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Diagnostico de arteritis de Takayasu a los
64 anos: ;vale la pena pararse en la
exploracion fisica?

Diagnosis of Takayasu arteritis diagnosis at 64
years of age: Is it worth considering in the
physical examination?

Sr. Director:

La baja prevalencia de hipertension arterial secundaria en la
poblacion hipertensa general obliga a restringir su blsqueda
a colectivos determinados. Las vasculitis son dentro de estas
formas de hipertension arterial, muy poco prevalentes'.
No obstante, su reversibilidad es potencialmente elevada
cuando se detecta en fases tempranas de la enfermedad; sin
embargo, en la fase residual fibrotica, la lesion es irreversi-
ble y la cirugia vascular de correccion es la unica solucion.
Presentamos un caso de hipertension arterial de larga evolu-
cion debida a una arteritis de Takayasu de diagndstico muy
tardio?.

Mujer de 64 anos con antecedentes de migrana e
hipertension arterial de mas de 40 afos de evolucion,
en seguimiento por su médico de cabecera, con con-
troles muy irregulares (presion arterial sistolica entre
140-160 mmHg) a pesar de un buen cumplimiento terapéu-
tico (20mg de enalapril y 10mg de amlodipino al dia).
Acudio6 al servicio de Urgencias por cefalea holocraneal de
inicio reciente y debilidad crénica de miembro superior
izquierdo. En la exploracion fisica destacaba la asimetria
de la presion arterial en las extremidades: en la supe-
rior derecha 165/80 mmHg frente a la superior izquierda
100/60 mmHg, mientras que en ambas extremidades infe-
riores era 150/80 mmHg. Asimismo presentaba ausencia de
pulso radial izquierdo. La palpacion del pulso de las arterias
temporales era completamente normal. En la auscultacion
cardiovascular resultaba muy llamativo la presencia de un
soplo holosistolico en arteria subclavia izquierda y en caro-
tida ipsilateral. El estudio analitico general y la radiografia
de torax eran completamente normales, con reactantes de
fase aguda como la velocidad de sedimentacion glomerular
(VSG) o la proteina C reactiva (PCR) dentro de los niveles

de la normalidad. El electrocardiograma era sugestivo de
hipertrofia ventricular izquierda, confirmada mediante eco-
cardiografia transtoracica (septo 13mm y pared posterior
de ventriculo izquierdo de 12 mm). Ante estos hallazgos se
decidio solicitar una angiotomografia computarizada de
torax y troncos supraadrticos. En dicha prueba se objetivd
una estenosis severa y larga a nivel de la arteria subcla-
via izquierda y de la cardtida comn ipsilateral (fig. 1), con
numerosas placas ateromatosas irregulares en aorta toracica
y abdominal, sin compromiso las arterias renales. Ante la
evidencia de dichas lesiones se realizo la blusqueda de causas
potenciales de aortitis, se descarté mediante clinica y prue-
bas complementarias, tuberculosis, sifilis, fibrosdisplasias y
diversas enfermedades autoinmunes. Se establecio el diag-
nostico de arteritis de Takayasu de acuerdo a los criterios
definidos por la American Rheumatism Association®: dife-
rencia de tension arterial superior a 10 mmHg entre ambas
extremidades superiores + soplo en arterias supraadrticas
+ alteraciones angiograficas + claudicacion de extremidad
superior + disminucion de pulso en arteria braquial; se cum-
plen 5 de los 6 criterios (si se considerara como edad de
inicio de la enfermedad la edad de debut de la hiper-
tension arterial o de la claudiacion del miembro superior
izquierdo -como sintomas secundarios de la arteritis de
Takayasu- mas que la edad de diagnostico final, entonces
se cumplirian 6 de los 6 criterios de la American Rheuma-
tism Association)3. Un diagndstico a tener en cuenta seria
el de arteritis de la temporal. Sin embargo el hecho de que
la VSG fuese normal, asi como que el pulso de la arteria
temporal fuese también normal no apoyan este diagndstico.
Por otro lado, la historia de una hipertension de inicio en
la segunda década de la vida y la claudicacion cronica del
miembro superior izquierdo orientan mas en el contexto de
los hallazgos exploratorios, analiticos y angiograficos, a una
arteritis de Takayasu que se paso de alto en su fase inicial y
se diagnosticd de forma tardia. La paciente desestimo la rea-
lizacion de una biopsia de la arterial temporal como prueba
diagnostica complementaria y dado el estado avanzado de
la enfermedad, en fase ya tardia o fibrotica, ante la ausen-
cia de datos bioldgicos de actividad inflamatoria, se optd
por no instaurar tratamiento corticoideo, dado el conocido
efecto presor de dichos farmacos. Se propuso la correc-
cion vascular de las estenosis arteriales, pero la paciente

Figura 1
ipsilateral.

