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CASOS CLINICOS 

Hemos presentado una rara observación de compre• 
sión de la vena cava inferior en sus segmentos inter­
hepato-cardíaco y retro-hepático por empiema pleural 
derecho tabicado; que determinó la existencia de un 
Sindrome de Budd-Chiari agudo y reversible. 

Los procedimientos de estudio efectuado (Rx de 
tórax, Neumoperitoneo y Rx de Abdomen, Ecografia y 
T.A.C.). No permitieron establecer el diagnóstico 
etiológico, sin 3mbargo !a T.A.C. mostró la compresión 
de la vena cava en el sector indicado. 

Fue la laparotomia exploradora que determinó la 
existencia de una hepatomegalia de éstasis basculada 
hacia la izquierda, asi como la existencia de un diafrag­
ma convexo. La toracotomía permitió drenar un impor• 

!ante empiema tabicado a presión que ocupaba la mi­
tad inferior de la cavidad pleural. El paciente tuvo buen
post-operatorio.

A propósito del caso presentado y como no se en­
contraron citas bibliográficas al respecto, se analiza­
ron todos los procesos descriptos que afectan a la ve­
na cava inferior en el sector mencionado. 
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na cava, inferior t Hypertensión. 

SUMMARY: Inferior vena cava hypertension 
due to an empyema thoracis. 

An excepctional observation of inferior vena cava 
compression due to a collected right pleural empyema 
that provoked an acule and reversible Budd-Chiari's sy-
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ndrome is presented. The diagnostic procedures (ches! 
xR, abdominal plain xR, ultrasound and CAT) didn't 
allow us to establish an ethiological diagnosis, bu! sho­
wed !he compression of the inferior vena cava. The 
exploratory laparotomy showed a congestive hepato­
megaly twisted to !he left and a convex diaphragm. To­
racotomy allowed to drain an importan! hypertensive 
collected empyema that occupied the inferior half of 
the pleural space. The palien! had a good evolulion. Re• 

ferred to this case we couldn't find any bibliographic 
reference. A review of the processes that are able to af­
fect the inferior vena cava between !he heart and !he li­
ver are analyzed. 

RÉSUMÉ: Hypertension cave inferieure par 
un empyeme cloisonne. 

Les auteurs présentent une observalion trés peu 
fréquente de compression de la veine cave inférleure 
dans des segments interhépato cardiaque et retrohépa­
tique par un empyéme pleural droit cloisonné. Celui-ci 

a determiné l'existence d'un syndróme de Budd Ghiari 
aigü et réversible. Les divers procédés diagnostiques 
effectuées (cliché de thorax, neumopéritoine et cliché 
d'abdomen, échographie et tomographie, n'ont pas peu 
étab!ir le diagnostic étiologique; cependant la to­
mographie a montré la compression de la veine cave. 

La laparotomie exploratoire a determiné l'existence 
d'un gros foie de stase déplacé vers le gauche, ainsi 
que l'existence d'un diaphragme convexe. La thoraco­
tomie a permis le drainage d'un importan! empyéme 
pleura le. Les suites furent simples. A propós de ce cas 
et en absence de bibliographie á ce sujet, les auteurs 
analysent tous les procés décrtis avec parlicipation de 
la veine cave inférieure dans le secteur décrit. 



HIPERTENSION CAVA INFERIOR 

La compresión de la vena cava inferior en su 

sector inter-hepato-cardíaco y retro-hepático por 

un empiema pleural derecho tabicado es una si­
tuación excepcional de la que no hemos encon­
trado citas bibliográficas lo que motivan la pre­

sentación de dicho caso clínico. 

CASUISTICA 

A.L. Sexo M. 56 a. H. Pasteur. H.C. 41297. 3110183. 

E.A. Paciente que consulta por presentar desde hace 15 días 

dolor en hipocondrio derecho que se irradia a base de he­

mitórax derecho. No presentó tos ni expectoración. Cursó en 

apirexia. No ictericia. 

A.P. Desde hace un año repercusión general con adelgaza­

miento de unos 15 kilos y anorexia. Niega disnea. Diabético Ti­

po 11. Alcoholista y fumador intenso. Apendicectomizado. 

EXAMEN. Adelgazado. No ictericia, mucosas pálidas bien 

hidratado. Abdomen: Doloroso a la inspiración en hipocondrio 

derecho. A la palpación es depresible. Se palpa borde inferior 

del hígado a unos 8 centímetros por debajo del reborde costal 

en la línea medio clavicular borde romo, doloroso a la presión. 

