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Sefior Editor:

Bajo el término sindrome de Budd Chiari se agrupan una serie de trastornos producidos por la
obstruccion del desagiie venoso hepatico, debido a la oclusion de las venas suprahepaticas o de la
vena cava inferior (VCI), al mismo nivel o proximalmente al ostium de las venas suprahepaticas. El
primer paciente fue informado por Lambron en 1842, aunque la primera descripcion y discusién se
recogen en un libro de Budd en 1845,

Entre los factores causales mas frecuentes se encuentran las lesiones primarias de las venas
suprahepdticas, causadas por enfermedades trombogénicas, como: alteraciones mieloproliferativas
primarias, hemoglobinuria paroxistica nocturna, ingestion de algunas drogas (anticonceptivos
orales), embarazo y posparto, etc; se desconoce el factor precipitante de la trombosis venosa
hasta en un 10 % de los casos".

La invasién tumoral de las venas suprahepaticas o de cava inferior es otra causa de dicho
sindrome, lo cual es poco frecuente. Entre estos tumores se encuentran, por orden de aparicion:
el hepatocarcinoma, neoplasias renales, liomiosarcoma y angiosarcoma de la vena cava inferior'”.
Se describen también lesiones que compriman extrinsecamente, como: abscesos, metéstasis
hepéticas, entre otras, asi como las lesiones primarias de cava inferior y, dentro de ellas, las
trombosis y las membranas de cava.

El diagndstico clinico suele ser dificil o engafioso, y los datos son muchas veces inespecificos e
insuficientes. Dado el peligro constante de trombosis venosa profunda y embolia pulmonar, es
imprescindible contar con medios diagndsticos objetivos, tales como: ecografia con Doppler,
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pletismografia, flebografia, tomografia axial computadorizada, asi como resonancia magnética
nuclear, para®® facilitar el diagnéstico etioldgico del sindrome. Segun Bolondi', la ecografia posee
gran importancia en el diagnéstico inicial por su alta sensibilidad (87,5 %); tiene como ventaja ser
una técnica de bajo costo y no invasiva, y puede repetirse cuantas veces se considere necesario.
Como hallazgo ecografico habitual se encuentra la presencia de material ecogénico en el interior
de las venas suprahepaticas, y se evidencia mediante Doppler un patron de ausencia o inversion
del flujp®>"®. Los otros estudios contribuyen a confirmar los hallazgos ultrasonogréaficos
encontrados.

Presentacion del paciente:

Paciente de 56 afios de edad, femenina, blanca, la cual es hospitalizada con el presunto
diagnéstico de sindrome de Budd Chiari, de origen no precisado. En esa ocasién se le realizd
ultrasonografia abdominal (Figura 1) donde se informa ascitis moderada, vena cava inferior
ligeramente dilatada, con imagen ecogénica de contornos irregulares en su interior en una
extension de 5 cm, en posible relacion con trombo cercano a las venas suprahepaticas,
hepatomegalia de 2 cm. El resto del examen fue normal. Se realiza cavografia (Figura 2), a través
de la vena femoral izquierda, mediante el método de Seldinger; se coloca el catéter en vena iliaca
comun de ese lado, y se observa oclusién completa de vena cava inferior, reflujo hacia la vena
iliaca comun derecha e hipogastricas, con importante circulacion colateral que drena hacia los
plexos venosos paravertebrales, buscando drenaje hacia la vena éacigo.

b XD=_1Smm
Figura 1 Ultrasonido abdominal donde se observa
vena cava con imagen ecogénica en su interior.

Figura 2 Cavografia inferior.

Mediante la tomografia axial computadorizada se comprueba marcada ascitis con edema de la
pared vesicular, VCI mal definida y de alta densidad, y pobre delimitacion del higado.
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Se le prescribié tratamiento con dieta hiposodica, furosemida, espironolactona, antiagregantes
plaquetarios y ecografias evolutivas, y es egresada para ser valorada por consulta de
Angiologia hasta que, por empeoramiento de sus sintomas, es remitida al servicio de
Gastroenterologia, donde atendimos a una paciente que refiere dolor en epigastrio que se
irradia a hipocondrio derecho, astenia, anorexia y pérdida de 15 libras de peso
aproximadamente. Al realizar examen fisico se encontré ascitis moderada, edemas en
miembros inferiores, circulacion colateral abdominal (de abajo hacia arriba) y hepatomegalia de
3 cm, de caracteristicas congestivas.

Se le indican complementarios indispensables, y s6lo encontramos como resultado patolégico
una eritrosedimentacion acelerada (96 min).

Otros examenes con resultados patolégicos de interés incluyeron:

Esofagogastroduodenoscopia, con presencia de paquetes varicosos en el tercio inferior del
eséfago.

Sonografia: Describe las alteraciones antes sefialadas. Se comprueba un crecimiento de la
imagen ecogénica en la vena cava inferior, que ocupa practicamente toda su luz, y se extiende
cerca de la auricula derecha; se visualizan, ademas, multiples adenopatias a nivel del hilio
hepatico, region peripancreatica y periadrtica, por lo que tomé gran valor el origen tumoral del
sindrome.

La paciente es ingresada, Yy se le realiza ecocardiograma de urgencia, donde se observa
invasién tumoral en auricula derecha, presencia de insuficiencia tricuspidea severa con
claudicacion del ventriculo derecho; fallece posteriormente con un cuadro de bajo gasto
irreductible.

Los hallazgos necrépsicos de importancia encontrados fueron:

Masa tumoral de vena cava inferior a nivel de la desembocadura de las venas suprahepaticas
gue se extendia e infiltraba todo el vaso, con gruesa tumoracion en auricula derecha. (Figuras
3y4).

Numerosas adenomegalias intraabdominales.

El diagndstico histolégico se correspondié con un liomiosarcoma de vena cava inferior.

Figura 3 Tumor en vena cava inferior.
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Figura 4 Masa tumoral en auricula derecha.

Comentario

Los tumores primitivos de la vena cava inferior son raros y habitualmente malignos; un 95 %
son liomiosarcomas, los cuales son mas frecuentes en la mujer y se presentan mayormente en
la quinta década de la vida®.

El tumor, en la forma cronica, provoca un cuadro de ascitis voluminosa y recidivante, dolor
abdominal y hepatomegalia.

Asi pues, el liomiosarcoma de cava, aunque infrecuente, puede considerarse como una de las
posibles causas del sindrome de Budd Chiari'.
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