CASO CLINICO
Revista Progaleno Vol 2(3)2019

Arteritis de Takayasu: a proposito de un caso

Arteritis of Takayasu: a case report
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RESUMEN

Fundamento: |la arteritis de Takayasu es una panarteritis segmentaria, necrotizante y
obliterante, de grandes vasos y de causa desconocida con mayor prevalencia en mujeres jovenes. Su
diagnostico es complicado; presenta una evolucion insidiosa y baja prevalencia.

Objetivo: presentar un caso de una paciente con arteritis de Takayasu diagnosticada hace
12 afios.

Caso clinico: se presenta el caso de una paciente femenina de 52 afios de edad con arteri-
tis de Takayasu, a la que hace 12 afios se le realizé el diagndstico de esta enfermedad en el servicio
de Reumatologia del Hospital Clinico Quirdrgico Arnaldo Milian Castro, de Villa Clara, se tuvieron en
cuenta varios aspectos que correspondian con los criterios de diagnédstico de la arteritis Takayasu es-
tablecidos por el Colegio Americano de Reumatologia. Se realizaron estudios imagenoldgicos como
ultrasonido Doppler de cardtidas que reveld la presencia de varias placas de ateroma con oclusion
superior al 50 %. Se decidié tratamiento farmacoldgico. En la actualidad la paciente se encuentra ba-
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jo seguimiento por angiologia y reumatologia con alivio de la sintomatologia que motivd su ingreso.
Conclusiones: el caso que se presentd de arteritis de Takayasu pretende aportar informa-
cion sobre esta vasculitis tan infrecuente en el medio, destacando la importancia del conocimiento de

los criterios diagndsticos para realizar un correcto tratamiento.

DeCS: ARTERITIS DE TAKAYASU/diagndstico por imagen; ARTERITIS DE TAKAYASU/
ARTERIAS imagen; PLACA
ATEROSCLEROTICA/diagnéstico por imagen; VASCULITIS.

tratamiento farmacoldgico; CAROTIDAS/diagnéstico por

ABSTRACT

Background: Takayasu arteritis is a segmental, necrotizing and obliterating panarteritis of
large vessels and an unknown cause with higher prevalence in young women. Its diagnosis is
complicated; it presents an insidious evolution and low prevalence.

Objective: to present a case of a patient with Takayasu arteritis diagnosed 12 years ago.
Clinical case: a case of a 52-year-old female patient with Takayasu arteritis is presented, who was
diagnosed 12 years ago with this disease in the Rheumatology service of Arnaldo Milidan Castro Clinical
Surgical Hospital, in Villa Clara, taking into account several aspects that corresponded with the
diagnostic criteria of Takayasu arteritis established by the American College of Rheumatology. Imaging
studies such as Doppler ultrasound of carotid arteries revealed the presence of several atheroma
plaques with occlusion greater than 50 %. Pharmacological treatment was decided. Currently, the
patient is under follow-up due to angiology and rheumatology with improvement of the symptoms that
motivated her admission.

Conclusions: the presented case of Takayasu arteritis aims to provide information about this
vasculitis so rare in our environment, highlighting the importance of knowledge of the diagnostic

criteria to perform a correct treatment.

DeCS: TAKAYASU ARTERITIS/ diagnostic imaging; TAKAYASU ARTERITIS/drug therapy; CAROTID
ARTERIES/diagnostic imaging; PLAQUE, ATHEROSCLEROTIC/diagnostic imaging; VASCULITIS.

INTRODUCCION

La arteritis de Takayasu (ATK) es una panarte-
ritis segmentaria, necrotizante y obliterante,
de grandes vasos, de causa desconocida con
una mayor prevalencia en mujeres jovenes
(>80 % de los casos). También se conoce
como enfermedad sin pulso o sindrome de

Martorell. Afecta la aorta y sus principales
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ramas, tales como el tronco braquiocefalico,
carotidas, subclavias, vertebrales y renales,
seguidas de las arterias coronarias y pulmona-
res. !

La arteritis de Takayasu es un tipo de vasculitis
de grandes vasos que afecta a la aorta, produ-

ciendo cambios oclusivos ectasicos, dilatacion
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o formacion de aneurismas, en especial, en la
circulacion principal (aorta y sus ramas inme-
diatas), asi como en la arteria pulmonar. 2
Epidemiologia

Descrita en sus inicios en Japdn, es frecuente
en Asia. *La enfermedad es mdas comin en
mujeres y es predominante en paises asiaticos
e hispanicos (aunque tiene una distribucién
mundial) y se inicia en la segunda o tercera
décadas de la vida. ! La incidencia estimada es
de 2,6 casos por millén de habitantes al afio. *
Caracteristicas clinicas

