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Se presentan dos casos de hiperplasia ganglionar gi-
gante de localizacion toracica y la metodologia seguida
para obtener el diagnostico. Se realiza una revision
bibliografica acerca de las posibles causas etiologicas,
manifestaciones clinicas, signos radiologicos, diagnosti-
co diferencial anatomopatologico y conducta terapéu-
tica.

Giant lymphnode hyperplasia

We present two cases of giant lymphnode hyperplasia
localized in the chest and the methods we followed to
make the diagnosis. We review the literature on the
etiology, clinical manifestations, radiological signs,
pathological differential diagnosis, and therapeutical
approach of this entity.

Introduccion

Los procesos de origen linfatico no malignos que
asientan en la cavidad toracica son poco frecuentes
y la mayoria de ellos de etiologia desconocida.
Feigin' los ha clasificado en dos grupos: los que
afectan al tejido extraganglionar: neumonia inters-
ticial linfoidea (LIP), seudolinfoma y granuloma-
tosis linfoidea; y los que afectan a los ganglios lin-
faticos: linfadenitis, linfadenopatia angioinmu-
noblastica e hiperplasia ganglionar gigante (HGG).
Esta altima entidad fue descrita originariamente
por Castleman en 1954, diferenciandola de los
timomas2. MicroscOpicamente se caracteriza por la
presencia de n6dulos linfoides entre los cuales exis-
te una poblacion linfocitaria con abundantes va-
sos, células plasmaticas y eosin6filos. Estos nodu-
los linfoides estan constituidos por una corona de
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linfocitos existiendo en el centro de los mismos va-
sos sanguineos de paredes gruesas. Alrededor de
estos vasos se identifican células de aspecto histoci-
tario. También se encuentra material hialino que a
veces se dispone simulando corpisculos de Has-
sall.

Desde que se realizo la descripcion original, han
sido numerosos los nombres con los que ha sido
denominada dicha entidad (tabla I), lo que indica
las dificultades que existen para su clasificacion y
estudio. En el presente trabajo se describen dos
nuevos casos de HGG y se revisa la literatura.

Observaciones clinicas
Cason.’ 1

Varoén de 22 aiflos, fumador de 20 cigarrillos dia, sin antece-
dentes patologicos de interés. Ingresa por cuadro brusco de

fiebre alta, tos no productiva y dolor en punta de costado de-
recho, con semiologia de condensacion en hemitorax derecho.
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Resto de exploracion sistémica por aparatos anodina. En la Rx
de torax se observa una condensacion en LSD y LMD, derrame
pleural derecho y masa en mediastino posterior, de bordes bien
limitados, no lobulada que comprime y desplaza al bronquio
principal derecho. Analitica: VSG 50, hemograma, bioquimica
en sangre y pruebas de coagulacion normales. Microbiologia y
citologia de esputo negativas.

Tras tratamiento antibiotico se observa mejoria clinica y re-
solucion radiologica de la condensacion, pero al persistir la
masa mediastinica se prosigue su estudio (fig. 1). Broncoscopia:
el bronquio principal derecho es muy largo y queda reducido a
una hendidura de paredes con la superficie lisa producida por
compresion extrinseca. Esofagograma: normal. TAC: masa so-
lida en mediastino. Mediastinoscopia: tejido linfoide con cam-
bios de fibrosis intersticial. Se realiza toracotomia derecha con
extraccion completa de un tumor capsulado, no adherido al pul-
mon. Anatomia patologica: en las secciones se identifican acu-
mulos nodulares de estirpe linfoide constituidos en su periferia
por una corona de linfocitos maduros con aspecto de piel de ce-
bolla y en cuyo centro se identifican células de aspecto histioci-

Fig. 1. 'Caso 1: Masa bien delimitada paracardiaca derecha.

BHUS

Caso 2: Masa en mediastino medio que capta contraste.

