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Examenes laboratorio iniciales

BANCO SANGRE HEMATOLOGIA

ANALISIS RESULTADOS UNIDADES REFERENCIA ANALISIS RESULTADOS UNIDADES REFERENCIA

GRUPO 0 . 0-0
PLAQUETAS x 10~3/pL 150 - 450
RH 0-0
VPM . fl 89-13

COAGULACION LEUCOCITOS . 45-10

ANALISIS RESULTADOS UNIDADES  REFERENCIA BASOFILOS %

T. PROTROMBINA (%) 78 % 70-100 EOSINOFILOS %

T. PROTROMBINA (sg) 136 seg 9.7 -14.1 SEGMENTADOS %

INR 1.13 08-1.2
LINFOCITOS %

TPT 26.4 25.4 - 36.9
MONOCITOS %

2.02 . 0-0
GRANULOCITOS INMADUROS %

HEMATOLOGIA ERITROBLASTOS %

BASOFILOS #
ANALISIS RESULTADOS UNIDADES REFERENCIA
ERITROCITOS 5.4 x 1076/uL 4.5-6.5 EOSINOFILOS #
HEMOGLOBINA 14.2 g/dL 125-17 SEGMENTADOS #

HEMATOCRITO 42.1 % 423-54 LINFOCITOS #
CHCM 337 % 31-34.8 MONOCITOS #
HCM 26.4 -33.3 ERITROBLASTOS#

vcMm 78 82 -101

RDW-CV 14.7 11.5-16




Examenes laboratorio iniciales

PROTEINAS AGUDAS

ANALISIS RESULTADOS UNIDADES REFERENCIA
PROTEINA C REACTIVA 9.7 mg/L 0-5

|HEPATITIS

| QUIMICA CLINICA ANALISIS RESULTADOS UNIDADES ~ REFERENCIA
ANTI HAV IgM 0.09 s/co NEGATIVO: < 0.79
ANALISIS RESULTADOS UNIDADES  REFERENCIA POSITIVO: >-

DESHIDROGENASA LACTICA 311 U/ L 140 - 271

GLUCOSA 87 ma/dL 20 - 105 ANTI HBsAg mIU/mL POSITIVO: >10

NITROGENO UREICO 12.4 mo/dL 7-25 ANTL HCV . s/co POSITIVO: >1

HBs Ag B NEGATIVO: < 1.00
POSITIVO: >0
IGUALA 1.00

CREATININA 0.97 mg/dL 07-13

CALCIO 9.4 mg/dL 8.6-10.3

SODIO 138 mmol / L 136 - 145 ANTI HBc TOTAL A NEGATIVO: < 1.00
POSITIVO: >0
IGUALA 1.00
POTASIO 4.4 mmol / L 35-51

ANTI HBc IgM . POSITIVO: >1
CLORUROS 106 mmol / L 98 - 107

FOSFORO 5.4 mg/dL 25-5
HIV1/2

MAGNESIO 1.9 mg/dL

ANALISIS RESULTADOS UNIDADES REFERENCIA

INMUNOENSAYO PARA HIV 0.08 s/co NEGATIVO: <0.90
ZONA GRIS: 0.90-

ALBUMINA 3.8 g/dL 199.90

POSITIVO: >= 200

PROTEINAS TOTALES 6.0 g/dL

GLOBULINAS 2.2 g/dL
RELACION ALBUMINAS/GLOBULINAS 1.727273

TRANSAMINASA OXALACETICA 25




Estudios de imagen



Imagen 1. Radiografia PA de térax. Hallazgos patoldgicos mediastinales: ensanchamiento de la linea de union anterior, pérdida de la concavidad de la
ventana aorto-pulmonar con aumento de la radio opacidad en este espacio, cardiomegalia grado I-ll. Hallazgos patoldgicos pleuropulmonares: aumento
difuso y bilateral de la radio opacidad parenquimatosa pulmonar, mal definida, heterogénea, la cual que no oblitera estructuras vasculares pulmonares ni
presenta broncograma aéreo (predominio en la topografia pulmonar inferior) asi como tampoco se demuestra distorsion de la arquitectura pulmonar,

aumento en la radio opaciad de la cisura menor.