Borde superior se percute en tercer espacio intercostal de­

recho. Cicatriz de Mac Burney continente. Cardiovascular: Pun­

ta se palpa en 5° espacio sobre línea de referencia. Ritmo regu­

lar con algunas extrasfstoles. Ruidos bien golpeados sin ·ele­

mentos sobreagregados. 

Pleuropulmonar: Percusión a derecha es mate hasta el tercer 

espacio intercostal. A izquierda percusión normal. Ausculta­

ción normal. 

Hematocrito 35%, G. Blancos 6100 Glicemia 1,40 g Urea 0,23 

g por litro. Cetonemia negativa. 

Radiografía de tórax frente y perfil: Muestra elevación impor­

tante del hemidiafragma derecho por proceso sub-diafragmáti­

co. Campos pulmonares normales. Imagen cardiovascular nor­

mal. 

Neumoperitoneo y Radiografía de abdomen. Se aprecia gran 

hepatomegalia con borde inferior romo, el aire penetra en la go­

tera parieto hepática derecha pero no se logra visualizar hemi­

diafragma derecho. Hemidiafragma izquierdo es normal bien vi­

sible. Bazo de tamaño normal. 

Laparoscopía: Hepatomegalia irregular a expensas del lóbu­

lo derecho tumefacción redondeada lisa, vascularizada retro y 

suprahepática en contacto con el diafragma que desplaza y 

bascula el hígado hacia abajo, atrás y a la izquierda de tinte 

congestivo. Resto de la exploración escasa ascitis. El aspecto 

laparoscópico puede corresponder a la hidatidosis. Llama la 

atención lo libre que deja al lóbulo derecho y que no lo ha 

comprometido en su crecimiento sino que lo ha desplazado. 

No se vio límite entre la tumefacción y el hígado. 
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En suma: proceso supra y retrohepático redondeado, liso 

probablemente qufstico en contacto con el diafragma. Escasa 

ascitis . 

Ecograffa abdominal. Proceso expansivo qufstico que toma 

la mitad superior del lóbulo derecho del hígado. Vía biliar 

intrahepática de calibre normal. Vía biliar accesoria normal no 

se visualizan cálculos. Colédoco no se visualiza bien por la in­

terposición de gases. Páncreas de aspecto normal. 

En suma: Gran proceso qufstico de cara superior de hígado 

probablemente de naturaleza hidática. 

Tomografía Computada de abdomen y tórax. Se realizaron 

cortes de 10 mm de espesor, desde crestas ilíacas a regiones 

apicales pulmonares, con administración de contraste oral e 

intravenoso. 

Gran cantidad de aire residual que en el decubito ocupa el 

sector superior abdominal, post-laparoscopfa y que desplaza el 

contenido visceral abdominal hacia pared posterior. 

La sec. Nº 8 presenta adherencia parietal póstero lateral de­

recho, de la imagen hepática, que además muestra en secuen­

cias posteriores modificación densitométrica por gran proceso 

encapsulado a contenido líquido ascendiendo en el tórax. 

Se observa zona de contraste en el trayecto de cava inferior 

con aspecto de compresión de fa misma. Quiste hepático. 

OPERACION: 18/10/83. Incisión: Transversa subcostal de­

recha. Abierto el peritoneo se constata la existencia de un híga­

do congestivo color rojo vinoso basculado hacia la izquierda 

empujado por el hemidiafragma derecho que es convexo. Vías 

biliares normales. Bazo normal, resto de la exploración abdomi­

nal normal. Se continúa la incisión realizándose una toraco­

tomfa a través del 8° espacio intercostal. Se drena el contenido 

de un importante empiema totalmente tabicado en todos sus 

sectores, sale a presión y el color del liquido es achocolatado. 

La colección ocupa la mitad inferior de Ir. cavidad pleural de­

recha. Lavado amplio. Se observa que una vez drenado la colec­

ción, el diafragma asciende y el hígado toma su coloración nor­

mal. Cierre de las dos incisiones por planos se dejan dos drena­

jes uno torácico y otro en el espacio interhepato frénico de­

recho que salen por contraabertura. 

Pasa al U.C.P. por depresión respiratoria y deterioro heme­

dinámico es dado de alta al 4° día en buenas condiciones. 

Rx de tórax: Normal. Alta el 6111183 con excelente evolución 

post-operatoria alejada. 

