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PALABRAS CLAVE Resumen

Trombo calcificado; El sindrome antifosfolipido es una entidad clinica poco frecuente que se manifiesta por
Neoplasias cardiacas; fenémenos tromboticos de repeticion en pacientes jovenes sin factores de riesgo
Sindrome cardiovascular. Sus formas de presentacion mas habituales son los abortos de repeticion
antifosfolipido y el accidente cerebrovascular. La afectacion cardiaca es menos frecuente.

Se presenta el caso de una mujer de 30 afos, con un trombo cardiaco calcificado localizado
en el ventriculo derecho con extension a la arteria pulmonar, que fue diagnosticada de
sindrome antifosfolipido. La paciente tenia antecedentes de abortos de repeticion
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Abstract

Antiphospholipid syndrome is a rare clinical entity that manifests through repeated
thrombotic events in young patients without cardiovascular risk factors. The most frequent
clinical features are repeated fetal losses and acute cerebral ischemic events. Cardiac
involvement is less frequent.

We present the case of a calcified thrombus in the right ventricle with extension to the
pulmonary artery in a 30-year-old woman with a history of recurrent miscarriage who was
diagnosed with antiphospholipid syndrome.
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Introduccion

El sindrome antifosfolipido fue definido por primera vez en
1987 y su etiologia es desconocida. Se caracteriza por
fendmenos tromboticos de repeticion en pacientes jovenes y
la presencia en sangre de anticuerpos antifosfolipido:
anticardiolipina y anticoagulante lUpico. Se calcula que la
prevalencia de la enfermedad en la poblacién general es del
1-2%, y ésta es muy superior en algunas enfermedades
autoinmunes como el lupus eritematoso sistémico (LES),
donde se estima que es del 25-50%. Las manifestaciones
cardiolégicas mas frecuentes incluyen el infarto agudo de
miocardio por trombosis arterial coronaria y lesiones
valvulares. La trombosis intracavitaria, aunque mucho mas
rara, es otra manifestacion cardiaca asociada a este
sindrome. Los trombos pueden localizarse en cualquier
cavidad cardiaca, su clinica depende de la localizacion y, a
menudo, plantean el diagnéstico diferencial con otras masas
intracardiacas’.

Se presenta un caso de una paciente con sindrome
antifosfolipido, no diagnosticado previamente, con un
trombo cardiaco calcificado localizado en el ventriculo
derecho con extension a la raiz de la arteria pulmonar. En
la bibliografia revisada no se ha encontrado ninglin caso
publicado de trombo en esta localizacion, aunque si hay
multiples casos descritos de trombos cardiacos, fundamen-
talmente localizados en la auricula derecha, que debutan
con tromboembolia pulmonar?.

Presentacion del caso

Mujer de 30 afhos, con antecedentes personales de 2 abortos
por eclampsia y antecedentes familiares de hermana
fallecida por LES, que acudi6 a consulta con una erupcion
eritematosa y pruriginosa en extremidades, artralgias y
fiebre.

En la exploracion fisica presentaba un soplo sistolico en
foco pulmonar IV/IV con frémito que borraba el primer tono
cardiaco. El resto de la exploracion no presentaba otras
alteraciones.

Los hallazgos mas relevantes de las pruebas analiticas
fueron la presencia de una discreta trombopenia y la
presencia de anticuerpos anticardiolipina y anticoagulante
lUpico positivos.

Se realizd una ecocardiografia en la que se objetivd la
existencia de una masa muy movil en el tracto de salida del
ventriculo derecho que en sistole prolapsaba hacia la arteria
pulmonar. En la ecocardiografia transesofagica (ETE) se
confirmé la presencia de una masa movil que se relacionaba
con el aparato subvalvular tricispide y se extendia hasta la
valvula pulmonar, con pequefa cantidad de derrame
pericardico asociado (fig. 1).

Se completd el estudio con una resonancia magnética
(RM) cardiaca para caracterizar la lesion descrita en la
ecocardiografia, que era sugerente de tumor cardiaco,
realizandose secuencias de sangre negra (doble IR FSE T1 y
T2), de precesion libre en estado estacionario para valorar
la funcidn ventricular, de perfusion y de realce tardio tras la
administracion de contraste. En el estudio se aprecié una
masa movil intraventricular derecha que se extendia a
través de la valvula pulmonar a la arteria pulmonar principal

y que tras la introduccion de contraste intravenoso no
presentaba realce (fig. 2). Debido a que la lesion era
marcadamente hipointensa en las secuencias potenciadas en
T1 y T2, se pensdé que podria tratarse de una lesion
calcificada. Para confirmar esta sospecha, se realizd una
tomografia computarizada (TC) de toérax, y en los cortes sin
contraste intravenoso se demostré una masa calcificada en
el tracto de salida del ventriculo derecho y en el tronco de la
arteria pulmonar, compatible con un trombo calcificado
(fig. 3). Posteriormente, al revisar la placa de torax
realizada a la paciente en el momento de su ingreso, se
identificaron calcificaciones sutiles agrupadas en la teodrica
localizacion del cono de la arteria pulmonar (fig. 4).