Imagen 2. Radiografia lateral de
térax. Hallazgos patolégicos toracicos
complementarios: aumento de la radio
opacidad peri hiliar bilateral,
engrosamiento de la pared posterior
del bronquio intermediario, aumento de
la radio opacidad de manera difusa en
el mediastino anterior retroesternal.
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Imagen 3. Ultrasonido de térax. Resumen ecografico de evaluacion toracica en séptimo espacio intercostal
derecho sobre linea axilar media. No se demuestran hallazgos patolégicos en pared toracica ni en paréngquima
pulmonar evaluable mediante este método de imagen. Existe minima irregularidad pleural de manera bilateral y
principalmente hacia los lobulos inferiores.



Imagen 4. Resumen tomografico del térax en
ventana para parénquima pulmonar (derecha
planos axiales, arriba izquierda plano coronal).
Hallazgos patoldgicos: Se identifica un aumento mixto
de la atenuacion parenquimatosa pulmonar
caracterizado tanto por aréas de vidrio deslustrado
como de empedrado, con distribucion tanto subpleural
como peribroncovascular (predominando en esta
ultima) afectando a todos los lobulos pulmonares
aunque con mayor involucro hacia los inferiores.



Imagen 5. Resumen tomografico de térax en
ventana para mediastino (derecha planos
axiales, arriba izquierda plano coronal).

Hallazgos patologicos: masa medistinal anterior
con densidad de tejido blando, homogénea, bien
definida, de margenes irregulares, sin englobar
estructuras vasculares mediastinales;
conglomerado adenopatico en estacion ganglionar
mediastinal 5, 7 y 10L.



Examenes laboratorio complementarios



Examenes laboratorio complementarios

DI AGNOSTICO MOLECULAR MYCOBACTERIUM TUBERCULOSIS/RIF

ANALISIS RESULTADOS UNIDADES REFERENCIA

TIPO DE MUESTRA ESPUTO 0-0

RESULTADO
Complejo M. tuberculosis: No detectado

METODOLOGIA Cepheid GeneXpert

COMENTARIO MTB/RIF ULTRA

DIAGNOSTICO MOLECULAR COVID-19

ANALISIS RESULTADOS | UNIDADES REFERENCIA
TIPO DE MUESTRA HISOPADO NASOFARINGEO 0-0

RESULTADO NEGATIVO
METODOLOGIA SEEGENE

OBSERVACIONES Allplex 2019-nCov




Examenes laboratorio complementarios

ANALISIS
TIPO DE MUESTRA

RESULTADO

Adenovirus:

Coronavirus 229E:

Coronavirus HKU1:

Coronavirus NL63:

Coronavirus OC43:

Metapneumovirus humano:

Rhinovirus/Enterovirus:

Influenza A:

Influenza B:

Parainfluenza Virus 1:

Parainfluenza Virus 2:

Parainfluenza Virus 3:

Parainfluenza Virus 4:

Virus Respiratorio Sincitial:

BACTERIAS

Bordetella parapertussis (I1S1001):

Bordetella pertussis (ptxP):

Chlamydia pneumoniae:

Mycoplasma pneumoniae:
METODOLOGIA

OBSERVACIONES

ANALISIS
PARVOVIRUS B19 IgM

PARVOVIRUS B19 1gG

RESULTADOS
HISOPADO NASOFARINGEO

NO DETECTADO
NO DETECTADO
NO DETECTADO
NO DETECTADO
NO DETECTADO

NO DETECTADO

DETECTADO

NO DETECTADO
NO DETECTADO
NO DETECTADO
NO DETECTADO
NO DETECTADO
NO DETECTADO

NO DETECTADO

NO DETECTADO
NO DETECTADO
NO DETECTADO
NO DETECTADO

Film Array, Biofire

Panel respiratorio RP2

RESULTADOS

<0.10

UNIDADES

UNIDADES
INDEX

REFERENCIA

0-0

REFERENCIA

MNEGATIVO: <0.9
ZONA GRIS: 0.9 -
11

POSITIVO: >1.1

NEGATIVO: <0.9
ZONA GRIS: 0.9 -
1.1

POSITIVO: >1.1




Anatomia patologica



Anatomia patologica

Imagen 6. Biopsia quirurgica de pulmén (cuina). Muestras histopatolégicas. A. Tejido pulmonar bajo tincion de HE a
bajo poder. B. Tejido pulmonar bajo tincion de Pearls (hemosiderina —azul-) a bajo poder. C. Tejido pulmonar a alto poder
con tincion HE. D. Tejido pulmonar a alto poder con tincion de Pearls.

os que se observa, arquitectura pulmonar conservada,
datos focales caracterizados por hemorragia reciente intra alveolar, presencia de macréfagos cargados con
hemosiderina intra alveolar, focos de fibrina y presencia de polimorfonucleares intra alveolares.

