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Mujer de 70 anos en seguimiento por con debilidad generalizada
y astenia de 6 meses de evolucion. Ultimamente se asocia a a
disnea de esfuerzo y aumento de edemas en MMII.

Analiticamente destaca leucocitosis (22640/mm?3) con
hipereosinofilia (9140/mm3). IgE aumentada. ANCA y ANA
negativos, no parasitos en heces.

EF. BEG, ingurgitacion yugular discreta. Auscultacion cardio-
pulmonar: ritmica, roce pericardico, MVC con hipofonesis.
Abdomen: hepatomegalia 4-5 cm. Edemas bimalelolares
discretos.

Se realiza ecocardiografia y ante los hallazgos se solicita Cardio-
RM.



Figura 1: Cardio-RM, secuencia de cine en 4c



Figura 2: Cardio-RM, secuencia de cine en eje corto



Figura 3: Cardio-RM, secuencia de realce tardio,
2Cc y egje corto
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Figura 4: Cardio-RM, secuencia de perfusion, eje corto



Figura 5: Cardio-RM, secuencia STIR, eje corto



Analisis morfolégico y funcional cardiaco
Vena cava inferior 19 mm

Aorta Ascendente: 28 mm,
descendente: 21 mm,
cayado: 23 mm

Tronco pulmonar 24 mm

Ventriculo izquierdo Grosor: septo y lateral 11 mm
DTD: 46 mm, DTS: 30 mm
FE: 37%
VTD: 57 mL/m?2, VTS: 36 mL/
m2

Ventriculo derecho DTD: 40 mm
Auriculas (area) Al: 28 mm?, AD: 23 mm?

Figura 6




Si es Vd. socio de la SEICAT puede enviar
su diagnostico desde el apartado Enviar
Diagnostico que aparece en la Web

#t El tratamiento de los diagnoésticos emitidos sera confidencial.

# Los diagnésticos seran revisados por el Vocal de Formacion de la
SEICAT, quien no conocera la identidad de los remitentes.

#  Unicamente se publicaran en la Web los nombres de los
acertantes del diagnéstico.



Figuras 1 y 2: Cardio-RM, secuencia de cine-RM 4c (fig.1)
y eje corto (fig.2) que muestran un VI no dilatado con
grosor de pared normal e imagen de masa intracavitaria
de 30x26x21 mm. Derrame pleural bilateral. Derrame
pericardico leve.

Figura 3: Secuencia de realce tardio con gadolinio (RTG)
en 2c y eje corto, en las que se observa realce
subendocardico difuso rodeando la masa intracavitaria.

Figura 4: Secuencia de perfusion en la que no se
observan defectos de perfusion de primer paso. La masa
intracavitaria no muestra captacion de contraste.

Figura 5: STIR eje corto, no se observa edema.
Figura 6: Estudio funcional cardiaco.




Se trata de una mujer de 70 afnos sin antecedentes personales
de interés que presenta debilidad generalizada, astenia, disnea
y edemas. Destaca la presencia de hipereosinofilia.

El ecocardiograma realizado mostraba FEVI moderadamente
deprimida y derrame pericardico por lo que se solicitd cardio-
RM con sospecha de Sd. de Chrug-Strauss vs Sd.
Hipereosinofilico idiopatico.

El realce subendocardico difuso indicativo de fibrosis
endomiocardica y la presencia de una masa intracavitaria
correspondiente a un trombo es caracteristico de la afectacion
cardiaca por Sindrome Hipereosinofilico. La paciente no
presentaba formas de vasculitis que sugiriesen Sd. de Churg-
Strauss.



Con el diagnostico por imagen de Sindrome
Hipereosinofilico con afectacion cardiaca se solicito estudio
de medula 0sea que descartd la presencia de sindrome
linfoproliferativo asociado.

Se realizé6 PCR para deteccion de FIP1[1/PDGFR ALFA,
con resultado positivo por lo que se pautd tratamiento
especifico con Imatinib (inhibidor de la tirosinquinasa).

También se instaurd tratamiento con Clexane sc. por la
presencia del trombo intraventricular.

A los 6 meses se realizd Cardio-RM de control.
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Sindrome Hipereosinofilico con afectacion
cardiaca o Sindrome de Loeffler (FIP1L1/
PDGFR ALFA +)



Cardio-RM a los 6 meses del diagnostico y
tratamiento especifico

Secuencia de cine-RM, 3c y 2c: desaparicion del trombo intracavitario



Cardio-RM a los 6 meses del diagnéstico y
tratamiento especifico
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Secuencia de RTG en gje corto y 2¢: no se observa realce tardio




Los Sindromes Hipereosinofilicos se caracterizan por la
presencia de hipereosinofilia persistente en sangre periférica
(=1500 unidades/mm?) durante al menos 6 meses en ausencia
de causa primaria que la justifigue y con presencia de dano
organico por dicha eosinofilia. La afectacion cardiovascular es
la principal causa de morbi-mortalidad. La afectacion cardiaca
se conoce como endocarditis de Léeffler. Se han descrito 3
fases fundamentales: fase aguda necrética, trombosis y fase
de fibrosis. Los fenomenos de trombosis estan favorecidos por
el estado de hipercoagulabilidad desencadenado tras el dano
de la fase aguda de necrosis que activa la cascada de
coagulacion, asi como por la propia eosinofilia.



La clinica es variable, desde disnea y dolor toracico hasta sintomas de
insuficiencia cardiaca congestiva. EI ECG puede mostrar inversion de
ondas T, hipertrofia del VI y bloqueo de rama. El ecocardiograma
también puede mostrar presencia de trombos intracavitarios e
insuficiencia mitral.

La cardio-RM es la prueba de eleccion para valorar la funcién y la
presencia de fibrosis, siendo ademas la prueba mas sensible y
especifica para detectar trombos intracavitarios. Las secuencias
de cine-RM muestran un trastorno restrictivo, con ventriculos de
tamano normal o reducido y cierta hipertrofia apical. Puede haber
insuficiencia valvular o estenosis y generalmente se acompana de
dilataciéon auricular. Las secuencias de RTG revelan fibrosis
endomiocardica e inflamacion. También puede detectarse edema
miocardico mediante las secuencias STIR.



El diagnostico diferencial fundamental por la clinica es con la
pericarditis constrictiva y con la miocardiopatia restrictiva.

Los pacientes con Sindrome Hipereosinofilico y afectacion
cardiaca asociada deben someterse a deteccion por PCR de la
mutacion FIP1L1-PDGFRA debido a la existencia de
tratamiento especifico en estos casos.
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Presentar los hallazgos caracteristicos por
cardio-RM de la afectacion cardiaca por
Sindrome Hipereosinofilico.
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