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RESUMEN

Sindrome de Budd Chiari es el conjunto de manifestaciones derivadas de la obstruccion
al flujo venoso hepatico, por lo general es causada por multiples factores concurrentes,
incluyendo trombofilias adquiridas y hereditarias. Un alto porcentaje de pacientes con
sindrome de Budd-Chiari primaria se ven afectados con una enfermedad
mieloproliferativa.

Y esta asociada a factores de riesgo incluyendo el embarazo, la desnutricion, y el uso de
los anticonceptivos orales.

Al ser una entidad muy poco frecuente y con manifestaciones clinicas muy diversas, que
puede progresar rapidamente a complicaciones derivadas tanto del flujo venoso hepatico
como de su estado de hipercoagulabilidad, por lo tanto resulta indispensable reconocer y
tratar a tiempo y correctamente el Sindrome de Budd Chiari y su enfermedad
protrombdtica subyacente de ser el caso.

Se presenta a continuacion el caso de una paciente femenina de 30 afios de edad, sin
antecedentes patologicos personales de importancia, usa anticonceptivos orales
combinadosdesde hace 4 afios, presento dolor de hipocondrio derecho, més distencion
abdominal y nausea que no llega al vomito, signos vitales estables, se realiza valoracion
clinica y se solicitan examenes de laboratorio, siendo estos sugestivos de una hepatopatia
para lo cual descartando otras posibilidades se solicita examenes de imagen los mismos

que se realizan 2 dias después por la falta de personal, una vez obtenido el resultado se
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confirma obstruccion de venas suprahepaticas llegando al diagnostico de sindrome de
Budd Chiari posiblemente secundario a enfermedad mieloproliferativa y asociado al
consumo de anticonceptivos orales, por lo que se refiere a servicio de hepatologia de
unidad de tercer nivel, donde se confirma el diagnostico presuntivo y se inicia tratamiento
especializado: trombolisis y posteriormente se realiz6 angioplastia percutanea sin

complicaciones, con lo que paciente evoluciono favorablemente.

Palabras Claves: BUDD CHIARI, POLICITEMIA VERA, ANTICONCEPTIVOS
ORALES, ANGIOPLASTIA PERCUTANEA, HIPERCOAGULABILIDAD.
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SUMMARY

Budd Chiari syndrome is the set of manifestations derived from hepatic venous outflow
obstruction usually is caused by multiple concurrent factors, including acquired and
inherited thrombophilia. A high percentage of patients with Budd-Chiari syndrome
primary affected with a myeloproliferative disease.

And is associated with risk factors including pregnancy, malnutrition, and use of oral
contraceptives.

Being a very rare entity with diverse clinical manifestations, which can rapidly progress
to complications from both the hepatic venous flow and its hypercoagulable state,
therefore it is essential to recognize and treat time and correctly Budd Chiari Syndrome
and its underlying prothrombotic disease if applicable.

Set out below is the case of a female patient of 30 years old, with no personal medical
history of importance, using combined oral contraceptives for 4 years, | present pain right
upper quadrant, more abdominal distention, and nausea that fails vomiting, signs stable
vital, clinical assessment is performed and laboratory tests are required, these being
suggestive of liver disease for which ruling out other possibilities imaging examinations
them carried out two days later by a lack of staff, is requested after obtaining the result
obstruction of hepatic veins is confirmed reaching the diagnosis of possibly secondary
Budd Chiari syndrome myeloproliferative disease associated with oral contraceptive use,
which refers to service hepatology unit third level, where the presumptive diagnosis is



confirmed and specialized treatment initiated thrombolysis and later percutaneous

angioplasty was performed without complications, so the patient evolved favorably.

