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ARTERITIS DE TAKAYASU



 Vasculitis idiopática de grandes vasos que afecta a la aorta y sus principales ramas.

 EPIDEMIOLOGÍA

 Más frecuente

 Mujeres (en la edad adulta la relación mujer:varón es 8:1, menor en la infancia).

 Jóvenes (edad mediana de presentación: 25 años).

 Asia (pero se han descrito casos en todos los grupos étnicos)

 Incidencia

 EEUU: 1,2/1000000 hab

 Norte de Europa: 1,26/1000000 hab

 Japón: 1/3000 autopsias

 PATOGENIA

 Se desconoce la causa.

 Macrófagos y linfocitos T alcanzan la pared vascular a través del vasa-vasorum y
poseriormente emigran hasta la íntima luminal.

 También participan: linfocitos B, IL-6, TNF.
• Kerr GS, Hallahan CW, Giordano J, et al: Takayasu´s arteritis. Ann Intern Med 120:919, 1994
• Hashimoto Y, Tanaka M, Hata A, et al: Four years follow-up study in patients with Takayasu
arteritis and severe aortic regurgitation; assessment by echocardiography. Int J Cardiol 54
(Suppl): 173-176, 1997



 MANIFESTACIONES CLÍNICAS

 Afectación vascular



 MANIFESTACIONES CLÍNICAS
 Síntomas inflamatorios

 Fiebre, artralgia y/o artritis, eritema nodoso, astenia y pérdida de peso.

 HTA

 La principal causa es la estenosis de la arteria renal.

 Otras causas: estenosis aórtica suprarrenal o aorta rígida y con lesiones crónicas.

 Los principales vasos afectos:

 Aorta: abdominal (63,2%), descendente (57,2%), ascendente (47,8%) y arco (37,9%).

 Art carótida común izquierda (72,1%), art subclavia izquierda (67,1%), art carótida común
derecha (63,7%), art subclavia derecha (55,2%).

 La aparición de estenosis arteriales es de 3 a 4 veces más frecuente que la de
aneurismas (excepto a nivel de la aorta torácica ascendente).

 Claudicación intermitente (> 60% en las EESS y ≈30% en las EEII).

 Soplos (≈80%).

 Asimetría de la TA y el pulso (60 al 80%).

 Los aneurismas más frecuentes y de mayor importancia clínica son los de la raíz
aórtica.

 Pueden provocar Insuficiencia valvular aórtica (≈20%).



 AFECTACIÓN CARDIACA

 HTA mal controlada.

 Insuficiencia aórtica.

 Insuficiencia mitral.

 Vasculitis de las arterias coronarias (<5%): Principalmente en la región de
los ostium.

 Hipertensión pulmonar.

•Pfizenmaier DH, Al Atawi FO, Castillo K, et al:Predictor of left ventricular dysfunction in patients with
Takayasu´s arteritis or giant cellaortitis. Clin Exp Rheumatol 22(Suppl 36):S41-45), 2004.

Principal causa de insuficiencia cardiaca.





 Pseudoaneurisma en la unión mitroaórtica



 DIAGNÓSTICO

 La American College of Rheumatology definió los siguientes
criterios diagnósticos (al menos 3 criterios):

 Edad de comienzo menor de 40 años,

 Claudicación de las extremidades,

 Disminución del pulso,

 Diferencia de presión mayor a 10 mmHg entre ambos miembros
superiores,

 Soplo sobre las arterias subclavias o la aorta,

 Anormalidades en la arteriografía:

 estrechamiento u oclusión de la aorta entera, sus ramas proximales o grandes
arterias

 en la zona proximal de las extremidades superiores o inferiores

 no debida a aterosclerosis, displasia fibromuscular o causas similares.

• Arend W, Michel B, Bloch D, Hunder G, Calabrese L, Edworthy S, et al. The American College of  Rheumatology 1990 criteria 
for the classification of Takayasu arteritis. Arthritis Rheum 1990; 33(8): 1129-34.



 Otros criterios diagnósticos fueron definidos por Ishikawa en 1988 (2
criterios mayores o 1 criterio mayor y 2 menores, o con 4 criterios
menores)

 Mayores:

 edad inferior a 40 años (obligatorio),

 afectación de la arteria subclavia.

 Menores:

 aumento de la velocidad de sedimentación,

 aumento de la presión arterial,

 dolor en el territorio de la arteria carótida,

 lesiones arteriales ubicadas en:

 aorta,

 tronco braquiocefálico,

 arteria carótida primitiva,

 arteria pulmonar.

•Ishikawa K. Diagnostic approach and proposed criteria for the clinical diagnosis of Takayasu’s arteriopathy. J Am Coll Cardiol 
1988; 12(4): 964-72.





