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Cartas al director

Enfermedad de Castleman 
de localización retroperitoneal

Sr. Director:

La enfermedad de Castleman es un proceso linfoproli-
ferativo no neoplásico poco frecuente y de etiología des-
conocida que se caracteriza por un importante crecimien-
to de los ganglios linfáticos. Puede ocurrir en cualquier
cadena linfática del organismo, pero ocurre con mayor
frecuencia (70%) en el mediastino1.

Presentamos el caso de una mujer de 45 años de edad
sin antecedentes clínicos de interés que consulta por
presentar una masa en el abdomen. El examen físico es
normal. No se aprecian adenomagalias. La exploración
abdominal revela la existencia de una tumoración ovoi-
dea en el hipocondrio izquierdo, de superficie lisa, indolo-
ra y móvil. La analítica es normal. La ecografía abdominal
y la tomografía computarizada (TC) abdominopelviana in-
forman de la existencia de un tumor de dimensiones 8,5
× 6,5 cm (fig. 1). No se identifican adenopatías en retro-
peritoneo ni en el mesenterio. Los estudios complemen-
tarios (determinación del valor de hormona luteínizante
[LH], hormona foliculostimulante [FSH], 17β estradiol y
cortisol basal, y tras estimulo con dexametasona) resul-
tan normales, lo mismo que los valores de noradrenalina,
adrenalina y dopamina en sangre y orina de 24 h. Se
practica su resección quirúrgica. El estudio anatomopato-
lógico corresponde a una angiofolicular o enfermedad de
Castleman en su variante hialino-vascular. La evolución
de la paciente en el postoperatorio fue satisfactoria.

Se conocen 2 variantes histológicas de la enfermedad de
Castleman: la hialino-vascular y la de predominio plasmocita-
rio2. Generalmente, la primera suele ser asintomática mien-
tras que la segunda se asocia a manifestaciones sistémicas
en forma de múltiples adenomegalias, fiebre, infecciones re-

currentes y alteraciones inmunológicas3,4, tales como anemia
hemolítica, trombocitopenia, artritis reumatoide, lupus erite-
matoso sistémico, pérdida de peso e hipergammaglobuline-
mia policlonal, que constituyen generalmente las formas de
enfermedad de Castleman multicéntrica2. Ésta ocurre con
mayor frecuencia en pacientes ancianos3, y existe el riesgo
de desarrollo de una enfermedad maligna, frecuentemente el
sarcoma de Kaposi, los linfomas y la leucemia crónica. El tra-
tamiento, en estos casos, suele ser eficaz con los corticoides
o los regímenes quimioterápicos similares a los utilizados en
casos de linfoma. El estudio anatomopatológico resulta del
tipo hialino-vascular en un 90% en estos casos. La localiza-
ción retroperitoneal es de aproximadamente el 3%. La ultra-
sonografía, la tomografía computarizada y la resonancia
magnética han demostrado ser útiles en el diagnóstico de los
procesos expansivos retroperitoneales. No obstante, la enfer-
medad de Castleman no es claramente distinguible de otros
procesos solamente mediante técnicas de imagen ni en el
curso de la intervención quirúrgica, y el estudio histopatológi-
co es la clave del diagnóstico final correcto. La extirpación
quirúrgica es el tratamiento de elección para la enfermedad
localizada5. En casos de enfermedad multicéntrica, el trata-
miento no está establecido. En estos casos, el tratamiento
sistémico con esteroides o quimioterapia, o ambos combina-
dos, ha ofrecido resultados variables.
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Neumoperitoneo,
neumomediastino y enfisema
cervical subcutáneo tras
colonoscopia
Sr. Director:

La colonoscopia flexible representa una herramienta
fundamental para el diagnóstico y el tratamiento de enfer-
medades del tracto digestivo. Las perforaciones iatrogéni-
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cas suponen la principal complicación derivada de la téc-
nica1.

Presentamos el caso de un varón de 46 años, que
tras una colonoscopia con polipectomía terapéutica pre-
senta, en las horas posteriores, un enfisema subcutá-
neo cervical, torácico y en ambos flancos, sin sintoma-
tología abdominal, que se mantiene estable y sin signos
de irritación peritoneal. No existe leucocitosis ni anemi-
zación. La radiografía muestra un enfisema cervical,
neumomediastino y neumoperitoneo llamativos (figs. 1 y
2). El paciente ingresa con tratamiento conservador
(dieta absoluta, fluidoterapia y antibioterapia). Presenta
buena evolución clínica, y es dado de alta en el quinto
día del ingreso.

Las perforaciones instrumentales suponen entre el 0,1
y el 1% de las exploraciones diagnósticas, y llegan al 3%
cuando se realizan procedimientos terapéuticos1-3. El me-
canismo fisiopatológico se debe a las fuerzas mecánicas
durante la introducción, el barotrauma o las lesiones pro-
ducidas por el electrocauterio. En nuestro caso, la salida
del gas a la cavidad peritoneal y/o el retroperitoneo difun-
de al mediastino e incluso a la zona cervical.

Existe controversia sobre su tratamiento, y en la biblio-
grafía no existe evidencia científica que establezca la
mejor opción de tratamiento. Sin embargo, las grandes
series de pacientes publicadas hacen referencia a pa-
cientes tratados con éxito de forma conservadora1-4.

Perforaciones pequeñas, con una correcta preparación
colónica, ausencia de patología asociada, buenas condi-
ciones del paciente o incluso peritonitis localizada, pueden
permitir un tratamiento conservador, bajo vigilancia ade-
cuada1,2. La cirugía está indicada cuando existe un cuadro
de abdomen agudo, según el tamaño y la localización de
la perforación, o la enfermedad subyacente del colon.
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Fístula arteriovenosa
postraumática

Sr. Director:

Las fístulas arteriovenosas (FAV) son comunicaciones
anómalas entre el sistema arterial y el venoso1. Presen-
tamos un caso de FAV postraumática en muslo por arma
de fuego. Se manifiesta a los 10 años, con insuficiencia
cardíaca progresiva, edema rizomélico en el miembro in-
ferior izquierdo y aneurisma en la vena ilíaca externa.

Presentamos el caso de un varón de 59 años con ante-
cedentes de FA crónica, síndrome de apnea obstructiva
del sueño (SAOS), miocardiopatía dilatada, hipertensión
arterial (HTA) y traumatismo en el muslo izquierdo por
arma de fuego hace 10 años. Refiere disnea progresiva de
grado II-III de la New York Heart Association (NYHA) por
insuficiencia cardíaca asociada a edema unilateral progre-
sivo del muslo y la pantorrilla, de 9 meses de evolución. En
una tomografía computarizada (TC) abdominal se observa
aneurisma de vena ilíaca externa izquierda que protruye
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Fig 1. Neumoperitoneo, neumomediastino.

Fig 2. Enfisema cervical subcutáneo.


