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TERAPEUTICA

Hiperplasia angiolinfoide con eosinofilica con buena respuesta
al tratamiento con laser de colorante pulsado

Resumen.—La hiperplasia angiolinfoide con eosinofilia es un
cuadro clinicopatolégico infrecuente y benigno que suele
afectar a la piel y tejido celular subcutdneo de la cabeza yel
cuello. Clinicamente se caracteriza por papulas yndédulos de
apariencia angiomatosa e histolégicamente por la proliferaciéon
de vasos capilares tapizados por células endoteliales
prominentes, a veces vacuolados asociado a un denso infiltrado
inflamatorio que incluye linfocitos, eosinéfilos y mastocitos. Se
trata de una enfermedad crénica, que en ocasiones puede
evolucionar a la regresiéon espontdnea. Se han empleado
multiples tratamientos con resultados poco satisfactorios.

Presentamos el caso de una mujer de 38 afios con lesiones de
hiperplasia angiolinfoide con eosinofilia localizadas en la
concha del pabellén auricular derecho que desaparecieron

10 dias después del tratamiento con ldser de colorante pulsado.

No se ha presentado recidiva tras un seguimiento de 16 meses.
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Tratamiento. Laser de colorante pulsado.

INTRODUCCION

La hiperplasia angiolinfoide con eosinofilia (HALE)
consiste en una anormal proliferacién vascular que se
acompafa de un infiltrado inflamatorio de predomi-
nio linfocitico y eosinofilico y que suele afectar a la
cabeza y cuello de mujeres jovenes (1-3). Se trata de
una enfermedad benigna y crénica, de etiologia des-
conocida en la que muchos tratamientos se han
empleado con resultados dispares (4).

Presentamosun caso de HALE con buena respuesta
al tratamiento con ldser de colorante pulsado.

DESCRIPCION DEL CASO

Mujer de 38 afios, sin antecedentes personales de
interés, que acudidé a nuestra consulta presentando
unas lesiones cutdneas, localizadas en pabellén auri-
cular derecho, de 2 afios de evolucidén. Las lesiones
eran asintomadticas y se acompafaban de prurito ysan-
grado ocasional coincidiendo con traumatismosen la
zona. La paciente habia sido diagnosticada de heman-
gioma capilar y habia recibido tratamiento con crio-
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terapia sin éxito. A la exploracion fisica presentaba
papulas ynédulos de color violdceo, blandos al tacto,
y con tendencia a confluir, localizados en la concha
del pabellén auricular derecho (Fig. 1 A). En lasprue-
bas complementarias inicamente destacaba un hemo-
grama con 8.200 leucocitos, de los cuales 980 (12%)
eran eosindfilos, la bioquimica e inmunoglobulinas
séricas (incluida la IgE) resultaron normales. Se rea-
liz6 biopsia de una de las lesiones que mostré un infil-
trado inflamatorio, predominantemente formado
por linfocitos y eosin6filos en dermis e hipodermis,
acompanado de neoformacién vascular, con células
endoteliales prominentes de aspecto histiocitario
que en ocasiones oclufa la luz de los vasos (Fig. 2).

Con el diagnéstico de HALE se decidid tratamiento
con ldser de colorante pulsado yactivado con ldmpara
de flash. Se realizaron dos sesiones con un intervalo
de 40 dfas, utililizando una densidad de energia de
7,5 J/ cm? con el haz de disparo de 7 mm de didme-
tro. La duracién de los pulsos (450 usg) yla longitud
de onda (585 nm) eran parametros constantes. No se
utiliz6 anestesia dada la buena tolerancia de la pacien-
te. Se previno la sobreinfeccién con una crema anti-
bidtica (mupirocina al 2%) y la pirpura resultante
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FIG. 1.— A: Aspectos de las lesiones antes del tratamiento. B: As-
pecto de las lesiones tras 12 meses del Gltimo tratamiento.

desapareci6 a los 10 dias de cada tratamiento. La res-
puesta fue buena, con desaparicién de las lesiones,
sin evidencia de recidiva tras 16 meses de seguimiento
(Fig. 1 B).

DISCUSION

La HALE fue descrita por primera vez por Wells y
Whimster (5) en 1969, aunque tanto con anterioridad
(6,7) como posteriormente (8) se han descrito casos
similares con otros términos como hemangioma his-
tiocitoide (9) y hemangioma epitelioide (10).

