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Trombos biventriculares,
embolismo pulmonar y
miocardiopatia dilatada en una
paciente con sindrome
antifosfolipido

o
@ CrossMark

Biventricular thrombi, pulmonary embolism
and dilated cardiomyopathy in a patient
with antiphospholipid syndrome

Introduccion

El sindrome antifosfolipido (SAF) es una enfermedad sisté-
mica autoinmune, caracterizada por la deteccion plasmatica
de anticuerpos antifosfolipidos y manifestaciones clinicas
como trombosis venosa o trombosis arterial recurrente,
trombocitopenia, abortos recurrentes y anemia hemolitica
autoinmune, ademas de alteraciones cardiacas, neuro-
logicas y dermatologicas. Constituye la principal causa
adquirida de hipercoagulabilidad, estando presente en
el 2% de la poblacion general y conlleva una alta
morbimortalidad’.

A nivel cardiaco, este sindrome puede causar afecta-
cion valvular (endocarditis seudoinfecciosa, valvulopatias
con engrosamiento valvular, etc.), puede comportarse como
factor de riesgo independiente para cardiopatia isquémica
(sindrome coronario agudo, trombosis de la microcircula-
cion, oclusion de bypass coronarios, trombos intracardiacos
y miocardiopatias), e hipertension pulmonar?. Los hallazgos
ecocardiograficos mas comunes en pacientes con SAF son
vegetaciones valvulares o engrosamiento de las valvas de la
valvula afectada. Estos hallazgos son mas frecuentes que los
trombos intracardiacos®.

Caso clinico

Paciente mujer de 45 anos con antecedente de hipertension
arterial de larga duracion, tratada irregularmente, acude
a nuestro hospital por presentar tos seca de 3 semanas de
duracion, acompanada de aumento de temperatura corpo-
ral no cuantificada, recibié antibioticoterapia empirica, sin

mejoria. Una semana antes de su ingreso presenta disnea
progresiva, que progresa a ortopnea. Paciente obesa quien
al examen fisico presenta ruidos cardiacos hipofonéticos y
crepitantes basales bilaterales. El electrocardiograma mos-
tré crecimiento auricular derecho y trastornos inespecificos
de la repolarizacion ventricular. Inicialmente, la paciente
recibi6 antibidticos de amplio espectro, sin mejoria de
los sintomas respiratorios, ni disminucion de los agregados
pulmonares. La paciente fue evaluada por el servicio de car-
diologia y se realiz6 ecocardiograma transtoracico en el cual
se observo ventriculo izquierdo (V1) dilatado con hipocinesia
global, FEVI 30%, ventriculo derecho (VD) dilatado, TAPSE
13 mm, insuficiencia mitral, tricuspidea y pulmonar leve.
La presion sistdlica de la arteria pulmonar fue estimada en
45 mmHg. Se observaron imagenes ecogénicas moviles en el
VI, sugestivas de trombo unidas al apex, septum interven-
tricular y al tracto de salida del VI de 42 x 34mm, y en el
VD se observo trombo en transito, unido a la pared anterior
y septum interventricular de 25 x 27 mm (fig. 1). Se realizd
eco-Doppler de miembros inferiores y se encontré trombosis
venosa profunda en vena femoral derecha y vena poplitea
derecha. Tres dias después de haberse efectuado el eco-
cardiograma, se realiz6 angiotomografia de térax (fig. 2) y
se observo dilatacion del tronco y de las ramas de la arte-
ria pulmonar con embolismo pulmonar agudo submasivo en
ambas ramas, con multiples imagenes hipodensas centrales,
con bordes irregulares que ocupaban mas del 75% de la luz
que se distribuye en las ramas subsegmentarias de forma dis-
persa. Ademas se observo dilatacion severa de las camaras
cardiacas con presencia de imagenes sugestivas de trombos
localizados en el septum del VI con extension inferior y ante-
rior (67 x 155mm y 65 x 38 mm), no se observaron trombos
en el VD. Después de estos hallazgos, se encontraron titulos
positivos de anticuerpos anticardiolipina IgG, diagnostican-
dose sindrome antifosfolipido. Las pruebas para anticuerpos
antinucleares y anticuerpos anti-DNA fueron negativas, des-
cartandose lupus.

