Hiperplasia angiolinfoide con eosinofilia.
A proposito de una localizacion atipica en
musculo trapecio
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Resumen. La hiperplasia angiolinfoide con eosinofilia es una patologia poco frecuente de presentacion clinica
inespecifica que lleva a que rara vez se diagnostique antes del estudio histologico. Habitualmente afecta a piel y teji-
do celular subcutaneo siendo rara la localizacion extracutdnea. Presentamos un caso clinico de una tumoracién en una
mujer de 46 afios localizada a nivel del musculo trapecio; y revisamos las caracteristicas histopatologicas y de trata-
miento de esta patologia.

Angiolymphoid hyperplasia with eosinophilia. Report of a cause locali-
zed in the trapezium muscle

Summary. Angiolymphoid hyperplasia with eosinophilia is an uncommon condition with non-specific clinical
symptoms that needs a histological study to have the diagnosis. Usually this lesion occurs in the skin and the subcu-
taneous tissue, with extracutaneous affection being rare. We describe a tumour affecting the trapezius muscle in a 40-

year-old woman; and we review the histopathologic findings and the treatment of this pathology.
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Introduccion

La hiperplasia angiolinfoide con eosinofilia (HACE)
es una lesion vascular proliferativa benigna poco fre-
cuente con entidad histopatolégica propial-3. Se ha des-
crito como nddulos tnicos 6 multiples que afectan habi-
tualmente a piel y tejido celular subcutaneo sobre todo a
nivel de cabeza y cuello, con predominio en area auricu-
lar, conducto auditivo externo y zonas preauriculares
(Ingrams). Aunque muy escasos, se han descrito algunos
casos en otras localizaciones como a nivel de la mano!,
cavidad oral®, y otras; y afectando a estructuras diferen-
tes de piel y tejido celular subcutaneo, caso del nervio
cubital®, musculo esquelético® 6 del hueso’. Afecta fun-
damentalmente a mujeres (70%) entre la tercera y quinta
década®.
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Presentamos un caso clinico en una mujer joven en
una localizacion poco frecuente: un musculo estriado, el
trapecio.

Caso clinico

Mujer de 46 afios de edad, sin antecedentes médicos
de interés, secretaria de profesion, que referia molestias
a nivel cervical y en trapecio izquierdo de tiempo de evo-
lucion. Dos meses antes de consultar en nuestro servicio
noto la presencia de una tumoracion a nivel de trapecio
izquierdo que fue catalogada inicialmente como contrac-
tura muscular atribuida a sus actitudes posturales labora-
les. Desde entonces referia aumento del tamafio de la
tumoracion. En el momento de la consulta se apreciaba a
la exploraciéon una tumoraciéon a nivel de trapecio
izquierdo, de consistencia dura, adherida a planos pro-
fundos, oval, ¢ indolora, de unos 5 por 2 centimetros.
Ademas se apreciaba un edema supraclavicular en el
mismo lado.

Se realizé estudio de la zona mediante resonancia
nuclear magnética (RNM) apreciandose una lesion intra-
muscular fusiforme de 6 por 2 centimetros localizada en



Figura 1. RMN inicial. Secuencia STIR. Plano coronal.

el tercio superior del musculo trapecio izquierdo de
intensidad de sefial mixta, heterogénea, hiperintensa en
la secuencia STIR, de intensidad de sefal intermedia en
imagenes potenciadas en T2 e isointensa con la muscula-
tura en imagenes potenciadas en T1. Se trataba de una
lesion aparentemente bien delimitada, sin infiltracion
macroscopica de las partes blandas adyacentes (Fig. 1).
Tras la administracion de contraste paramagnético se
evidenciaba una captacion significativa y heterogénea
(Fig. 2). Se observaban ademas imagenes sugestivas de
adenopatias en hueco supraclavicular izquierdo, y entre
el trapecio izquierdo y la musculatura erectora de la
columna. Con esta técnica de imagen se sugeria un ori-
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Figura 2. RMN inicial. Imagen en plano axial con saturacion grasa tras la

administracion de contraste intravenoso (Gadolinio).
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gen tumoral mas que inflamatorio de Ia
lesion, pero era dificil etiquetar con precision
la lesion.

En la analitica realizada el unico hallazgo
de interés era un aumento en las cifras de IgE
1684 KU/I (normal 0,00-100,00).

