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Enfermedad de Castleman que infiltra grandes vasos y aurı́cula
derecha

Castleman Disease Infiltrating Great Vessels and Right Atrium

Sra. Editora:

La enfermedad de Castleman o hiperplasia linfonodular

angiofolicular es un raro trastorno linfoproliferativo de etiopato-

genia desconocida. Tiene importancia porque se ha descrito su

asociación con el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) y el

virus del herpes humano 8, además de otras enfermedades

neoplásicas como sarcoma de Kaposi, linfomas y sı́ndrome POEMS

(polineuropatı́a, organomegalia, endocrinopatı́a, proteı́na M y

lesiones cutáneas).

Presentamos el caso de un paciente de 66 años, sin factores de

riesgo cardiovascular conocidos, que consultó por disnea en

relación con esfuerzos moderados junto con pérdida de 4-5 kg

de peso de 6 meses de evolución. En la exploración se apreciaba un

soplo sistólico 2/6 en el foco pulmonar. La radiografı́a de tórax no

reveló cardiomegalia ni signos de congestión pulmonar. En el

ecocardiograma transtorácico se objetivó una estenosis pulmonar

ligera con un gradiente máximo de 23 mmHg, y llamaba la atención

en el eje paraesternal corto un engrosamiento concéntrico de aorta

ascendente que originaba compresión en la arteria pulmonar. Ante

los hallazgos ecocardiográficos, se realizó una resonancia magné-

tica (figs. 1 y 2), que mostró una masa de partes blandas rodeando

la raı́z aórtica y la arteria torácica ascendente y ocupando la luz del

tronco de la arteria pulmonar, con extensión hacia la arteria

pulmonar derecha y ocupando su luz completamente, e infiltrando

también la aurı́cula derecha. Tras la administración de contraste

intravenoso, la masa experimentó un marcado realce que indicaba

gran vascularización de la lesión. Mediante una tomografı́a por

emisión de positrones-tomografı́a axial computarizada, se des-

cartó la existencia de lesiones en otras partes. Se remitió al

paciente al servicio de cirugı́a cardiaca para extirpación de la masa.

A través de una esternotomı́a media, se procedió a apertura del

pericardio, y se identificó un proceso infiltrativo en raı́z aórtica y

aorta ascendente, tronco de arteria pulmonar y aurı́cula derecha.

Sólo se pudo llevar a cabo una resección parcial de la tumoración

debido a su proximidad a los grandes vasos, y se cerró con

parche de pericardio Peri-Guard y cierre por planos. El informe

definitivo de anatomı́a patológica concluyó que se trataba de una

proliferación linfoide policlonal, morfológicamente compatible

con enfermedad de Castleman variante de células plasmáticas. Ya

que se habı́a llevado a cabo solamente una resección parcial de la

masa, se planteó tratamiento neoadyuvante con el anticuerpo

monoclonal anti-CD20 rituximab. La evolución posterior del

paciente ha sido favorable, y 1 año después el paciente está

asintomático. Las tomografı́as axiales computarizadas de control

realizadas muestran una reducción importante de la masa tumoral.

En nuestro paciente se descartó la asociación con el VIH, ası́ como

otras neoplasias.

La enfermedad de Castleman tiene dos variantes con pronóstico

y tratamiento muy diferentes: la forma multicéntrica y la

unicéntrica, que supone el 70% de los casos1. Las localizaciones

más frecuentes son el tórax (70%), el cuello, el abdomen, el

retroperitoneo y la pelvis. Histológicamente se clasifica en

dos tipos: hialinovascular (la más frecuente) y la variedad de

células plasmáticas (que representa sólo un 10-20% de los casos).

La forma unicéntrica es un trastorno generalmente benigno,

que suele corresponderse con la forma hialinovascular. Aparece en
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Figura 1. Secuencia de resonancia magnética en el plano axial en «sangre

negra», en la que se aprecia una masa de partes blandas que rodea la aorta

torácica ascendente y se extiende ocupando la luz del tronco pulmonar y la

arteria pulmonar derecha (flechas).

Figura 2. Secuencia de resonancia magnética en el plano coronal en

«sangre negra», en la que se aprecia la masa de partes blandas

que ocupa completamente la luz de la arteria pulmonar derecha

(flechas).

0300-8932/$ – see front matter � 2011 Sociedad Española de Cardiologı́a. Publicado por Elsevier España, S.L. Todos los derechos reservados.

http://dx.doi.org/10.1016/j.recesp.2011.09.015


adultos jóvenes, y la mayor parte de los pacientes están

asintomáticos. Por el contrario, la forma multicéntrica aparece

en adultos mayores y habitualmente está asociada con la variedad

de células plasmáticas, una enfermedad sistémica con adenopatı́as

generalizadas, hepatoesplenomegalia, fiebre y sudoración noc-

turna, además de frecuentemente asociada con infección por el

VIH2.

