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Aneurisma sacular de vena yugular ‘T
externa trombosada: a propésito
de un caso

Thrombosed external jugular vein saccular
aneurysm: Presentation of a case

Introduccion

Las varices aneurismaticas saculares de vena yugular, tam-
bién llamadas aneurismas de la yugular o flebectasia yugular
son una rara entidad descrita por primera vez por Gruber en
1875. Aunque mayoritariamente asintomaticas, sus poten-
ciales complicaciones y su forma de presentacion deben
estar presentes en el acto clinico diario.

Caso clinico

Presentamos el caso de una mujer de 42 anos, sin ante-
cedentes de interés, que acude a la consulta de atencion
primaria por bultoma laterocervical derecho que refiere pre-
sentar desde hace 4-5 dias. Dicho bultoma no se modifica

con maniobras de Valsalva. No presenta sintomatologia aso-
ciada, sindrome constitucional, ni antecedentes de interés.
A la exploracion fisica presenta consistencia blanda, fijay no
dolorosa a la compresion. No se identifican adenopatias ni
otras tumoraciones asociadas. Se solicita estudio ecografico
al servicio de radiodiagndstico del hospital de referencia en
el que se observa (fig. 1A) lesion ovalada bien delimitada, y
superficial en contacto con estructura vascular y con flujo en
su interior. Ante la sospecha de lesion vascular se completa
el estudio con tomografia computarizada (TC) en fases arte-
rial y venosa toracica y cervical (figs. 1C y D), sin identificar
lesiones intratoracicas, y confirmando la existencia de una
variz aneurismatica sacular dependiente de yugular externa
derecha, sin otros hallazgos asociados.

A los 3 meses consulta de nuevo porque la tumoracion se
ha endurecido y es dolorosa de forma espontanea y brusca,
con eritema local asociado (fig. 2) siendo derivada al servicio
de urgencias para ecografia. En dicho estudio se objetiva
(fig. 1B) aumento de la tumoracion sin registro doppler en su
interior y con contenido ecogénico sugestivo de trombosis.
La paciente es tratada por el servicio de cirugia vascular
con bemiparina sodica 7.500 Ul 10 dias seguido de 3.500
Ul 20 dias en espera de cirugia como técnica terapéutica
preventiva.
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Figura 1

A) Corte transversal de ecografia Doppler identificando una masa hipoecogénica (*) con flujo en su interior comunicado

con yugular externa derecha (flecha). B) La misma masa con contenido ecogénico de predominio periférico (*) y sin registro Doppler.
C) Corte axial de la TC cervical en fase arterial con masa superficial (*) hipodensa que se realza en fase venosa (D) en contacto y

dependiente de la vena yugular externa derecha (flecha).

Figura2 Masa supraclavicular laterocervical derecha con eri-
tema local y dolorosa espontaneamente y a la palpacion.
Discusion

Las varices aneurismaticas yugulares pueden afectar a
la yugular interna o externa, siendo la primera la mas
frecuente'. La dilatacion fusiforme suele ser de origen

congénito. Sin embargo, las de morfologia sacular pueden
ser espontaneas idiopaticas o secundarias a tumor, inflama-
cion o traumatismo?. En nifios es mas frecuente en el lado
derecho, mientras que en adultos es en el lado izquierdo.

La forma de presentacion mas frecuente es la de masa
laterocervical indolora que aumenta con maniobras de Val-
salva.

Respecto al manejo diagndstico las principales técnicas
son la ecografia Doppler (de primera eleccion, fundamental
para el diagndstico diferencial), la TC en fase venosa, la RM
y los métodos mas invasivos como la flexografia (reservados
hoy en dia para dudas diagnésticas o previos al tratamiento).

Ante toda ectasia venosa en hemicuerpo superior debe
completarse el estudio con radiografia de térax y/o TC
toracica para descartar masa compresiva como origen de la
ectasia.

Los principales diagnosticos diferenciales serian funda-
mentalmente todas aquellas causas de masa laterocervical:
higroma quistico, laringocele, hemangioma, linfocele®?,
quiste branquial, faringocele, quiste dermoide, tumores o
quistes del mediastino superior.