Keywords: BUDD CHIARI, POLYCYTHEMIA VERA, ORAL CONTRACEPTIVES,
PERCUTANEOUS ANGIOPLASTY, HYPERCOAGULABLE.
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INTRODUCCION

El sindrome de Budd-Chiari (SBC) es la obstruccién del flujo venoso hepético debido a
la oclusién de las venas suprahepaticas o de la vena cava inferior en su segmento
suprahepatico. De acuerdo con su etiologia se clasifica en 2: primario y secundario. En el
primario la obstruccion se origina sobre una lesion primaria de la pared venosa o por una
trombosis venosa primaria. En mas del 60% se halla al menos un factor trombofilico
subyacente, y existe asociacion de factores en mas del 25% de los pacientes, es
considerado por ello una enfermedad multifactorial. En el secundario, la obstruccion es
debida a la invasion por un tumor maligno o, méas raramente, por enfermedad hidatidica,
0 bien por pura compresion (sin invasion) por una lesién ocupante de espacio (enfermedad
poliquistica hepética, hiperplasia nodular focal, abscesos hepaticos amebianos o piégenos
y hematomas intrahepaticos traumaticos).(Hernandez, M. 2014)

Debido a su baja frecuencia (1:100.000 habitantes), y la falta de casos documentados solo
contamos con estudios a nivel mundial: en Japon estima cerca de 20 nuevos casos al afio,
en los EE.UU, los trastornos hematoldgicos representan su etiologia en el 18% y los
tumores el 9%.En Turquia, las causas mas comunes son la hidatidosis y la enfermedad de
Behcet. En Suecia, los principales factores de riesgo identificados fueron los trastornos
mieloproliferativos (38%), factores trombofilico (31%) y los anticonceptivos orales
(30%). Lamentablemente no se tiene méas informacion ni datos estadisticos sobre la
prevalencia de esta enfermedad a nivel latinoamericano y mucho menos de nuestro pais.
El motivo que me llevo a realizar el analisis de este caso es por ser una patologia poco
frecuente y que por la misma razén se diagnosticé por un hallazgo ecografico casual y
mas no porque fue parte del diagndéstico diferencial de dolor en hipocondrio derecho. El
impacto tanto econémico como social esta dado por la enfermedad de base de la paciente
por que al haber sido esta diagnosticada y tratada de manera oportuna no habria
desencadenado complicaciones y por ende no se hubiere dado el SBC que fue la
complicacion del estado de hipercoagulabilidad de la paciente por policitemia vera

asociada al consumo de anticonceptivos orales.



OBJETIVOS

1) GENERAL:

v" Reconocer Yy tratar correctamente la enfermedad de Budd Chiari y su

enfermedad protrombotica.

2) ESPECIFICOS:

v Promover la bsqueda de atencion de salud precoz.
v Promover el uso adecuado de los examenes de imagen.
v Valorar el conocimiento del sindrome de Budd Chiari en los profesionales

de salud del HPGL.



DESARROLLO

1) PRESENTACION DEL CASO
El presente caso clinico se refiere a una paciente de sexo femenino, de 35 afios de edad,
nacida y residente en la Provincia de Cotopaxi, Cantdn Latacunga, Parroquia San Felipe,
estado civil casada, instruccion secundaria completa, ocupacion secretaria, raza mestiza,
religion catolica, tipo de sangre O Rh positivo, lateralidad diestra, sin antecedentes
patoldgicos personales de importancia, dentro de los antecedentes patologicos familiares
madre con Diabetes Mellitus tipo 2, y hermano fallecido hace 5 afios con Ca. Gastrico.
Planificacion familiar con anticonceptivos orales (Microgynon 1 pildora diaria desde los
26 anos).
Paciente acude al servicio de emergencia del Hospital Provincial General de Latacunga a
las 10:00 am del dia 13 de Diciembre del 2014, después de haber sido valorado y referido
desde subcentro de salud de San buenaventura por presentar cuadro clinico de 3 meses de
evolucion sin acudir previamente a ningun servicio de salud, cuadro clinico se exacerba
hace 24 horas, sin causa aparente, caracterizado por dolor abdominal, localizado en
hipocondrio derecho, tipo célico de gran intensidad (8/10), sin irradiacion, no calma con
los decubitos ni evacuaciones, se acompafia de distension abdominal y nausea que no
llega al vomito. Al ingreso presenta los siguientes signos vitales: Tension Arterial:
130/80, Frecuencia Cardiaca de 110 por minuto, Frecuencia Respiratoria: 19 por minuto,
Saturacion de oxigeno: 95% con FiO2 de 21 %, Temperatura Axilar: 38 grados
centigrados, Talla: 1.55 cm, peso: 48kg, obteniendo un indice de masa corporal de 20
(normopeso).
Al examen fisico paciente consciente, orientada en tiempo espacio y persona, febril,
fascies algica eritroide, abdomen globoso, doloroso a la palpacion a nivel de hipocondrio
derecho, higado 5 cm bajo el reborde costal, esplenomegalia, ascitis moderada, onda
ascitica positiva.
Los exdmenes de laboratorio reportaron: Globulos blancos: 33.3 k/ul, Neutréfilos: 89.5%,
Basofilos: 3 k/ul, Hemoglobina: 19.5 g/dl, Hematocrito: 54%, Plaguetas: 400.000, AST:
121 U/L, ALT: 140 U/L, Amilasa: 86 U/L, Fosfatasa Alcalina: 220 U/ml, Albumina:
3gr/dl.
Por lo que es ingresada a Medicina Interna, con las siguientes indicaciones: 1.- Nada por
via oral, 2.- control de signos vitales, 3.- control de ingesta y excreta, 4.- diuresis horaria,

