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347/3737 - SINDROME DE BUDD CHIARI

J. Rodriguez Duque?, J. Bustamante OdriozolaP, A. del Rey Rozas® y M. Fayos PéreZd

aMédico Residente de 2° afio de Digestivo. Hospital Universitario Marqués de Valdecilla. Santander. Cantabria.’Médico Residente
de 3¥ afio de Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de Salud Centro. Santander.“Médico Residente de 3* afio de Medicina
Familiar y Comunitaria. Centro de Salud Puertochico. Santander. dvédico Residente de 38" afio de Medicina Interna. Hospital
Universitario Margués de Valdecilla. Santander .

Resumen

Descripcion del caso: Mujer de 32 afios sin AP de interés acude a Urgencias con cuadro de distension
abdominal y dispepsia de meses de evolucion. Ademés desde hace 2-3 dias asocia vomitos, diarreay dolor
abdominal difuso continuo. No fiebre ni sensacion distérmica, no disnea, no edemas en extremidades. Ha
ganado 5 kg en los Ultimos 2 meses.

Exploracion y pruebas complementarias. Consciente y orientada en las 3 esferas. Hidratada y perfundida.
Normal coloracion cutdneay de mucosas. Eupneica en reposo. Cabezay cuello: no aumento de la presion
venosayugular. AC: ritmico, sin soplos. AP: MV C. Abdomen: distendido. Doloroso ala palpacién de
manera difusa, con predominio en region periumbilical. Semiol ogia ascitica Hepatomegalia de 2 traveses.
Pufio percusion renal bilateral negativa. Hemograma: 18.400 leucocitos, hemoglobina 16,5 g/dL, hematocrito
50%. Plaquetas: 343.000. TP (actividad de protrombina) 44%, INR 1,88. Bioguimica: bilirrubinatotal 3
mg/dL, AST 306 U/L, ALT 365 U/L, gamma-GT (GGT) 64 U/L, K 5,6 mEg/L, proteina C reactiva 1,3
mg/dL, creatinina 0,51 mg/dL, albumina 3,4 g/dL, proteina C reactiva 0,9 mg/dL . Ecografia abdominal y
TAC de contraste: higado con rasgos de hepatopatia cronica se observa ninguna de las 3 venas
suprahepéticas, ascitis intrabdominal masiva. Se diagnostica de sindrome de Budd Chiari, seinicia
anticoagulacion eingresa en Digestivo. Unavez ali se diagnostica policitemia vera mediante puncion de
M.O. (posteriormente e JACK 2 fue positivo) Debido ala mala respuesta a la anticoagulacién finalmente se
coloca un TIPS, consiguiendo resolucion de laclinica

Orientacion diagnostica: Sindrome de Budd Chiari.
Diagnostico diferencial: Hepatitis viral, hepatitis toxica.

Comentario final: El sindrome de Budd Chiari esta causado en un 50% de los casos por una neoplasia
hematol dgica, por 1o que estaindicado el screening de las mismas mediante determinacion de JACK 2.
Aunqgue es muy infrecuente (0,4 casos/millon) siempre ha de tenerse en cuenta en todos | os diagnosticos
diferenciales de elevacion de enzimas hepaticas, y para descartarlo siempre ha de solicitarse la valoracion de
las venas suprahepéticas en la ecografia abdominal .
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