Con sospecha de lesion sarcomatosa se
realizo biopsia a cielo abierto de la tumora-
cion. El estudio histopatoldgico diagnostico la
lesion como hemangioma epiteloide (hiper-
plasia angiolinfoide con eosinofilia). No se
pudo realizar biopsia de las iniciales adenopa-
tias supraclaviculares, porque en este momen-
to, quince dias después de la realizacion de la
RMN habian desaparecido. Con este diagnos-
tico se realizd una reseccion intramuscular
con margen que la ocultaba palpandose en el interior de
la pieza extirpada la tumoracion dura y eléstica.

El estudio anatomopatologico de la pieza tumoral en
el que se observa tejido muscular con infiltracién no
encapsulada por agregados linfoides entremezclados con
una proliferacion vascular con endotelios superplasicos a
la que se asocian elementos linfoplasmocitoides y leuco-
citos polimorfonucleares eosindfilos muy abundantes
con areas en las que se observan fenomenos de fibrosis
coldgena que delimita los agregados linfoides con el
componente vascular proliferativo acompafiante, confir-
mo el diagnostico de la biopsia: hemangioma epitelioide
con eosinofilia (Fig. 3).

Figura 4. RMN control anual. No se observa lesion.
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Figura 3. Imagen histoldgica. (H.E. 100x.)

Dada la reseccion completa de la lesion, la paciente
no requirid tratamientos coadyuvantes adicionales.

En los estudios de control realizados mediante valo-
racion clinica y resonancia nuclear magnética al afio
(Fig. 4) y los tres afios de la exéresis, no se ha encontra-
do recidiva de la tumoracion. La paciente estd actual-
mente asintomatica tras tres afios y medio de la exéresis.

Discusion

El término hiperplasia angiolinfoide con eosinofilia
(HALE) fue descrito en 1969 por Wells y Whimster?, y
durante tiempo se utilizé en la literatura como sinébnimo
de enfermedad de Kimura®. Aun hoy, hay autores que
defienden que se tratan de formas clinicas de una misma
enfermedad, aunque la tendencia actual es considerarlas
dos entidades diferentes a nivel epidemioldgico, clinico
y anatomopatologico®; sefialandose que los hallazgos
histologicos sugieren que la enfermedad de Kimura es
una enfermedad inflamatoria, en tanto que la HALE es
un tumor benigno de células endoteliales?.

Es interesante conocer esta entidad para evitar diag-
nosticos erroneos alarmantes que lleven a sobretrata-
mientos innecesarios!. La rareza de esta lesion y la clini-
ca no especifica, llevan a que el diagndstico clinico rara
vez sea posible!?.

La etiologia y patogenia contintian sin ser claras*,
aunque se ha hablado de un origen neoplasico benigno
del endotelio vascular con una fuerte respuesta inflama-
toria secundaria®!1.

Las adenopatias son raras?; y cuando las hay son
locales, no sistémicas*.

En la HALE es excepcional la eosinofilia* ¢ el

aumento de IgE, asi como la proteinuria?.
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Estos datos analiticos son de valor para plantear el
principal diagndstico diferencial: con la enfermedad de
Kimura, que se presenta sobre todo en varones jovenes
orientales y suele acompafiarse de adenopatias. Sera el
estudio anatomopatologico quien dard el diagndstico
diferencial definitivo. En la hiperplasia angiolinfoide
con eosinofilia la lesion al microscopio muestra una pro-
liferacion vascular invasiva de células endoteliales, con
un infiltrado inflamatorio constituido por linfocitos, his-
tiocitos y eosindfilos; y a veces formacion de linfoade-
nopatias> -12; a la contra la enfermedad de Kimura se
caracteriza por hiperplasia linfoide con marcada infiltra-
cion de eosinofilos y proliferacion de capilares e incre-
mento del grosor de los vasos, estando la fibrosis pre-
sente en todos los estadios.

En el diagnostico diferencial histologico de esta pato-
logia hay que incluir también el sarcoma de Kaposi y el
angiosarcoma'.

El tratamiento de eleccion de la lesion es la escision
quirdrgica completa que previene la recidiva®®12. Oca-
sionalmente el tratamiento se ha complementado con tra-
tamientos farmacoldgicos con corticoides, retinoides
orales, inmunomoduladores y agentes antialérgicos®!!.
Por otro lado, se han ensayado distintos tratamientos no
quirargicos como la infiltracién de la lesion con corti-
coides, cuya eficacia ha sido mediocre y las recidivas
frecuentes*S. Excepcionalmente se ha descrito la regre-
sién espontanea de esta lesion!0.
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