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ANTECEDENTES PERSONALES

Carvedilol
Enalapril

AAS
Atorvastatina

Ameride
Sertralina
Seretide
Spiriva

Mujer 76 años

HTA, DLP

Ictus isquémico
lacunar semioval

izquierdo en
enero 2017

Marzo 2018

VI de tamaño
normal, sin alt. 
contractilidad y 

FEVI conservada. 
No valvulopatías

significativas

Acude a 
Urgencias por

desorientación, 
MEG y 

bradipsiquia

TA 142/78 mmHg, 
FC 100 lpm, SatO2 96%

Crepitantes bibasales

Rítmicos, no soplos

No focalidad
Ligera bradipsiquia



APPT 24 s, TP 13,8 s

Quick 85%

COAGULACIÓNBIOQUÍMICA

Glucosa 107 mg/dL, Urea 68 mg/dl

Na 142 mmol/L, K 3,2 mmol/L
Proteínas totales 6,3 mg/dl

Leucocitos 12110/uL
(N 51%, L13%, M4%, E31%)

Eosinófilos 3750/mL

Plaquetas 296000/uL

HEMOGRAMA

CK 128 U/L

MARCADORES 
CARDÍACOS

Cr 1,20 mg/dl, FG 44 ml/min/1,73 

Función hepática normal

Tn I 1,0 ng/ml 

NT-ProBNP 19900 pg/ml 

Hb 11,0 g/dL Hto 32%

INR 1,1

ANALÍTICA



RADIOGRAFÍA 
TÓRAX



ANTECEDENTES PERSONALES

Carvedilol
Enalapril

AAS
Atorvastatina

Ameride
Sertralina
Seretide
Spiriva

INGRESO 
UCI

IAMSEST

AIT

Mujer 76 años

HTA, DLP

Ictus isquémico
lacunar semioval

izquierdo en
enero 2017

Marzo 2018

VI de tamaño
normal, sin alt. 
contractilidad y 

FEVI conservada. 
No valvulopatías

significativas

Acude a 
Urgencias por

desorientación, 
MEG y 

bradipsiquia
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CORONARIOGRAFÍA



RESONANCIA ENCEFÁLICA



ECOCARDIOGRAFÍA
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ANGIOTC PULMONAR





SEROLOGÍA

C4 49 mg/dL (14-44)

Beta-2 microglobulina 4,3 mg/L 
(0.8 – 2,3)

IgE 197 kU/L (<100) 

AUTOINMUNIDAD

INR 1,1NEGATIVO

TROMBOFILIA

SEROLOGÍA



EVOLUCIÓN

ANTICOAGULACIÓN



Evolución: Síndrome del hombre en barril

DIPLEJIA 
BRAQUIAL 
BILATERAL

MOVILIDAD
CONSERVADA 

MMII

SENSIBILIDAD CONSERVADA
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RECUENTO LEUCOCITARIO6%



EOSINOFILIA

Guideline for the investigation and management of eosinophilia. BJH 2017 

Elevación niveles eosinófilos

> 0,5 x 109/L

Médula ósea, sangre periférica

Órganos linfoides, mucosa GI y uterina

Primaria

Secundaria/reactiva

Médula ósea contiene 1-6% Andersen et al, 2015

Regulación estrecha: IL5, IL3 y GM-CSF 4%

DEFINICIÓN LOCALIZACIÓN ETIOLOGÍA

BIOLOGÍA EPIDEMIOLOGÍA



ETIOLOGÍA

PRIMARIAS 
(CLONALES)

IDIOPÁTICAS

SECUNDARIAS

ALERGIA

ASMA

ATOPIA
ALERGIA 

ESTACIONAL

DROGAS

ANTI-
BIÓTICOS

ANTI-
EPILEP.

1ª

PANCREATITIS

CRÓNICA

PARÁSITOS

HONGOS

Aspergillus

Coccidioides

Fasciola
hepatica

Strongy-
loides

Nematodos
Trichinosis

Schistoso-
miasis

Filariasis

Aschariasis
Toxoca-

riasis

S. scabiei

INFECCIOSA

GASTRO-
INTESTINAL

ENF. 
CELÍACA

VASCULITIS

PAN

CHURG-
STRAUSS

REUMÁTICA

LES AR
SHULMAN

RESPIRATORIA

LÖFFLER

SARCOIDO
SIS

NEOPLÁSICA

TUMORES 
SÓLIDOS

ENF. INJERTO-
HUÉSPED

MISCELÁNEA

MASTO-
CITOSIS

ENF. ATERO-
EMBÓLICA

INMUNO-
REGULACIÓN

NEOPLASIAS 
MIELOIDES Y 

LINFOIDES

PDGFRA

PDGFRB

PDGFR1

ETV6-
FLT3

ETV6-
ABL1

CEL

LEUCEMIA 
EOSINOFÍLICA 

CRÓNICA

PCMI-
JAK2

ETV6-
JAK2

BCR-
JAK2

NOS

LEUCEMIA MIELOIDE 
CRÓNICA 
ATÍPICA

aCML-
Eo

LEUCEMIA MIELO-
MONOCÍTICA 

CRÓNICA 

CMML-
Eo

OTRAS NEOPLASIAS 
MIELOPROLIFE-

RATIVAS

LEUCEMIA 
MIELOIDE 

AGUDA

T(8;21)

(q22;
q22.1)

Inv (16)

(P13.
1q22)

LEUCEMIA 
MIELOIDE 
CRÓNICA

LEUCEMIA 
LINFOBLÁSTICA 

AGUDA

DE 
EXCLUSIÓN

Modificado de Guideline for the investigation and management of eosinophilia. BJH 2017



DIAGNÓSTICO
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En todos los casos
• Recuento sanguíneo y frotis
• Bioquímica sérica: VSG + PCR, función renal y hepática, perfil óseo, LDH y vit. B12

Si eosinofilia 0,5 – 1,5 x 109/L y tests        normales     
No se requieren más pruebas.