Nota: No se pudo lograr cultivo del contenido del empiema. 

COMENTARIO 

Los procedimientos de diagnóstico realizados 

fueron interpretados erróneamente como la exis­
tencia de un importante ascenso•del diafragma 

derecho. La tomografía computada (T.A.C.) 

señala la naturaleza quística del proceso y señala 

la compresión de la vena cava inferior. 

Fue la laparotomía exploradora y posterior to­
racotomía que mostró la existencia de la báscula 

hacia la izquierda del hígado cuyo color era rojo 

vinoso de éstasis, así como la presencia de un 
gran empiema a presión tabicado que ocupaba la 
base de la cavidad pleural. Al drenarlo el diafrag­

ma ascendió tomando su topografía habitual y el 

hígado adquirió una coloración normal. Estos 
hechos unidos a los hallazgos de la T.A.C. permi­

tieron llegar al diagnóstico de compresión de la 

vena cava inferior en su trayecto inter-hepato-



220 

cardiaco y retrohepático, produciendo una hiper­
tensión cava inferior y éstas is hepática importan­
te (hematomegalia de color rojo vinoso) está de­
terminando un importante trastorno hemodiná­
mico de la evacuación del sistema suprahepático 
del hígado, esta situación fue denominada por 
uno de nosotros(17) en trabajo anterior sindrome
de Budd-Chiari agudo y reversible para diferen­
ciarlo de las formas agudas e irreversibles; en 
dichos casos una vez levantado el obstáculo el 
hígado permanece con los mismos caracteres y 
ello es debido a que se ha instalado la trombosis 
venosa o bien existe una obliteración definitiva 
del sistema de salida del hígado. 

Fig. 1. Radiografía de tórax informada como importante ascen­

so del hemidiafragma derecho. 

DISCUSION 

Como no hemos encontrado en la bibliografla 
casos similares al relatado nos parece oportuno 
mencionar las lesiones que están descritas a ni­
vel del sector interhepatocardíaco y retrohepáti­
co de la vena cava inferior. 

La compresión u obstrucción del sector inter­
hepato-cardíaco y retrohepático de la vena cava 
inferior está dada por múltiples factores etiológi­
cos de muy diferente entidad. Es así que pode­
mos observar: 

1) Malformaciones congénitas del sector inter­
hepato-cardfaco de la vena cava inferior.

SiAuiendo la clasificación propuesta por 
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Fig. 2. La tomografía computada mostró la compresión de la ve­

na cava inferior en el sector interhepatocardlaco y retrohepáti-

co y está señalado por una flecha. 

Boutelier y Couinaud(10> tenemos:
a) Agenesia o atresia del segmento retrohepáti­

co. La dificultad consiste en distinguir entre una 
atresia de origen congénito del resultado de una 
antigua trombosis. La histología diferencia per­
fectamente dicha situación, ya que en las anti­
guas trombosis el vaso que tiene el aspecto de un 
cordón fibroso contiene en su interior gran núme­
ro de capilares vasculares de repermeabilización, 
cosa inexistente cuando el origen es congénito. 
Sin embargo muchas de las antiguas observa­
ciones carecen de histología. 

Una observación típica de origen congénito 
son las de Pleasants(51) donde el sector men­
cionado está representado por un cordón fibroso 
sin capilares de repermeabilización, y la de Jonas 
y Laurancé35

) que está asociada a un Síndrome 
de Budd-Chiari ya que dicho cordón fibroso se ex­
tendía hasta la desembocadura de las venas su­
pra.hepáticas. 

b) H i poplasias del segmento retrohepático.
Bretton(11) ha puesto en evidencia una anomalía de
este género combinando una flebografía cava infe­
rior y una angiografía selectiva por vía alta. 

c) Diafragmas y válvulas anormales. La primera
observación indiscutible de esta etiología es la de 
Bennett(7) que publica un caso de obstrucción de 
la vena cava inferior en un cuadro de coma hepáti-
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Fig. 3. El dibujo oonsigna el hallazgo operatorio. Gran empiema 
tabicado que desciende al diafragma (cabeza de flecha), 
comprime la vena cava inferior en el sector inter-hepato­
cardíaco y retro-hepático (señalado por diversas flechas). La 
t'lecha inferior señala la báscula de la hepatomegalia de éstasis 
hacia la izquierda. 

co hematemesis e ictericia. La autopsia muestra la 
existencia de un diafragma fibroso en la vena cava 
inferior a la altura del diafragma que mide 4 
milímetros de espesor. Posteriormente otras ob­
servaciones han sido publ icadas(18· 38

