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RESUMEN
INTRODUCCIÓN: El síndrome de Budd-Chiari (SBC) es una
obstrucción, completa o parcial, del drenaje venoso hepáti-
co. El tratamiento del SBC tiene múltiples opciones; las nue-
vas técnicas radiológicas intervencionistas pueden tener un
papel relevante frente al tratamiento derivativo quirúrgico.
PACIENTES Y MÉTODO: Siete de 11 pacientes diagnosticados
de SBC fueron tratados mediante angioplastia percutánea
con balón o derivación portosistémica percutánea intrahe-
pática (DPPI) (2 y 5 pacientes, respectivamente). Se evaluó
la eficacia de ambas técnicas en el tratamiento del SBC.
RESULTADOS: Dos pacientes presentaban estenosis significa-
tivas aisladas de una vena suprahepática y recibieron trata-
miento con angioplastia percutánea con balón, con buena
evolución y resolución de la ascitis en ambos casos. Cinco
pacientes recibieron una DPPI. Cuatro de los 5 pacientes
mostraron mejoría clínica con una reducción significativa
del índice de Child-Pugh (p < 0, 05) y la resolución de la as-
citis. Durante el seguimiento no se detectó ninguna disfun-
ción de la DPPI. Un paciente murió precozmente sin mejoría
tras la DPPI, y otros dos por causas relacionadas con su en-
fermedad de base durante el seguimiento.
CONCLUSIONES: El tratamiento del SBC requiere una valora-
ción multidisciplinaria y debe ser individualizado. En los pa-
cientes en que el SBC no puede ser controlado médicamente,
la DPPI se podría establecer como la medida de descompre-
sión de elección frente a las derivaciones quirúrgicas, reser-
vando el trasplante hepático para cuando éstas no son eficaces.

INTERVENTIONAL RADIOLOGY, ANGIOPLASTY AND
TIPS IN BUDD-CHIARI SYNDROME

INTRODUCTION: Budd-Chiari syndrome consists of complete
or partial obstruction of the hepatic veins. Many treatment
options are available; new interventional radiology techni-

ques may play an important role as an alternative to surgi-
cal shunting.
PATIENTS AND METHOD: Of 11 patients diagnosed with Budd-
Chiari syndrome, 7 were treated with percutaneous balloon
angioplasty or transjugular intrahepatic portosystemic
shunt (TIPS) (2 and 5 patients, respectively). The efficacy of
both techniques in the treatment of this syndrome was eva-
luated.
RESULTS: Two patients presented significant isolated steno-
sis of a suprahepatic vein and underwent percutaneous ba-
lloon angioplasty. In both patients outcome was favorable
with resolution of ascites. Five patients underwent TIPS and
four showed clinical improvement with significant reduction
in Child-Pugh score (p < 0.05) and resolution of ascites. No
shunt malfunction was detected during follow-up. One pa-
tient showed no improvement after placement of TIPS and
died soon after the procedure and a further two died from
their underlying disease during follow-up.
CONCLUSIONS: Treatment of Budd-Chiari syndrome requi-
res multidisciplinary evaluation and should be individuali-
zed. In patients with Budd-Chiari syndrome uncontrolled
by medical therapy, TIPS may become the decompressive
method of choice as an alternative to surgical shunting.
Liver transplantation may be reserved to patients in whom
these techniques are ineffective.

INTRODUCCIÓN

El síndrome de Budd-Chiari (SBC) es una obstrucción,
completa o parcial, del drenaje venoso hepático, cuyas
nomenclatura y clasificación todavía son objeto de con-
troversia1-3. El curso clínico es variable en función de la
extensión, la velocidad de la obstrucción y el desarrollo
de colaterales2,3.
El tratamiento del SBC continúa siendo un reto difícil
para el clínico a pesar de disponer de múltiples opciones
terapéuticas4. El tratamiento médico incluye diuréticos,
anticoagulación y tratamiento etiológico del habitual tras-
torno hematológico subyacente. Sin embargo, el cuadro
no se resuelve en una gran proporción de casos, por lo
que, clásicamente, se ha realizado un tratamiento de res-
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cate dirigido a la descompresión hepática mediante deri-
vaciones portosistémicas quirúrgicas. El trasplante hepá-
tico (TH) se ha reservado para la presentación fulminante
o cuando la enfermedad hepática es diagnosticada o evo-
luciona a un estadio cirrótico5-12.
En los últimos años se han desarrollado y extendido nue-
vas técnicas menos agresivas y con resultados favorables
en series pequeñas de pacientes. Así, la angioplastia, con
o sin colocación de prótesis, en estenosis cortas de venas
suprahepáticas (VSH) o en la vena cava inferior (VCI)13-15, 
el uso de agentes fibrinolíticos16,17 y, fundamentalmente,
la derivación portosistémica percutánea intrahepática
(DPPI)18-25 pueden modificar el tratamiento convencional.
La DPPI es una técnica de radiología intervencionista que
permite la creación de una derivación portosistémica a
través del hígado con menor morbilidad y mortalidad que
las derivaciones quirúrgicas. La información disponible
de los resultados a largo plazo en el tratamiento del SBC
es limitada, pero apoya el papel de esta técnica como tra-
tamiento de primera línea en el SBC no controlado médi-
camente18.
El objetivo de nuestro estudio fue evaluar la eficacia de
las técnicas radiológicas intervencionistas en el trata-
miento del SBC.

