
sis. En este caso, la determinación de PTHi rápida habría
sido clarificadora. El tercer caso (caso 3 de la fig. 2) co-
rrespondió a un adenoma ectópico retroesofágico MIBI
muy positivo. En la gammagrafía planar aparecía super-
puesto sobre el polo inferior del lóbulo tiroideo derecho.
En el abordaje selectivo vimos bien la paratiroides supe-
rior pero, después de una infructuosa búsqueda, no en-
contramos el adenoma. Se efectuó una lobectomía tiroi-
dea derecha, ante la eventualidad de que fuese un raro
adenoma intratiroideo, y se produjo un leve descenso de
la PTHi, pero el gradiente de caída fue < 50%. La prueba
nos indicó que el adenoma no se había extirpado. En el
estudio tridimensional ulterior, realizado con SPECT, se
evidenció su real situación ectópica (retroesofágica). Fue
extirpado, en cirugía diferida y con asistencia radioguiada
para la identificación intraoperatoria del adenoma. El gra-
diente de caída del valor de PTHi fue del 88% a los 10
min y del 93% a los 25 min, lo que indicaba que se había
extirpado todo el tejido secretor.

Por último queremos aclarar que uno de los objetivos
que planteábamos en este estudio era valorar si la mani-
pulación cervical, realizada por el anestesista en las ma-
niobras de intubación o similares, podría elevar la cifra de
la calcemia basal. Para ello, en un grupo de pacientes y
antes de la extracción de la muestra sanguínea, efectua-
mos un masaje cervical vigoroso, por separado y en am-
bos lados del cuello, entendiendo que esta manipulación
cervical es igual o mayor que la que ejecuta el anestesis-
ta y con ella podrían elevarse las cifras de la PTHi basal.
Estas maniobras no produjeron, en nuestra experiencia,
elevación de la concentración de PTHi, por lo que utiliza-
mos, como cifra basal de referencia para comparar el
gradiente de caída postexerética, una muestra preopera-
toria pura tomada antes de que el paciente entrara en el
quirófano y de iniciar cualquier maniobra sobre el cuello.
Sobre este referente calculamos después el gradiente de
caída de la PTHi y, en todos los casos (tanto en los cura-
dos como en los tres antes descritos), la prueba diagnós-
tica fue fiable.

Finalmente señalaremos que también nosotros, al igual
que Moreno et al, siguiendo los criterios de Miami, obte-
nemos en nuestro protocolo una muestra sanguínea pre-
exerética en el momento de identificar el adenoma e in-
mediatamente antes de ligar sus pedículos vasculares, al
entender que en ese momento puede producirse un
“pico” de elevación, como indican Moreno et al en su tra-
bajo, señalan otros autores2-4 y se reconoce en el capítu-
lo de Discusión. Sin embargo, el análisis de los resulta-
dos obtenidos con esta muestra preescisional
(preexerética) no era objetivo de este estudio, ya que
será incluido en otra futura presentación. Creemos que
otra de las aportaciones de nuestro trabajo es que la
muestra basal preoperatoria, tomada inmediatamente an-
tes de entrar el paciente en el quirófano y en sangre ve-
nosa periférica, en nuestro estudio fue siempre un refe-
rente válido, seguro y fácil de obtener para alcanzar el
objetivo diagnóstico.

A. Gómez Palacios, M.A.Taibo, M.T. Gutiérrez, J. Gómez,
J. Gómez Zabala, B. Barrios, A. Escobar e I. Iturburu
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Enfermedad de Castleman
unicéntrica. Utilidad de la
laparoscopia en su diagnóstico 
y tratamiento

Sr. Director:

Hemos leído con interés el reciente trabajo de Zorra-
quino et al1 sobre un caso de enfermedad de Castleman,
no sólo por tratarse de una entidad poco frecuente, sino
porque tenemos otro caso que aportar tras haber utiliza-
do la laparoscopia en sus dos posibilidades: diagnóstica
y terapéutica.

