
Innovación en técnica quirúrgica
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r e s u m e n

La movilización hepática completa para resecciones mayores provoca, en ocasiones, bas-

culación del hı́gado secundaria a la liberación de sus elementos suspensorios. Esto puede

ocasionar una malposición hepática con obstrucción aguda al flujo venoso a nivel de las

suprahepáticas (sı́ndrome de Budd-Chiari). Para salvar esta complicación se han descrito

técnicas como colocación de sondas de Foley, balón Sengstaken-Blakemore o implantación

de endoprótesis vasculares en el postoperatorio. Aquı́ presentamos el caso de un paciente al

que se le realizó una movilización completa para resección de un tumor renal derecho y

resección de vena cava inferior por trombosis de ésta hasta entrada de las venas suprahe-

páticas. Durante el proceso se produjo un Budd-Chiari agudo por malposición del hı́gado que

fue resuelto con la colocación de dos prótesis de silicona en la celda hepática.

# 2021 AEC. Publicado por Elsevier España, S.L.U. Todos los derechos reservados.

Treatment of acute intraoperative Budd-Chiari syndrome by placement of
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a b s t r a c t

Complete liver mobilization for major resections sometimes causes liver tilting due to the

release of the suspensory elements of the liver. Rarely this may take to a liver abnormal

position with acute obstruction to venous flow at the suprahepatic level (Budd-Chiari

syndrome). To avoid this complication, techniques such as post-operative stent implanta-

tion have been described. The case of a patient who underwent a complete mobilization of

the liver for resection of the inferiour venous cava and a right renal tumor, was reported.

After that, an acute Budd-Chiari Syndrome was observed caused of the liver malposition,

which was solved with the placement of two silicone prostheses in the liver cell.

# 2021 AEC. Published by Elsevier España, S.L.U. All rights reserved.
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Introducción

La aparición del sı́ndrome de Budd-Chiari (SBC) agudo o

subagudo tras cirugı́a hepática ha sido descrito en un 0,1% de

los casos1. La mayorı́a se desarrollaron tras resecciones

hepáticas derechas o hepatectomı́as ampliadas2–5. También

se han reportado casos tras el uso del lóbulo hepático derecho

de donante vivo en el trasplante hepático6. La hipertrofia o

rotación del remanente provoca una rotación o kinking en la

salida de las venas suprahepáticas (VSH) o de la vena cava

inferior (VCI). El tratamiento, hasta la fecha, se ha basado en la

reintervención con sujeción del remanente hepático al

ligamento falciforme, pared anterior, etc.2–5, en la utilización

de endoprótesis vasculares6,7, colocación de balón Sengsta-

ken-Blakemore8–10, sondas Foley11 o expansores tisulares12,13.

Ası́ mismo, se ha descrito la aparición de SBC agudo en el

trasplante hepático ante discordancia entre el tamaño del

injerto del donante y la fosa hepática del receptor, solven-

tándolo mediante la colocación de prótesis de silicona14–16.

Presentamos un caso de aparición de SBC en un paciente

tras movilización completa hepática, para exéresis de un

tumor renal derecho y resección completa de la vena cava

inferior. Se trató mediante la colocación de prótesis de

silicona.

Técnica quirúrgica

Paciente varón de 55 años que consulta por molestias en fosa

renal derecha asociado a sı́ndrome constitucional con pérdida

de 10 kg de peso en los ú ltimos dos meses y disnea a mı́nimos

esfuerzos. La TAC mostró una masa renal izquierda de gran

tamaño (15 x 13 x 11 cm), que desestructura el riñón, llegando

al hilio renal con una imagen de trombosis de la vena renal que

continua con trombosis de la vena cava inferior, trombosis de

la parte distal de la vena renal izquierda y trombosis hasta la

región ı́leo femoral (estadio IIIB, segú n clasificación de Ciancio

et al.17). El caso se presentó en el Comité Oncológico y se

decidió intervención de la masa renal con colaboración por

parte de cirujanos hepatobiliares y cirujanos cardiovasculares.