PACIENTES Y MÉTODO

El estudio se realizó en 7 de los 11 pacientes diagnosticados de SBC
desde enero de 1990 a febrero de 2002, en los que se han realizado téc-
nicas radiológicas intervencionistas ante el empeoramiento clínico con
el tratamiento médico convencional. De los otros 4 pacientes, 2 recibie-
ron un TH, un paciente un shunt mesoatrial quirúrgico y otro únicamen-
te tratamiento médico.
En todos los pacientes se realizó una historia clínica completa y las
pruebas complementarias necesarias para el estudio de su hepatopatía. A
partir de estos datos, se calculó el índice de Child-Pugh y el índice pro-
nóstico del SBC del grupo de Clichy26 para establecer el grado de dete-
rioro de la función hepática, y se clasificó inicialmente a los pacientes
según el cuadro clínico de presentación3. La exploración diagnóstica ini-
cial fue una eco-Doppler abdominal o una tomografía computarizada
(TC) abdominal. Posteriormente, se valoró la permeabilidad de las ve-
nas suprahepáticas (VSH) mediante un estudio hemodinámico hepático
(EHH) con venografía de las VSH, que confirmó el diagnóstico y per-
mitió definir la extensión de la afección. Durante el procedimiento,
siempre que técnicamente fuera posible, se realizó una biopsia hepática
transyugular. Todos los pacientes que fueron estudiados para definir el
diagnóstico de enfermedades protrombóticas causantes del SBC se so-
metieron a tratamiento anticoagulante oral (ACO) y, si el diagnóstico
etiológico era conocido, se realizó su tratamiento específico.
En los pacientes que presentaron datos de deterioro importante de la
función hepática, en los que no se obtuvo mejoría clínica a pesar del tra-

tamiento médico o aparecieron complicaciones por hipertensión portal,
se procedió a realizar un tratamiento de rescate. En 2 pacientes se reali-
zó una angioplastia percutánea de una VSH al presentar una estenosis
segmentaria con gradiente transestenótico significativo, y en otros 5 pa-
cientes se realizó una DPPI. La DPPI se realizó según la técnica con-
vencional27,28, salvo cuando no se pudieron cateterizar las VSH, en cuyo
caso se procedió a la realización de una punción directa sobre la vena
cava inferior (VCI) intrahepática18,29. El seguimiento de los pacientes
con DPPI se realizó mediante eco-Doppler abdominal a la semana de re-
alización y posteriormente cada 6 meses, y mediante EHH a los 3 y 6
meses, y posteriormente anual, o cuando existiera sospecha clínica o de
disfunción mediante eco-Doppler.

RESULTADOS

Angioplastia

Se realizó una angioplastia percutánea con balón en 2 pa-
cientes de sexo masculino, de 52 y 56 años de edad, res-
pectivamente. Los pacientes fueron referidos con el diag-
nóstico previo de cirrosis hepática con ascitis refractaria
para la evaluación de TH, y se llegó al diagnóstico de
SBC mediante EHH con venografía de las VSH al de-
mostrarse una estenosis de una VSH con gradiente tran-
sestenótico significativo en ambos casos (fig. 1). En la
evolución se observó un control de la ascitis y una mejo-
ría de la función hepática, sin detectarse recidiva clínica
tras 8 y 49 meses de seguimiento, respectivamente. Cabe
destacar que en uno de los casos, en el que se realizó una
biopsia hepática transyugular, se constató la presencia de
congestión y fibrosis portal, sin datos de cirrosis hepática.

