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r e  s u  m e  n

La poliarteritis nodosa hace parte de  las vasculitis sistémicas primarias, específicamente

compromete vasos de mediano calibre pudiendo afectar virtualmente a cualquier órgano.

El diagnóstico de esta enfermedad se basa  en criterios clínicos, como el dolor y  la debilidad

en  los miembros inferiores, además de reportes paraclínicos y el  compromiso histoló-

gico, que evidencia inflamación necrosante, segmentaria y  focal de los  vasos involucrados.

A  continuación, presentamos el caso clínico de una mujer de 42 años, con diagnóstico pre-

vio  de poliarteritis nodosa, que presenta, 12  años después, un episodio de activación de

la enfermedad asociado a  trombosis venosa y miopatía multifocal en miembros inferiores,

una  presentación poco frecuente pero que debe sospecharse en este tipo de pacientes.
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a  b s  t r a  c t

Polyarteritis nodosa is part of the primary systemic vasculitis that specifically compromises

vessels of medium calibre, and can affect virtually any organ. The diagnosis of this disease is

based  on clinical criteria, such as pain and weakness in the lower limbs, as well as  laboratory

results and the histology report that shows necrotising, segmental and focal inflammation of

the  vessels involved. The case is presented of a 42  year-old woman with a previous diagnosis
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of polyarteritis nodosa, who, 12 years later, presented with an episode of activation of the

disease associated with venous thrombosis and multifocal myopathy in the  lower  limbs.

This is a  rare presentation that should be suspected in this type of patients.

©  2018 Asociación Colombiana de Reumatologı́a. Published by Elsevier España, S.L.U.

All rights reserved.

Introducción

La poliarteritis nodosa (PAN) es  una vasculitis sistémica pri-

maria necrosante que afecta a  las arterias de mediano tamaño.

Puede haber compromiso de arterias pequeñas, pero vasos

pequeños como las arteriolas, los capilares y  las vénulas no

son afectados1,2.  Se desconoce la frecuencia exacta de la

enfermedad, siendo una condición poco común, con múl-

tiples manifestaciones clínicas de acuerdo con los  vasos

comprometidos3.

La PAN puede ser idiopática o asociada a diferentes agen-

tes, dentro de los que se ha  descrito la infección por virus de

la hepatitis B como un desencadenante frecuente. La pato-

génesis de esta enfermedad no es muy clara aún, pero se han

descrito diversos mecanismos inmunológicos involucrados en

el desarrollo de la vasculitis3,4.

Los síntomas más  frecuentes al inicio de la enfermedad son

fiebre, pérdida de peso, neuropatía periférica, artralgias, dolor

abdominal, lesiones cutáneas y mialgias5,6. Con respecto al

compromiso muscular por la  enfermedad, se ha  descrito que el

19% de los pacientes tienen miopatía asociada al compromiso

vascular y hasta en el 48% de los casos se  ha documen-

tado histológicamente el compromiso musculoesquelético7,8.

A continuación, presentamos un caso de una paciente con

diagnóstico de PAN y  compromiso por miopatía multifocal en

miembros inferiores adyacentes a las lesiones cutáneas por la

enfermedad, resaltando el papel de las imágenes diagnósticas,

específicamente de la resonancia magnética (RM) simple.

Caso  clínico

Mujer de 42 años de edad, procedente de Bogotá, adminis-

tradora de empresas, quien consulta al Hospital Universitario

de la Fundación Santa Fe de Bogotá por un cuadro de 45 días

de evolución, que inicia con lesiones cutáneas inicialmente

violáceas, planas y  nodulares en la cara lateral de la pierna

izquierda. Se asoció a  edema y  a dolor intenso en miembros

inferiores, que limitan la marcha. Doce años antes, la  paciente

presentó un cuadro similar a este, realizándose un diagnóstico

histológico de PAN, por lo que recibió tratamiento inmunosu-

presor con adecuada respuesta y  remisión de la  enfermedad.

En el examen físico de ingreso se evidencian, en la piel,

lesiones planas, nodulares, violáceas e induradas, dolorosas

a la palpación e irregulares en su superficie, localizadas en

porción interna de las extremidades inferiores, asociadas

a edema perimaleolar (fig. 1). Los paraclínicos de  ingreso

mostraron leucocitosis, neutrofilia y elevación de reactantes

de fase aguda (velocidad de sedimentación globular 22 y

proteína C reactiva 4,447). El perfil autoinmune reumatológico

(anticuerpos antinucleares, antimieloperoxidasa, antiprotei-

nasa 3 y factor reumatoide) y los  anticuerpos para hepatitis B

y C fueron negativos.

