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RESUMEN 

Se presentan dos casos de Hiperpiasia 
Angiolinfoide con eosinofihia o Enfermedad 
de Kimura. La forma de presentación fueron 
la nodular y la papuloide. En la primera, la ex-
presión histológica del componente vascular y 
celular se ubicaba en la epidermis, mientras 
que en la segunda la localización era en la 
dermis. 

Se realizan consideraciones clínico-patoló-
gicas para diferenciar ambas enfermedades. 
Debido a la superposición de ciertos criterios 
se considera que se trata de una misma enfer-
medad en distintos estadios. 

Palabra Clave: HALE (Hiperplasia 
Angiolinfoide con eosinofilia) 

ETRODUCC1ON 

Lahiperplasia angiolinfoide con eosinofilia 
(HALE) es un tumor vascular. La primera 
descripción del cuadro data de 1937 y se 
atribuye a Kimm y Szeto 0,  En 1948, Kimura 
1. 10.20 se refiere a una entidad similar bajo el 
nombre de linfofoliculosis eosinofilica cutá-
nea. Varios autores han publicado sobre el 
tema. Así, Wels y Whimster 23  en 1969 utili-
zan el término Hiperpiasia angiolinfoide 
subcutanea con eosinofihia. En trabajos poste-
riores, autores como Wilson Jones 24,  Mehregan 
y Shapiro 14  realizan sus aportes incorporando 
modificaciones a la nomenclatura. Rosa¡ y 
col.19  introducen la denominación heman- 
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gioma histiocitoide y separan a esta patología 
de la Enfermedad de Kimura. Este concepto, 
apoyado por algunos autores, se contrapone al 
concepto unicista 810, 18.22

. 
 

Las manifestaciones cutaneas varían des-
de placas induradas o pápulas o nódulos rosa- 
dos o del color de la piel normal, con preferen-
te ubicación en extremidad cefálica 3-7, 11-13. 15. 

17, 23.24 

Los hallazgos histológicos se caracterizan 
por la presencia de vasos sanguíneos peque-
ños que rodean a un vaso principal, adoptando 
una disposición lobular y un infiltrado 
inflamatorio. Los componentes celulares son 
linfocitos, histiocitos y eosinófilos, recono-
ciéndose en ocasiones folículos linfoides9"0"9' 
21.22 

MATERIAL Y METODOS 

CASO N°1: M. C. H. CI. 289.032. Mujer 
de 57 años de edad. 

Consulta por presentar nódulos de color 
rosado ubicados en cuero cabelludo, alrededor 
de la oreja del lado izquierdo. Las lesiones 
habían comenzado 2 años antes, pero 3 meses 
atrás, en su lugar de residencia, le fue extirpa-
do uno de los nódulos. Con el diagnóstico 
presuntivo de Angiosarcoma, es derivada al 
hospital para su completa excisión quirúrgica. 

Antescedentes patológicos, personales y 
familiares, sin particularidades. 

Los hallazgos de laboratorio dentro de 
límites normales. 
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Informe histopatológico (Biopsia 37195): 
Nódulos subcutáneos, relativamente bien de-
limitados, constituídos por numerosos folículos 
linfoides. Centros germinales prominentes y 
entre ellos vasos sanguíneos de paredes delga-
das. Se observan escasos eosinófilos. 

CASO N'2: T. L. H. CI. 265.270. Mujer 
de 37 años de edad. 

Consulta por presentar elementos de as-
pecto papuloide situados en la oreja del lado 
derecho. El tiempo de evolución de la enfer-
medad es de 18 meses. 

La paciente no refiere antecedentes pato-
lógicos importantes ylos estudios de laborato-
rio se encuentran dentro de límites normales. 

Informe histopatológico (Biopsia 39578): 
Numerosos vasos sanguíneos de aspecto capi-
lar que rodéan un vaso principal, con disposi-
ción lobular en algunos sectores. Se visualizan 
frecuentes eosinófilos. 