· 
4
º· 

55l. El 
diafragma puede ser completo como en la obser­
vación relatada o incompleto denominándose en­
tonces válvulas anormales o diafragmas incomple­
tos, en todos los casos crean importantes pertur­
baciones circulatorias pudiéndose complicarse 
con la existencia de una trombosis venosa por la 
rémora en la circulación sanguínea. 

d) Hipertrofia de la válvula de Eustaquio. Su
existencia puede determinar las mismas repercu­
siones circulatorias que los otros obstáculos al­
tos de la vena cava inferior. Las observaciones 
más interesantes son las de Rossall y Caldwell'541 
y la de Kibel(37l. Sin embargo en todos los casos
de esta malformación no crea un obstáculo a la 
circulación de la corriente venosa cava inferior y 
porta. 
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e) Desdoblamientos (duplicación) interesa a un
segmento más o menos largo de la vena cava in­
ferior a veces con hipoplasia de un canal. 

f) Malposiciones. Por ejemplo la existencia de
vena cava inferior en situación izquierda y con de­
sembocadura en la vena cava superior o en la pul­
monar<101 o bien desembocando en otros vasos; 
que no es el momento de describir, no crean un 
obstáculo a la corriente venosa al igual que en la 
situación anterior, por lo que no tiene objeto ex­
tendernos en estas formas; sin embargo en las 
malposiciones excepcionalmente las venas 
suprahepáticas pueden desembocar directamen­
te en la aurícula derecha(17l. 
2) Lesiones extrínsecas que afectan a la vena ca­

va inferior en el sector inter-hepato-cardfaco

El origen de los diversos factores etiológicos 
que pueden afectar a este segmento son muy nu­
merosos pudiendo determinar ya sea su despla­
zamiento o bien su compresión y en algunos ca­
sos su estrangulación. Estas alteraciones 
pueden efectuarse a nivel retrohepático (o hepáti­
co) o a nivel supra-hepático (por encima del híga­
do). 

Fig. 4. Luego de operado el enfermo, el diafragma vuelve a su 
posición normal. El hígado retoma su color habitual y existe 
una excelente reexpansión pulmonar. 
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A nivel hepático la compresión puede estar da­
da por procesos benignos o malignos, de origen 
hepático o bien ser extra hepáticos que afectan 
este segmento de la vena cava inferior. 

Dentro de los procesos benignos tenemos el 
H idropericardio(27l , Hernia diafragmática(29l , abs­
ceso colangítico roto en la vena cava inferior 
acompañado de trombosis(36l , quiste hidático
que comprime este sector de la vena y también la 
aurícula derecha como en el caso descrito por 
Maquieira(43l , puede determinar esta topografía 
con gran frecuencia la concomitancia con un 
Síndrome de Budd-Chiari como ha descrito uno 
de nosotros(1 7l. El hematoma hepático post­
traumático es otra causa de compresión 
benigna<20 · 41 l ; aneurisma aórtico<45l, quiste
pancreático a evolución superior como en la ob­
servación de Bourgeon<9l . La hipertrofia del lóbu­
lo de Spiegel merece una explicación ya que ha 
sido motivo de un estudio nuestrd17l. Cuando se 
produce por diversos motivos en nuestros casos 
que fueron cinco y posteriormente tuvimos dos 
más se debió a la hidatidosis hepática. La obs­
trucción de todo el sistema suprahepático produ­
ce un Síndrome de Budd-Chiar¡{17l . La sobrevida 
temporaria del hígado está asegurada por la hi­
pertrofia del lóbulo de Spiegel. El desarrollo de 
las venas suprahepáticas de este lóbulo realiza 
un estado patológico que Bourgeon(9l denomina 
coartación de la vena cava inferior. Incluso esta 
"hipertrofia seudo-tumoral" del 4° lóbulo puede 
comprimir la vena cava inferior retrohepática. Y 
puede hacer discutir el diagnóstico con un tumor 
sólido como en la observación de Carolj (12l confir­
ma el peligro de una tentativa de exéresis de esta 
masa que representa en realidad la parte más fun­
cional del hígado<17l . 