Fig. 2.
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tario rodeando vasos de paredes gruesas. Entre estos nodulos la
poblacion celular es también de naturaleza linfocitaria, con
abundantes vasos y material hialino, observandose algunas cé-
lulas plasmaticas.

Caso n.° 2

Var6n de 37 afos, fumador de 20 cigarrillos dia desde hace
20 afos, sin antecedentes patologicos de interés. Durante un
examen laboral de rutina se observa en la Rx de torax una ima-
gen tumoral densa, bien delimitada, localizada en mediastino
medio y que protuye en hemitbrax derecho. Exploracion: siste-
matica por aparatos anodina. Pruebas complementarias: He-
mograma, VSG, bioquimica, proteinograma: normales. Bron-
coscopia: normal, BAS negativo. TAC: masa de densidad ho-
mogénea en mediastino medio que capja contraste (fig. 2).
Angiografia: trama arterial pulmonar normal. Toracotomia: en
la zona hiliar derecha se observa tumoraciéon muy vascularizada
que mide 5 X 4,5 X 3 cm en sus diametros maximos. Anatomia
patologica: ganglios linfaticos que muestran desestructuracion
de la arquitectura con ausencia casi total de foliculos linfoides,
con una celularidad difusa compuesta por linfocitos maduros y
células histiocitarias entremezcladas con abundante material
hialino, en posicion perivascular o rodeados por una corona de
linfocitos. Asimismo algin foliculo linfoide muestra centros
germinales conservados, rodeados por una corona de linfocitos,
con un aspecto de piel de cebolla. Se observan escasas células
plasmaticas.

Comentarios

La HGG es una tumoracion encapsulada, excep-
cionalmente calcificada, y muy vascularizada. Su
tamafio, en general, oscila entre 3 y 9 cm?, pero
hay descrito un caso que media 16 cm en su
diametro maximo. No hay predominio de sexo ni
edad?®*. Su localizacion mas frecuente es la cavidad
toracica®?*, sobre todo en mediastino, con menos
frecuencia en hilio y s6lo ocasionalmente de forma
intraparenquimatosa. Otras localizaciones menos
frecuentes son la cervical axilar y muscular, lugares
en los que se manifiesta como una tumoracion pal-
pable, y por altimo en pelvis y retroperitoneo®,
aunque excepcionalmente se han descrito casos de
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localizacion multicéntrica’. Con frecuencia es un
proceso asintomatico y los casos localizados en la
cavidad toracica en su mayoria son hallazgos ra-
diologicos; por esto es posible que sean algo mas
frecuentes en pelvis y retroperitoneo de lo que indi-
can los estudios estadisticos.

Su etiologia estd muy discutida, unos autores,
entre ellos el propio Castleman, creen que se trata
de una hiperplasia inflamatoria infrecuente y exa-
gerada de los ganglios linfaticos secundaria a una
posible reaccion inmunoldgica®; otros autores
creen que son hamartomas de los ganglios linfati-
cos, y en los casos de localizacion muscular o sub-
cutanea serian choristomas. Recientemente®, se ha
descrito un caso de variedad plasmocelular que
incluia en su interior un plasmocitoma productor
de una paraproteina sérica IgG lambda, lo que
apoyaria el probable potencial neoplasico de la va-
riedad plasmocelular.

Segan el patron anatomopatologico se clasifican
en la forma hialinovascular, que representa el
90 % de los casos, caracterizada por una hialiniza-
cion de los capilares y de los centros foliculares, y
en la forma de células plasmaticas, que representa
el 10 % de los casos y se caracteriza por la presen-
cia de gran nimero de células plasméticas madu-
ras, sin hialinizacion de los centros foliculares?. Al-
gunos autores creen que son entidades diferentes y
otros creen que son variantes de un mismo proceso
con respuesta inmunologica distinta: la forma
plasmocelular con hipergammaglobulinemia seria
una respuesta mas intensa y la forma hialinovascu-
lar lo seria menos?®. También se ha postulado que la
forma plasmocelular es la fase inicial y mas activa
del proceso mientras que la hialinovascular repre-
senta los estadios finales, pues se han descrito for-
mas intermedias. No obstante, esta hipodtesis es
poco probable ya que el 50 % de las formas plas-
mocelulares son sintomaticas y las formas hialino-
vasculares asintomaticas, y existen casos de la va-
riedad plasmocelular de larga evolucion sin cam-
bios hialinos.

