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Ficha clínica

APP

Convulsiones 
febriles y 
cefalea.

APNP 

No

AHF

No

AQx

No

Cuadro 
clínico
Tos seca, 
disnea leve, 
hemoptisis. 
• 1 año de 

evolución.

Perdida de 
peso no 
intencional.
• en últimos 3 

meses.

Examen 
físico

Sin evidencia 
de hallazgos 
patológicos. 

Masculino
17 años

Estudiante
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Estudios de imagen 



Imagen 1.  Radiografia PA de tórax. Hallazgos patológicos mediastinales: ensanchamiento de la línea de unión anterior, pérdida de la concavidad de la 
ventana aorto-pulmonar con aumento de la radio opacidad en este espacio, cardiomegalia grado I-II. Hallazgos patológicos 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 topografía pulmonar inferior) así como tampoco se demuestra distorsión de la arquitectura pulmonar, 
aumento en la radio opaciad de la cisura menor.



Imagen 2.  Radiografía lateral de 
tórax. Hallazgos patológicos torácicos 
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.



Imagen 3.  Ultrasonido de tórax. Resumen ecográfico de evaluación torácica en séptimo espacio intercostal 
derecho sobre linea axilar media. No se demuestran hallazgos patológicos en pared torácica ni en parénquima 
pulmonar evaluable mediante este método de imagen. Existe mínima irregularidad pleural de manera bilateral y 
principalmente hacia los lobulos inferiores.



Imagen 4. Resumen tomográfico del tórax en
ventana para parénquima pulmonar (derecha
planos axiales, arriba izquierda plano coronal).
Hallazgos patológicos: Se identifica un aumento mixto
de la atenuación parenquimatosa pulmonar
caracterizado tanto por aréas de vidrio deslustrado
como de empedrado, con distribución tanto subpleural
como peribroncovascular (predominando en esta
última) afectando a todos los lóbulos pulmonares
aunque con mayor involucro hacia los inferiores.



Imagen 5. Resumen tomográfico de tórax en
ventana para mediastino (derecha planos
axiales, arriba izquierda plano coronal).
Hallazgos patológicos: masa medistinal anterior
con densidad de tejido blando, homogénea, bien
definida, de margenes irregulares, sin englobar
estructuras vasculares mediastinales;
conglomerado adenopático en estación ganglionar
mediastinal 5, 7 y 10L.
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Anatomía patológica



Anatomía patológica

Imagen 6. Biopsia quirúrgica de pulmón (cuña). Muestras histopatológicas. A. Tejido pulmonar bajo tinción de HE a 
bajo poder. B. Tejido pulmonar bajo tinción de Pearls (hemosiderina –azul-) a bajo poder. C. Tejido pulmonar a alto poder 
con tinción HE. D. Tejido pulmonar a alto poder con tinción de Pearls.

A B C D

Imágenes cortesía Dra. Ana Casco. Patóloga respiratoria. Departamento de patología. Hospital México. CCSS
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Diagnósticos diferenciales

Caso

Vasculitis 
(Granulomatosis 
con poliangitis)

Enfermedad 
linfoproliferativa

Sindrome 
antifosfolípido

Drogas



Exámenes laboratorio específicos
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Diagnóstico



Diagnóstico

Síndrome antifosfolípido primario 

con manifestación pulmonar (hemorragia alveolar difusa) 



Revisión temática



Síndrome antifosfolípido
Epidemiología

Prevalencia del 1-5%

Adultos jóvenes y de mediana edad
85% de los pacientes entre 15 y 50 años de 
edad. 

Relación hombre - mujer 
1:3.5 para SAF primaria

Positividad a anticuerpos antifosfolípidos: 
• 13% EVC
• 11% IAM
• 9,5% TVPIncidencia: 5/100.000

Datos inexactos



• Principal objetivo de daño es 
la glicoproteína ß-2 I (ß-2GPI) 
del endotelio.

• Puede asociarse o no a LES.

• Más frecuentemente primario.

Ilustración 1. Explicación gráfica acerca de la fisiopatología del síndrome 
antifosfolípido

Síndrome antifosfolípido
Fisiopatología



Enfermedad sistémica autoinmune
– Eventos tromboembólicos recurrentes
– Eventos obstétricos
– Anticuerpos antifosfolípidos

Manifestaciones no trombóticas
– Enfermedad valvular cardiaca
– Livedo reticularis
– Nefropatía relacionada a los antifosfolípidos
– Trombocitopenia
– Anemia hemolítica
– Disfunción cognitiva

Síndrome antifosfolípido
Manifestaciones

Tabla 1. Manif estaciones comunes del síndrome antifosfolípido



Tromboembolismo pulmonar

Infarto pulmonar 

Hipertensión pulmonar 

Microtrombosis pulmonar

Distress respiratorio agudo

Hemorragia alveolar difusa

Capilaritis pulmonar

Síndrome postparto 

Alveolitis criptogénica fibrosante

Síndrome antifosfolípido
Manifestaciones pulmonares

• Disrupción de la 
membrana 
alveolo-capilar.

• Hemoptisis.

• Puede progresar 
a SDRA.

• Puede ser 
primera 
manifestación.



Conclusiones

• El presente caso representa una exhibición infrecuente del sindrome antifosfolípido 
ya que por demografía se describe en un masculino joven y con una importante 
manifestación pulmonar como su principal presentación clínica al momento del 
diagnóstico.

• Además, la hemorragia alveolar presente en este caso, no figura dentro de las 
manifestaciones pulmonares mas frecuentes para este síndrome.

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