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RESUMEN

Presentamos paciente femenina de 30 aftos de edad con
tumoracién supraclavicular izquierda recidivante, de tres
afios de evolucion. Asintomdtica, se obtiene el diagnéstico
de Hiperplasia Angiolinfoide con Eosinofilia (HALE) en la
tercera ocasién que se realiza biopsia del sitio afectado. Los
estudios hematolégicos, hemoquimicos, serolégicos y por
imdgenes fueron normales. Se realiza exéresis completa de
Ia lesién como diagnéstico y tratamiento, evolucionando fa-
vorablemente. Se revisan los mecanimos patogénicos y el
diagnéstico diferencial de esta entidad.
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INTRODUCCION

La Hiperplasia Angiolinfoide con Eosinofilia
(HALE) es un tumor vascular benigno, raro, caracte-
rizado por la presencia de nédulos o papulas, tini-
cas o multiples, localizadas fundamentalmente en
cabeza y cuello en adultos jovenes entre 20 y 40 anos
de edad, con una media de edad de comienzo entre
30 y 33 afios y mayor incidencia en mujeres que en
hombres" 2.

El diagnéstico de la HALE se realiza por estudio
histopatoldgico e inmunohistoquimico de la lesion,
caracterizada por proliferacién de vasos sanguineos
con engrosamiento de la pared, tapizados por célu-
las endoteliales prominentes, infiltrado intersticial de
células inflamatorias con predominio de eosindfilos
y presencia de foliculos linfoides con centros germi-
nales’. Se observa positividad de CD34 y CD31 como
marcadores de diferenciacién endotelial®.

Presentamos un caso de HALE con el fin de ana-
lizar los hallazgos clinicos, hematoldgicos, histolo-
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gicos e inmunohistoquimicos y efectuar revision de
la literatura.

PRESENTACION DEL CASO

Mujer de 30 anos sin antecedentes patologicos
personales ni familiares, que presentd tumoracion en
region supraclavicular izquierda de tres afios de evo-
lucién, realizandose exéresis del mismo en tres oca-
siones. El estudio histopatoldgico de mayo de 2002
realizado en otra institucién mostré: hiperplasia foli-
cular y sinusal con eosinofilia. En junio de 2002, al
recidivar la lesién, se realizé nueva exéresis con el
siguiente resultado histolégico: hiperplasia sinusal;
fragmentos de tejido conectivo y adiposo con infil-
trado inflamatorio y congestion vascular.

La paciente consulté en nuestro servicio en julio
de 2005 con una nueva recidiva, no manifestando en
esa oportunidad pérdida de peso, fiebre ni sudora-
cién nocturna, no existiendo antecedentes farmacoloé-
gicos de importancia, incluyendo anticonceptivos
orales ni gesta actual.

Examen fisico positivo: Buen estado general. Tumo-
racion en fosa supraclavicular izquierda, de 5 x 4 cm,
no dolorosa a la palpacién, no adherida a planos pro-
fundos. Ausencia de adenomegalias, hepatomegalia
v esplenomegalia.

Estudios hematoldgicos: Hemoglobina: 12.2 g/dl,
Hematocrito: 38%, Leucocitos: 6,3 x 10°/1, (Cayados
2%, Polimorfonucleares 46%, Eosindfilos 5%, Linfo-
citos 35%, Monocitos 12%). Plaquetas: 365 x 10°/1.
Fritrosedimentacion: 39 mm/h.

Estudios bioquimicos: Glucemia, perfil hepatico y
renal; electroforesis de proteinas, LDH: dentro de li-
mites normales. Dosaje de inmunoglobulinas norma-
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les, IgA: 116 mg/dl, IgM: 142 mg/dl, IgG: 1165 mg/
dl, IgE: 65 UI/ml.

Estudios seroldgicos: HIV (por ELISA) negativo.

Estudios por imdgenes: Radiografia de térax: No
evidencia de lesién pleuropulmonar. Silueta cardio-
vascular dentro de limites normales. Ecografia abdo-
minal: normal.

Tomografia Axial Computada de térax y abdo-
men: normal.

Estudio Histopatoldgico: Se observo tejido fibro-
adiposo en la zona periférica, que a nivel central
mostrd un crecimiento vagamente lobulado constitui-
do por proliferacién vascular. Dicha proliferacion se
hallaba formada por vasos pequeios, algunos de as-
pecto capilar, gran parte de ellos con endotelios pro-
minentes globulosos. En focos esta proliferacién vas-
cular se hallaba rodeada por vasos de mayor calibre.
Se apreciaba un componente inflamatorio formado
predominantemente por abundantes eosinéfilos, al-
gunos linfocitos y mastocitos. En la periferia se ob-
servaban foliculos linfoides con centros germinales
reactivos. La lesion se hallaba bien circunscripta (Fi-
guras 1, 2y 3).

Se efectuaron técnicas inmunchistoquimicas con
los siguientes marcadores: Actina Musculo Liso
{AML), CD34, CD31, EVIII (células endoteliales)
CD117 (mastocitos y otras). Las técnicas de inmu-
nohistoquimica muestran los siguientes resultados:
células endoteliales positivas predominantemente
con CD31 y F VIII y en menor intensidad con CD34.
Mastocitos positivos con CD 117. Se observd posi-
tividad con AML en miofibroblastos perivasculares.