La paciente era una joven de 28 años que venía siendo
largamente estudiada por el Servicio de Medicina Interna
por un cuadro de anemia crónica. Sus antecedentes eran
una alergia a penicilina, tabaquismo y los últimos 2 años
en tratamiento para la infertilidad. La exploración era nor-
mal, salvo la palpación del abdomen, en la que se delimi-
taba una tumoración adherida a planos profundos en 
hipocondrio derecho, no dolorosa. No había adenomega-
lias. Todos los numerosos y exhaustivos estudios realiza-
dos fueron negativos. Sólo se pudo evidenciar una infec-
ción por citomegalovirus con posterior negativización de
IgM. En la tomografía computarizada (fig. 1) se definían
imágenes nodulares múltiples entre la aorta y la cava y
retrocavas por debajo de la salida de la mesentérica su-
perior, de 2,5 y 2,2 cm. En continuidad y en sentido dis-
tal, se observa un gran nódulo de 6,7 × 4,7 cm que llega
a la pared abdominal. El resto de la exploración descarta-
ba la existencia de otras adenopatías.

En ese punto, el diagnóstico iba orientado a un proce-
so linfoproliferativo (la primera posibilidad barajada era el
linfoma) y el planteamiento terapéutico exigía una biopsia
previa. Se le realizó una punción percutánea con aguja
fina y control tomográfico; la anatomía patológica no
pudo ser concluyente y, aunque apuntaba una posible
enfermedad de Castleman sin descartar otras opciones,
se hacía necesaria una biopsia. Se planteó la posibilidad
de realizar una laparoscopia exploradora con toma de
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biopsia. En el curso del procedimiento se pusieron en
evidencia las características de la tumoración ya defini-
das en las pruebas de imagen y se comprobó que su im-
plantación posterior estaba en el surco aortocavo. El re-
sultado de la biopsia en cuña fue concluyente:
enfermedad de Castleman. Al tratarse de la variedad uni-
focal la primera opción terapéutica es la exéresis comple-
ta o la citorreducción cuando ello no sea posible.

Se realizó un abordaje laparoscópico que exigió la libe-
ración de todas las adherencias de la tumoración, que-
dando únicamente su cara posterior en donde se diseca-
ron tanto la aorta como la cava viéndose como la
tumoración emergía entre ellas pero en íntimo contacto
con la pared antero-ventral de la vena cava. Se decidió
entonces realizar una laparotomía para poder realizar un
control vascular riguroso. Se extirpó la tumoración com-
pletamente con una pequeña pastilla de vena cava y des-
pués se suturó directamente. El postoperatorio fue nor-
mal y la paciente está asintomática hasta la fecha. La
anatomía patológica definitiva diagnosticó una enferme-
dad de Castleman de tipo mixto: plasmocelular y hialino-
vascular.

No es necesario insistir en las características de esta
rara enfermedad benigna, también llamada hiperplasia
angiofolicular linfoide, que está bien descrita pero sigue
planteando su principal problema en el diagnóstico2. De
hecho, el mayor número de las publicaciones son de “ca-
sos clínicos” en los que no se llegó al diagnóstico hasta

tener la pieza quirúrgica. Por otra parte, tiene dos formas
de presentación: unicéntrica y multicéntrica. En este últi-
mo caso es posible realizar una biopsia de alguna estruc-
tura más asequible, pero cuando su única lesión está en
la cavidad abdominal, es la laparotomía la vía habitual-
mente elegida. Es cierto que mediante esa vía se consi-
gue tanto alcanzar el diagnóstico como completar el tra-
tamiento, pero hay que hacer hincapié en que se trata de
un proceso linfoproliferativo con indicación de resección;
no obstante, una gran mayoría de enfermedades linfoides
tienen tratamiento médico exclusivamente y se evitaría
que el paciente pasara por el quirófano.

En cuanto a la utilización de la laparoscopia, los pocos
casos aportados ponen de manifiesto que es posible utili-
zar esta vía de abordaje, que puede llegar a extenderse
puesto que se trata de una enfermedad benigna y bien
delimitada, y aportaría como ventajas una menor agre-
sión y un postoperatorio mejor3,4. Creemos que no sola-
mente en la enfermedad de Castleman, sino en todos los
procesos linfoproliferativos intraabdominales en los que
no se pueda alcanzar un diagnóstico, se debería plantear
una laparoscopia exploradora antes que ver como inevi-
table una laparotomía.

Rafael Rosadoa, Andrés Gallardoa, Susana Mezquitaa,
Francisco Huertasa, Pedro Medinaa, Diego Ramíreza,

Javier Lópezb, Antonio Corralesc
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Fig. 1. TAC. Tumoración retroperitoneal interaórtico-cava.