La HALE afecta a personasentre la tercera ycuarta
década de la vida (3), sin preferencia por sexos (11).
Laslesiones se localizan generalmente en cabeza y cue-
llo (3, 11), principalmente, como en nuestra paciente,
en los pabellones auriculares (12-14), aunque puede
aparecer en otros lugares (15). Clinicamente se carac-
teriza por la presencia de pdpulas, nédulos o tumo-
res de tamafio, de coloracién rojo-violdcea y de con-

FIG. 2—Ceélulas endoteliales prominentes tapizan laluz de los vasos
irregulares rodeados de un infiltrado inflamatorio.
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sistencia blanda. Las lesiones, aunque asintomaticas,
pueden acompaiiarse de leve prurito local y sangrar
ante minimos traumatismos (11, 16).

Histolégicamente tiene un componente vascular,
caracterizado por una proliferacion de vasos capilares
tapizados por células endoteliales grandes y promi-
nentes que a veces forman varias capas, y un compo-
nente inflamatorio formado por linfocitos, eosinéfi-
los y mastocitos. El componente vascular predomina
en fases activas o agudas de la enfermedad y el infla-
matorio en fases mas estables (16, 17).

El diagnéstico diferencial hay que establecerlo con
el granuloma pidgeno, angiomas, hemangioendote-
lioma maligno, granuloma por picaduras de insectos,
linfocitoma, angiosarcoma, granuloma facial (13, 18-20)
y fundamentalmente con la enfermedad de Kimu-
ra (13, 21).

Aunque se trata de un proceso benigno que puede
regresar de forma espontdnea, tiene un carécter reci-
divante y puede persistir de forma crénica durante
anos (3, 22). Muchos tratamientos se han empleado
con resultados poco satisfactorios, no existiendo con-
senso sobre la terapéutica 6ptima a seguir (4). Esta
descrita una buena respuesta al uso de corticosteroi-
dessistémicos e intralesionales, pero con riesgo, estos
ultimos, de producir celulitis (23); también esta muy
extendido el uso de la extirpaciéon quirdrgica, pero
con la posibilidad de desarrollar cicatrices residuales
en zonas visibles yrecidivas frecuentes (4, 24). Con
la criocirugia yla electrocauterizacion se han descrito
pobres resultados y también recidivas (4, 25). La
radioterapia se ha empleado con éxito, pero existe el
riesgo de carcinogénesis, yno hayque olvidar que tra-
tamos a personas jovenes (26). Los retinoides orales
como la isotretinoina y etretinato han demostrado
una respuesta limitada (16, 27, 28). De forma pun-
tual se ha descrito éxito terapéutico con el cese de
una terapia estrogénica (29) y con la pentoxifilina
oral (30). La vincristina se ha utilizado en dos oca-
siones con resultados desiguales (31, 32). Estad descrita
buena respuesta al tratamiento con laser CO, (12, 14,
33) yde argén (11, 13, 34, 35). El primero actia por
vaporizacion yel segundo es muy poco vasoselectivo,
lo que limita su uso a lesiones pequenas; ademas pro-
ducen cicatrices e hiperpigmentaciéon. Reciente-
mente se ha publicado un caso de buena respuesta
al tratamiento con ldser de colorante pulsado y acti-
vado con lampara de flash (36). Este laser ya se uti-
liza con éxito en el tratamiento de otras lesiones vas-
culares, fundamentalmente en los nevus flammeus y
cumple ademds con los pardmetros ideales citados
por Anderson y Parris en su teorfa de fototermolisis
selectiva (37). Todo esto lo hace el tratamiento de
eleccidn entre los laseres para tratar estas lesiones 'y
no producir dafio en el tejido sano circundante y por
tanto no desarrollar los efectos secundarios de sus
predecesores.



S. APARICIO Y COLS.—HIPERPLASIA ANGIOLINFOIDE CON EOSINOFILICA CON BUENA RESPUESTA 355
AL TRATAMIENTO CON LASER DE COLORANTE PULSADO

Creemos que el laser de colorante pulsado s6lo o
combinado con otros debe de afiadirse a los posibles
tratamientos de la HALE y considerarse como de pri-
mera linea, dado losbuenosresultados obtenidos ylas
minimas secuelas observadas.

Abstract.—Angiolymphoid hyperplasia with
eosinophilia is an infrecuent and bening clinical and
patological condition affecting the skin and
subcutaneous tissue of the head and neck.

Clinically, it is characterized by cutaneous papules
or nodules of angiomatoid apperarance and
histologically are composed of proliferating capillary
vessels tufted by prominent sometimes vacuolated
endothelial cells, associated with an inflammatory
infiltrate including lymphocytes, eosinophils and
mast cells. It is a chronic disease that eventually
shows a tendency to regression. Many treatments
have been used with limited success.

We report a 38-year-old woman with lesions of
angiolymphoid hyperplasia with eosinophilia

in the right outer ear which dissapeared

ten days after a pulse dye laser treatment.

We have followed the patient during 16 months
without releapse.
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