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Sindrome de Budd-Chiari tratada por angioplastia
transjugular da veia supra-hepatica

Budd-Chiari Sindromy treated by transjugular angioplasty of the supra-
hepatic vein
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additional tests, and the Doppler ultrasound with the most
sensitive (85%). The therapy varies from medications,
surgeries such as liver transplantation and anastomosis
portossistémicos even less invasive methods like bypass
intra-hepatic  portosystemic transjugular (TIPS) and
angioplasty. The aim of this article is to present a patient
of SBC submitted to angioplasty transjugular the above-
hepatic vein using antegrade route (puncture through the
inferior vena cava reaching the above-hepatic vein and
the vein recanalizando anterograde above-liver).

Resumo

A Sindrome de Budd-Chiari é caracterizada pela oclusdo
das veias supra-hepdticas e apresenta inimeras causas,
mas nenhuma delas € identificdvel em cerca de 60-70%
dos pacientes. O diagnéstico é realizado pela suspeita
clinica e confirmado por exames complementares, sendo
a ultrassonografia com Doppler a mais sensivel (85%).
A terapia varia desde medicamentos, cirurgias como
anastomoses portossistémicos e transplante hepatico até
métodos menos invasivos como derivacgao intra-hepética

oo , ) , Keywords: Budd Chiari Syndrome, Angioplasty, Cirrose,
portossistémica transjugular (TIPS) e angioplastia.
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o , i Anterograde
O objetivo desse trabalho é apresentar um paciente
portador da SBC submetido a angioplastia transjugular da
veia supra-hepética, utilizando via anterdgrada (pungéo INTRODUQAO

através da veia cava inferior trans-hepética, atingindo a
veia supra-hepética e recanalizando anterogradamente a

. o A Sindrome de Budd-Chiari (SBC), descrita clinicamente
veia supra-hepatica).

por Budd (1845) e histologicamente por Chiari (1899),
¢ caracterizada pela ocluséo das veias supra-hepaticas,

Unitermos: Sindrome Budd-Chiari, Angioplastia, Cirrose, cursa frequentemente com dor abdominal, hepatomegalia

Anterbgrada e ascite."?3*5 O diagndstico é realizado pela suspeita
clinica e confirmado através de métodos de imagem.
SUMMARY O método ndo- invasivo mais sensivel para o diagnéstico

The Budd-Chiari syndrome is characterized by occlusion
of the supra-hepatic veins and has any causes, but none
of them are identifiable by about 60-70% of patients. The
diagnosis is made by clinical suspicion and confirmed by

¢ a Ultrassonografia com Doppler (USD).%*

O tratamento geralmente € cirdrgico para descompressao
portal ou transplante hepdtico. Mais recentemente novas
modalidades terapéuticas foram desenvolvidas como a
criagdo de shunts portossistémico intra-hepético (tips)
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SINDROME DE BUDD-CHIARI TRATADA POR ANGIOPLASTIA TRANSJUGULAR DA VEIA SUPRA-HEPATICA

ou colocacéo de sfents que tem se mostrado significamente
efetivos."?3* O objetivo desse trabalho é apresentar um
paciente portador da SBC submetido a angioplastia

transjugular da veia supra-hepatica.

RELATO DE CASO

Homem, 47 anos, sabidamente portador de SBC, foi admitido
no Hospital Sdo José do Avai com ascite tensa (Figura 1)
associada a desconforto respiratério. Evoluiu com ascite
refratéria, sendo submetido a vérias sessdes de paracentese
terapéutica, com recidiva que culminou com azotemia renal
quando foi indicada a colocagéo de TIPS para transpor a
oclusdo das veias supra-hepéticas (VSH).

Vi
Ascite tensa de grande volume na admissdo

Mas esse procedimento foi abortado pela impossibilidade
de transpd-las devido a oclusédo das mesmas, sendo
optado, entdo, por angioplastia com baldo das veias supra-
hepéticas média e esquerda (Figura 2 e 3), com imediato
restabelecimento do fluxo sanguineo. Devido a auséncia
de um nicho em veia cava inferior que permitisse localizar
as veias supra-hepaticas, resolvemos posicionar o cateter
angulado Rups 100® (cook Bloonongton IN 47402-0489)
em posicdo préxima ao local das veias supra-hepéticas e
em posicdo OAS 45° para permitir o real posicionamento
do kit de puncdo: posterior ao segmento 1 do figado, um
local seguro, aonde o espago entre veia cava inferior e o
parénquima hepdtico € virtual.