El tratamiento de elección de la forma unicéntrica es

quirúrgico, y la extirpación completa es curativa en la mayorı́a

de los casos. Si la lesión no es completamente resecable,

el pronóstico también es favorable con resección parcial, y el

paciente puede permanecer asintomático durante años. Otras

opciones terapéuticas incluyen embolización preoperatoria,

radioterapia y quimioterapia. Hay poca experiencia con el uso

de rituximab en la enfermedad de Castleman unicéntrica, aunque

se han comunicado algunos casos que muestran resultados

prometedores en pacientes con enfermedad irresecable o con

resección parcial. En la forma multicéntrica, la resección

quirúrgica no es suficiente, y es necesario asociar tratamiento

con radioterapia y quimioterapia3.

La enfermedad de Castleman es una entidad rara cuyo

diagnóstico requiere un alto grado de sospecha, dada la

ausencia de hallazgos clı́nicos o radiológicos especı́ficos; el

diagnóstico definitivo es anatomopatológico. Deberı́a conside-

rarse dentro del diagnóstico diferencial de cualquier masa

mediastı́nica4.
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Seguridad y eficacia del stent capturador de células progenitoras
de endotelio en el infarto agudo de miocardio con elevación del
ST. Estudio GENIA

Safety and Efficacy of Endothelial Progenitor Cell Capture Stent

in ST-Elevation Acute Myocardial Infarction. GENIA Study

Sra. Editora:

El stent GenousW (OrbusNeich, Fort Lauderdale, Florida, Estados

Unidos) es de acero inoxidable con un recubrimiento de anti-

cuerpos murı́nicos monoclonales anti-CD34, un antı́geno presente

en la superficie de las células progenitoras de endotelio, gracias al

cual atraen al torrente sanguı́neo dichas células y las fijan a sus

struts, lo que permite la formación de una capa de endotelio

funcional precozmente en menos de 2 semanas1. En un

contexto clı́nico altamente protrombótico como es el caso del

infarto agudo de miocardio con elevación del ST (IAMCEST), al

favorecerse la rápida endotelización del stent, hipotéticamente

podrı́a reducirse el riesgo de trombosis y la necesidad de nueva

revascularización del vaso tratado (TVR).

El objetivo de nuestro estudio es evaluar la seguridad y la

eficacia del stent GenousW en pacientes con IAMCEST sometidos

a angioplastia primaria.

Se trata de un estudio observacional y prospectivo realizado entre

junio de 2008 y julio 2010. Se incluyó a 139 pacientes consecutivos

tratados mediante angioplastia primaria, a los que se implantó uno o

más stents GenousW. Se excluyó del estudio a los pacientes que

ingresaron en situación de shock cardiogénico, parada cardiaca

recuperada y contraindicación formal para doble terapia anti-

agregante durante al menos 1 mes. El régimen de tratamiento

antitrombótico y anticoagulante se realizó siguiendo las recomen-

daciones de las guı́as europeas para el manejo del infarto agudo de

miocardio. Se dio seguimiento telefónico a todos los pacientes.

Se definió como muerte cardiaca las de causa cardiaca,

desconocida o relacionada con el procedimiento. Se definió

reestenosis clı́nica como la presencia de clı́nica anginosa asociada

a estenosis > 50% en el segmento cubierto por el stent y los 5 mm

adyacentes a este.

Las caracterı́sticas basales y las relacionadas con el procedi-

miento se resumen en las tablas 1 y 2.

Todos los pacientes recibieron doble terapia antiagregante. Su

duración fue de 1 año en 88 pacientes (65,2%). El seguimiento

medio fue de 538 � 334,72 dı́as; 5 pacientes fallecieron durante el

seguimiento (3,6%), uno de ellos por causa no cardiaca en relación con

una neoplasia gástrica a los 2 años de seguimiento (mortalidad

cardiaca, 2,9%; mortalidad no cardiaca, 0,7%); 2 pacientes fallecieron

súbitamente en su domicilio al año y a los 2 años de seguimiento, y

2 pacientes, durante el ingreso (1 por rotura cardiaca y 1 por shock

cardiogénico y fallo multiorgánico).

Tabla 1

Caracterı́sticas basales de los pacientes con infarto agudo de miocardio con

elevación del segmento ST tratados con stent GenousW

Edad (años) 64 � 13,5

Varones 104 (74,8)

Fumadores 67 (58,2)

Hipertensión arterial 69 (49,6)

Hiperlipemia 66 (47,5)

Diabetes mellitus 24 (17,3)

IAM previo 13 (9,4)

Insuficiencia renal crónica 10 (7,3)

Cirugı́a de revascularización previa 1 (0,7)

ICP previo 14 (10,1)

TpI máxima (ng/ml) 93,1 � 87

Enfermedad multivaso 28 (20,1)

Fracción de eyección 52,3 � 10,8

IAM: infarto agudo de miocardio; ICP: intervencionismo coronario percutáneo; TpI:

troponina I.

Los datos expresan media � desviación estándar o n (%).

Cartas cientı́ficas / Rev Esp Cardiol. 2012;65(7):669–677670

mailto:fj.garci@hotmail.com
http://dx.doi.org/10.1016/j.recesp.2011.09.015

	Outline placeholder
	Bibliografía
	Bibliografía
	Bibliografía
	Bibliografía
	Bibliografía
	Bibliografía