 Técnicas diagnósticas

 La arteriografía es el gold estándar .

 Útil en la etapa tardía: Detección de cambios en el diámetro luminal.

 Limitada en etapas tempranas: No detecta inflamación vascular o engrosamiento parietal.

 La tomografía con emisión de positrones (PET) (F18-desoxiglucosa).

 Identifica la actividad inflamatoria en los vasos afectos.

 Útil en diagnóstico precoz y seguimiento de la respuesta terapéutica.

 Baja sensibilidad (en fase tardía) y baja especificidad (marcadores inflamatorios no
específicos).

 Angiografía por RMN o TC.

 No pueden medir las presiones intravasculares.

 Limitadas en lesiones viscerales, de la arteria renal y de los troncos supraórticos.

 Las alteraciones histopatológicas pueden apoyar el diagnóstico.

 Combinación de lesiones inflamatorias y fibrosis.

 Una vez que la inflamación invade la íntima, hay edematización e infiltrado de lípidos y
células sanguíneas. • Mwipatayi B, Jeffery P, Beningfield S, Matley P, Naidoo N, Kalla A, et al. Takayasu arteritis: clinical features 

and management: report of 272 cases. ANZ J Surg 2005; 75(3): 110-7.
• Andrews J, Al-Nahhas A, Pennell DJ, Hossain MS, Davies KA, Haskard D, et al. Non-invasive imaging in the 
diagnosis andmanagement of Takayasu’s arteritis. Ann Rheum Dis 2004; 63(8): 995-1000.



 Arteriografía



 TC



 RMN



 PET



 TRATAMIENTO

 Tratamiento médico

 Corticoides

 Prednisona 1mg/Kg/día

 ≈ 50% de los pacientes responden al este tratamiento con resolución de los síntomas y 
estabilización de las alteraciones angiográficas.

 ≥ 40% de los pacientes respondedores pueden experimentar recaídas al reducir las dosis 
de tratamiento.

 Citotóxicos

 Los pacientes resistentes a corticoides o que recaen pueden responder a la asociación de 
ciclofosfamida (2mg/Kg/día), azatioprina (2-3 mg/kg/día) o metotrexato (20mg/semana).

 ≈ 40% logran la remisión.

 ≥ 25% de ellos requiere tratamiento inmunosupresor permanente por recaídas.

 Anti-TNF



 Tratamiento intervencionista

 Siempre que sea posible, se debe contemplar la corrección anatómica de 
las lesiones clínicamente significativas (St: estenosis de art renal + HTA).

 Idealmente: 

 Qx en fase de remisión .

 Son de elección los by-pass, siempre que sea posible. 

 Con toma de biopsias vasculares de los injertos de derivación.

 Aorta aneurismática

 20% de los pacientes requiere cirugía aórtica con o sin sustitución valvular.

 Estenosis subclavias y carotídeas

 Preferentemente con injertos originados en la raíz aórtica y no desde otro vaso del cayado.

 La angioplastia y las endoprótesis vasculares  se siguen de reestenosis con más frecuencia 
que los injertos de derivación.

 Estenosis mesentéricas y celiacas

 Asintomáticas, rara vez requieren cirugía.



 PRONÓSTICO

 La principal causa de morbimortalidad es la afectación vascular cardiaca,
renal y del sistema nervioso central.

 Factores pronósticos:

 Presencia de complicaciones mayores de la Enf. Takayasu:

 Retinopatía,

 HTA,

 Insuficiecia valvular aórtica

 Aneurismas.

 Curso progresivo. 67,9% vs 92,9%

 Edad > 35 años. 58,3% vs 92,7%

 Momento del diagnóstico. 79,9% vs 96,5%

 Clasificación en estadíos (I, II y III) según la presencia/ausencia de 3
predictores independientes: existencia de complicaciones, curso progresivo
y elevación de la VSG III: 43%.

66,3% vs 96,4%



CONCLUSIONES

 La arteritis de Takayasu es una enfermedad rara en nuestro medio,
pero debe ser incluida en el diagnóstico diferencial de:

 Pacientes jóvenes con enfermedad coronaria sin FRCV.

 Causa de aorta aneurismática e insuficiencia valvular aórtica.

 Causas de aneurismas valvulares en ausencia de antecedentes de
endocarditis y/o CCV previa.

 El diagnóstico es fundamentalmente clínico, apoyado por técnicas de
imagen vascular.

 El tratamiento debe ser multidisciplinar incluyendo clínicos habituados
al manejo de fármacos inmunosupresores, radiólogos intervencionistas
y cirujanos cardiovasculares.



FIN
Preguntas…