La arteritis de Takayasu es comUnmente dividi-
da en dos fases o estadios clinicos. En la fase
temprana, también conocida como sistémica o
fase pre-sin pulso, las manifestaciones clinicas
son vagas, sistémicas vy constitucionales
(fiebre, malestar, diaforesis nocturna,
debilidad, dolor) hace que el diagnédstico sea
dificil. *

La fase tardia, también conocida como oclusiva
0 sin pulso, se caracteriza por manifestaciones
relacionadas con estenosis arterial, oclusién o
dilataciéon con hallazgos clinicos que dependen
del territorio vascular afectado. Durante los
estadios tardios los sintomas constitucionales
son menos evidentes. °

Hallazgos de laboratorio

No existen cambios caracteristicos en los
parametros hematoldgicos o bioquimicos. La
actividad de la enfermedad deberia ser evalua-
da de acuerdo con los niveles de proteina C
reactiva, sedimentacién globular, cuenta de
leucocitos y niveles de gammaglobulina; asi
como por la presencia o ausencia de anemia.
Ademas de la evaluacion de marcadores
inflamatorios también se deben evaluar
algunos marcadores para trombosis como
fibrindgeno, factor de agregacidon plaquetaria,
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tiempo de protrombina, tiempos de trombo-
plastina parcial activada y antitrombina III. !
La evaluacién inmunoldégica quizas revele
incremento de las inmunoglobulinas (IgG e
IgA) y aumento de los componentes del
complemento (C3 y C4). ©

Clasificacion

En 1997 Numano y sus colegas propusieron un
método de clasificacién en cinco tipos (I a V)
basado en los hallazgos angiograficos. *
Ademas de estos cinco tipos también se espe-
cifica si hay lesiéon en las arterias coronarias o
pulmonares, lo que se indica con C (afectacion
de arterias coronarias) (+) y P (afectacién de
arterias pulmonares) (+), respectivamente. !

Clasificacion de Numano:

Tipo I: Ramas del arco adrtico.

Tipo IIa: Aorta ascendente, arco adrtico y sus
ramas.

Tipo IIb: Lesiones de Ila + involucramiento de
la aorta toracica descendente.

Tipo III: Aorta toracica descendente, abdomi-
nal y arterias renales.

Tipo IV: Aorta abdominal, arterias renales o
ambas.

Tipo V: Lesiones del tipo IIb + IV (aorta ascen-
dente, arco de la aorta y sus ramas, aorta
descendente, abdominal o arterias renales).
Criterios del Colegio Americano de
Reumatologia

Los criterios de diagndstico para AT estableci-
dos por el Colegio Americano de Reumatologia
incluyen: 37

I. Edad superior a 40 afos: desarrollo de sinto-
mas y signos relacionados con AT comienza
por lo general en menores de 40 afios, aunque
el diagnéstico por lo general se hace luego de
los 40 afos.

II. Claudicacion de extremidades: desarrollo o
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empeoramiento de fatiga y disconformidad en
los musculos de una o mas extremidades, en
lo especial en extremidades superiores.

III. Disminucién del pulso arterial braquial:
disminucién del pulso en una o ambas arterias
braquiales.

IV. Diferencia de la presién sanguinea mayor a
10 mmHg (en la presién sistdlica de ambos
brazos).

V. Soplo sobre la subclavia: soplo audible a la
auscultacién sobre una o ambas arterias sub-
clavias o sobre la aorta abdominal.

VI. Arteriografia anormal: estenosis u oclusion
de la aorta, sus ramas principales o grandes
arterias de las extremidades superiores e
inferiores que no se deben a ateroesclerosis,
displasia fibromuscular o causas similares;
cambios focales o segmentarios.

Para considerar que un paciente tiene AT al
menos debe cumplir tres de los seis criterios. ’
La presencia de tres o mas criterios tiene un
sensibilidad de 90,5 % y una especificidad de
97,8 %. 8

Hallazgos por imagen

La imagen vascular es esencial para el diag-
nostico y seguimiento de los pacientes con AT.
Historicamente, los procedimientos han sido
invasivos, pero aunque la angiografia conven-
cional fue considerada el procedimiento de
eleccién para el diagndstico los métodos no
invasivos son hoy la norma. ® En la practica
clinica actual la angiorresonancia magnética
(angio-RM), la angiotomografia computada
(angio-TC) y la tomografia por emision de
positrones con 18 F-fluorodesoxiglucosa (PET-
TC 18 F-FDG) son usadas para el seguimiento

de los pacientes. !
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CASO CLINICO

