 
aquellos de los pacientes trasplantados de hígado so-
lamente.14-16  Hemos realizado dos TCHR y los resul-
tados han sido igualmente favorables. En el caso 1, 
la paciente fue presentada con datos de insufi ciencia 
hepática severa y nefropatía lúpica terminal en hemo-
diálisis y en el caso 2, la paciente presentaba una po-
liquistosis hepática severa, hepatomegalia severa, da-
tos de hipertensión portal, várices esofágicas y ascitis 
moderada y con datos de nefropatía crónica terminal 
severa.

Optar por el TCHR en pacientes en hemodiálisis de 
larga evolución no es complicado, sin embargo es di-
fícil realizar el TCHR a pacientes con disfunción renal 
potencialmente reversible, ya que la función renal pue-
de o no recuperarse con el trasplante hepático solo. 
La falla renal funcional o síndrome hepatorrenal (SHR) 
no ha sido aceptada universalmente como indicación 
para el TCHR por considerarse condición reversible 
al realizar el trasplante hepático.17-20 Sin embargo, al 
prolongarse cada vez más el tiempo de espera para 
trasplantar a los pacientes que requieren trasplante de 
hígado, la incidencia y gravedad de SHR se incremen-
ta y en esta situación el SHR puede convertirse en una 
enfermedad crónica, irreversible y bien defi nida para 
realizar el TCHR.21,22

Actualmente no hay un criterio estándar para eva-
luar a estos pacientes candidatos a trasplante hepáti-
co con lesión renal aguda o enfermedad renal crónica; 
no obstante, a partir del 3.5.10 las políticas del Kidney 

Transplantation Committee, the Liver and Intestinal 
Organ Transplantation Committee y el Organ Procu-
rement and Transplantation Network (OPTN) han re-
comendado el TCHR a pacientes con cirrosis y lesión 
aguda renal (AKIN [Acute Kidney Injury Network] por 
sus siglas en inglés) con tasa de fi ltración glomerular 
menor de 25 mL/min por ≥ de 6 semanas (calculado 
por MDRD);23-26 comúnmente la decisión de realizar el 
TCHR es motivada por la idea de recuperar la función 
renal y por la elevada mortalidad de pacientes con 
trasplante sólo de hígado que no recuperaron la fun-
ción renal; por lo tanto, optar por el TCHR en casos de 
insufi ciencia dual orgánica depende de la capacidad 
de predecir la función renal después del trasplante, ya 
que las principales determinantes de la falta de recu-
peración renal (con un alto grado de valor predictivo) 
todavía no están bien defi nidas.27 Son escasos los es-
tudios sobre la historia natural de la insufi ciencia renal 
en la insufi ciencia hepática y el trasplante hepático, 
por lo que es difícil distinguir con precisión qué pacien-
tes se benefi ciarán con el TCHR y cuáles no, aunque 
deben tomarse en cuenta ciertos factores: la causa y 
duración de la insufi ciencia renal aguda, la tasa de fi l-
tración glomerular y la duración de la diálisis.27

Ha habido consenso en las recomendaciones para 
defi nir qué pacientes se benefi ciarían con el TCHR; 
el más reciente27 determinó que no hay acuerdos para 
indicar el TCHR en estos casos y se propuso realizar 
con urgencia un estudio prospectivo, multicéntrico, ob-
servacional y epidemiológico para actualizar las guías 
y recomendaciones.

Aun cuando el reciente incremento anual del TCHR 
disminuye obviamente el número de riñones disponi-
bles de donantes potenciales para pacientes con en-
fermedad renal terminal en espera de un trasplante 
de riñón, el TCHR se justifi ca en pacientes con enfer-
medad terminal hepática y renal porque existe menor 
riesgo de pérdida del injerto y mayor supervivencia de 
este último y del receptor en comparación con el tras-
plante hepático solo.13

CONCLUSIÓN

El trasplante combinado de hígado-riñón es un pro-
cedimiento complejo de alto riesgo que hasta hoy no 
se había reportado en México; este estudio presenta 
los primeros casos de éxito. Existen recomendaciones 
muy específi cas para el trasplante combinado de híga-
do-riñón; en cualquier caso, el juicio clínico adecuado 
previo al trasplante es actualmente la recomendación 
determinante que indica su realización.
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