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CASO CLINICO

Enfermedad de Castleman retroperitoneal.
Dilema diagnostico
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RESUMEN

En la evaluacion de un enfermo el diagnéstico diferencial puede constituir un reto, se presenta el caso de
un paciente con masa retroperitoneal que por sus caracteristicas poco comunes constituyé un dilema. El
resultado histopatolégico fue de enfermedad de Castleman, se presenta en este caso su abordaje y una
revision de la literatura de dicha lesion en presentacion retroperitoneal.
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ABSTRAC

To make adifferential diagnosis allways constitutes a challenge, we present the case of a retroperitoneal mass
of little common characteristics that constituted a dilemma. The histopatologic result was, Castleman

disease, we reportthis case its boarding and a literature review of this disease in retroperitoneal presentation.
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INTRODUCCION

Los tumores benignos del retroperitoneo son
poco frecuentes, en ocasiones pueden constituir
un dilema diagnostico. Representan 20% de los
tumores retroperitoneales primarios, en los que se
incluyen los derivados de laglandula suprarrenal,
lipomas, leiomiomas, linfangiomas, xantogranu-
lomas, ganglioneuromas, neurofibromas, feocro-

mocitomas extraadrenales, quistes retroperitonea-
les y remanentes del conducto urogenital.?

La enfermedad de Castleman identificada por
primera vez por su autor en mediastino y confundi-
do con timoma,? ha sido descrita en localizaciones
toracica,*® mediastinal, supraclavicular, cervical,5”
inguinal,® axilar,® mesentérico, hipogastrica’y del
retroperitoneo,'**2 entre otras. Aun que la etiologia
es desconocida, se postula que representa una
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reaccion inflamatoria hiperplésica linfoide a es-
timulacion cronica antigénica.* La edad de pre-
sentacion es variaday se ha descrito en nifios en
quienes puede representar una etapa temprana
de enfermedad o sugerir un desorden linfoproli-
ferativo benigno.* Se expone el siguiente caso
que constituyé un dilema diagnéstico, su pre-
sentacion, estudio y tipo de lesién, que como en
otros casos se corrobord sélo por el estudio
histopatol6gico.

CASO CLINICO

Masculino de 74 afios de edad con antece-
dentes de ulcera perforada intestinal hace 15
afios. Reseccion transuretral de proéstata por en-
fermedad benigna hace cinco afos, y en enero
de 2003 cirugia de cuello asociada a drenaje de
absceso periodontal. Portador de marcapaso
definitivo hace dos afios por enfermedad del
nodo.

Inicia desde hace seis meses con deterioro del
estado general, astenia, adinamia, anorexia, pe-
riodos de hipotensiéon ortostatica moderada e
incapacitante de pocos minutos.

Alaexploracionfisica peso de 70kilos, tallade
[.75 m. Tension arterial 120/80 mm Hg. Frecuen-
cia cardiaca 70 por minuto. Temperatura 37 °C.
Frecuencia respiratoria de 18 por minuto. Se
palpa en abdomen superior izquierdo, masa fir-
me, de aproximadamente 20 cm no moévil y de
bordes definidos, adherida a planos profundos.
No hay dolor a la palpacion mediay profunda no
se palpan ganglios axilares, inguinales ni supra-
claviculares. Extremidades normales sin edema.

Estudios de apoyo diagnéstico: Placasimple de
abdomen con imagen de masa definida superior
izquierda redondeada de aproximadamente 20
cm, con calcificaciones en estrella en la parte
media. La urografia excretora muestra dicha le-
sién con rifién izquierdo rechazado hacia abajo
sin defectos de llenado en su sistema colector
(Figura 1). El ultrasonograma muestra imagen
redondeada de caracteristicas sélidas con multi-
ples ecos en su interior. La tomografia axial com-
putarizada (TAC) simple (Figura 2) muestra ima-
genredondeadade densidadessélidas 25 unidades
Honsfield (UH) que al contraste realzan las den-
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Figura 1. Gran lesion redondeada superior
izquierda con calcificaciones centrales en estre-
lla que rechaza el rifién izquierdo hacia abajo.

Figura 2. TAC abdominal simple muestra lesion
bien delimitada, izquierda, de caracteristicas soli-
das y calcificaciones centrales.

sidades hasta 60 UH (Figura 3), ambosrifiones sin
alteraciones. Los estudios de laboratorio incluye-
ron: creatinina, electrélitos séricos, biometria
hemética, dentro de parametros normales.

