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RESUMEN
El hepatocarcinoma tiene tendencia a invadir estructuras vasculares.

Es infrecuente, sin embargo, la afectación de las venas hepáticas y las
metástasis intracardíacas. Presentamos el caso de un varón de 68 años
con hepatopatía crónica por virus C, que consulta por edema y dolor a
nivel del miembro inferior izquierdo. Mediante eco doppler, se objetivó,
trombosis venosa profunda a dicho nivel y el TAC tóraco-abdominal,
mostró,  trombosis completa de la vena cava inferior, trombosis de la
vena suprahepática izquierda, un voluminoso trombo en aurícula derecha
y una masa irregular en hígado. La alfafetoproteína  fue de 77.046 ng/ml.
La biopsia del trombo de aurícula derecha estableció el diagnóstico de
hepatocarcinoma. Se comenta la evolución del paciente tras la interven-
ción quirúrgica, la frecuencia y clínica de esta complicación y las posibi-
lidades terapéuticas en estos pacientes.

PALABRAS CLAVE: Hepatocarcinoma. Trombo tumoral. Metástasis
intracardiacas.

ABSTRACT
Hepatocellular carcinoma has a tendency to invade vascular struc-

tures. However, extension into the hepatic veins or heart is uncommon.
We describe the case of a 68 years old man with chronic viral hepatitis
type C, consulting about edema and pain in his left leg. Doppler scan
showed deep venous thrombosis in that level and computed tomography
of thorax and abdomen showed complete thrombosis of the inferior cava
vein, thrombosis of the left suprahepatic vein, a voluminous thrombus in
the right atrium and an irregular mass in the liver. Alpha-fetoprotein
was 77,046 ng/ml The biopsy of the rigth atrium thrombus demonstrated
diseminated hepatocellular carcinoma.

We comment the patient progress after surgery, the incidence, clini-
cal symptoms, and therapy options for these patients.

KEY WORDS: Hepatocellular carcinoma. Tumor thrombus. Intracar-
diac metastasis.
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HEPATOCELLULAR INVOLVING VASCULAR STRUCTURES AND
HEART: DIAGNOSIS AND TREATMENT

INTRODUCCIÓN

El carcinoma hepatocelular tiene tendencia a invadir las
venas hepáticas (y a través de ellas, puede extenderse al lado
derecho del corazón) así como la vena porta, en sus estadíos
avanzados (1). Esta invasión vascular puede, no obstante, ser
una complicación temprana que no indica necesariamente ino-
perabilidad del tumor, lo que pone de manifiesto la importan-
cia de su diagnóstico (2). La incidencia de trombosis o afecta-
ción vascular es mucho más frecuente (13%) en casos de
hepatocarcinoma que en tumores metastásicos (5%) o cirrosis
(5%) (2). 

En general, existe una clara asociación entre tromboembo-
lismo venoso y cáncer, sobre todo en pacientes mayores de 40
años. No obstante, sólo está justificado un screening invasivo
de tumor primario ante la presencia de algún signo guía (3).

Exponemos el caso de un paciente con carcinoma hepato-
celular, trombosis venosa masiva y extensión a cavidades car-
diacas derechas, comentando las técnicas diagnósticas utiliza-
das, tratamiento y evolución.

CASO APORTADO

Varón de 68 años de edad, sin antecedentes patológicos de inte-
rés, que consulta por edema y dolor a nivel de miembro inferior
izquierdo. El paciente había sido estudiado ambulatoriamente por
náuseas y dolor epigástrico detectándose en la analítica sanguínea
aumento de transaminasas y serología positiva para hepatitis C. A la
exploración física, el paciente presentaba buen estado general, icteri-
cia conjuntival e ingurgitación venosa yugular. A nivel abdominal,
existía circulación colateral sin semiología de ascitis y hepatomega-
lia de 2-3 cm. El  miembro inferior izquierdo estaba edematoso y el



resto de la exploración era normal. En la analítica destacaba trombo-
penia de 62.000/mm3, dímero D 0.8-1.6 µg/ml, bilirrubina total 2,5
mg/dl, AST 49 U/L, GGT 174 U/L, fosfatasa alcalina 494 U/L y alfa-
fetoproteína 77.046 ng/ml. La radiografía  de tórax mostraba mínima
elevación del hemidiafragma derecho. En la ecografía abdominal, se
observaba hepatomegalia, trombosis de la vena cava a nivel intrahe-
pático, mala visualización de las venas suprahepáticas media e
izquierda sugestiva de trombosis. El eco Doppler del miembro infe-
rior izquierdo  mostraba trombosis del sistema venoso profundo. En
la tomografía axial computarizada (TAC) torácica y abdominal, se
visualizaba trombosis completa de la vena cava inferior, trombosis
de la vena suprahepática izquierda y un voluminoso trombo en la
aurícula derecha con hepatomegalia de contornos nodulares compati-
ble con hepatopatía crónica y una masa de morfología irregular, de 3
x 2,5 cm, en segmento IV-B hepático (Fig.1). El ecocardiograma
mostró una  masa que ocupaba la totalidad de la aurícula derecha,
que protruía hacia el ventrículo derecho (Fig. 2). Se realizó resonan-
cia magnética nuclear (RMN) cardiaca y angiorresonancia de abdo-
men observándose también la masa intracardiaca, trombosis parcial
extensa de la vena cava inferior y trombosis tumoral de la vena
suprahepática izquierda.