El tratamiento es conservador con seguimiento perio-
dico, solo considerando cirugia ante una complicacion,
siendo la mas habitual la trombosis venosa, en las varices
saculares o por causa estética ante marcadas deformidades
cervicales®. Sin embargo, otros autores aconsejan el trata-
miento preventivo para evitar la posible rotura o cuadros
de embolismo pulmonar’-8.

La técnica quirdrgica consiste en la reseccion del aneu-
risma y la ligadura de la vena con escasas complicaciones:
trombosis venosa secundaria y hemorragia severa secunda-
ria.

Los autores declaran que han seguido los protocolos de su
centro de trabajo para la publicacion de datos de pacientes,
y han solicitado los permisos correspondientes.
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Confidencialidad de los datos

Los autores declaran que han seguido los protocolos de
su centro de trabajo sobre la publicacion de datos de
pacientes.
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A proposito de un caso de
carcinomas multiples en el mismo
paciente

A case of multiple carcinomas in the same
patient

Introduccion

A escala mundial, la incidencia de cancer colorrectal en
ambos sexos presenta un claro gradiente segun el grado de
industrializacion y la latitud. Las zonas mas desarrolladas y
situadas hacia el norte, presentan tasas mas elevadas’.

La mortalidad por cancer colorrectal en Espaiia es menor
que la de los paises del norte de Europa, siendo la variabi-
lidad interprovincial muy baja?. En el periodo 1997-2008 se
registraron en Cantabria un total de 4.081 casos de cancer
colorrectal invasivo, con un promedio anual de 340,08 casos.
El cancer de colon, con 2.606 casos (217 casos/ano), fue
mas frecuente que el de recto + union colorrectal, con 1.475
(123 casos/ano). Estas cifras absolutas suponen una tasa de
incidencia ajustada de 30,15 casos/100.000 habitantes?.

Este cancer se ha relacionado con genes encargados de la
reparacion de los errores de emparejamiento del ADN (Mis
Match Repair [MMR]), que son: MSH2, MSH6, MLH1 y PMS2.
La presencia de dichos genes, supone una mayor predispo-
sicion al desarrollo de cancer colorrectal y otras neoplasias
relacionadas (sindrome de Lynch), entre los que destaca el
cancer de endometrio en mujeres de edad joven®*.

El diagndstico definitivo se confirma mediante un estudio
genético que es completo y costoso, por lo que se reco-
mienda realizar una seleccion previa de pacientes®’.

Con el fin de seleccionar a estos pacientes, se utilizan
2 criterios clinicos diferentes:

En primer lugar, los de Amsterdan II:

a) Tres o mas individuos con cancer colorrectal o tumor
asociado al sindrome de Lynch (endometrio, estébmago,
intestino delgado, tracto urinario, ovario, pancreas,
tracto biliar, cerebral o prostata).

b) Uno de ellos familiar de primer grado de los otros 2.

c) Afectacion de 2 generaciones consecutivas, existiendo
como minimo un caso diagnosticado y confirmado antes
de los 50 afios"®”.

En segundo lugar, los criterios de Bethesda revisados:

a) Pacientes con cancer colorrectal diagnosticado antes de
los 50 anos.

b) Pacientes con cancer colorrectal sincréonico o meta-
cronico u otro tumor asociado al sindrome de Lynch
(independientemente de la edad del diagndstico).

c) Pacientes con cancer colorrectal con histologia carac-
teristica de sindrome de Lynch (linfocitos infiltrantes
del tumor, reaccion de tipo Crohn, diferenciacion
mucinosa/anillo de sello o crecimiento medular), diag-
nosticado antes de los 60 anos.

d) Pacientes con cancer colorrectal y uno o mas familiares
de primer grado con un tumor asociado al sindrome de
Lynch, uno de ellos diagnosticado antes de los 50 anos.

e) Pacientes con cancer colorrectal y 2 o mas familiares
de primer o segundo grado con un tumor asociado al
sindrome de Lynch independientemente de la edad.

Los pacientes afectos deben ser seguidos con colonosco-
pia cada 1-2 anos.

Existen 2 variantes del sindrome de Lynch. La primera, el
sindrome de Turcot tipo 1 con patron de herencia autosomica
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