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Resumen

Presentamos el caso de un varén de 74 afios sin
antecedentes de enfermedad hepatica conocida que acudié a
Urgencias por edematizacion progresiva de ambos miembros
inferiores y distension abdominal. Ante los datos analiticos
de fallo hepatico se realizé una tomografia computarizada
(TC) abdominopélvica con contraste, evidenciando una gran
masa hepatica que invadia la vena cava inferior extendiéndose
cranealmente hasta la auricula derecha, formando un
voluminoso trombo intracavitario. El paciente fallecié por
probable tromboembolismo pulmonar masivo tras tres dias
desde su ingreso hospitalario sin oportunidad de llegar al
diagndstico anatomopatoldgico definitivo del mismo.
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Abstract

We present the case of a 74-year-old male with no
history of liver disease that went to the Emergencies Services
due to gradual swelling of the legs and abdominal distention.
Given the analytical data of hepatic failure an abdominal
computed tomography (CT scan) with contrast was conducted,
demonstrating a large mass in the liver that invaded the inferior
vena cava and spreaded cranially into the right atrium, forming
a voluminous intracavitary thrombus. The patient died of
probable massive pulmonary thromboembolism three days
after hospital admission without the opportunity to reach a
definitive pathological diagnosis.

Keywords: heart invasion, hepatocellular carcinoma,
vein thrombosis, computed tomography.
Caso Clinico

Presentamos el caso de un varon de 74 anos,

exfumador de hasta 20 cigarrillos/dia, sin antecedentes
patolégicos destacables, que acudié al Servicio de Urgencias
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IMAGEN DEL MES

por edematizacién progresiva de ambos miembros inferiores
de aproximadamente una semana de evolucién asociada a
distensién abdominal.

A la exploraciéon fisica el paciente presentaba
buen estado general, ictericia de piel y mucosas, abdomen
distendido no doloroso a la palpacion profunda, marcados
edemas bilaterales hasta raiz de miembros, estando el resto de
la exploracion dentro de la normalidad.

Analiticamente destacaba bilirrubina total 2.13 mg/
dL sin predominio de fracciones, GOT 279 U/L, GPT 153 U/L,
GGT 661 U/L, FA 344 U/L, LDH 1090 U/L, PCR 167 mg/L y
hemograma sin alteraciones.

Se realiz6 de urgencias una TC abdominopélvica
con contraste intravenoso evidenciando signos incipientes
de hepatopatia crénica asociado a una gran masa sélida
hepatica, heterogénea y de dificil delimitacion, localizada
en los segmentos VII y VIIl. Dicha masa invadia la vena
cava inferior en su segmento intrahepatico extendiéndose
cranealmente hasta la auricula derecha. Estos hallazgos
se asociaban a voluminoso trombo en la auricula derecha y
trombosis completa de la vena cava inferior caudal a la masa
hepatica con extensién hasta ambas venas femorales externas
y obliteracién de las venas suprahepaticas derecha'y media. De
la misma manera se identifico trombosis focal en origen de la
vena porta derecha y en vena mesentérica superior.

El paciente ingresé a cargo del Servicio de Aparato
Digestivo desde donde se solicité una biopsia hepatica
para estudio histoldgico por parte del servicio de radiologia
intervencionista. Al tercer dia de su ingreso el paciente fallecié
de manera subita por fallo multiorganico con saturacién O,
del 11% por probable tromboembolismo pulmonar masivo, sin
poder concluir el diagnéstico definitivo ante la negativa de la
familia de llevar a cabo una autopsia.

Ante los hallazgos por imagen en la TC sugerentes
de signos incipientes de hepatopatia crénica, leve cantidad
de ascitis, esplenomegalia de hasta 14 cm de eje longitudinal
y circulacién esplenoportal colateral asociado a una gran
masa hepatica con invasién vascular, se debe sospechar
malignidad, por lo que en nuestro caso se sugirié un carcinoma
hepatocelular como primera posibilidad diagnéstica, dada su
frecuencia y por analogia con casos similares observados en
la literatura.

Discusion

El carcinoma hepatocelular (CHC) es el tumor maligno
primario mas frecuente del higado y es la tercera causa mas
comun de mortalidad relacionada con el cancer'?, siendo una
neoplasia altamente vascular.

