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RESUMEN

El trasplante hepático es la única modalidad de tratamiento 
para pacientes con enfermedades hepáticas terminales. Así 
como los trasplantes hepáticos se han mejorado en cuanto a 
medicamentos inmunosupresores, técnicas y experiencia acu-
mulada, progreso de la medicina intensiva y la anestesiología, 
también ha aumentado la demanda de injertos hepáticos, la 
cual no ha sido alcanzada por el suministro. Como resultado 
de esto, miles de pacientes mueren al año en la lista de es-
pera. El trasplante hepático en Split ha sido una estrategia 
importante para aumentar el suministro de injertos creando 
dos trasplantes de un órgano, la cual es bastante factible para 
su realización en México en hospitales en donde se tiene ex-
periencia en trasplante hepático y así disminuir el tiempo en 
lista de espera. El trasplante hepático Split ofrece una manera 
atractiva de incrementar el número de injertos cadavéricos. 
Se llevó a cabo en el Instituto Nacional de Ciencias Médicas y 
Nutrición «Salvador Zubirán» un trasplante de lóbulo derecho 
extendido, el cual fue exitoso.

Palabras clave: trasplante hepático Split, lóbulo derecho ex-
tendido, equipo multidisciplinario.

ABSTRACT

Liver transplantation is the only treatment modality for patients 
with end-stage liver disease. Just as liver transplantation 
has improved in terms of better immunosuppressive drugs, 
techniques and accumulated experience, progress in intensive 
care medicine and anesthesiology, so has the demand for 
liver grafts, which has not been met by supply. As a result, 
thousands of patients die each year on the waiting list. Split 
liver transplantation has been an important strategy to increase 
organ supply by creating two transplants from one graft, which 
is quite feasible to perform in Mexico in hospitals where there 
is experience in liver transplantation and thus decrease the 
time on the waiting list. Split liver transplantation offers an 
attractive way to increase the number of cadaveric grafts. An 
extended right lobe transplant was successfully performed 
at the Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutrición 
«Salvador Zubirán».
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INTRODUCCIÓN

El trasplante hepático es la única modalidad de tra-
tamiento para pacientes con enfermedades hepáticas 
terminales. Así como los trasplantes hepáticos se han 
mejorado en cuanto a medicamentos inmunosupreso-

res, técnicas y experiencia acumulada, progreso de 
la medicina intensiva y la anestesiología, también ha 
aumentado la demanda de injertos hepáticos, la cual 
no ha sido alcanzada por el suministro. Como resul-
tado de esto, miles de pacientes mueren al año en la 
lista de espera. El trasplante hepático Split ha sido 
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una estrategia importante para aumentar el suministro 
de injertos creando dos trasplantes de un órgano.1 En 
el abordaje común del procedimiento Split, el hígado 
es dividido en segmento izquierdo, para ser trasplan-
tado a un niño, y lóbulo derecho extendido, para ser 
trasplantado a un receptor adulto. En una variante del 
procedimiento un poco más compleja, el hígado se 
separa en dos hemiinjertos, el lado izquierdo se usa 
para un adulto joven o adolescente y el derecho para 
un paciente adulto mediano. La selección del dona-
dor, experiencia del cirujano, logística y capacidad del 
equipo de trasplantes son factores importantes para 
el desenlace adecuado del paciente posterior al tras-
plante Split.2

REPORTE DE CASO

Con previa valoración del equipo multidisciplinario, 
se realiza trasplante hepático ortotópico en marzo del 
2023 a una paciente de 68 años, peso de 48 kg y talla 
de 154 cm con diagnóstico de cirrosis hepática Child 
Pugh B (8 puntos), Model for End-stage Liver Disease 
(MELD) - Na 13 puntos (probable MAFLD), con pre-
sencia de hipertensión hemorrágica, angiodisplasia 
en íleon tratada con embolización, várices fúndicas 
gástricas, ascitis grado I con respuesta a diuréticos, 
encefalopatía hepática tipo C, episódica, precipitada, 
recurrente, carcinoma hepatocelular BCLC A, posto-
perada de ablación por radiofrecuencia y emboliza-
ción transarterial, trombosis portal.

Como comorbilidad, la paciente presenta artritis 
reumatoide clase funcional I, neumopatía intersticial 
en estudio con espirometría simple con FVC 1.48 
L (53% del predicho), FEV1 0.91 L (45% del pre-
dicho), FEV1/FVC 61% (patrón mixto obstructivo-
restrictivo), diabetes mellitus 2, hipertensión arterial 
sistémica, sífilis latente tardía tratada y osteoporosis 
(Tabla 1).

La paciente ingresa a sala, se administra aneste-
sia total intravenosa a base de propofol, fentanilo y 
rocuronio. Se monitoriza con monitoreo invasivo y co-
locación de catéter de flotación pulmonar para manejo 
hemodinámico.

Se mantiene bajo ventilación controlada por vo-
lumen, con FiO2 50%, frecuencia respiratoria de 16 
rpm, volumen corriente de 375 mL, PEEP 6 cmH2O, 
saturando 95-98%. Se agrega infusión de calcio, bi-
carbonato y magnesio, así como ácido tranexámico a 
3 μg/kg/min.

Se administra norepinefrina a dosis respuesta, 
siendo la dosis máxima 2.5 μg/kg/min, vasopresina do-
sis máxima 0.8 U/min, dopamina 5 μg/kg/min, adrena-
lina 100 μg utilizados posterior a la reperfusión debido 
a bradicardia inestable.

Durante la cirugía presentó sangrado de 1,500 mL, 
diuresis de 750 mL, se transfundió un paquete globu-
lar y 1.5 g de fibrinógeno teniendo balance positivo de 
822 mL.