EVOLUCIÓN

El paciente fue intervenido quirúrgicamente, realizándose
extirpación de la masa auricular y parcialmente del trombo de
las venas  suprahepáticas además de trombectomía de vena

cava inferior. La biopsia del trombo de aurícula fue diagnósti-
ca de carcinoma con intensa positividad para la tinción de
alfafetoproteína, siendo el diagnóstico de hepatocarcinoma.
En el postoperatorio, el paciente evolucionó favorablemente,
se instauró anticoagulación oral con dicumarínicos y se proce-
dió a su alta hospitalaria. A los tres meses, se realizo TAC de
control, objetivándose a nivel de ambos parénquimas pulmo-
nares múltiples imágenes nodulares compatibles con metásta-
sis y recidiva de la masa auricular extirpada con anterioridad.
Finalmente, a los ocho meses del diagnóstico, el paciente
falleció, en el contexto de un cuadro de insuficiencia hepática.

DISCUSIÓN

El hepatocarcinoma tiene tendencia a invadir estructuras
vasculares, siendo más frecuente la afectación de la vena por-
ta e infrecuente la de las venas hepáticas. Se ha descrito igual-
mente la invasión metastásica de la vena cava inferior y de la
aurícula derecha (4-8). En pacientes con hepatocarcinoma, las
metástasis en aurícula derecha como resultado de la invasión
directa y extensión a través de la vena cava inferior son extre-
madamente infrecuentes (9,10). Se han descrito metástasis
tumorales en aurícula derecha más frecuentemente en casos
de sarcoma testicular, linfoma, leiomiosarcoma, carcinoma
epidermoide nasofaríngeo, sarcoma de Ewing y tumor de
Wilms. Una vez que el tumor invade ramas de la vena hepáti-
ca, la posibilidad de encontrar metástasis extrahepáticas tam-
bién aumenta (5) (metástasis pulmonares, en el caso de nues-
tro paciente). Las manifestaciones clínicas iniciales en casos
de hepatocarcinoma con invasión vascular, suelen ser las
debidas a extensión metastásica del tumor, tales como edema
de miembros inferiores, ascitis y circulación colateral en tórax
y abdomen, en relación a invasión tumoral de la vena cava
inferior (6,10), simulando las de la cirrosis hepática y hacien-
do difícil el diagnostico diferencial con ella. La clínica secun-
daria al tumor, no aparece en la mayoría de las ocasiones, has-
ta fases avanzadas de la enfermedad. La ictericia, por ejemplo,
debida generalmente a afectación parenquimatosa difusa con
insuficiencia hepatocelular, implica una fase terminal y mal
pronóstico (11). La ecocardiografía bidimensional es de con-
siderable valor en el diagnóstico de tumores metastásicos en
aurícula derecha (9,12). En este sentido, la vena cava inferior
y la aurícula derecha deberían ser estudiadas durante la reali-
zación de una ecografía abdominal, en pacientes con sospecha
de hepatocarcinoma (6). Además de la ultrasonografía, las
otras pruebas diagnósticas consideradas más útiles y más
comúnmente utilizadas en los últimos años para diagnóstico
de extensión tumoral de hepatocarcinoma (tanto intravascular
como intracardiaca) incluyen la TAC y la RMN (4). En
pacientes con hepatocarcinoma y extensión intravascular/
intracardiaca, la resección tumoral y eliminación del trombo
tumoral es el único tratamiento radical que puede resultar en
supervivencia más o menos prolongada, aunque este trata-
miento se puede aplicar únicamente a pacientes con suficiente
reserva funcional hepática (13-15). La eliminación del trombo
tumoral sin resección hepática también se lleva a cabo para pre-
venir complicaciones y/o mejorar los síntomas relacionados
(4,16). El pronóstico de los pacientes incluso después de resec-
ción tumoral y eliminación del trombo, es generalmente malo,
debido a la elevada frecuencia de metástasis a distancia, como
sucedió en nuestro paciente. Por otro lado, el pronóstico de
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Fig. 1. TAC con contraste en fase portal. Hepatocarcinoma en lóbu-
lo hepático izquierdo (*) y trombo en vena cava intrahepática (�).

Fig. 2. Ecocardiograma con trombo en aurícula derecha (*).
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pacientes con trombo tumoral en la vena porta además de en la
vena hepática es peor que si hay únicamente invasión de ésta
última, probablemente por el alto riesgo de metástasis intrahe-
páticas a través de la vena porta (4,8). En algunos pacientes,
debido al avanzado estado de la enfermedad hepática, sólo se

puede llevar a cabo tratamientos paliativos (embolización arte-
rial, quimioterapia, radioterapia), con escaso beneficio clínico.
Probablemente el desarrollo de tratamientos multidisciplina-
rios, junto con la resección quirúrgica del tumor, logre en un
futuro una mayor supervivencia de estos pacientes (1,7).
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