Discusién

El sindrome antifosfolipido ha sido asociado con even-
tos tromboticos venosos y arteriales®. La trombosis
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Figura 1

A, B) Vista en eje paraesternal largo donde se observan trombos en VD y VI (flechas). C-E) Vista en eje paraesternal

corto a nivel basal modificado, muestra la presencia de trombos en ambos ventriculos (flechas). F) Vista en eje paraesternal corto
a nivel de musculos papilares modificado, muestra trombos en VD y VI (flechas). G, H) Vista apical de 4 camaras, muestra trombo
mural adherido en apex y septum del VI, ademas se observa trombo mural en VD (flechas).

intracardiaca raramente ocurre, excepto en presencia de
disfuncion ventricular, puede ser encontrada en cualquier
camara cardiaca siendo, sin embargo, mas comin del lado
derecho, y constituye una causa potencial de embolismo
sistémico o pulmonar'. En el presente caso, la aparicion
de trombos en ambos ventriculos se atribuye al SAF. Pocos
casos de trombos biventriculares en presencia de sindrome
antifosfolipido han sido publicados’>.

El SAF es diagnosticado por la presencia de 2 componen-
tes mayores: clinico (al menos una ocurrencia de trombosis
vascular, trombosis venosa superficial, complicaciones del
embarazo como abortos recurrentes, etc.) y hallazgos de
laboratorio (presencia de al menos un tipo de anticuerpo
antifosfolipido: IgG y/o IgM de anticuerpos anticardiolipina,
IgG o IgM de anticuerpos anti-beta2-glicoproteina I, anticoa-
gulante lUpico®.

Aln no esta definido cual es el mejor tratamiento para
estos pacientes: administracion de heparina, trombolisis,

anticoagulacion con warfarina o escision del trombo'.
Nuestra paciente se anticoagulé con warfarina mostrando
evolucion satisfactoria y fue egresada con dicho tratamiento
con international normalized ratio (INR) entre 2-3. Se deter-
min6é que la probable causa de la disfuncion ventricular
severa en este caso es la cardiopatia hipertensiva, razon por
la cual también recibi6 tratamiento para insuficiencia car-
diaca, sin complicaciones. Los pacientes portadores de SAF
tienen alto riesgo de desarrollar trombos intracardiacos, sin
embargo, el trombo puede ser tratado con warfarina exito-
samente. Para evitar la formacion de trombos en todos los
pacientes con SAF esta indicada la warfarina®.

A pesar de no tener resonancia magnética cardiaca u
otros paraclinicos para descartar miocarditis, no se plantea
en nuestro caso el diagnostico de miocarditis inducida por
embolismo pulmonar’ ya que la dilatacion y disfuncién de
ambos ventriculos fue documentada, previa a la migracion
de los trombos del VD a las arterias pulmonares.
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Figura 2 Angiotomografia de térax que confirma la presencia de trombos en VD y VI. A-D) Vista axial que muestra evaluacion del
corazon derecho y arteria pulmonar, se observan trombos en ambas ramas de la arteria pulmonar, ramas subsegmentarias y trombo
en VI (flechas). E-H) Vista axial que muestra la evaluacion del corazon izquierdo, se observa trombo en VI adherido a septum con
extension inferior y anterior (67 x 15 mm y 65 x 38 mm) (flechas). I-L) Vista coronal. M-P) Vista sagital, muestra trombo ventricular
izquierdo. En (O) se observa trombo en la rama izquierda de la arteria pulmonar (flechas).