5.- semifowler, 6.- dispositivo intravenoso sin heparina, 7.- Furosemida 20 mg
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intravenoso en ese momento y cada 8 horas, 8.- Espironolactona 100mg via oral diario,
9.- Ciprofloxacina 400mg intravenoso cada 12 horas.9.- Flebotomia. 10.- Ecografia
Doppler de higado, vias biliares, vena porta (no se realiza). 11.- tiempo de protrombina 'y
tromboplastina (entregan domingo).

Se realiza paracentesis con fines diagnosticos, extrayéndose 20cc de liquido ascitico
espeso de color amarillento, recuento de leucocitos: 150/mm3, glucosa: 0.81, proteinas
totales: 3 g/dl, albumina: 25g/dl, gradiente sero — ascitico (GASA): 1,8 g/dI

14/Diciembre: paciente estable, signos vitales dentro de pardmetros normales, en mejores
condiciones, ascitis ha disminuido, continta con las mismas indicaciones. Se insiste
realizacion de ecografia, se solicita resultado de tiempo de protrombina y tromboplastina
reportando: TP: 14 seg, TTP: 28 seg, dando un Radio Internacional Normatizado (INR)

de 0.7. Al recibir este resultado se indica referencia a unidad de tercer nivel.

15/diciembre: paciente estable, en iguales condiciones, ascitis ha disminuido.Se realiza
ecografia doppler de higado, vena porta y vias biliares, reporte: hepatoesplenomegalia y
estenosis de la vena hepatica izquierda. No se logrea referir a unidad de tercer nivel. Se
adiciona al tratamiento: Omeprazol 40mg intravenoso cada 12 horas. Se solicita
valoracion por cardiologia, se indica dieta blanda gastrica e hiposodica, se realiza
radiografia de torax y endoscopia diagnostica alta: normal. Examenes de Hepatitis: A, B:
negativos.

indice de Child - Pugh: (pronostico de enfermedad hepética cronica) 7, clase B:
sobrevivencia al cabo de 1 afio: 81%, sobrevivencia la cabo de 2 afios: 57%

En horas de la tarde (14:00pm) se consigue referencia y paciente es enviada al Hospital
Eugenio Espejo con diagndstico de sindrome de Budd Chiari. Estable, signos vitales
estables, en ambulancia del ecu911 acompafiada de un médico un interno y un
paramédico, sin complicaciones en el trayecto.