La paciente fue intervenida quirdrgicamente mediante
incision de esternotomia media y bajo circulacion extracor-
porea, realizandose la extirpacion de la masa localizada en
el ventriculo derecho y una sustitucion de la valvula
pulmonar con colocacion de una protesis biologica.

El informe histopatoldgico describia una tumoracion
pediculada formada por areas de fibroblastos y células
musculares lisas sin atipias, colageno, fibras elasticas y
abundantes depositos calcicos, concluyendo con el diagnds-
tico de trombo calcificado.

La paciente presentd una buena evolucion postoperatoria
y fue dada de alta con el diagnostico definitivo de sindrome
antifosfolipido con un trombo calcificado en el ventriculo
derecho.

Discusion

El sindrome antifosfolipido se incluye dentro de las
enfermedades inflamatorias del tejido conectivo de etiolo-
gia desconocida y se presenta mas frecuentemente en
mujeres de entre 20 y 40 anos con LES. Es una entidad
autoinmune que se asocia con un estado de hipercoagula-
bilidad y se caracteriza por la presencia de anticuerpos
anticoagulante lUpico y anticardiolipina, asi como trombo-
penia. La presencia de estos anticuerpos se asocia con
abortos de repeticién y trombosis arterial, venosa e
intracardiaca, como en el caso descrito®*. Las anomalias
cardiacas asociadas a este sindrome incluyen la disfuncion
ventricular izquierda, el engrosamiento valvular, la insufi-
ciencia adrtica y mitral, y los trombos intracardiacos’. El
primer caso de trombo intracardiaco en un paciente con
sindrome antifosfolipido se publicé por Leventhal et al® en
1989, y desde entonces se han descrito al menos otros 32
casos®.

El trombo cardiaco constituye la masa intracavitaria mas
frecuente y su localizacion mas habitual es la auricula
izquierda. Su presencia en el ventriculo derecho es 10 veces
menor que en el izquierdo, pero es mas emboligeno. Su
formacion ocurre fundamentalmente cuando aparece la
triada de Virchow: dano endotelial, estasis del flujo
sanguineo e hipercoagulabilidad. La hipercoagulabilidad
puede ser primaria o secundaria. La primera incluye
distintos desérdenes genéticos, como el factor V de Leiden,
trombofilia hereditaria y déficit de proteina C o S. Entre los
diversos factores que causan hipercoagulabilidad secundaria
estan el reposo prolongado, la fibrilacion auricular, los
traumatismos, los anticonceptivos orales, el embarazo, el
tabaquismo y el sindrome antifosfolipido’.
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Figura 1 Imagenes de ecocardiografia transesofagica en un plano longitudinal basal (A y B) y en un plano transversal basal (C). Se
muestra una masa hiperecogénica en el tracto de salida del ventriculo derecho con forma de racimo (flechas), que en sistole prolapsa

hacia la arteria pulmonar. En el estudio Doppler (B) no muestra flujo en su interior.

Figura 2 Imagenes de resonancia magnética en el eje corto del ventriculo izquierdo, secuencia de precesion libre en estado
estacionario (TR/TE 3,7/1,7 matriz 224 x 224 y espesor de corte de 8mm) (Ay B), y secuencia de realce tardio tras la administracion
de gadolinio (TR/TE 6,9/3,3, matriz 224 x 160 y espesor de corte de 9 mm) (C y D). Se observa una masa intraventricular derecha con
extension a la arteria pulmonar, que tras la administracion de material de contraste no presenta realce.
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Figura 3 Imagenes axiales de tomografia computarizada de
torax a la altura del cono de la arteria pulmonar y del ventriculo
derecho sin contraste intravenoso (A y B). Se evidencia una
masa calcificada en el tracto de salida del ventriculo derecho
con extension a la arteria pulmonar.

J

Figura 4 Radiografia simple posteroanterior de torax. Masa de
densidad calcio situada a la altura del cono de la arteria
pulmonar (flecha).