Paciente femenina de 52 afos de edad, de
raza blanca y de procedencia urbana con ante-
cedentes de cardiopatia isquémica, para lo
cual lleva tratamiento regular con nitrosorbide,
tabletas 10 mg, 1 tab/8h y amlodipino, table-
tas de 10 mg, 1 tab/dia; de Lupus Eritematoso
Sistémico, para el cual lleva tratamiento con
azatioprina, tabletas de 50 mg, 1 tab/dia,
prednisona, tabletas de 5 mg, 1 tab/12h,
carbamazepina, tabletas de 200 mg, 1 tab/8h
y haloperidol, tabletas de 5 mg, 1 tab/8h; de
sindrome Antifosfolipidico, para el cual lleva
tratamiento con dipiridamol, tabletas de 25
mg, 1 tab/8h; de Artritis Reumatoidea, para la
cual lleva tratamiento con dimenhidrato, table-
tas de 50 mg, 1 tab/8h, tramadol, tabletas de
50 mg, 1 tab/8h y amitriptilina, tabletas de 25
mg, 1 tab/8h; de Diabetes Mellitus tipo 2, para
la cual usa biosensores tres veces al dia. In-
gresd en el Hospital Clinico Quirdrgico Arnaldo
Milian Castro de Villa Clara el 23 de mayo de
2006 a la edad de 40 afios con antecedentes
de padecer hace 16 afios de otitis media por lo
que fue operada. Hacia 2 afios de su ingreso
en el Hospital General Universitario Vladimir I.
Lenin de Holguin con cuadro doloroso epigas-
trico que se irradié al cuello, brazo izquierdo y
region del pecho donde se le diagnosticé un
Infarto Agudo de Miocardio. Hacia un afio ha-
bia ingresado por dolor opresivo precordial con
irradiacion a brazo izquierdo acompafiado de
sudoraciéon de 30 minutos de duracién que se
aliviaba con nitroglicerina sublingual acompa-
fado de disnea a los grandes y pequefios
esfuerzos que mejoraba con el reposo, ade-
mas de voémitos abundantes con restos de

alimentos.
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Al examen fisico se encontrd pulso radial débil
en el brazo derecho.

Los examenes complementarios realizados fue-
ron: Hemoglobina: 123 g/L; Hematocrito: 0,39
L/L; Eritrosedimentacién: 7 mm/H; Tiempo de
coagulacion: 8 minutos; Tiempo de sangra-
miento: un minuto; Conteo de plaquetas:
200x10%/L; Glicemia: 4,4 mmol/L; Creatinina:
76 mmol/L; Acido Urico: 180 mmol/L; Coleste-
rol: 5,9 mmol/L; Triglicéridos: 1,69 mmol/L;
TGP: 25,4 mmol/L; Conteo de Addis: protei-
nas: 0, Leucos: 2800, Hematies: 0 y Cilindros:
0; Proteinuria de 24 horas: negativa; Uroculti-

vo: negativo; Exudado uretral: Estafilococo

coagulosa negativo; Crioglobulina: negativa;
Proteina C Reactiva: negativa; Factor Reuma-
toideo: positivo; Células LES: dudosa; Serolo-
gia VDRL: no reactiva; EKG: ondas T negativas
aplanadas en V3-V5. Ultrasonido revelo6 vesicu-
la con multiples imagenes de litiasis en su inte-
rior, abundante bilis de estasis. TAC de craneo
simple resulté ser normal asi como Electroen-
cefalograma. El ultrasonido Doppler mostrd
arteria subclavia izquierda ocluida, compensa-
da por la arteria vertebral. Segundo Doppler
revelé pequeia placa de ateroma en eje caroti-
deo homogénea con estenosis de 30 % al inicio

(figura 1).

Figura 1. Eco Doppler de arteria carotidea izquierda.

Se concluyo con el ingreso que la paciente te-
nia una cardiopatia isquémica cronica, ateroma
de la arteria carotidea, litiasis vesicular, sin-
drome Antifosfolipidico primario y una posible
enfermedad de Takayasu que fue seguida por
ultrasonido Doppler que revelé eje carotideo
izquierdo permeable, eje derecho subclavio
permeable y cardétida permeable, se visualizd
estenosis y se recomiendd seguir en estudio
sin descartar arteritis.

A los 37 dias del ingreso fue valorada en comi-
sion médica donde se determind que la pacien-

te presentaba una arteritis de Takayasu, se
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tuvo en cuenta varios aspectos como edad de
inicio de los sintomas, varios cuadros isquémi-
cos, de insuficiencia arterial periférica y el an-
tecedente de infarto agudo de miocardio sin
otra causa aparente, presencia de soplo en re-
gion supraclavicular derecha, asimetria de los
pulsos periféricos y de la tensién arterial de
mas de 10 mmHg, se realizé un Doppler de
cardtidas que reveld la presencia de varias pla-
cas de ateroma con oclusién superior al 50 %,
se le realizo6 ANGIOTAC que no mostro altera-
ciones. Resulta llamativo que la paciente no

describe ningln sintoma de la fase inicial infla-
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matoria, por lo que la comision médica conclu-
yo0 que se trata de una enferma con varios
diagnosticos que han obligado a utilizar drogas
como ahorradoras de esteroides y esteroides,
ademas que la paciente tenia criterios para
plantear un sindrome de superposicién del co-
lageno, el cual fue descartado.