Arteritis de Takayasu. Las flechas sefialan los puntos de estenosis en la arteria subclavia izquierda y en la carétida com(n
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rechazoé dicha opcion, por la que se opto por reforzar el tra-
tamiento antihipertensivo y afadir un antiagregante y una
estatina.

El hecho de que la arteritis de Takayasu sea una forma
altamente infrecuente de hipertension arterial secundaria*
y que el diagnostico de sospecha sea tan sencillo como la
palpacion de pulsos periféricos y el registro de los valores
de tension arterial en ambas extremidades superiores®, nos
remarca la importancia de la exploracion fisica a la hora de
evaluar al paciente hipertenso general.
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Empiema pleural por Streptococcus
constellatus

Pleural empyema caused by Streptococcus
constellatus

Sr Director:

El empiema es una complicacion poco frecuente de la neu-
monia adquirida en la comunidad, presente entre el 0,7 y
el 1,6% de los casos. Los gérmenes del grupo Streptococ-
cus milleri son actualmente los patégenos mas frecuentes
en la etiologia de las infecciones pleurales adquiridas en
la comunidad, a diferencia de lo que ocurria hace unas
décadas'-3.

Presentamos el caso de un varon de 38afos de edad,
obeso, que acude al Servicio de Urgencias por presentar
evolucion torpida (persistencia de fiebre y aparicion de
insuficiencia respiratoria) de una neumonia adquirida en la
comunidad diagnosticada 10 dias antes y por la que estaba en
tratamiento con levofloxacino. Como Unico antecedente de
interés, el paciente present6 un mes antes un absceso perio-
dontal que dreno espontaneamente y por el que no recibid
tratamiento antibiotico. A su llegada al hospital destacaba
la abolicion del murmullo vesicular en la mitad inferior del
hemitérax derecho, temperatura de 38°C, con importante
afectacion del estado general. El estudio analitico mostré
20.300 leucocitos/mm?® con desviacion izquierda. En la
radiografia de torax se observaba ocupacion alveolar de los
lobulos superior y medio derechos con marcada pérdida de
volumen y derrame pleural asociado. Ademas, proyectado
sobre el campo pulmonar inferior derecho se aprecié una
imagen redondeada, de bordes bien definidos de 8 x 6 cm de
diametro compatible con derrame pleural loculado. Se inicid
tratamiento con meropenem. Los estudios microbiologicos
en sangre, orina y la baciloscopia resultaron negativos. En

las 24 primeras horas del ingreso el paciente fue trasladado
a la Unidad de Cuidados Intensivos por empeoramiento de
la insuficiencia respiratoria sin llegar a precisar ventilacion
mecanica invasiva. Se realiz6 una tomografia computado-
rizada de térax (fig. 1), que mostré colecciones pleurales
atipicas en el lébulo superior derecho y en el segmento 6 del
lobulo inferior homolateral. Se realiz6é toracocentesis y se
obtuvo un liquido purulento en el que se aislé Streptococcus
constellatus. Las caracteristicas del liquido pleural fueron
las siguientes: pH: 6,8; leucocitos: 140.000/mm? con el
95% de segmentados; glucosa: 6 mg/dl; proteinas totales:
3,5¢g/dl; lactato deshidrogenasa 17.923Ul/l y adenosin
deaminasa 2,3 Ul/L. (normal <45). Se colocaron dos tubos
de drenaje pleural con lavados con urokinasa que drenaron
2.290y 350 ml, respectivamente. La evolucion fue favorable

Figura 1 Tomografia computadorizada de térax que mues-
tra colecciones pleurales atipicas (flechas) de predominio en
campos superiores.
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