RESULTADOS 

Hallazgos clínicos 
Se observó la presentación nodular (Caso 

1) y  papuloide (Caso 2) 
Los nódulos, en número de tres, eran de 

color rosado. Uno de ellos tenía un diámetro 
de 2 cm, mientras que los restantes eran más 
pequeños. La ubicación era la región parietal 
con disposición en semicírculo (Fig. 1). 

Se palpaban libres sin adherencias a los 
planos profundos. 

En la forma papuloide, los elementos eran 
más pequeños en su tamaño, alrededor de 1 cm 
de diámetro, pero más visible a la inspección. 
Estaban localizados en el vestíbulo del meato 
auditivo externo. 

No se registró la manifestación en placas. 
En ningún caso se detectaron patologías 

asociadas ni eosinifihia periférica. 

Hallazgos histopatológicos 
En ambos casos se reconocieron los dos 

componentes histológicos, vascular y celular. 
En el Caso 1 los nódulos se localizaban en el 
tejido celular subcutáneo, con predominio 
celular. Se observaron numerosos folículos 
linfoides de centros germinales prominentes,  

con vasos sanguíneos de paredes delgadas 
dispuestos entre ellos (Fig. 2). 

Los eosinófilos no fueron tan frecuentes 
como en el Caso 2 en el cual la lesión se 
ubicaba en la dermis (Fig. 3), con predominio 
del componente vascular. La imagen lobular 
fue el resultado de la presencia de pequeños 
vasos sanguíneos de tipo capilar dispuestos 
alrededor de un vaso principal de calibre 
mediano. Varios de estos vasos estaban tapi-
zados por células endoteliales con protrusión 
hacia la luz (Fig. 4). 

DISCUSION 

Intentar separar la Enfermedad de Kimura 
del HALE no resulta fácil. Desde el punto de 
vista etiopatogérlico, al 1-JALE se le considera 
un tumor vascular benigno. La Enfermedad de 
Kimura, por su parte, podría corresponder a 
un trastorno inmune. Es.. concepto es apoya-
do por el hallazgo frecu te de aumento de la 
IG E, la eosinofilia periférica y la asociación 
con otras patologías tales como Colitis 
Ulcerosa, afección de glándulas salivales, prós- 
tata, riñón y músculo esquelético 20 

Basándonos en el análisis clínico de las 
lesiones podemos establecer ciertos criterios 
de diferenciación. Por un lado, la presencia de 
nódulos profundos se corresponde con la En-
fermedad de Kimura, mientras que las pápulas 
pequeñas con un carácter más superficial, son 
propias de HALE. 

La ausencia de sintomatología subjetiva y 
de eosinofihia periférica no nos permitió con-
siderar estos parámetros. 

El comportamiento evolutivo en ambas 
afecciones es diferente. Así, las lesiones pe-
queñas pueden involucionar espontáneamen-
te en un término no mayor de 6 meses, mien-
tras que los nódulos más profundos de la 
Enfermedad de Kimura se caracterizan por 
una evolución más prolongada y la tendencia 
a la recurrencia. 

Más allá de los diagnósticos diferenciales 
de las patologías entre sí 22,  es necesario hacer 
alguna referencia a las otras afecciones que 
pueden confundirnos al momento del diag-
nóstico clínico: 

Granulomapiógeno.' Nódulo rojo oscuro, 
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blando, elevado y pediculado. El tamaño varía 
de 5 a 50 mm de diámetro. La ubicación 
habitual es en dedos de manos, extremidades 
cefálicas y mucosas. Es de crecimiento rápido 
siendo excepcional la involución espontánea. 
Histológicamente se visualiza una lesión 
circunscripta constituída por numerosos va-
sos sanguíneos de tipo capilar con células 
endoteliales prominentes. El estroma es 
edematoso y carece de infiltrado inflamatorio. 
Lo recubre una epidermis aplanada, forman-
do un collar en la base pediculada. 