Se realizó una ecografía Doppler venosa de miembros infe-

riores que mostró áreas con aumento de la ecogenicidad

de piel y tejido celular subcutáneo correspondientes a áreas

nodulares de PAN, una de las cuales condiciona trombosis

segmentaria de la vena safena mayor  derecha en el tercio pro-

ximal del muslo y otra área nodular que condiciona trombosis

de la vena safena mayor izquierda en el tercio medio de la

pierna izquierda. Teniendo en cuenta estos hallazgos, se ini-

ció anticoagulación con heparina de bajo peso molecular y  se

optimizó el manejo analgésico.

A pesar de las dosis altas de analgésicos, la paciente persis-

tía con dolor intenso en los miembros inferiores y  limitación

para la marcha  secundaria; se solicitó una RM comparativa

de miembros inferiores que mostró múltiples áreas de edema

muscular distribuido en parches e involucrando los  diferen-

tes grupos musculares en ambas pantorrillas (figs. 2 y 3); los

hallazgos representan una miopatía multifocal acorde con  el

contexto clínico de la paciente. No había evidencia de infiltra-

ción grasa por atrofia muscular asociada.

Con los hallazgos en las imágenes de los  miembros infe-

riores, se decidió aumentar progresivamente la dosis de

corticoide a  1,5 mg/kg/día de prednisona asociado a colchicina

0,5 mg  cada 12 h y  metotrexato 15 mg  semanal. Entre los estu-

dios adicionales, intrahospitalariamente se realizó radiografía

de tórax, prueba de tuberculina y quantiferón TB gold, los

cuales fueron negativos y  permitieron descartar la presencia

de tuberculosis y  un eritema indurado de Bazin, considerado

como diagnóstico diferencial debido a  que en ese momento

teníamos una biopsia de piel extrainstitucional no conclu-

yente y  no se encontraron las lesiones características de una

vasculitis nodular a  nivel histológico.

La paciente fue  dada de alta para completar tratamiento

con anticoagulación plena por 42  días y rehabilitación física

integral. Durante el seguimiento por reumatología a  los 3

meses de haber sido dada de alta, la paciente no ha presen-

tado nuevas lesiones en la piel y  se encuentra en manejo con

metotrexato 15 mg semanal, prednisolona 25  mg  diarios y  col-

chicina 0,5 mg  diarios.

Discusión

La PAN es una de las vasculitis que compromete vasos de

mediano calibre pudiendo afectar virtualmente a cualquier

órgano, pero los  que usualmente se comprometen son la piel,

el sistema nervioso periférico, el músculo, el riñón y el sistema

gastrointestinal2,3,9.
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Figura 1 –  Lesiones planas, nodulares, violáceas e induradas, dolorosas a la palpación e  irregulares en su superficie,

localizadas en porción interna de extremidades inferiores asociadas a edema perimaleolar.

Figura 2 –  Imágenes de resonancia magnética del cuello de

pie izquierdo. A) Sagital PD con saturación grasa. B) Coronal

PD con saturación grasa. Muestran marcado edema difuso

de las fibras musculares de los músculos plantares y del

compartimento posteromedial del tobillo.

La PAN puede ser idiopática o asociada a diferentes agen-

tes, dentro de los que se ha descrito la infección por virus de

las hepatitis B y  C, y por el virus de inmunodeficiencia humana

como desencadenantes de esta vasculitis. La patogénesis no

es muy clara aún pero se han descrito diversos mecanismos

inmunológicos, lo cual explica su  respuesta al tratamiento

inmunosupresor3,4.

Histológicamente, la PAN se caracteriza por la presencia

de inflamación necrosante, segmentaria y  focal de las arte-

rias de pequeño o mediano calibre, sin glomerulonefritis y  sin

compromiso de arteriolas, capilares o vénulas. La inflamación

de los vasos puede resultar en la formación de microaneu-

rismas y trombosis. La presencia de compromiso vascular en

diferentes estadios del proceso inflamatorio es típico de esta

enfermedad3,10.

Con  respecto al diagnóstico, en el año 1990 el Colegio Ame-

ricano de Reumatología propuso unos criterios que incluyen

pérdida de peso, livedo reticularis, mialgias, debilidad o dolor

en miembros inferiores, mononeuropatía o polineuropatía,

entre otras características clínicas, además de parámetros de

laboratorio, como la elevación en la creatinina o el nitrógeno

ureico, alteraciones en arteriografía y cambios histológicos

como los descritos previamente4,11.