Si eosinofilia > 1,5 x 109 /L→ descartar causas 2as

Si sospecha etiología alérgica:
• IgE total en suero
• IgE específica para alérgenos
• Prick-test

Si sospecha etiología dermatológica no alérgica: biopsia cutánea

Si sospecha etiología infecciosa:
• Examen en fresco de heces en busca de huevos, quistes y parásitos
• Serologías de parásitos: Strongyloides, Schistosoma, Filaria, toxocariasis

• Considerar VIH o HTLV-1 en pacientes con infecciones oportunistas

Si sospecha etiología respiratoria: técnica de imagen + BAL/EBUS

1

2
1
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Si sospecha etiología reumática/vasculítica:
• Anticuerpos antinucleares (ANA), anti DNA doble cadena, anti péptido cíclico citrulinado
• Anti citoplasma de neutrófilo (ANCA) y serología VHB, VHC, VIH, CMV y Parvovirus B19

Si sospecha etiología gastrointestinal:
• Gastroscopia, cápsula endoscópica, colono o sigmoidoscopia
• Amilasa sérica
• Serología para enfermedad celíaca (antitransglutaminasa)

Si sospecha etiología hematológica:
• Técnica de imagen + biopsia tisular
• Inmunogenotipo células T y estudios de reordenamiento de genes del receptor de células T

Si no… quizá miscelánea:
• Test de enfermedad aterosclerótica
• Niveles de Ig y C1



MANIFESTACIONES CLÍNICAS

CUTÁNEAS

URTICARIA, ANGIOEDEMA, PRURITO,
LESIONES PAPULOSAS O NODULARES
ÚLCERAS MUCOCUTÁNEAS

REUMATOLÓGICAS
ARTRALGIA ARTRITIS
MIALGIAS RAYNAUD

GASTROINTESTINALES
DIARREA, DISPEPSIA, DISFAGIA



MANIFESTACIONES CLÍNICAS CARDÍACAS

MIOCARDITIS
PRIMERAS SEMANAS NECROSIS MIOCÁRDICA



MIOCARDITIS
PRIMERAS SEMANAS NECROSIS MIOCÁRDICA

VALVULOPATÍAS
PRIMEROS MESES

MANIFESTACIONES CLÍNICAS CARDÍACAS



MIOCARDITIS
PRIMERAS SEMANAS NECROSIS MIOCÁRDICA

VALVULOPATÍAS
PRIMEROS MESES

FIBROSIS
PRIMEROS MESES

MANIFESTACIONES CLÍNICAS CARDÍACAS



MIOCARDITIS
PRIMERAS SEMANAS NECROSIS MIOCÁRDICA

VALVULOPATÍAS
PRIMEROS MESES

FIBROSIS
PRIMEROS MESES

LOEFFLER ENDOCARDITIS
ESTADÍOS FINALES

MANIFESTACIONES CLÍNICAS CARDÍACAS



MIOCARDITIS
PRIMERAS SEMANAS NECROSIS MIOCÁRDICA

VALVULOPATÍAS
PRIMEROS MESES

FIBROSIS
PRIMEROS MESES

LOEFFLER ENDOCARDITIS
ESTADÍOS FINALES

TROMBO INTRACARDÍACO
ESTADÍOS FINALES

MANIFESTACIONES CLÍNICAS CARDÍACAS



MANIFESTACIONES CLÍNICAS CARDÍACAS



MANIFESTACIONES CLÍNICAS CARDÍACAS



MANIFESTACIONES CLÍNICAS CARDÍACAS



MANIFESTACIONES CLÍNICAS NEUROLÓGICAS
SDME. 

MOTONEURONA 
SUPERIOR

SENSITIVA

MOTORA

FORMACIÓN 
LOCAL

EMBÓLICO

COGNITIVA

TROMBOSIS CEREBRAL
ISQUEMIA DE ORIGEN ARTERIAL Y TRANSITORIA

ENCEFALOPATÍA

NEUROPATÍAS 
PERIFÉRICAS



MANIFESTACIONES CLÍNICAS 
TROMBOSIS 

CEREBRAL
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CONCLUSIONES

Sus manifestaciones clínicas dependen del
órgano diana afecto. Se debe llevar a cabo un
examen minucioso para evaluarlas.

El síndrome hipereosinofílico es una entidad
relativamente poco frecuente.

Se debe de tener en cuenta en el diagnóstico
diferencial de las masas intracardíacas.

Su tratamiento se basa en inmunosupresores
como son corticoides, inhibidores de la
tirosinkinasa e hidroxiurea

Es un factor de riesgo cardiovascular inusual
pero a tener en cuenta, que requiere una alta
sospecha clínica.
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