Apds puncdo do segmento venoso supra-hepético, foi
garantida a posicdo do fio-guia 0,035 hidrofilico 260cm®
(Terumo europe NV3001 heven, Belgium) e sobre este
introduzido o cateter baldo 4x20 mm e realizado canal entre
a cava e 0 parénguima hepatico, sendo possivel ultrapassar
a oclus&o com fio 0,035 hidrofilico sobre 0 mesmo realizado
angioplastia com cateter baldo 10x20mm® (Boston Scientific
Island limited Ballybrit Business Park Galway, lerland/ -
Figuras 2 e 3). Recebeu alta com warfarin, furosemida e
espironolactona.

Na reavaliacdo clinica, seis meses apds, persistia o fluxo
nas veias supra-hepaticas e houve regresséo total da ascite
(Figuras 4 € 5).

Angioplastia com baldo das veias supra-
hepdticas média e esquerda

Desenho esquemético angioplastia: com baléo das
veias supra-hepaticas média e esquerda
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reinaldo rose Abdomen C3-7ED/

US hepatico com Color Doppler, demonstrando fluxo em veias
hepaticas média e esquerda

Regressdo total da ascite quatro meses ap6s
procedimento
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DiscussAo

A SBC leva a obstrucdo do fluxo venoso a nivel das vénulas
hepéticas, veias hepéticas, VCI ou étrio direito que evoluem
com hipertensdo portal pés-sinusoidal, lesdo hepatécitos por
hipéxia e trombose da veia porta em 10 a 20% dos casos
que evoluem para necrose hepatécitos centrolubulares
com progressiva fibrose centrolobular, hiperplasia nodular
culminando em cirrose hepatica.'?

Suas causas sdo variadas e incluem estados de hipercoa-
gulabilidade hereditérios ou adquiridos até causas menos
comuns, como invasdo tumoral, colagenoses, trauma,
entre outros, mas nenhuma causa € identificavel em cerca
de 60-70% dos pacientes."?%*%” O diagnéstico € realizado
pela suspeita clinica e confirmado através de exames
complementares.®

A apresentacdo clinica dos pacientes pode ser aguda,
subaguda, fulminante e crénica dependendo principalmente
da extensdo e rapidez da oclusdo da veia hepatica, mas
frequentemente cursa com dor abdominal, hepatomegalia
e ascite.*®® Os exames laboratoriais sdo inespecificos
demonstrando elevacdo transaminases, hiperbilirrubinemia,
hipoalbuminemia. O estudo do liquido ascitico revela valor
GASA superior a 1,1 com proteina > 2,5g/dl.

A ultrassonografia abdominal com Doppler (USAd) é o
método ndo-invasivo mais sensivel para o diagndstico
com sensibilidade de 85% e mostra auséncia de fluxo nas
veias supra-hepaticas. Porém, o exame padréo-ouro para
confirmacgéo diagndstica é a angiografia das veias supra-
hepéticas e cava inferior que tém imagem tipica do tipo “teia
de aranha”. Indicada nos casos em que a USAd é negativa
e a suspeigdo clinica elevada. A biopsia hepética é (til para
demonstrar a extensdo e gravidade da doencga e guiar a
terapia, mas seu real beneficio ndo estd estabelecido.®'%"

O tratamento € vital pois, sem terapia definitiva, a maioria
dos pacientes sintomaticos ira evoluir para ébito pelas
complicagdes da doenca hepdtica cronica. Ele visa controle
da ascite, anticoagulacdo para prevenir a progressdo da
doenca nos estagios iniciais, objetivando INR entre 2-2,5 e
tratamento da causa especifica.®

A terapia inclui farmacos (tromboliticos, heparina ou
anticoagulantes orais) ou operagdes, como anastomoses
portossistémicos, derivagdo intra-hepética portossistémica
transjugular (ITPS), angioplastia e transplante hepético.?
A colocagdo de TIPS ou de stent venoso supra-hepatico
constitui estratégia terapéutica segura e efetiva, apesar da
inicial resisténcia ao tratamento percutaneo 1,5, e promove
significativa melhora clinica e hemodinamica do paciente.’

Concluimos que a angioplastia transjugular da veia supra-

hepdtica é opgdo terapéutica segura e efetiva em casos
selecionados da SBC.
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