Con todos estos elementos se planted el diag-
nostico de una arteritis de Takayasu de Tipo I
sin criterio quirtrgico convencional o endovas-
cular, por lo que se comenzd con el tratamien-
to farmacoldgico con pentoxifilina, tabletas de
400 mg, 2 tab/dia, clordiazepoxido, tabletas de
10 mg, 2 tab/12h, nitrazepam en tabletas de 5
mg, 1 tab/12h, benadrilina en tabletas de 25
mg, 1 tab/12h.

DISCUSION

La arteritis de Takayasu aunque muy poco
prevalente, tiene una distribuciéon mundial,
pero con una prevalencia mayor en Asia. Entre
el 80 y 90 % de los pacientes son mujeres, con
una edad de inicio entre los 10 y 40 afos. No
tiene una causa especifica, aunque existen
algunas evidencias que sugieren patogenicidad
autoinmune con mecanismos humorales vy
celulares. °

La enfermedad evoluciona en dos fases
clinicas. La fase preoclusiva o sistémica carac-
terizada por manifestaciones generales,
cutaneas, articulares, fiebre, astenia y pérdida
de peso, entre otras. Es raro que el diagndstico
se realice en este estadio, y la mayoria de los
pacientes consultan en la etapa tardia de la
enfermedad. En la fase oclusiva ocurren
manifestaciones isquémicas variables segun la
localizacién de las lesiones.

En cuanto a los criterios diagndsticos de la
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arteritis de Takayasu segun el American Co-
llege of Reumatology descritos con anteriori-
dad, la paciente cumplia con cinco de los seis
criterios para el diagndstico de arteritis de
Takayasu, por lo que el mismo fue realizado.
La enfermedad tiene un curso progresivo, por
lo que es necesario vigilar su actividad. Para
esto se han utilizado como marcadores
inflamatorios la velocidad de eritrosedimenta-
cion, la proteina C reactiva y desde hace poco,
las metaloproteinasas de la matriz tres y nue-
ve. La mortalidad varia de 3 a 35 % a los cinco
anos y el pronostico se ha relacionado con las
complicaciones de la enfermedad arterial oclu-
siva, el curso y la elevacién de la velocidad de
eritrosedimentacion. Otros predictores de
muerte prematura que han sido propuestos
son la hipertensién arterial severa, la discapa-
cidad funcional severa y la evidencia de com-
promiso cardiaco. *°

El diagndstico diferencial incluye otras aortitis
inflamatorias infecciosas como la sifilis y la
tuberculosis; autoinmunes como el lupus erite-
matoso sistémico, la artritis reumatoide, las
espondiloartropatias, las enfermedades de
Buerger, Behget, Cogan y Kawasaki, y los
defectos estructurales, como los sindromes de
Ehler-Danlos y Marfan y ciertas anormalidades
aorticas como la neurofibromatosis y la fibrosis
por radiacion. !

Las opciones terapéuticas incluyen estrategias
de tipo farmacoldgico y quirdrgico. Dentro de
las estrategias farmacoldgicas se encuentran
los agentes inmunosupresores como los este-
roides, metotrexate, micofenolato, mofetil y
azatioprina. Dado el curso clinico acelerado en
el caso que se presenta, los agentes citostati-
cos como la ciclofosfamida son de eleccidn
para inducir remision. Para el mantenimiento
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los esteroides son la primera elecciéon, sin em-
bargo, la alta frecuencia de recaidas cuando
son suspendidos y la progresion de las lesiones
estendticas pese a su uso limitan su aplicacion
clinica. Existen algunas publicaciones que su-
gieren que la combinacién de azatioprina con
prednisolona es superior a esta ultima como
monoterapia para prevenir la progresién de la
enfermedad.

La arteritis de Takayasu es una enfermedad de
origen desconocido e infrecuente en Cuba, se
debe tener un alto indice de sospecha para su
diagnostico y de esta forma evitar demoras en
el inicio de un tratamiento adecuado. En la ac-
tualidad la enferma se encuentra bajo segui-
miento por consulta de angiologia y reumatolo-
gia con tratamiento farmacolégico con mejoria
clinica de la sintomatologia que motivé su in-
greso y disfruta de una vida normal a sus 52

ahos de edad.

CONCLUSIONES

El caso que se presenté de arteritis de Ta-
kayasu pretende aportar informacién sobre es-
ta vasculitis tan infrecuente en el medio, al
destacar la importancia del conocimiento de los
criterios diagnodsticos para realizar un diagnds-
tico preciso y un correcto tratamiento. Lo in-
teresante de este caso en especifico radica en
las asociaciones de ATK con otras afecciones

de origen autoinmune.
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