Urologı́a realizó la resección de la masa renal de forma

solitaria, dada la imposibilidad de extirpar en bloque toda la

pieza tumoral. Cirugı́a realizó liberación de los ligamentos

hepáticos derechos e izquierdos, disección, ligadura y sección

de venas retrohepáticas para exponer la VCI en toda su

extensión, hasta la salida de las VSH. La VCI suprahepática fue

disecada y rodeada mediante un lazo vascular para control por

si fuera necesario. Se confirmó mediante clampaje por debajo

de la desembocadura de las VSH un adecuado drenaje

hepático y sistémico. Los cirujanos cardiovasculares realiza-

ron la exéresis de la VCI hasta la bifurcación de las iliacas,

previa ligadura de vena renal izquierda. La longitud de la vena

resecada no permitió la reconstrucción de la misma. Al

recolocar el hı́gado en la fosa hepática se produjo un descenso

y desplazamiento craneal del hı́gado por ausencia de la

tumoración y la cava trombosada ya resecadas, lo que provocó

el cierre del drenaje venoso de las VSH, conllevando

inestabilidad hemodinámica y congestión hepática (colora-

ción azulada, aumento de volumen y consistencia del hı́gado).

Por dicho motivo se avisó a los cirujanos hepáticos, quienes al

revisar valoraron que el descenso en la fosa hepática del

hı́gado era responsable de la situación de inestabilidad. Por

ello se colocó una prótesis de silicona para elevar el hı́gado; sin

embargo, el desplazamiento craneal del mismo hacia el

diafragma mantenı́a la dificultad de drenaje venoso de éste

y la situación de inestabilidad. Se decidió colocar una segunda

prótesis para mantenerlo en su posición y evitar su desplaza-

miento hacia el diafragma. Esto permitió que el drenaje

venoso fuera adecuado, el hı́gado mejoró de su congestión y

desapareció el estado de inestabilidad. No se realizó flujome-

trı́a ni ecodoppler por ausencia de disponibilidad de aparataje.

Durante su estancia en UCI preciso hemodiálisis por insufi-

ciencia renal aguda y presentó un tromboembolismo pulmo-

nar. En TAC de control postoperatorio se objetivó una correcta

posición con ambas prótesis, buen drenaje venoso y adecuada

perfusión hepática. La histologı́a fue de carcinoma de células

claras, grado 4 de la Organización Mundial de la Salud/

International Society of Urological Pathology (OMS/ISUP), con

extensas áreas sarcomatoides (> 50%) y cava inferior

con ocupación de luz por carcinoma e infiltración de la pared,

ası́ como afectación de la glándula suprarrenal (T4N0 Mx).

Discusión

La aparición de Sı́ndrome de Budd-Chiari tras cirugı́a hepática

suele darse tras resecciones hepáticas derechas o triseccio-

nectomı́as derechas2–5. Éste se debe al desplazamiento del

hı́gado remanente que conlleva un kinking de las VSH o

compresión sobre la VCI, produciendo un compromiso del

drenaje venoso hepático. También puede ocurrir en pacientes

trasplantados hepáticos con discordancia entre el tamaño del

injerto del donante y la celda hepática del receptor. El

tratamiento mayormente descrito ha sido la reintervención

y la sujeción del hı́gado a los ligamentos hepáticos, pared o

diafragma2–5. Publicaciones recientes muestran soluciones

terapéuticas basadas en el uso de endoprótesis vasculares

venosas6,7, balones que posteriormente se retiran en el

postoperatorio8–10, sondas de Foley11 o expansores tisula-

res12,13, la mayorı́a mostrando buenos resultados.

Nosotros presentamos la aparición de SBC intraoperatorio

tras la exéresis de una masa renal y la VCI trombosada

secundario a una mala posición hepática. El desplazamiento

hacia la fosa hepática y craneal no era solventable con la

sujeción a los ligamentos o la pared abdominal. La colocación

de prótesis de silicona ya ha sido descrita en la literatura por

grupos de trasplante hepático ante una discordancia entre

el tamaño del injerto del donante y la fosa hepática del

receptor14–16. En concreto, se realizó en nuestro grupo de

Cirugı́a Hepatobiliar y Trasplantes14; el paciente tuvo buena

evolución postoperatoria tanto a corto como a largo plazo,

en un seguimiento mayor de 10 años, sin complicaciones

relacionadas con las prótesis de silicona utilizada. En esta

lı́nea, se han descrito seguimientos hasta 50 meses de prótesis

siliconadas colocadas sin complicación alguna15.

Esta innovación técnica supone un recurso más a tener en

cuenta, sobre todo en una situación de urgencia intraopera-

toria con aparición de un SBD que no puede solucionarse con

la sujeción habitual. El uso de las prótesis de silicona actuales
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es segura, con muy bajo riesgo de complicaciones infecciosas,

de rotura18 o de filtrado19 a largo plazo, segú n la literatura.

Podemos concluir que el uso de prótesis de silicona en la

malposición hepática secundaria a movilización completa y

resección de vena cava inferior, se mostró eficaz en el manejo

del sı́ndrome de Budd-Chiari agudo secundario.
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