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D. Yagüe-Romeoa, E. Angulo-Hervı́asa,� y L.E. Hueso-del Rı́ob
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La arteritis de Takayasu, denominada por algunos autores
como )la enfermedad sin pulsos*, es una arteriopatı́a crónica
no aterosclerótica, que afecta la aorta y ramas principales1.
El signo caracterı́stico de la fase más temprana de la arteritis
de Takayasu es el engrosamiento parietal vascular. El
diagnóstico precoz puede resultar difı́cil, dado que los
sı́ntomas iniciales de la enfermedad (astenia, malestar,
artralgias y febrı́cula) son inespecı́ficos. Durante esta fase,
cuando todavı́a no resultan evidentes los signos de afectación
oclusiva de las grandes arterias del cayado aórtico, la
tomografı́a computarizada (TC) puede resultar de gran
utilidad, ya que permite evaluar la pared del vaso. La
resonancia magnética (RM) es muy útil para la evaluación
seriada de estos pacientes, dado que no conlleva la
administración de radiación ionizante y de contraste yodado.
Presentamos un caso en el que se resalta la utilidad clı́nica de
estas técnicas.

Caso clı́nico

Presentamos el caso de una mujer de 47 años, sin ante-
cedentes personales ni familiares de interés, que ingresa por
un sı́ndrome febricular de 6 meses de evolución, de

predominio vespertino, con sudoración profusa, cefalea,
astenia y pérdida de 4 kg de peso. Los pulsos radiales
estaban presentes y las extremidades inferiores no mostra-
ban edemas ni signos de trombosis venosa profunda.

En la analı́tica destacaba una proteı́na C reactiva de
9,16mg/dl y una velocidad de sedimentación globular (VSG)
de 77mm/h. El factor reumatoide, los anticuerpos anti-
nucleares, anti-ADN, anticitoplasma de neutrófilo (ANCA),
las inmunoglobulinas G, A y M y el antı́geno carcinoembrio-
nario fueron normales o negativos. La función renal estaba
conservada y el análisis de orina era normal. Las serologı́as a
lúes, Brucella, Borrelia, Ricketsia, Yersinia, virus de
hepatitis B, virus de hepatitis C, virus de la inmunodefi-
ciencia humana, neumonı́as atı́picas, citomegalovirus y virus
de Ebstein-Barr fueron negativas. La radiografı́a de tórax no
mostró alteraciones.

Se realizó una TC torácica y abdominal con contraste
intravenoso para el estudio de la fiebre de origen descono-
cido (FOD), en la que se observó un engrosamiento mural
concéntrico a nivel de la aorta torácica ascendente, arco
aórtico y tronco arterial braquiocefálico (fig. 1). También se
objetivó un engrosamiento parietal de las arterias
pulmonares, sobre todo en la arteria pulmonar principal
derecha. Poco después se realizó una angiorresonancia
magnética que corroboró los hallazgos anteriormente
visualizados en la TC, sin apreciarse alteraciones en la luz
vascular ni estenosis significativas (fig. 2). No se evidenció
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realce de la pared aórtica ni de la pared de la arteria
pulmonar derecha. Se estableció el diagnóstico de arteritis
de Takayasu y se instauró tratamiento con corticoides, con
mejorı́a y normalización posterior de las alteraciones
analı́ticas, con resolución total de la sintomatologı́a.

Comentario

La arteritis de Takayasu, denominada por algunos autores
como )la enfermedad sin pulsos*, es una arteriopatı́a
crónica no aterosclerótica, que afecta la aorta y ramas
principales de mujeres menores de 40 años1. Las manifes-
taciones clı́nicas variarán en función del tipo de afectación y
los segmentos que abarque, observando un patrón geográ-
fico en su distribución2. Las manifestaciones clı́nicas pueden
diferenciarse en dos fases: una inicial, previa a la
desaparición de los pulsos, dominada por los sı́ntomas
inespecı́ficos de afectación sistémica, seguida tras un
intervalo de 4 a 7 años de una fase crónica donde
predominan los sı́ntomas derivados de la afectación vascu-
lar3. El 75% de los pacientes presentan una remisión total de

la sintomatologı́a, la también llamada fase de inactividad, y
hasta un 33% no presentarán sı́ntomas de fase aguda4.

La arteritis de Takayasu es una causa poco frecuente de
FOD, siendo pocos los casos descritos en la literatura
diagnosticados en la fase previa a la ausencia de pulsos en
el estudio de cuadros de FOD5. En todos los casos descritos
de FOD y arteritis de Takayasu la edad de presentación fue
menor de 40 años, a diferencia del caso de nuestra paciente,
de 47 años de edad. La angiografı́a, convencional o por
sustracción digital, ha sido la prueba de imagen estándar
para el diagnóstico y evaluación de la arteritis de Takayasu.
Sin embargo, es una técnica invasiva con cierto riesgo de
complicaciones6. La arteriografı́a puede no detectar cam-
bios arquitecturales, y es incapaz de diferenciar la dismi-
nución de calibre del vaso debido a la inflamación aguda de
la pared de la estenosis, no permitiendo una diferenciación
entre las lesiones activas e inactivas, lo que puede llevar a
diagnosticar un estudio como normal en las fases más
tempranas, cuando solo hay un engrosamiento difuso de la
pared sin cambios en la luz. La TC y la resonancia magnética
aportan datos adicionales, al permitir valorar la pared del
vaso como primera manifestación de la enfermedad antes de
la aparición de estenosis o dilataciones7, siendo también
muy útiles en la valoración de la respuesta al tratamiento,
ya que durante la fase temprana el engrosamiento mural
puede desaparecer con el uso de corticoides8.

Las técnicas de imagen no invasivas son fundamentales
tanto en el diagnóstico inicial de los pacientes con arteritis
de Takayasu, como en la valoración de la extensión de la
enfermedad y su seguimiento.
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Figura 1 Planos axiales de tomografı́a computarizada torácica

con contraste intravenoso donde se observa engrosamiento

circunferencial de la pared del tronco arterial braquiocefálico

(flecha) (A) y (plano más inferior) (B) engrosamiento circunfe-

rencial de la pared de la aorta ascendente (flecha) y de la

arteria pulmonar derecha.

Figura 2 Planos axiales de resonancia magnética torácica FSE

doble IR (‘‘sangre negra’’) donde se observa engrosamiento

circunferencial de la pared del tronco arterial braquiocefálico

(flecha) (A) y (plano más inferior) (B) engrosamiento circunfe-

rencial de la pared de la aorta ascendente (flecha) y de la

arteria pulmonar derecha. Tras la administración de contraste

paramagnético no hubo realce de la pared, lo que indica que en

ese momento no habı́a actividad inflamatoria.
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