La imagen radiologica en torax suele mostrar
una masa esférica o lobulada, que no crece o lo
hace lentamente*. Puede presentarse en mediastino
posterior, medio o anterior*, debiéndose hacer el
diagnostico diferencial, con los tumores que asien-
tan habitualmente en dichos compartimientos me-
diastinicos. En los casos de localizacion hiliar debe
diferenciarse del adenoma bronquial®. En oca-
siones puede producir erosiones 6seas por compre-
sion mecanica. Cuando la localizacién es retroperi-
toneal, la apariencia radiologica es de neoplasia
maligna®.

La imagen angiografica es similar a la del adeno-
ma bronquial. Se observan miltiples espacios vas-
culares intratumorales con captacion del contraste
en la fase final por su extensa capilarizacion’. De-
bido a esto la TAC del caso 2 mostro captacion de
contraste.
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TABLA I

Diferentes denominaciones de la hiperplasia ganglionar
gigante (Modificado de Kenneth?)

— Hemangiolinfoma primario

— Nodulo hemolinfatico gigante

— Timoma benigno

— Hiperplasia de ganglios linfaticos

— Hamartoma de ganglios linfaticos

— Proliferacion de tejido linfoide pseudotumoral

— Ganglios linfaticos intratoracicos gigantes

— Linforreticuloma folicular

— Hiperplasia angiofolicular de ganglios linfaticos
mediastinicos

— Pseudotumor linfovascular de mediastino

— Hamartoma angiolinfoide

— Linfoma gigante benigno.

La HGG en su variedad hialinovascular suele ser
asintomatica y es un hallazgo radiografico si se lo-
caliza en la cavidad toracica. Con menor frecuen-
cia da sintomas de compresion traqueobronquial
con infecciones respiratorias, tos, hemoptisis o do-
lor toracico posterior®*. Los de localizacion mus-
cular se manifiestan como una tumoracion pal-
pable y los abdominales y retroperitoneales pueden
manifestarse como una masa con sintomas inespe-
cificos*, o con sintomas de compresion como un
cOlico renal. La variedad plasmocelular en el 50 %
de los casos diagnosticados curs6 con fiebre, ane-
mia normocroma y normocitica, hipergammaglo-
bulinemia policlonal, hipoalbuminemia y VSG
elevada®$. En los nifios puede presentarse como un
sindrome con anemia microcitica e hipocrémica
que no responde al tratamiento con Fe, hipergam-
maglobulinemia, asiderosis y plasmocitosis en mé-
dula 6sea®, y en alguna ocasién con retraso del
crecimiento®. Una forma de presentacion muy rara
es como sindrome nefrético con trombocitosis y
esplenomegalia. En todos los casos la sintomato-
logia desaparece y se analizan las alteraciones
biologicas tras su extirpacion.

Microscopicamente debe diferenciarse de
aquellas lesiones que tienen foliculos linfoides
grandes, como son la enfermedad de Hodgkin tipo
celularidad mixta, el linfoma folicular, los timo-
mas, los noédulos reumatoideos?®, y la linfoadeno-
patia angioinmunoblastica.

Existen varios casos de seguimiento durante va-
rios afios antes de la intervencion con un minimo
crecimiento. La curacion es total con su extirpa-
cidn 34, pero recidiva si eSta no es total. Aunque la
forma hialinovascular es radiorresistente, se ha
descrito un caso de tipo mixto con predominio
hialinovascular con buena respuesta a la radiotera-
pia. La plasmocelular es posible que responda a la
radioterapia, siendo de especial interés en las for-
mas muy grandes e irresecables!®.
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