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212/1584 - Eosinofilia, hipercoagulabilidad, ¿existe?
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Resumen

Descripción del caso: Varón, de setenta y un años, acude al Centro de Salud por presentar de manera brusca
pérdida de fuerza y coordinación del miembro superior derecho. Como antecedentes; fumador de 15
cigarrillos, hipertensión bien controlada e hipertrofia benigna de próstata. Ante la sospecha de cuadro de ictus
se deriva al hospital de referencia, tras la realización de pruebas complementarias se establece como
diagnóstico: síndrome hemiparesia-ataxia derecha-infarto lacunar de arterias lentículo estriadas izquierdas,
microangiopatía cerebral moderada. A las 36 horas del ingreso se decide alta. A las 12 horas avisan al Centro
por cuadro febril, determinándose foco urinario. A las 24 horas aviso domiciliario por cuadro de dolor en
miembro superior izquierdo, similar al de días previos, pero en entrevista clínica refiere asociado a disconfort
torácico, sin cortejo vegetativo. Se realiza ECG dónde se objetiva descenso del segmento ST en derivaciones
v2 a v5; es derivado a Hospital de referencia por síndrome coronario agudo, es ingresado en UCl. Las
siguientes visitas al Centro de Salud son en consulta enfermería para control de factores de riesgo
cardiovascular y control de INR por anticoagulación con su médico. No existe registro en su historia clínica
hasta dos meses después. Acude al Centro por cuadro de dermatitis en región pretibial de ambas piernas y en
antebrazos, piel gruesa y tirante, limitando la flexoextensión. Se contacta con el servicio de dermatología se
decide ingreso para estudio.

Exploración y pruebas complementarias: Analítica sangre y orina, electrocardiograma, radiología de tórax,
TAC craneal, EHCNI, resonancia magnética nuclear, ecocardiograma, biopsia de piel.

Juicio clínico: Síndrome hipereosinofílico.

Diagnóstico diferencial: Síndrome esclerodermiforme, fascitis eosinofílica, síndrome paraneoplásico,
leucemia de eosinófilos.

Comentario final: Es muy importante no menospreciar ningún valor analítico. Los grandes síntomas, con
cuadros clínicos llamativos, no deben ensombrecer esos valores. Desde la primera analítica se objetiva
eosinofilia; si bien se hace referencia a ella, no es tenida en cuenta a la hora de pensar posible causa
subyacente.
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