Dentro de la obstrucción, compresión o 
desplazamiento por tumores malignos tenemos 
diversas etiologías: Tumor de aurícula 
derechai42l, Hepatoma(4 , 48l, Carcinoma brón­
quico<3l, Tumor suprarrenal derecho, caso perso­
nal de uno de nosotros que determinó también un 
Síndrome de Budd-Chiar¡{17i . Adenopatías lumbo­
aórticas<22· 45l, Tumor renal derecho desplazando
a la vena cava inferior hacia la izquierda o vicever­
sa, Tumor renal izquierdo que desplaza la vena 
hacia la derecha<22· 45l. Los tumores retroperito­
neales primitivos<24i de esta topografía pueden 
dar compresión o trombosis cava a este nivel 
siendo raro ya que se ve en el 3,6% sobre 950 ca­
sos recogidos por Gillot126l y estos tumores son
sobre todo secundarios. La cavografía muestra 
de frente todo el eje cava y de perfi I el tronco cava 
donde el desplazamiento hacia adelante indica el 
asiento y extensión retrocava del tumor; perso-
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nalmente hemos visto este desplazamiento ante­
rior en el Quiste Hidático<17i en dos observa­
ciones. 

El estrangulamiento del tronco venoso en esta 
topografía está dado por la Pericarditis constric­
tiva(9l , Fibrosis retroperitoneai<13 · 19l , Perihepati­
tis<8l. Otra complicación de los abscesos hepáti­
cos tratados por antibioticoterapia es la perihe­
patitis cicatriza! como en el caso de Bourgeon<8l.

También están descritas las estenosis post­
traumáticas de este sector venoso<9, 22l . 

3) Lesiones parietales del segmento interhepa­
to-cardfaco de la vena cava inferior.

Están dominadas exclusivamente por la pre­
sencia de tumores siendo raro que sean benig­
nos: Leiomioma(1l ; lo más frecuentemente es que 
se traten de Leiomiosarcomas<2, 5, 14· 34l , dicha for­
mación tumoral no se localiza sólo en el sector de 
vena cava antedicha sino que se extiende hasta la 
desembocadura de las venas suprahepáticas 
siendo el responsable de la existencia de un 
síndrome de Budd-Chiari(5, 22l .

Mucho más raro es la existencia de Fibrosarco­
mas<39l o de Sarcomas(30l , o de cáncer de la 
aurícula derecha que produzca una trombosis tu­
moral de dicho sector de la vena cava inferior42l . 
Dichas situaciones anteriormente mencionadas 
son absolutamente excepcionales; lo mismo que 
la existencia de una hipertensión reno-vascular 
por la presencia de un sarcoma(30l o de un fibro­
sarcoma<39l . 

4) Lesiones intrfnsecas de la luz de la vena cava
inferior en el segmento interhepato-cardfaco.

Las lesiones intrínsecas están dadas por la 
existencia de trombosis que puede ser venosa o 
tumoral que a su vez puede dar una obliteración 
completa o incompleta del sector venoso. 

Las trombosis venosas pueden estar dadas por 
una etiología indudable como son en ciertas en­
fermedades de la sangre Policitemias<12i , o bien, 
por anovu latorios(6 l , pero en otros casos la 
etiología es desconocidai22· 31· 45· 52l . Con frecuen­
cia es secundaria a un tumor maligno renal, Hi­
pernefroma(32· 47l.

Se puede observar la existencia de una trombo­
sis organizada por la invasión de tejido conjunti­
vo, dejando como secuela final un cordón fibroso 
con capilares de repermeabilización en su inte­
rior siendo importante el estudio histológico co­
mo ya hemos mencionado para diferenciarlo de 
las hipoplasias de la vena. 

La trombosis tumoral es de lejos la más fre­
cuente y es secundaria a un hipernefroma renal 
unilateral pero excepcionalmente puede ser bila­
terai<57l . La trombosis tumoral es el resultado del
crecimiento exofítico del tumor en la luz de la ve-
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na renal correspondiente al tumor y se extiende 
hacia la vena cava inferior en el segmento inter­
hepato-cardíaco pudiendo determinar un Sindro­
me de Budd-Chiari por oclusión de las venas su­
prahepáticas(9, 17• 21). En su crecimiento pueden 
llegar hasta la aurícula derecha(46• 49). La trombo­
sis puede extenderse a la totalidad de la vena ca­
va inferior y sus ramas siendo con frecuencia 
hallazgos de autopsia(17). 

Excepcionalmente el contenido de la luz veno­
sa en este sector está ocupada por restos de 
membranas de un quiste hidático roto en una ve­
na suprahepática como es el caso de Ferreira 
Berrutti y Arcos Pérez(23l. 
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