Diagnéstico: Hiperplasia Angiolinfoide con Eosi-
nofilia.

DISCUSION

La Hiperplasia Angiolinfoide con Eosinofilia
(HALE) es una entidad vasculo-proliferativa benigna,
infrecuente, predominantemente en mujeres jovenes,
con localizacién preferencial en cabeza y cuello. Se ha
descrito su presencia en diversos sitios: higado, érbi-
ta, bazo, paladar, hueso, corazdn, vasos sanguineos,
pulmén, mano, oido, regién pre y post-auricular. Ha
sido asociada a embarazo y sindrome nefrético”.

El caso que presentamos coincide con la literatu-
ra revisada en cuanto al sexo y localizacidn.

La etiologia no esta atin esclarecida, y se han pos-
tulado diversas hipétesis, entre ellas la asociacién con
el uso de anticonceptivos orales, y los niveles de hor-
monas sexuales femeninas durante el embarazo. Esta
hipétesis podria explicarse si tenemos en cuenta la
alta prevalencia de la entidad en mujeres jovenes, la
demostracion de un nimero elevado de receptores de
estrogenos y progesterona tisulares en algunos de los
casos, la regresion de las lesiones una vez discon-
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Fig, 1. Hiperplasia angiolinfoide con eosinofilia.
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Fig. 2. Componente inflamatorio formado predominantemente por abun-
dantes eosindfilos.

Fig. 3. Proliferacion de células endoteliales prominentes globulosas.

tinuado la administracién de anticonceptivos orales,
el empeoramiento de las lesiones durante la progre-
sion del embarazo y la disminucién de las mismas
en el periodo post parto’.

En un estudioc realizado por Olsen y Helwilg, se
encontré que el 9% de los casos estaban asociados
con traumatismo previo, siendo el intervalo entre el
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mismo ¥ la aparicion de la lesion entre 7 meses y 20
anos (media: 30 meses)®,

En el presente caso no se han encontrado los fac-
tores etiologicos mencionados que pudieran relacio-
narse con la entidad.

El principal diagnéstico diferencial de la HALE es
con la Enfermedad de Kimura (EK), que correspon-
de a una patologia inflamatoria crénica, benigna, in-
frecuente, de etiologia desconocida, caracterizada por
linfadenopatia en cabeza y cuello, localizada en pla-
nos mds profundos que la HALE, con mayor preva-
lencia en hombres jovenes. La eosinofilia periférica y
el aumento de la IgE son hallazges muy frecuentes
en la EK; a diferencia de la HALE en que la eosi-
nofilia solo esta presente en un 20% de los casos v el
aumento de la IgE es raro. Histoldgicamente la EK
se caracteriza por la ausencia de células endoteliales
epitelioides prominentes y existencia de fibrosis
hialina densa en los ganglios linfaticos afectados”L.

Los restantes diagnosticos diferenciales incluyen:
lesiones vasculares benignas y malignas de la piel v
condiciones reactivas con predominio de linfocitos y
eosindfilos’,

Se ha planteado que la HALE puede tener remi-
sion espontanea?, sin embargo existen publicaciones
que cuestionan dicha posibilidad’. La lesion es reci-
divante en un tercio de los casos.

Se han usado diferentes modalidades de tratamien-
to tales como inyecciones intralesionales de gluco-
corticoides, interferon alfa-2a, agentes citotéxicos,
crioterapia, laser terapia, Imiquimod, ant-IL5 (Mepoli-
zumab). La exéresis quirirgica profunda de la lesion es
el tratamiento de eleccion® 14,

En el presente caso se realizd el diagnostico dife-
rencial con la EK por medio del conteo absocluto de
eosinofilos, el nivel de IgE v los hallazgos microsco-
picos. El unico tratamiento empleado fue la exéresis
del ganglio.

Como conclusién cabe destacar gue la HALE es un
diagnostico a tener en cuenta entre causas de
adenomegalias no dolorosas localizadas en cabeza vy
cuello de mujeres jovenes, con recidivas frecuentes. Se
debe considerar en dichos casos el diagnéstico diferen-
cial con la EK por medio del dosaje de IgE v recuento
absoluto de eosindfilos. Dado que es una entidad be-
nigna, que suele remitir espontdneamente, sugerimos
el control clinico por un periodo de tiempo de 3 a 6
meses, para constatar la posibilidad de regresion es-
pontanea y/o de recidiva, la cual se observa en un
tercio de los casos, tal como sucedid en esta paciente.
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SUMMARY

We report a 30-year-old woman, asymptomatic and
without related cause. The diagnosis of Angiolymphoid
hyperplasia with eosinophilia (ALHE) was histologically
confirmed at the third occasicn after two biopsy of a tu-
mor on left supraclavicular region. The hematological,
chemical, serological and image studies resuits were nor-
mal. The complete exeresis of the lesion as diagnosis and
treatment was performed with a good evolution. A review
of pathogenetic mechanism and differential diagnosis was
made,
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