DPPI

La indicación de la DPPI en un caso fue debido a una he-
morragia por presentar el paciente varices esofágicas re-
fractarias al tratamiento médico y endoscópico. En los
otros 4 casos existía una afección trombótica no segmen-
taria de las VSH que no se logró controlar de manera ade-
cuada con tratamiento médico; los pacientes presentaban
una ascitis de difícil control con diuréticos y sin mejoría
en los parámetros de función hepática. En la tabla I se
describen las características de los pacientes. En cuanto a
la etiología del proceso de base, 2 pacientes padecían una
hemoglobinuria paroxística nocturna, 2 un síndrome mie-
loproliferativo, uno de ellos además presentaba un síndro-
me antifosfolípido, y el paciente cuyo proceso patológico
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Fig. 1. Imágenes radiológicas proce-

dentes de una venografía de las venas

suprahepáticas. A) Vena suprahepática

derecha con estenosis con gradiente

transestenótico de 13 mmHg. B)

Resolución de la estenosis con desapa-

rición del gradiente transestenótico

postratamiento.
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se inició con una hemorragia por varices esofágicas fue
diagnosticado de un déficit de antitrombina III. Todos los
pacientes presentaban una puntuación en el índice pro-
nóstico de Clichy mayor de 5,4, excepto un caso que te-
nía 5,26 puntos en el momento del diagnóstico.
Un paciente falleció a los 2 meses de la colocación de la
DPPI a causa de un fallo multiorgánico. En los otros 4 ca-
sos la respuesta fue favorable, y se produjo una resolu-
ción de la ascitis y una mejoría significativa de la función
hepática medida por el índice de Child-Pugh (9,2 ± 1,1
frente a 7,4 ± 1,9, p < 0,05), a pesar de incluir en el análi-
sis al paciente sin respuesta. Dos pacientes con una he-
moglobinuria paroxística nocturna fallecieron a los 6 y 26
meses de la colocación de la DPPI en relación con com-
plicaciones desarrolladas por su enfermedad de base, sin
constatarse una reaparición de la ascitis. Los otros dos pa-
cientes permanecen sin ascitis y no se ha detectado ningu-
na disfunción de la DPPI tras 12 meses de seguimiento en
uno y tras la primera revisión con EHH a los 3 meses en
el otro.

DISCUSIÓN

El tratamiento del SBC es complejo y debe comprender
aspectos relacionados con el control de las manifestacio-
nes de la enfermedad de base, el diagnóstico y tratamien-
to de la enfermedad hematológica casi siempre subyacen-
te y, de manera fundamental, el tratamiento específico,
cuyo objetivo primordial es asegurar el drenaje venoso
hepático impidiendo el mantenimiento de la hipertensión
portal postsinusoidal18. El avance en el diagnóstico de en-
fermedades protrombóticas y trastornos hematológicos,
unido a su estudio más riguroso, ha llevado a reducir el
porcentaje de SBC idiopático con sus implicaciones tera-
péuticas y pronósticas en la toma de decisiones3,18,30,31.
El tratamiento médico ha sido considerado ineficaz por
muchos autores que abogan por el tratamiento quirúrgico
derivativo o el TH como terapia eficaz a largo plazo7,8,10.
Sin embargo, el alto porcentaje de SBC idiopático en es-
tas series o la falta de anticoagulación en todos los pa-
cientes puede haber incidido en estos resultados18. La ci-
rugía derivativa presenta resultados variables según los
grupos y la técnica realizada6,7,10,26. Así, por ejemplo, el
shunt mesoatrial diseñado para la descompresión del sis-
tema portal cuando existía compromiso en la VCI a causa
de la trombosis o la estenosis, por la hipertrofia del lóbulo
caudado, presentaba un alto porcentaje de trombosis, con
una morbilidad y una mortalidad significativas, que hizo
que algunos grupos abandonaran esta técnica10.
Los resultados del presente estudio sugieren claramente
que la aplicación de tratamientos endovasculares en pa-
cientes con SBC puede constituir la alternativa terapéuti-
ca inicial en este sentido. En los casos con estenosis aisla-
das y cortas de las VSH, es posible la repermeabilización
directa del vaso mediante angioplastia con balón; así, en
dos de los casos presentados la realización de este trata-
miento se asoció con un control permanente de la ascitis.
Sin embargo, se ha sugerido que es posible la presencia
de nuevas reestenosis que requieren angioplastias de re-

