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Resumen

Introduccion: El sindrome de Budd-Chiari (SBC) hace referencia ala obstruccion del flujo venoso hepatico.
Este bloqueo puede producirse en cualquier punto del trayecto de las venas suprahepéticas hasta la vena cava
inferior. Provoca una congestion venosa que desemboca en hipertension portal y € consiguiente fallo
hepético. Dicho sindrome puede ser primario, si esta producido por una alteracién venosa (trombosis, flebitis
0 estenosis); 0 secundario, si la obstruccion es extrinseca alas venas (tumoral, por g.). Las manifestaciones
clinicas dependen de lavelocidad de instauracion del cuadro. Los sintomas més frecuentes son dolor
abdominal, ascitis, hepatomegaliay hemorragia digestiva. Menos comunes son edema en extremidades
inferiores, ictericia, fiebrey encefa opatia hepética.

Caso clinico: Varén de 64 afios, con antecedente de enolismo y habito tabaguico, acude a urgencias por
aumento de perimetro abdominal e hinchazén de piernas desde hace meses. Ademas, en los Ultimos 15 dias
prurito generalizado. A la exploracion fisica destaca ascitis no atension, circulacion colateral, hepatomegalia
y edemabilateral en MMII. Analiticamente destaca BiT de 1,9. Labioquimicadel liquido ascitico descarta
PBE. Ingresa en Digestivo para estudio. Se solicita gastroscopia que evidencia varices esofagicas y ecografia
abdominal que pone de manifiesto un tumor renal derecho. Se completa estudio con TAC abdominal, que
describe los siguientes hallazgos: masarenal derechade 11 x 8,5 x 17 cm. T3NxMO; trombo tumoral en la
VCI. Tamario de 18 cm, extendiéndose ala VC intrahepética, laVSHD y la AD; hepatomegaliay circulacion
colateral retroperitoneal derecha; mucocele apendicular. Se establece € diagnostico de SBC secundario a
trombo tumoral en VCI. Se discute el caso en sesion multidisciplinar y se decide intervencion quirdrgica con
la participacién de Urologia, Cirugia General, Cirugia Cardiacay Cirugia Vascular. En primerainstancia se
emboliza el tumor por parte de RIV. Al diasiguiente se procede alaintervencion quirargica: Laparotomiay
diseccion de rifion derecho. Apendicectomia. Esternotomia media. Heparinizacion sistémicay preparacion de
CEC mediante canulacion arterial de TBC y drenaje venoso mediante canulacion de VCSy VFCD. Serediza
hipotermialeve a 32 °C. Se redliza nefrectomia derecha. Se excluye la vena cava superior. Se abre AD no
observandose excesivo sangrado por 1o que no es necesario realizar parada circulatoria. Se disecatrombo
tumoral que protruye hacia AD desde laVCl desdela AD y se disecatrombo también desde la vena cava
infrahepatica. Se extrae trombo desde |a cava infrahepética. Revision de cavidades para excluir embolia.
Reconstruccién de vena cava inferior con parche de pericardio bovino. Tiempo de CEC: 59min. Tiempo de
maniobra de Pringle: 20 min. Laevolucion es satisfactoria. El paciente permanece 3 dias en Reanimacion y
15 en planta. No presenta complicaciones posoperatorias inmediatas ni tardias. En TAC de control no se
observan trombos vascul ares residual es.
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Discusion: El SBC debe formar parte del diagnéstico de un paciente con fallo hepético. Deben redlizarse
pruebas de imagen parafiliar laetiologiadel cuadro. Puede ser secundario a un trombo tumoral de origen
renal. Estos casos técnicamente complejos se benefician de un manejo multidisciplinar.
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