El tiempo quirúrgico fue de 5 horas 47 minutos. Se 
realizó técnica de exclusión total de cavas, anastomo-

Tabla 1: Pruebas de función hepática, renal y biometría hemática durante la hospitalización.

13.03 14.03 15.03 16.03 18.03 19.03 20.03

BT 1.05 2.01 1.27 1.06 0.82 0.82 0.717
BD 0.27 0.83 0.52 0.38 0.242 0.228 0.207
BI 0.77 1.18 0.75 0.68 0.582 0.592 0.582

ALT 34.7 723.4 988.2 876 474 304 208
AST 51.2 660 648 253 43.9 26.2 19.4
GGT 42.1 52.2 75.5 124 143 142 129
FA 169 141 160 190 241 217 200

BUN 16.7 24.4 29.7 32.3 19 21.3 20
Urea 35.74 52.2 69.1 40.66 45.5 43.2 44.5
Creat 0.64 0.58 0.67 0.59 0.42 0.46 0.52
HB 12.3 8 7.8 7.6 9.3 8.9 9.1

HTO 38.6 23.9 23.3 28.7 28.2 26.4 27.2
Leu 3 7.1 5.7 5.6 4.3 3.4 3.7
Plaq 98 49 48 44 50 58 73

BT = bilirrubina total. BD = bilirrubina directa. BI = bilirrubina indirecta. ALT = alanino aminotransferasa. AST = aspartato aminotransferasa. GGT = gammaglutamil transpeptidasa. FA = fosfatasa alcalina. 
BUN = nitrógeno de urea sanguíneo. Creat = creatinina. HB = hemoglobina. HTO = hematocrito. Leu = leucocitos. Plaq = plaquetas.
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sis de la arteria hepática derecha del donador a hepá-
tica del receptor. La anastomosis de la vena porta fue 
porta-porta término-terminal, con previa trombectomía 
por eversión. La vía biliar se anastomosó de manera 
colédoco-colédoco término-terminal, cara posterior y 
anterior surgete.

El tiempo de isquemia fría duró 10 horas 10 mi-
nutos. El tiempo de isquemia tibia fue de 57 minutos 
y el tiempo de anhepático de 63 minutos. Se realizó 
Doppler transoperatorio el cual mostró la porta per-
meable con adecuadas velocidades. Arteria hepática 
permeable con IR 0.77. El lactato pico durante la ciru-
gía fue de 6.4 y el lactato al egreso de 5.1. El peso del 
injerto fue de 750 g (Anexo 1).

La paciente salió a unidad de terapia intensiva 
bajo ventilación mecánica y uso de vasopresor. Al pri-
mer día postoperatorio fue extubada y mantenida con 
puntas nasales a 2 L/min, y se realizó suspensión de 
vasopresores. Se manejó con tramadol 100 mg para 

24 horas, paracetamol 1 g c/8 h y basiliximab dosis 
única 20 mg IV.

Se realiza Doppler postoperatorio evidenciando el 
segmento IV hepático con ausencia de flujos arteriales 
como variante esperada del trasplante hepático. Se 
agrega cobertura antibiótica con ertapenem 1 g c/24 h 
por potencial isquemia.

Al segundo día postoperatorio la paciente egre-
sa a piso de hospitalización sin complicaciones, 
con pruebas de función hepática a la baja y tomo-
grafía axial computarizada (TAC) de control con 
evidencia del segmento IV con aumento de volu-
men, sin flujo vascular, sin datos de complicación 
actual (Figura 1). 

Al presentar mejoría clínica, se da de alta hospi-
talaria a siete días postoperación. Se realiza TAC de 
control observando imagen aparentemente quística en 
zona de segmento IV, la cual es puncionada por el ser-
vicio de radiología intervencionista.

Figura 2: 

Tomografía computarizada abdominal 
a tres meses del postoperatorio. 
Colección de contenido hipodenso, 
homogéneo, con dimensiones de 8 × 
7.3 × 5.3 cm (previo de 11.8 × 5.5 × 
10.8 cm), con atenuación promedio 
de 38 unidades Hounsfield (UH).
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Figura 1: 

Tomografía computarizada abdominal 
a tres semanas del postoperatorio. 

Injerto hepático derecho con estructuras 
vasculares permeables. Colección en el 
remanente del lóbulo hepático izquierdo 

con aire como único dato sugestivo de 
proceso infeccioso sobreagregado.
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Dos semanas posteriores, la paciente ingresa a 
hospitalización por síntomas respiratorios y disminu-
ción de hemoglobina, por lo que se toma una TAC 
de control evidenciando un hematoma epigástrico de 
11.8 × 5.5 × 10.8 cm sin datos de sangrado activo 
(Figura 2). Se transfunden dos paquetes globulares, 
logrando estabilidad hemodinámica y posterior alta 
de hospitalización.

DISCUSIÓN

El porcentaje en la lista de espera es < 20% a un 
año, por lo que esta es una forma factible de dis-
minuir la mortalidad y acelerar el proceso de tras-
plante hepático. Si bien, el trasplante en Split es 
técnicamente más complejo, se ha mostrado que 
el trasplante de un injerto derecho extendido no 
conlleva mayor número de complicaciones quirúr-
gicas o de menor supervivencia del paciente o del 
injerto, por lo que es igual de seguro que un injerto 
completo.3,4

CONCLUSIONES

El uso de trasplantes Split de injertos derechos exten-
didos es cada vez mayor en adultos, así como la selec-
ción adecuada de candidatos, lo cual podría disminuir 
la mortalidad en lista de espera y es una opción cada 
vez más factible en centros de trasplantes en México.
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Anexo 1.
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