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Fundamento: El Anticoagulante Lipico (AL) responde a un grupo heterogéneo de anticuerpos
que actian sobre el complejo protrombinasa. Estos in vitro provocan una prolongacién en las prue-
bas de coagulacién dependientes de fosfolipidos: tempo de coagulacién con caolin, tiempo de
tromboplastina parcial activado (TTPa), tiempo del veneno de la vibora de Russell y, muy rara-
mente, el tiempo de protrombina. Es por ello que un alargamiento en el TTPa, test habitual de
screnning para valorar la via intrinseca, nos puede indicar la presencia de AL. El AL esta implicado
en la aparicion de trombosis y/o abortos de repeticion y es un criterio de definitorio del Sindrome

Antifosfolipido (SAF).

Objetivo: El objetivo del estudio fue valorar el TTPa en los pacientes con AL positivo y confirmar
si la normalidad de esta prueba es suficiente para poder excluir la presencia de AL.

Pacientes y métodos: Se estudiaron 216 pacientes con sospecha de SAF a los que se determind
el TTPa (HemosILTM SynthASil, Instrumentation Laboratories) y la presencia de AL siguiendo
las recomendaciones de la ISTH (veneno vibora Russell diluido (HemosILTM LAC screen/LAC
confirm, Instrumentation Laboratories) y Silica Clotting Time (HemosILTM SCT screen/confirm,
Instrumentation Laboratorios). Se consideré como TTPa alargado una ratio >1.3 (VN: 0.7-1.3). Si la
ratio era >1.3 se descarté la posibilidad de un defecto en la fase de contacto, muestra con heparina
y un déficit de factores de la via intrinseca. Se consider la presencia de AL si uno o los dos tests
realizados eran positivos (ratio LAC y/o ratio SCT >1.2). Se realizé una curva ROC para obtener
un punto de corte del TTPa con la mejor sensibilidad y especificidad para poder clasificar correcta-
mente aquellos pacientes con AL positivo segin LAC, SCT o ambos tests.

Resultados: De los 216 pacientes estudiados, 178 (82,4%) tenian un TPPa <1,3 y 38 pacientes
(17,6%) un TTPa > 1,3. La presencia de AL se demostr6 en 45 pacientes (20,8%). De los pacientes
con TTPa alargado (>1,3), 24 (63,2%) fueron positivos para el AL en al menos uno de los tests
realizados (AL positivo: 3 para LAC, 8 para SCT y 13 para ambos). Por otro lado, 21 (11,8%) de los
178 pacientes con TTPa <1,3 fueron positivos para el AL. En este caso, Gnicamente en 2 pacientes
se evidenci6 positividad para LAC y SCT, 9 para el LAC y 10 para el SCT. Los pacientes con AL
positivo tenian significativamente un TTPa mas alargado respecto a los pacientes a los que no se les
detectd el AL (AL positivo; TTPa ratio= 1.37 vs AL negativo: TTPa ratio= 1.03; p < 0,0001). El drea
bajo la curva fue 0,810 (95% CI: 0,734-0,877; p < 0,001). A pesar de obtener un drea bajo la curva
significativa, en nuestra serie no encontramos un punto de corte con la suficiente sensibilidad/
especificad del TTPa para clasificar correctamente los pacientes con o sin AL.

Conclusiones: Es importante realizar 2 técnicas para poder determinar la presencia de AL, sobre
todo en pacientes con sospecha de AL sin alargamiento del TTPa. Un TTPa normal no descarta la
presencia de AL. A pesar de que los pacientes con SAF presentan un mayor alargamiento del TTPa,
esta prueba no puede excluir la presencia de AL.