En  el caso que presentamos, la paciente refería dolor

en los miembros inferiores y limitación para la marcha

secundaria, asociada a  lesiones en piel y  edema maleo-

lar. Además del diagnóstico de PAN, el cual se realizó por

medio de biopsia en el primer episodio de la enfermedad,

se documentó por imágenes de resonancia magnética (RNM)

compromiso por miopatía multifocal en ambas piernas, cuya

asociación con PAN se ha  descrito en varios casos indi-

viduales, pero este es el primer caso descrito en nuestro

país7,8,12-17.

Con respecto a los hallazgos radiológicos, en las imágenes

de RNM se ha  descrito aumento de la intensidad en parches

o de manera difusa de los músculos comprometidos en la

secuencia T2 o STIR, lo que se presenta secundario a  edema

que aumenta el agua libre intracelular o extracelular16-18.

La fisiopatología del compromiso musculoesquelético en  los

pacientes con PAN puede ser secundaria a  la isquemia resul-

tado de la oclusión de los vasos sanguíneos, compromiso de

fibras musculares por inflamación alrededor de los vasos y

atrofia muscular debido al  daño  de los nervios periféricos8,17.

El papel de la RNM en la determinación del compromiso

muscular en PAN y  su utilidad para seguimiento aún es dis-

cutido; sin embargo, se indica que este estudio de imágenes

puede ser útil para evaluar el compromiso muscular secun-

dario a la enfermedad y descartar otras condiciones que

expliquen el compromiso muscular en caso que se asocien

a atrofia o a otras alteraciones concomitantes14-17. En el caso

de nuestra paciente, tal como se muestra en las imágenes por

RNM, el aumento del realce de la  fascia muscular y el edema

muscular no se asociaban a  alteraciones crónicas, como son

la presencia de atrofia muscular ni infiltración grasa que indi-

carían otros diagnósticos diferenciales en esta paciente.

La principal restricción de la RNM en el diagnóstico de PAN

es que los cambios histopatológicos en esta enfermedad se

pueden hallar en otras entidades, como miopatías inflamato-

rias, miositis, infecciones y  síndrome compartimental. Es por

esto que el diagnóstico de este compromiso vascular no se

debe basar únicamente en los hallazgos imagenológicos, sino

que requiere de la confirmación por medio de la biopsia17.

Con respecto a  la utilidad de la RNM en el seguimiento

de los pacientes con PAN en su fase activa, esta es útil dado

que las características imagenológicas se correlacionan con
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Figura 3 – Imágenes de RM del cuello de piernas comparativas. A)  Axial PD con saturación grasa. B) Coronal PD con

saturación grasa. Muestran edema de los músculos en el compartimento posterior de la  pantorrilla derecha y  de los

músculos en el compartimento anterior de la  pantorrilla izquierda. Se debe destacar el importante grado de edema y

cambios de fascitis.

la evolución clínica del paciente, teniendo en cuenta que con

el tratamiento no solo se debe observar una disminución del

edema, dolor y  compromiso cutáneo, sino también una dis-

minución del compromiso de la fascia y  el músculo que le

permita al paciente mejorar su funcionalidad que estaba com-

prometida por la actividad de la enfermedad14,16,19.

Teniendo en cuenta la información de los casos repor-

tados en este tipo de compromiso muscular secundario a

PAN y en los casos de otras vasculitis, la realización de

imágenes como la RNM permite seleccionar el mejor sitio

para la toma de la muestra de la biopsia que confirmará la

sospecha diagnóstica y, por tanto, aumenta el rendimiento

diagnóstico al  tener en cuenta los  hallazgos del compromiso

muscular y de tejidos blandos en la  secuencia T2 y STIR

de este estudio imagenológico8,14,16,17,19,20.  Adicionalmente,

la RNM puede ser de utilidad para monitorear la  respuesta

terapéutica en enfermedades inflamatorias, no solamente

la PAN20,21.

Conclusiones

La PAN es una condición autoinmune, poco frecuente en

nuestro medio, que compromete principalmente vasos de

mediano calibre con evidencia de compromiso cutáneo, ner-

vioso, renal, gastrointestinal y, en algunos casos, se presenta

acompañada de miopatía focal o difusa en el contexto de

una enfermedad sistémica. El diagnóstico del compromiso

muscular por medio de  imágenes como la RNM permite

descartar otras condiciones asociadas y podría ser útil

para mejorar el rendimiento diagnóstico de las biopsias

necesarias para la confirmación diagnóstica y para el segui-

miento de la actividad y la respuesta al tratamiento de la

enfermedad.
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