La mayoria de los casos de CHC (80- 90%) estan

asociados con cirrosis y son causados por hepatitis viral o
abuso de alcohol.
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IMAGENES DE TC CORONAL (A) Y AXIAL (B), DONDE SE APRECIA UNA GRAN
MASA SOLIDA HEPATICA QUE PRESENTA LLAMATIVA EXTENSION CRANEAL
DE LA MISMA (FLECHAS BLANCAS) INVADIENDO LA VENA CAVA INFERIOR
HASTA INTRODUCIRSE EN LA CAMARA CARDIACA, FORMANDO UN GRAN
TROMBO INTRACAVITARIO EN AURICULA DERECHA (FLECHA NEGRA). EN LA
IMAGEN CORONAL TAMBIEN PUEDE APRECIARSE LA OCUPACION TROMBOTICA
PRACTICAMENTE COMPLETA DE LA VENA CAVA INFERIOR (ASTERISCO).

IMAGENES DE TC AXIAL (A) Y CORONAL (B), DONDE SE VISUALIZA EL GRAN
TROMBO QUE OCUPA LA VENA CAVA INFERIOR (FLECHAS) CON EXTENSION A
ILIACAS Y A VENA PORTA.

DETALLE EN RECONSTRUCCION 3D DE TC DONDE SE APRECIA CON CLARIDAD
COMO LA MASA HEPATICA CONFORMA UNA COMUNICACION DIRECTA ENTRE
EL HiIGADO Y EL CORAZON A TRAVES DE LA VENA CAVA.

A menudo metastatiza a ganglios, hueso y pulmén,
aunque también tiene gran tendencia a invadir estructuras
vasculares. La invasion local es mas frecuente en pacientes
cirroticos, siendo mas raros los casos de CHC con invasion
tumoral de la vena cava inferior y aun mas infrecuente la
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extension a cavidades cardiacas derechas, especialmente
como primera manifestacion del tumor sin invasién portal
previa (incidencia 0,53%; 6% en la autopsia)-23*,

Con respecto a las manifestaciones clinicas, en el
caso del CHC con invasion vascular suelen ser secundarias
a la extension metastasica del mismo: edema de miembros
inferiores, ascitis y desarrollo de circulacion colateral en térax
y abdomen, en relacién a la invasién tumoral de la vena cava
inferior. Estas manifestaciones simulan a las de la cirrosis
haciendo aun mas dificil el diagnéstico diferencial con ella.
En estos casos la clinica secundaria al tumor no aparece
en la mayoria de las ocasiones hasta fases avanzadas de la
enfermedad, como en nuestro caso®.

Nuestro paciente presenté al diagndstico un gran
trombo tumoral que se extendia desde la vena cava inferior
hasta la auricula derecha, sin hallazgos cardiorrespiratorios,
siendo unos pocos los casos informados en la literatura
con una invasién vascular tan extensa en el momento de la
presentacién. La literatura establece que el trombo en la
auricula derecha puede no causar ningun sintoma, pero a
veces puede provocar un shock por obstruccion de la valvula
tricuspide, insuficiencia cardiaca derecha, embolia pulmonar y
muerte subita, como acontecié finalmente en nuestro caso®.

En este marco es imperativo recordar que la vena
cava inferior y la auricula derecha deberian estudiarse durante
la realizacién de una ecografia abdominal en pacientes con
sospecha de hepatocarcinoma?®.

Con respecto al tratamiento en pacientes con CHC y
extension intravascular/intracardiaca la reseccién quirdrgica,
el trasplante hepatico, los procedimientos no quirdrgicos
como la ablacién por radiofrecuencia, la quimioembolizacién
intraarterial y farmacos como el sorafenib, han demostrado
escaso beneficio clinico para el paciente que pueden
condicionar una supervivencia mas o menos prolongada®s.

La supervivencia media en pacientes con CHC con
invasion delavenacavainferior o extension alaauricula derecha
es de 1 a 4 meses, independientemente del tratamiento?2,

Se concluye que es importante recordar que la
extension vascular de un CHC debe considerarse en nuestro
medio, dados alos avances en técnicas deimageny terapéutica
que permita optimizar el manejo de estos pacientes*.
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