La ecocardiografia toracica y la ETE son los métodos de
imagen que se han empleado habitualmente para el estudio
de masas cardiacas; sin embargo, tienen un campo de vision
limitado, dependen del operador y la ETE es ademas una
prueba invasiva. Por ello, técnicas como la TC y la RM
cardiacas ocupan actualmente un lugar importante en el
diagnostico de las masas cardiacas, ya que permiten
confirmar la presencia de la lesion, su localizaciéon y
extension, caracterizar la masa y valorar la repercusion
sobre la funcion cardiaca®®. En la TC, los trombos

tipicamente tienen una atenuacion homogénea, con zonas
de alta densidad cuando se encuentran calcificados,
caracteristica que ocurre mas frecuentemente en el caso
de los trombos organizados antiguos. En la RM, las
caracteristicas de imagen varian segln la edad del trombo;
asi, los trombos agudos son hiperintensos en secuencias
potenciadas en T1y T2, los subagudos hiperintensos en T1 e
hipointensos en T2, y los trombos crénicos organizados
suelen ser hipointensos en secuencias potenciadas en T1 'y
T2, como el de nuestro caso, con o sin la presencia de calcio.
Para la deteccion de trombos intracardiacos, especialmente
los ventriculares, la secuencia mas sensible es la de realce
tardio en la que se visualiza el trombo con una intensidad de
sefial muy baja®'®. La administracion de un medio de
contraste, tanto en la TC como en la RM, ayuda a diferenciar
un trombo de otras entidades, ya que, a diferencia de las
neoplasias cardiacas, el trombo habitualmente no muestra
captacion de contraste y solo los trombos organizados
pueden captar contraste periféricamente™ 2.

El diagnodstico diferencial del trombo cardiaco incluye
neoplasias que pueden ser primarias o metastaticas, estas
Ultimas mas frecuentes. El mixoma, el tumor cardiaco
primario benigno mas frecuente, constituye el prototipo de
neoplasia cardiaca endocavitaria. La mayoria se localiza en
la fosa ovalis del septo interauricular, pero puede originarse
en las paredes de cualquier camara cardiaca y de las
superficies valvulares. El 75% se localiza en la auricula
izquierda, el 20% en la derecha y el resto en los ventriculos.
Ocasionalmente, pueden verse en la radiografia de toérax
cuando estan calcificados (20%), caracteristica que es mas
frecuente cuando se localizan en la auricula derecha, y
suelen asociarse a cardiomegalia’’®. A diferencia de los
trombos intracardiacos, suelen captar contraste intraveno-
so. Entre los tumores primarios malignos el sarcoma es el
mas frecuente. Se suele presentar como un masa de gran
tamano, heterogénea, infiltrante y de base endocardica que
ocupa la mayor parte de la cAmara cardiaca, donde asienta'y
muestra un realce heterogéneo, hallazgos ausentes en
nuestro caso. Las metastasis cardiacas constituyen un
problema clinico infrecuente, con una incidencia en las
necropsias de aproximadamente el 4%. Aunque cualquier
tumor puede producirlas, excepto los originados en el
sistema nervioso central, los mas frecuentes son el cancer
de pulmén y de mama, seguidos de las leucemias y linfomas.
Aproximadamente el 5% de las metastasis cardiacas son
lesiones endocardicas e intracavitarias'', haciendo este
diagnostico muy poco probable en nuestro caso, ademas,
la paciente no tenia un antecedente clinico que nos hiciera
sospecharlo.

Dentro de los procesos denominados seudotumorales,
recientemente se ha descrito otro grupo de masas intra-
cardiacas calcificadas, denominadas con el epigrafe de
tumor amorfo calcificado (CAT), que esta formado por
depdsitos de calcio y células inflamatorias crénicas en el
seno de una matriz amorfa fibrinosa'. La presentacion
clinica es similar al resto de las masas cardiacas, a veces con
disnea, sincope y sintomas secundarios a embolia pulmonar.
Al igual que los trombos, estos tumores pueden localizarse
en cualquier camara cardiaca, aunque tienen predileccion
por el ventriculo izquierdo. Reynolds et al'? revisaron 11
casos de CATy establecieron que la trombosis intracardiaca
podria contribuir al desarrollo de estas masas.
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En resumen, creemos que ante un paciente con sindrome
antifosfolipido y una masa cardiaca intracavitaria, funda-
mentalmente si ésta no capta contraste, el primer diagnos-
tico que hay que tener en cuenta seria el de trombo
cardiaco.
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