Las pruebas de funcién suprarrenal, metanefri-
nas urinarias, acido vanilmandélico, cortisol sérico
y aldosterona normales.
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Se somete a cirugia con diagnéstico preopera-
torio de lesion solida no funcionante de supra-
rrenal izquierda. Por incision lumbar se accede
entre la undécima y duodécima costales y se
visualiza masa redondeada fija y con cépsula
fibrosa muy vascularizada, la cual se extrae,
ligando el pediculo vascular que se localizo
medial y posterior.

El reporte de patologia indica masa redondea-
da de 20 cm encapsulada de consistencia firme
con zonas de hemorragia y calcificaciones en su
interior (Figura 4). En los cortes histolégicos se
aprecian foliculos linfoides gigantes con prolife-
racion vascular marcada (Figura 5), donde los
linfocitos de la zona del manto se ordenan de una
maneraconceéntrica, son linfocitos maduros, alrede-
dor de los centros germinales, los cuales muestran
hialinizacion central y células dendriticas de aspec-
to hiperplasico. Un hallazgo distintivo de este caso
es la calcificacion en las paredes vasculares en los
vasos centrofoliculares e interfoliculares. Laconclu-
sion diagnostica fue enfermedad de Castleman de
hialino vascular con calcificaciones multiples.

COMENTARIO

La enfermedad de Castleman o hiperplasia
linfoide gigante, como también se conoce, se ha
dividido en varios tipos: el hialino vascular, el de
células plasmaticas y mixto. Estos tipos, ademas,
pueden tener un comportamiento localizado o

Figura 3. TAC abdominal muestra aumento de
densidad de la lesion al contraste y quiste simple
cortical renal derecho.

Figura 4. Pieza macroscopica de tumor retrope-
ritoneal al corte mostré multiples calcificaciones
centrales y areas de hemorragia.

Figura 5. Imagen microscépica que muestra la
hiperplasia folicular con proliferacion vascular y
hialinizacién central, asi como acomodo concén-
trico de los linfocitos.

multicéntrico. En el estudio de Herraday cols.*> se
realiza una evaluacion de 15 enfermos en forma
retrospectiva argumentando, como en otros re-
portes, que la cirugia con extirpacion del tumor es
la alternativa primaria de tratamiento. Esta moda-
lidad puede ser la Unica necesaria en casos de
lesiones solitarias, y que en la enfermedad multi-
céntrica constituye otro desorden anatomoclini-
co, que puede requerir del uso de prednisona y
quimioterapia para modificar el pronéstico. Exis-
te el reporte de un paciente tratado con éxito en
laresoluciéon de manifestaciones sistémicas usan-
do talidomida.*® Los estudios de apoyo diagnosti-
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co son muy utiles, la TAC demuestra lesiones de
entre 5 a 20 centimetros redondeadas de consis-
tenciafirme, y en pocos casos con calcificaciones
(20%), como el aqui expuesto. Se pueden presen-
tar hasta tres diversos patrones: masa solitaria,
masa infiltrativa dominante con linfadenopatia
asociada o linfadenopatia difusa confinada a un
compartimento. La imagen por resonancia mag-
nética nuclear es similar a la obtenida por tomo-
grafia, precisa el sitio de la lesion y los manifiesta
como tumores solidos.* La arteriografia demues-
tra que son tumores muy vascularizados que
toman sus ramas de las lumbares o de la aorta.®
En ultimos reportes se asocia la modalidad multi-
céntrica en casos de inmunosupresién, SIDA o
VIH, amiloidosis, virus Epstein-Barr y Herpes-
Virus tipo 8.1618

CONCLUSION

A pesar de que los casos descritos de enfer-
medad de Castleman en el retroperitoneo son
poco comunes,"1® es necesario tener en cuenta
este diagnéstico de comportamiento benigno,
gue podra resolverse con la extirpacion de la
lesidn cuando es Unica. Los casos reportados en
la literatura son de menor edad al aqui expues-
to. La evolucién del paciente a mas de un afio
de su cirugia es satisfactoria y con calidad de
vida aceptable. Consideramos recomendable
tener en mente esta posibilidad diagndstica en
casos similares.
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