En el hospital Eugenio Espejo en el servicio de medicina interna, se realizo:

Examenes de laboratorio reportando: Glébulos blancos: 35.1 k/ul, Neutréfilos: 89%,
Basofilos: 2.7 k/ul, Hemoglobina: 18.9 g/dl, Hematocrito: 53%, Plaquetas: 500.000, AST:
100 U/L, ALT: 90 U/L, Amilasa: 70 U/L, Fosfatasa Alcalina: 180 U/ml. TP: 13 seg, TTP:
30 seg, INR: 0,7. TAC hepatomegalia con distorsion del parénquima hepatico.
Angiografia: disminucion de flujo en la vena hepatica izquierda. Biopsia de médula 6sea.-

Eritrocitosis marcada, trombocitosis marcada, hiperplasia eritropoyetica severa,
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eosinofilia, hiperplasia megacariopoyetica. Conclusién: cuadro citomorfologico
compatible con proceso mieloproliferativo, con proliferacion trilineal. Hay discreto
predominio megacariocitico con megas inmaduros: Diagndstico definitivo: Policitemia
vera.

Una vez confirmado el diagndéstico de Sindrome de Budd Chiari secundario a Policitemia
Vera y asociado al uso de anticonceptivos orales. Realizan tratamiento anticoagulante y
sintomatico, posteriormente es sometida a una angioplastia percutanea, sin

complicaciones, paciente evoluciona favorablemente.

2) FUENTES DE INFORMACION

Este caso se realizo bajo la utilizacién de varias fuentes de informacion:

Historia clinica.-La misma que fue solicitada bajo oficio respectivo al director del
Hospital Provincial de Latacunga del cual se obtuvo la mayor parte de los datos del caso
clinico, siguiendo un orden cronoldgico, permitiéndonos detallar el tiempo y la atencion
recibida en esta casa de salud, mientras que los datos del Hospital Eugenio Espejo se

obtuvieron de la hoja de interconsulta y referencia, que fue enviada a la paciente.

Guias de practica clinica y articulos de revision.-Al ser documentos que resumen y
analizan todos los estudios existentes acerca del tema, permiten a todos los profesionales
de la salud llegar a un consenso general y estandarizado en cuanto al diagnostico y
manejo adecuado de las patologias.

Cuaderno de notas.-.- Esta es informacion obtenida directamente al entrevistar a la
paciente quien se mostr6 colaboradora y de manera indirecta a sus familiares, en este se
recalcd y se hizo énfasis en datos ausentes en la historia clinica y de gran valor para el

analisis del caso.

Entrevista.- Se realiz6 una encuesta dirigida a médicos residentes e internos rotativos de
medicina con el objetivo de determinar si tienen conocimiento acerca del manejo y
tratamiento del Sindrome de Budd Chiari y policitemia vera, y otra encuesta al médico
residente que recibi0 a la paciente y al ecografista enfocada a saber si sospecharon de este

sindrome o fue un hallazgo casual.



3) ESTRUCTURACION DEL CASO

3.1.- ANALISIS DEL CASO

Paciente femenina de 30 afios de edad que presenta dolor abdominal a nivel de
hipocondrio derecho sin causa aparente desde hace 3 meses pero no busca ayuda por
motivo de tiempo en ningun servicio de salud, manteniéndose asi hasta cuando el cuadro
se exacerbd acompafandose de distension abdominal y nausea, recién en ese momento
acudio a subcentro de salud y fue referida al Hospital General de Latacunga, donde fue
ingresada al servicio de Medicina Interna sin un diagnostico claro, por lo que se solicitd
la realizacion de exdmenes de laboratorio.

Al obtener resultados de los examenes se identifican alteraciones hematoldgicas
sugerentes de un trastorno mieloprolliferativo y a demas alteraciones de la funcion
hepética que sumada al cuadro clinico de la paciente orientaba a una hepatopatia aguda,
de etiologia incierta, por lo que se solicitd pruebas para descartar etiologia viral (hepatitis
A,B), las mismas que resultaron negativas y un Eco de higado, vesicula y vias billiares,
que fue realizado 2 dias después de su solicitud. Mientras tanto la paciente fue manejada
sintoméaticamente y en base a los resultados de laboratorio obtenidos, cabe recalcar que a
pesar de no tener un diagnodstico definitivo, el manejo sintoméatico fue adecuado,
rigiéndose en uno de los 3 pilares fundamentales en el tratamiento del SBC que es el
manejo de las manifestaciones clinicas, que inicialmente deben ser tratadas con los
mismos esquemas que los pacientes con enfermedades hepaticas cronicas: La ascitis
deberia tratarse con diuréticos o paracentesis (con expansion de la volemia) y, en caso de
que existan varices en la fibrogastroscopia, debe realizarse profilaxis farmacologica.
(Hernéndez, M. 2014).