Financiacion 2. Zanazzi DD. Sindrome antifosfolipidico y afectacion cardiovascu-
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ble en: http://www.uptodate.com/contents/diagnosis-of-the-
antiphospholipid-syndrome.

7. Begieneman MVP, van de Goot FRW, van der Bilt IAC, et al. Pul-
monary embolism causes endomyocarditis in the human heart.
Heart. 2008;94:450-6.
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Sindrome platipnea-ortodesoxia @Cmsm
secundario a cortocircuito

intracardiaco: ;jcuestion de

orientacion?

Platypnea-orthodeoxia syndrome secondary to
intracardiac shunt: Orientation issue?

Sr. Editor:

El sindrome platipnea-ortodesoxia (SPO) se define como la
aparicion de disnea e hipoxemia en sedestacion o bipe-
destacion, con mejoria de ambas condiciones en decuUbito.
Descrito hace mas de medio siglo, continGia siendo un reto
diagnostico para el clinico por tratarse de una enfermedad
infrecuente y que requiere un alto nivel de sospecha’. Ade-
mas, tras confirmar el diagnostico, una gran proporcion de
pacientes puede beneficiarse de un tratamiento especifico.

Presentamos el caso de una paciente de 80 afos que
ingresa en nuestro servicio por disnea. Entre sus anteceden-
tes mas relevantes figuran hipertension arterial, hematoma
intraparenquimatoso temporal izquierdo y lesiones isquémi-
cas cerebelosas con marcha inestable, extrapiramidalismo
y bradilalia como secuelas. Desde hace 2 anos, ade-
mas, presentaba paralisis diafragmatica derecha secundaria
a axonotmesis del nervio frénico tras fractura humeral,
con oxigenoterapia domiciliaria desde entonces. Reciente-
mente habia ingresado en neumologia presentando estudios
de imagen y pruebas de funcion respiratoria dentro de

la normalidad. El ecocardiograma transtoracico realizado
entonces, demostro la presencia de aneurisma del septo
interauricular con foramen oval permeable (FOP) y un
posible cortocircuito derecha-izquierda por paso de solu-
cién agitada Unicamente con maniobras de Valsalva. Se
describia también dilatacion moderada de la raiz aoértica
(26 mm/m?).

En el momento del ingreso actual, sin signos de insufi-
ciencia cardiaca se encontraba normotension y taquicardia
sinusal a 110lpm, destacando una saturacion de oxigeno
basal del 70%, con datos de insuficiencia respiratoria par-
cial en la gasometria arterial. Al suplementar oxigeno con
Ventimask® 60%, la saturacion arterial aumento hasta el 88-
90%. Durante el ingreso se objetivéd desaturacion importante
en sedestacion, con aumento de hasta un 10% al adoptar
posicion en declbito. El ecocardiograma transesofagico con-
firmo la presencia de aneurisma del septo interauricular con
FOP y cortocircuito continuo derecha-izquierda mediante
Doppler color (fig. 1A). Demostro también paso de solucion
agitada, de auricula derecha a auricula izquierda, infun-
dida a través de una via venosa periférica canalizada en el
miembro inferior izquierdo (fig. 1B). Las caracteristicas del
cortocircuito no cambiaron con las modificaciones de pos-
tura. Por otro lado se realizé una tomografia computarizada
toracica que descarto la presencia de cortocircuitos extra-
cardiacos y en el estudio hemodinamico no se encontraron
datos de hipertension pulmonar.

Finalmente se procedio al cierre del FOP mediante el
implante de un dispositivo Amplatzer® de 25 mm, con buen
resultado y sin complicaciones (fig. 2). La mejoria cli-

Figura 1

Ecocardiograma transesofagico. A) Doppler color que demuestra la existencia del FOP con cortocircuito derecha-

izquierda (flecha); B) Paso de solucion agitada de auricula derecha a auricula izquierda (flecha), infundida a través del miembro

inferior.
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