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Resumen

Introduccion: El sindrome de Budd-Chiari se define como el conjunto de manifestaciones derivadas
de la obstruccion al flujo venoso hepatico. El tratamiento de eleccidn en pacientes sin cirrosis
hepatica es la derivacion transyugular intrahepatica portosistémica (TIPS). Sin embargo, cuando
esta no es técnicamente factible, el papel de la cirugia derivativa porto sistémica en el manejo de
esta entidad nosoldgica gana interés.

Caso clinico: Mujer de 61 afos con antecedentes personales de sindrome mieloproliferativo crénico
tipo trombocitosis esencial con presencia de anticoagulante lipico sin criterios de sindrome
antifosfolipido primario. Ingresé por clinica compatible con descompensacion hepatica, ascitis y
edema pulmonar bilateral. En la tomografia computarizada se objetivo la presencia de ascitis,
obstruccién de vena suprahepatica y en la fase portal hipertrofia del 16bulo caudado, caracteristico
del sindrome de Budd-Chiari (fig. 1A). Se realizé una biopsia hepética que descartaba
posteriormente la cirrosis hepatica. Una vez realizado el tratamiento de la descompensacion
hepatica con diuréticos, paracentesis y toracocentesis, se efectud un TIPS, siendo este tratamiento
refractario debido a una obstrucciéon completa de venas suprahepaticas. Llegados a este punto y sin
objetivar cirrosis hepatica, se decidié hacer una derivacion mesocava. Para ello, se hizo una
laparotomia subcostal bilateral constatando intraoperatoriamente un higado hipertrofico, con
hipertrofia del 16bulo caudado, y signos de hipertension portal. Se aspiraron 10.000 ml de ascitis. Se
realizé una maniobra de Kocher hasta visualizar la vena gonadal derecha hasta su drenaje en la vena
cava inferior (VCI). En ese punto se realizé una medicion de gradiente de presion, siendo este
gradiente bajo (fig. 1B). Posteriormente, se identifico y diseco la vena mesentérica superior (VMS).
Se procedio al camplaje lateral de la vena cava para realizar anastomosis término lateral de una
protesis anillada de gore-tex 10 mm (fig. 1C). Por otra parte, el extremo opuesto de la protesis se
anastomoso a la VMS de manera término lateral (fig. 1D). La paciente fue dada de alta sin ascitis y
con anticoagulacion de por vida a las dos semanas de la cirugia.
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Figura 1: A: Hipertrofia bibulo caudado, B. Vena gonadal derecha (vessel-loop) y medicidn gradienie
presoncs on YO C. Anadomoss lermine lateral en VCL D. Anastomosis on YIS,

Discusion: Las cirugias derivativas porto sistémicas disminuyeron tras la aparicion del TIPS. El
shunt mesocava es una derivacién total que descomprime el sistema venoso portal, una cirugia
técnicamente exigente que se reserva actualmente a pacientes en los que el TIPS es refractario.
Segun la guia de manejo de la sociedad americana del estudio de las enfermedades hepéticas, el
shunt portosistémico quirirgico debe ser realizado cuando no es factible el TIPS y el paciente no
retna criterios de trasplante, como es el caso aqui presentado. La medicion intraoperatoria del
gradiente de presion es necesaria, debido a la estenosis que produce el 16bulo caudado hipertrofiado
sobre la vena cava infrahepatica. Si este gradiente es elevado, la cirugia estaria contraindicada. En
conclusion, la derivacion mesocava se considera como uno de los procedimientos quirtrgicos de
descompresiéon mesentérico sistémico mas rapidos y seguros, por esto los cirujanos deben ser
conocedores de esta técnica util en determinados casos.
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