Una vez obtenido el resultado del eco doppler en el que demostraba estenosis de la vena
hepética y sumado la clinica de la paciente y a los examenes complementarios se llega a
establecer el diagnostico de Sindrome de Budd Chiari aparentemente por el uso de
anticonceptivos orales y una enfermedad mieloproliferativa de base la cual no se puede
confirmar porque en el hospital y en Latacunga en si, no se realiza estudio de médula 6sea
que seria necesario para confirmar o descartar su diagnostico. Por lo que derivan a unidad
de tercer nivel para que se realice manejo por especialidad.

Tomando en cuenta que el segundo y mas importante eslabon en el tratamiento del SBC
es tratar su enfermedad de base que en este caso es Policitemia Vera que la cual no es

curable, pero que generalmente se puede manejar eficazmente durante periodos muy



prolongados bajo una observacion meédica cuidadosa. Al ser una enfermedad
caracterizada por la produccion descontrolada de las células sanguineas en sus tres lineas,
constituye de por si un factor de riesgo para la formacion de trombos, por tanto el objetivo
del tratamiento se basa en controlar los sintomas y disminuir el riesgo de complicaciones,
fundamentalmente derivadas de la formacion de trombos como: accidentes cerebro
vasculares, angina, las trombosis de venas abdominales (esplénica, mesentérica, sindrome
de Budd-Chiari) o de las extremidades y la claudicacién intermitente (Farreras). De ahi
la importancia de diagnosticar y tratar a tiempo esta enfermedad.

En el Hospital Eugenio Espejo se confirmd el diagndéstico de sindrome de Budd Chiari
subagudo secundario a Policitemia VVera y asociado al consumo de anticonceptivos orales,
por lo cual se inicié tratamiento trombolitico y posteriormente se realiz6 angioplastia
percutanea la misma que se llevd a cabo sin complicaciones y mejoro por completo el
estado clinico de la paciente.

Aunque las evidencias son circunstanciales, se recomienda utilizar tratamiento con
anticoagulantes en todos los pacientes con SBC, independientemente del factor etioldgico
responsable. Esto se basa en que a menudo existe una enfermedad trombofilica
subyacente, en que la reciente mejoria del prondstico del SBC ha coincidido con el uso
generalizado de los anticoagulantes, en que no se ha comunicado ninguin caso de
hemorragia grave en pacientes con SBC que recibian tratamiento con anticoagulantes y,
por Gltimo, en que en otras formas de trombosis los anticoagulantes han demostrado ser
claramente eficaces. Los objetivos del tratamiento del SBC son reconocer y tratar la
enfermedad o condicion protrombética subyacente, aliviar la congestion hepética para
minimizar el impacto sobre la funcién hepatica y la aparicion de sintomas y tratar las
complicaciones derivadas de la hipertension portal.

Todos los pacientes, independientemente de los sintomas, han de recibir tratamiento
anticoagulante de forma precoz y de modo indefinido para prevenir la aparicién de nuevas
lesiones tromboticas. Habitualmente se utiliza acenocumarol o warfarina, por la
comodidad de su administracion oral, para mantener un cociente internacional
normalizado (INR) entre 2 y 3. Si el diagnéstico de SBC se realiza en las primeras 72
horas de su aparicion, en casos muy seleccionados y en centros experimentados, puede
intentarse la repermeabilizacion con agentes tromboliticos, como el activador tisular del
plasmindgeno, urocinasa o estreptocinasa. La experiencia con esta técnica es minima y
los resultados dispares. En el pequefio subgrupo de pacientes con SBC por estenosis

segmentarias parciales y cortas de las venas suprahepaticas, la angioplastia de la zona
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estenosada (asociada 0 no a colocacion de protesis) seria el tratamiento de eleccion ya
que restablece el drenaje fisiologico de las venas suprahepéticas. Una vez iniciado el
tratamiento médico (anticoagulacion, enfermedad protrombdtica subyacente,
diuréticos...), los enfermos deben ser seguidos de forma muy proxima (semanalmente el
primer mes) para definir la mejoria o el deterioro clinico para un eventual cambio de
tratamiento. (Hernadndez, M. 2014).

