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Resumen

Descripcion del caso: Mujer de 58 afios sin alergias medi camentosas conocidas. No hébitos toxicos.
Dislipemia. Hipotiroidismo. Tromboflebitis superficial. 1Q: colecistectomia. En tratamiento habitual con
etoricoxib 60, levosulpiriday levotiroxina 25. Acude al SUH por aumento del perimetro abdominal asociado
amolestias dispépticas y distension abdominal. No sindrome constitucional asociado. No ateracion del ritmo
intestinal. Dificultades paralaingestaoral.

Exploracion y pruebas complementarias: TA 110/70, FC 76. T2 36 OC, peso 76 kg. Consciente, orientada,
bien perfundida e hidratada, normocoloreada, sin lesiones cutaneas ni adenopatias. Abdomen: blando,
depresible, distendido, sin claras masas 0 megalias. Matidez en flancos. RHA presentes. EEII: leves edemas
pretibiales con févea. Hemograma: Hb 15,5, Hto 48%, leucocitos y plaguetas normales. VSG 2.

Coagulacion: INR 1,5. Resto normal. BQ: perfil hepatopancreético normal. Ferritina, B12 y folico normales.
Marcadores tumoralesy afafetoproteina normales. Liquido ascitico: citologia negativa para células malignas.
Cultivos negativos. BQ glucosa 116, proteinas 3,1, amilasa 17, lipasa 13, LDH 83, hematies 3.000, leucocitos
700 (N 15%). Serologias VHB, VHA y VHC negativo. Proteinograma: PT 5, albamina 2,8, gamma 0,6.
Estudio de hipercoagul abilidad: pendiente. Anticuerpos: ANA 1/80, AMA, LKM, SLA negativos. EMA
SSB: positivo. ENA SSA: valor limite. Gastroscopia: sugestiva de gastritis crénica. Colonoscopia:
angiodisplasias de colon. Ecografia abdominal: sugestiva de sindrome de Budd-Chiari. Trombosis parcial del
sistema portal. Esplenomegalia. Ascitis. Cateterismo de venas suprahepéticas. se intenta la cateterizacion
selectiva con varios catéteres no consiguiéndose: diagnéstico de sindrome de Budd-Chiari. Rx térax: normal.

Juicio clinico: Sindrome de Budd-Chiari. Descompensacién hidropica

Diagnostico diferencial: Cirrosis, cancer, hepatitis B, hepatitis C, hemocromatosis, Wilson, ICC, enfermedad
pancredtica.

Comentario final: El sindrome debe sospecharse ante |a aparicion de hepatomegalia dolorosay ascitis rica en
proteinas. El diagnostico de certeza se establ ece mediante exploraciones complementarias. El manejo
comprende lainmediata anticoagul acion para prevenir la extension de lesiones tromboaticas, e control dela
enfermedad causante de trombosis, y € tratamiento sintomatico de la ascitis. El pronéstico es grave,
considerandose como otra opcion el trasplante hepético.
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