A ngiosarcoma: Presenta placas ente-
matosas y nódulos pequeños con ubicación 
preferencial en cuero cabelludo y cara. Al 
examen histológico se observan canales 
vasculares libremente anastomosados, reves-
tidos por células endoteliales atípicas con 
frecuentes figuras de mitosis. 

Tumor glóniico: Nódulos rosados o 
purpúricos de 1 a 20 mm de diámetro. Sensi-
bles al tacto pueden provocar dolor paroxístico. 
Se localizan en miembros, en especial lecho 
ungueal, cabeza, cuello y eventualmente en 
pene. 

La microscopia óptica revela vasos san-
guíneos revestidos por células endoteliales 
normales, rodeadas por una proliferación só-
lida de células redondeadas o cuboidales 
"epitelioides". 

Lagos venosos: Son lesiones pequeñas de 
color azul oscuro, ligeramente elevadas. En 
general son múltiples y afectan la cara, las 
orejas y los labios. 

Histológicamente son venas o vénulas di-
latadas, llenas de eritrocitos y tapizadas por 
una sola hoja de células endoteliales aplana-
das. 

Es evidente que las patologías menciona-
das tienen similitudes clínicas que dificultan 
un diagnóstico definitivo sino disponemos del 
aporte del estudio microscópico. 

Continuando con las caracterizaciones 
diagnósticas de HALE y Enfermedad de 
Kimura, en la histología también encontra-
mos algunos rasgos distintivos. Cuando ob-
servamos una Enfermedad de Kimura vemos 
en la hipodermis folículos linfoides, vasos 
sanguíneos de paredes delgadas y escasos 
eosinófilos y fibrosis prominente. En HALE, 
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en cambio, el compromiso está en la dermis, 
donde pequeños capilares rodean un vaso 
madre con células endoteliales prominentes. 
La presencia de eosinófilos y mastocitos es 
importante, y a menudo no hay fibrosis 22.  
Como vemos, existen criterios clínicos-pato-
lógicos para establecer que el primer caso 
correspondería a una Enfermedad de Kimura 
y el segundo a un HALE. 

Nosotros consideramos importante estas 
disquisiciones sobre las diferencias 
diagnósticas, solamente para evaluar pautas 
terapéuticas y control evolutivo. 

La superposición de ciertos criterios no 
permiten ser concluyentes por lo que conside-
ramos que, en los casos por nosotros estudia-
dos, se trataría de una misma enfermedad en 
distintos estadios. 

SUMMARY 

Two cases of angiolymphoid hyperplasia 
with eosinophilia or Kimuras disease are 
presented. A nodular and papuoid pattem of 
presentation was observed. The first one is the 
histologic expression of the vascular and 
cellular components which were found n the 
subcutaneous fat whereas the latter was in the 
dermis. 

Clinical asid pathological considerations 
sere made to differentiate both illnesses. 
However, due to the overlapping of certain 
criteria it is considered that ve are dealing 
with the same disease at different phases. 

Key words: ALHE (Angiolymphoid 
hyperplasia with eosiniphilia), 
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Figura 1: En región parietal se observan nódulos de diferentes tamaños (*). Cicatriz 
residual de biopsia previa (*). (Caso 1) 

Figura 2: Nódulo subcutáneo en el que se vizualizar, folículos Iinfoides) 
(HE. 40X) (Caso 1) 
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Figura 3: Se observa acantosis con papilomatosis leve (* ), proliferación vascular ( A ) y 
marcado infiltrado inflamatorio(Q) (H E 40X). (Caso 2). 

Figura 4: Vaso central de calibre mediano con células endoteliales que protruyen 
hacia la luz (O Infiltrado inflamatorio linfoplasmocitario con 

frecuentes eosinófilos (1). (HE. 400X). 