El manejo clinico realizado en los tres establecimientos de salud a los que acudio la
paciente fue el correcto, salvo por el retraso en el diagnostico que hizo que la referencia
a la unidad de tercer nivel se retrasara y por lo tanto no se inici6 de manera precoz el
tratamiento trombolitico que es uno de los puntos criticos en el manejo de los pacientes

con esta patologia y debe ser realizado en una unidad compleja y con experiencia.

3.2.- FACTORES DE RIEGO.

Bioldgico: Policitemia vera. Dentro de una de las complicaciones de esta tenemos la
Trombosis tanto arterial como venosas, en un 12 al 39%de los casos de Policitemia vera
son diagnosticados debido a cuadros clinicos que debutan con trombosis y un 10 al 25%
se diagnostica durante la evolucion de la enfermedad. Dentro de las complicaciones
trombdticas venosas, el 25% involucra los vasos cerebrales y abdominales,
suprahepaticas (Sindrome de Budd Chiari). (Castro, M. 2010)

Ambiental: Anticonceptivos orales.- El riesgo relativo de trombosis entre las mujeres
que usan anticonceptivos orales es de 2.37, que es similar a su riesgo relativo de accidente
cerebrovascular, infarto de miocardio y tromboembolismo venoso, incluso se ha descrito
trombosis venosa hepatica tanto en el embarazo como en el pos parto inmediato.

Se considera un factor de riesgo subyacente general de trombosis se ha encontrado en
hasta el 87% de los pacientes BCS. (Plessier, A. 2008)

Estilos de Vida: Desnutricion, aunque esta no estd muy bien determinada. (Castro, M.
2010)



3.3.- ANALISIS DE FACTORES RELACIONADOS CON LOS SERVICIOS DE
SALUD.

Oportunidades en la solicitud de la consulta.- los sintomas iniciales (dolor en
hipocondrio derecho, distension abdominal) tienen una evolucion de aproximadamente 3
meses en los cuales la paciente no ha recibido ningln tipo de atencion médica, explica
que esto se debe a que el horario de atencion a la unidad de primer nivel (subcentro) al
que pertenece por su lugar de residencia no atienden en la noche que es el Gnico tiempo

que tiene disponible, y no cuenta con recursos econdémicos para pagar consulta particular.

Acceso a la atencion médica.- el paciente pertenece al subcentro de salud de Loma
Grande el mismo que tiene vias de acceso de primer orden, la Unica dificultad que se
podria mencionar es el horario de atencion ya que no atienden en la noche que es el Unico
tiempo disponible por la paciente.

Caracteristicas de la atencion.- Con lo que respecta a la conducta terapéutica en el
Hospital Provincial General de Latacunga hay que mencionar que se tardd en llegar al
diagnostico y por lo tanto en referir al paciente a una unidad de tercer nivel para que
reciba lo més precozmente terapia anticoagulante. Una vez referido al Hospital Eugenio
Espejo el manejo terapéutico realizado fue el adecuado confirmandose con una notable
mejoria de la paciente y realizando un seguimiento adecuado una vez dada el alta,
respetando las normas de manejo de pacientes que reciben anticoagulacién, seguidos
semanalmente el primer mes, cada mes durante los 3 primeros meses, cada 3 meses

durante el primer afio y cada 6 meses posteriormente.

Oportunidades en la remision.- En este caso si fue necesario la referencia del paciente
auna unidad de tercer nivel, la misma que se llevd a cabo en las mejores condiciones para
la paciente, con signos vitales estables, se realiz6 el traslado junto a personal médico
capacitado y ambulancia equipada del ECU911, llegando estable al Hospital Eugenio

Espejo en donde fue recibida de inmediato.

Tramites Administrativos.- la referencia se intento realizar desde el dia domingo
activando la red de salud la misma que no fue posible, por lo que nuevamente se busca

referencia el dia lunes teniendo éxito en horas de la noche.