petición o la colocación de prótesis endovasculares13-15.
Llama la atención que los 2 pacientes tratados por este
procedimiento habían sido diagnosticados erróneamente
de cirrosis hepática con ascitis refractaria y fueron remiti-
dos para una valoración del TH, lo que claramente indica
el bajo índice de sospecha de esta enfermedad en nuestro
medio.
En los casos con una enfermedad más grave y una mayor
extensión de la trombosis venosa, tanto en número de ve-
nas afectadas como en longitud de la trombosis, el drena-
je venoso raramente se puede obtener mediante repermea-
bilización de los vasos afectados. En estas circunstancias
el establecimiento de una DPPI permitiría un drenaje re-
trógrado de los sinusoides a través de los radicales porta-
les hasta la derivación y la vena cava inferior. Existen va-
rios inconvenientes teóricos para esta posibilidad. En
primer lugar, la trombosis de las venas hepáticas podría
impedir la normal introducción de los dispositivos de
punción de la vena porta29; sin embargo, en todos los ca-
sos presentados se pudo realizar la DPPI a pesar de la ex-
tensa trombosis suprahepática, bien mediante punción
desde el muñón venoso o bien desde la propia vena cava
intrahepática. Estos resultados son superponibles a los co-
municados en recientes series de la bibliografía18-25. Por
tanto, la aplicabilidad de la DPPI es elevada, posiblemen-
te superior a la de procedimientos tan complejos como la
derivación mesoatrial, si bien no existen estudios contro-
lados con cirugía que permitan confirmarlo. Otro posible
inconveniente es el mantenimiento de la permeabilidad a
largo plazo de la DPPI, máxime en pacientes con diátesis
trombótica subyacente. Sin embargo, tanto en la serie
presentada como en otras de la bibliografía, la incidencia
de trombosis aguda es muy baja y la permeabilidad a lar-
go plazo es similar a la obtenida en otras indicaciones de
DPPI18-24; asimismo, se ha sugerido que el restablecimien-
to transitorio del drenaje venoso mediante DPPI puede
permitir el desarrollo de derivaciones espontáneas que
permitan mantener a largo plazo la descompresión del te-
rritorio venoso hepático incluso en presencia de obstruc-
ción de la DPPI18,25; además, el desarrollo de prótesis cu-
biertas quizá favorezca la permeabilidad a largo plazo de
la DPPI, si bien no se puede descartar una mayor propor-
ción de trombosis aguda con este tipo de derivación24. Por
último, podría considerarse que el diámetro de la DPPI
sea insuficiente para facilitar el drenaje venoso de la tota-
lidad del hígado; sin embargo, los resultados clínicos que
indican la desaparición de la ascitis en la gran mayoría de
los casos publicados, así como los del presente estudio,
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TABLA I. Características de los pacientes diagnosticados 
de Budd-Chiari tratados con una DPPI

Edad (años) 42,4 ± 15
Sexo (varón/mujer) (%) 40/60
Diagnóstico enfermedad subyacente (%) 100
Índice de pronóstico del SBC (puntos) 5,95 ± 0,5
Child-Pugh (puntos) 9,2 ± 1,1
Prueba diagnóstica inicial (%)

Eco-Doppler 80
Tomografía computarizada 20

Afección de 3 suprahepáticas (%) 80



sugieren claramente que una derivación de 10 mm de diá-
metro permite una adecuada descompresión del lecho ve-
noso hepático. Así, el índice de Clichy, que indica la gra-
vedad del SBC, y el grado de Child-Pugh disminuyeron
claramente tras la DPPI, lo cual indica una repercusión
beneficiosa de la derivación sobre la función hepática.
Por tanto, no es de extrañar que se haya sugerido que la
DPPI puede evitar en algunos pacientes el TH18,24, o bien
suponer una alternativa puente hasta el propio trasplan-
te19,20,23.
Si a estos datos se añade el hecho de que la DPPI supone
prácticamente la creación de una derivación portoatrial
–con lo que se evita el obstáculo producido por la hiper-
trofia del caudado en la anastomosis portocava o mesoca-
va quirúrgica, junto con la baja morbilidad de la DPPI y
el menor riesgo del procedimiento en comparación con la
cirugía–, sería posible considerarla como una técnica de
primera elección en el tratamiento del SBC extenso re-
fractario al tratamiento médico.
Si bien sería deseable un adecuado ensayo clínico que
permitiera responder de manera definitiva a esta pregun-
ta, su realización parece difícil, dado el escaso número de
pacientes con esta enfermedad, así como por la necesidad
de disponer de cirujanos y radiólogos expertos en un rela-
tivamente elevado número de centros.
En resumen, el tratamiento endovascular del SBC me-
diante repermeabilización directa de las venas afectadas o
mediante DPPI, puede representar la alternativa inicial de
elección para estos pacientes.
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