En esta muestra, no se observan, granulomas, necrosis, fibrosis, ni capilaritis.

Tincion de hemosiderina positiva

Imagenes cortesia Dra. Ana Casco. Patéloga respiratoria. Departamento de patologia. Hospital México. CCSS



Diagnosticos diferenciales



Diagnodsticos diferenciales

Vasculitis
(Granulomatosis
con poliangitis)

Enfermedad
linfoproliferativa

Sindrome
antifosfolipido



Examenes laboratorio especificos



Examenes laboratorio especificos

AUTOINMUNIDAD

ANALISIS RESULTADOS UNIDADES REFERENCIA

ANTI CARDIOLIPINA IgM 7.5 U/mL NEGATIVO: <
13

POS MODER:
40-79.9
POS ALTO:
80

ANTI CARDIOLIPINA SCREENING (IgG, IgM, >90 POSITIVO: >10
IgA)

ANTI CARDIOLIPINA IgG 280.0 NEGATIVO : < 20
POS MODER: 40 -

79.9
POS ALTO: > 80

COAGULACION HEMATOLOGIA ESPECIALIZADA

ANALISIS RESULTADOS UNIDADES REFERENCIA

VVR DILUIDO 1/2 PLASMA RAZON 2.05 Razon POSITIVO >= 1.2
NEGATIVO < 1.2

SCREENING DE ANTICOAGULANTE LUPICO POSITIVO 0-0
TIEMPO DE TROMBINA . 14-21

REACT. A LUPICO CONFIRMATORIA . NEGATIVO <=8
POSITIVO > 8




Diagnostico



Diagnostico

Sindrome antifosfolipido primario

con manifestacion pulmonar (hemorragia alveolar difusa)




Revision tematica



Sindrome antifosfolipido
Epidemiologia

Adultos jovenes y de mediana edad

85% de los pacientes entre 15 y 50 afios de
edad.

Datos inexactos
Relacion hombre - mujer
Prevalencia del 1-5% 1:3.5 para SAF primaria

Positividad a anticuerpos antifosfolipidos:
13% EVC

. - e 11% IAM
Incidencia: 5/100.000 9.5% TVP



Sindrome antifosfolipido
Fisiopatologia

Principal objetivo de dafno es
la glicoproteina 3-2 | (3-2GPl)
del endotelio.

Puede asociarse o no a LES.
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Mas frecuentemente primario.
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llustracion 1. Explicacién grafica acerca de la fisiopatologia del sindrome
antifosfolipido



Sindrome antifosfolipido
WERNERN S

Enfermedad sistémica autoinmune
— Eventos tromboembdlicos recurrentes
— Eventos obstétricos
— Anticuerpos antifosfolipidos

Manifestaciones no trombéticas
— Enfermedad valvular cardiaca
— Livedo reticularis
— Nefropatiarelacionada a los antifosfolipidos
— Trombocitopenia
— Anemia hemolitica
— Disfuncion cognitiva

Tabla 1. Manif estaciones comunes del sindrome antifosfolipido



Sindrome antifosfolipido
Manifestaciones pulmonares

Tromboembolismo pulmonar

Infarto pulmonar

Hipertension pulmonar

Microtrombosis pulmonar

Distress respiratorio agudo

Hemorragia alveolar difusa -

Capilaritis pulmonar

Sindrome postparto

Alveolitis criptogénica fibrosante

Disrupcién de la
membrana
alveolo-capilar.

Hemopitisis.

Puede progresar
a SDRA.

Puede ser
primera
manifestacion.




Conclusiones

El presente caso representa una exhibicion infrecuente del sindrome antifosfolipido
ya que por demografia se describe en un masculino joven y con una importante
manifestacion pulmonar como su principal presentacion clinica al momento del
diagnastico.

Ademas, la hemorragia alveolar presente en este caso, no figura dentro de las
manifestaciones pulmonares mas frecuentes para este sindrome.

Finalmente, la asociacion con enfermedad linfoproliferativa esta descrita en la
escasa literatura mundial como una posibilidad remota.
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