4) IDENTIFICACION DE PUNTOS CRITICOS

Falta de concientizacién a los pacientes de utilizar los servicios de salud de manera
oportuna, es decir cuando inicie su sintomatologia y no solo buscar atencion médica
cuando esta méas grave, porque al acudir de manera temprana se puede prevenir
multiples complicaciones que podrian poner en riesgo la vida del paciente.
Prescripcion de anticonceptivos orales sin la realizacion de examenes previos para
confirmar o descartar patologias en la que este contraindicado su uso.

No haber asistido al médico durante un periodo de tiempo extenso.

Falta de diagnostico y tratamiento de la enfermedad de base de la paciente.

Falta de personal de salud (ecografista) los fines de semana, ya que por las
condiciones econémicas de la paciente no podia realizase un eco de forma particular,
retrasando asi su diagnostico y tratamiento.

Retraso en la derivacion del paciente a una unidad de tercer nivel para recibir un
tratamiento oportuno ya que segun varias guias clinicas el procedimiento de
anticoagulacion se debe iniciar de manera precoz y asi evitar la aparicion de posibles
complicaciones como la aparicién de nuevas lesiones trombdticas, hemorragia
gastrointestinal secundaria a hipertension portal, insuficiencia renal inducida por

diuréticos y deterioro de la funcion hepatocelular.

5) CARACTERIZACION DE LAS OPORTUNIDADES DE MEJORA

Oportunida | Acciones de mejora Fecha Responsabl | Forma de

d de mejora cumplimie |e Acompafiamien
nto to

Asistencia Incentivando por medio de | Seis meses | Ministerio | Ministerio de

oportuna de | charlas a la poblacién en de  Salud | Salud Publica

los pacientes | general de que su asistencia Publica

a las
unidades de
atencion

primaria

oportuna a las unidades de

salud podria evitar
maultiples complicaciones y

por lo tanto salvar sus vidas.
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Contar con | Sugerir que se contrate | Seis meses | Ministerio | Ministerio de
personal profesionales imagenologos de salud | salud publica
especializad | para todos los dias publica
0 en Director general
imegenologi Director del HPGL
a todos los general del
dias del afio HPGL
Prescripcion | Estableciendo un protocolo | 6 meses Ministerio | Ministerio de
segura  de | de manejo para pacientes de  Salud | Salud Publica
ACO que acuden por primera vez Publica

a consulta para

planificacion familiar, en el

que contemple la

realizacion de examenes

complementarios.
Cooperacién | Indicar a quien corresponda Trabajo Ministerio de
Interinstituci | acerca de las trabas en el social Salud Publica

onal

proceso de referencia de los

pacientes
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CONCLUSIONES

Fue necesario que la paciente debute con una complicacion de la Policitemia Vera
para que esta sea diagnosticada.

El uso de anticonceptivos orales esta contraindicado en esta paciente.

Al ser una entidad poco frecuente no es necesaria la realizacion de protocolos de
manejo.

Hay que tomar en cuenta el diagnostico de SBC en todos los pacientes con
hepatopatia aguda o cronica sin diagnostico definido y una vez descartados las
patologias mas frecuentemente asociadas a dolor en hipocondrio derecho.

El personal de salud sabe del SBC pero mas no de su diagnéstico y tratamiento.
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ANEXOS

UNIVERSIDAD TECNICA DE AMBATO
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
CARRERA DE MEDICINA

Entrevista realizada a médicos residentes e internos rotativos del Hospital Provincial

General de Latacunga

1. Sabe usted acerca del sindrome de Budd Chiari?
a. Si
b. No

2. ¢Sabe su tratamiento?
a. Si
b. No

3. ¢Cuél es el examen principal para el diagnéstico de esta patologia?
a. TAC
b. RMN
c. Ecografia
d. ECO Doppler
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Algoritmo de diagnostico:

(' ROIOCOLO DIAGNOSTICO PARAELSBC )
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(Montoro, M. 2010)
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Algoritmo de manejo:

C_ TRATAMIENTO DEL SINDROME DE BUDD-CHIARI _-)
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