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La enfermedad de Takayasu es un tipo de arteriopatia
inflamatoria crénica de etiologia desconocida, que afectala
aorta, sus grandes ramas y, en menor grado, las arterias
pulmonares. Fue descrita, segin Ishikawal, por primera
vez en 1827 por Adams y en 1908 el oftalmdlogo japo-
nés Takayasu llam¢ la atencion sobre los trastornos ocula-
res asociados con la enfermedad. Es de distribucién mun-
dial y afecta, la mayoria de las veces, a mujeres jovenes
menores de 40 afos, preferiblemente adolescentes. Inicial-
mente se puede manifestar como una enfermedad sistémi-
ca inflamatoria, con sintomas y signos de malestar gene-
ral, mialgias, artralgias, fiebre, sudoracién nocturna, ane-
mia y pérdida de peso. A esta fase se puede sumar, o pue-
de ser seguida de inflamacién de los vasos, llevando a
estrecheces o dilataciones del lumen arterial. Su forma
de presentacion es diferente, de acuerdo al sitio. Con base
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en la experiencia acumulada entre abril, 1970 y diciembre,
1986 en el Hospital Universitario del Valle (HUV), Cali,
Colombia, se conocid su comportamiento clinico, res-
puesta al tratamiento y una aproximacion de su pronds-
tico y sobrevida.

MATERIAL Y METODOS

Se revisaron las historias clinicas de los pacientes a
quienes se les habia hecho el diagnéstico de enfermedad de
Takayasu en el HUV, en el periodo comprendido entre
1970 y 1986. Aunque se encontré un total de 49 pacientes
con el diagndstico, sélo fueron incluidos en el estudio 25
que cumplian con los siguientes Criterios:

1. Datos ctompletos sobre historia clinica y examen
fisico. 2. Menor de 50 afios. 3. Hallazgos angiograficos
compatibles con la enfermedad. 4. Hemograma completo:
hemoglobina y hematocrito, recuento leucocitario y pla-




quetas. 5. Eritrosedimentacién. 6. Pruebas de funcion
renal: nitrégeno uréico y creatinina. '

De los 25 pacientes incluidos en el estudio, a 11 se les
habia determinado proteinas totales (albumina, globu-
linas); 7 pacientes con PPD y 22 a quienes se les habian
realizado anticuerpos antinucleares, fenomeno LE vy
VDRL. Fueron excluidos del estudio aquellos pacientes a
quienes se les habia hecho el diagndstico, o eran alta-
mente sospechosos, de una de las siguientes entidades:
aortitis luética, arteritis de células gigantes (entidad
esencialmente restringida a pacientes de edad avanzada), o
lupus eritematoso sistémico.

Se realizd una minuciosa revision y analisis de los datos
obtenidos de las historias clinicas, haciéndose un
seguimiento retrospectivo de la evolucion clinica y
respuesta al tratamiento de los pacientes, con base en la
informacion registrada en los controles posteriores a su
INgreso.

RESULTADOS

Del grupo de pacientes estudiados, 21 (84%) eran de sexo
femenino y 4 (16%) de sexo masculino, con edad media al
momento del diagnostico de 24 afnos (rango de 12 a 48
afos) y 76% eran menores de 30 anos. Catorce (56%)
eran de raza mestiza, 8 (32%) de raza negra y sélo 3
pacientes de raza blanca. El periodo transcurrido entre la
aparicion de los primeros sintomas y ¢l momento del
diagnostico fue de duracion media de 40.9 meses (rango de
15 dias a 11 afios). Sélo en 6 pacientes el diagndstico
inicial fue de arterius de Takayasu y en los 19 pacientes
restantes, fue muy variado: accidente cerebrovascular
1Isquémicos, 4; hipertension arterial, 3; fiebre reumadtica,
2; coartacion de la aorta, 2; otros fueron: insuficiencia
aortica, colagenosis, artritis reumatica, sindrome del robo
de la subclavia, endocarditis bacteriana, migrafia, tumor
cerebral y piclonefritis crénica, lo cual habla de la forma
inespecifica de presentacion de la enfermedad.

Este grupo de pacientes fue estudiado en un periodo de 16
afios (1970-1986), con tiempo de seguimiento promedio
de 3.8 afios (rango de 3 meses a 25 afios). No se encontrd
ningun caso familiar,

Manifestaciones clinicas

La causa de consulta mas frecuente fue "dolor de cabeza"
(20%), seguida de "pérdida del conocimiento" (16%),
asfixia (8%) y convulsiones (4%). En el presente estudio,
menos de 50% de los pacientes presentaron sintomas
inflamatorios antes del diagndstico y sélo en 4 de ellos
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fue posible determinar las dos fases en la evolucion de la
enfermedad. Las manifestaciones clinicas fueron (Cuadro

1):

1. Sintomas generales. SOlo 5 pacientes (20%) presenta-
ron fiebre de moderada intensidad sin que se les encontrara
foco infeccioso; 4 presentaron malestar general y adina-
mia, 5 sufrieron pérdida moderada de peso y otros 5 pre-
sentaron artralgias y mialgias. Uno presento artritis migra-
toria.

2. Manifestaciones cardiovasculares. Los hallazgos mas
frecuentes al examen fisico fueron la disminucidn o au-
sencia de pulsos y los soplos vasculares. Llama la aten-
ci0n que 19 pacientes tenian multiples soplos vasculares,
de los cuales 12 presentaban soplos carotideos, uni o
bilaterales; 19 (76%) pacientes tenian disminucion 0O
ausencia de pulsos periféricos. En orden de frecuencia, los
pulsos arteriales mas comprometidos fueron: braquial,
radial, carotideo, femoral y popliteo (31.5%). '

Otras manifestaciones importantes, producto del compro-
miso de la irrigacidn sanguinea de las extremidades, fue-
ron la claudicacion y las parestesias en las extremidades.
La claudicacién se encontré en 11 pacientes distribuida
asi: 4 en miembros superiores, 5 en miembros inferiores
y 2 en superiores e inferiores. Las parestesias estuvieron
presentes en 7 enfermos con mayor frecuencia en
miembros superiores, 5 presentaron edema de las extre-
midades, otros 3 presentaron frialdad y cianosis distal,
uno de los cuales presentaba en forma tipica el fendmeno
de Raynaud.

Se encontraron soplos cardiacos en 16 (56%) enfermos
con las siguientes localizaciones: 12 en foco adrtico y/o
foco adrtico accesorio, 3 en foco mitral y uno en foco
pulmonar. Diez pacientes (40%) experimentaron disnea de
esfuerzos de variable intensidad, 6 de los cuales llegaron a
presentar edema pulmonar agudo. Aunque informes ante-
riores sobre la enfermedad de Takayasu han encontrado que
el compromiso de las arterias coronarias es bastante raro,
4 pacientes (16%) presentaron angina de pecho tipica, en
los cuales hubo necesidad de iniciar vasodilatadores coro-
narios23,

Se encontraron 14 pacientes (56%) con hipertension, 4 de
ellos con cifras tensionales iguales o superiores a 130
mm Hg; en 4 no fue posible obtener presion arterial en
miembros superiores (0/0) y en otros 6, no se encontrd
tension arterial en uno de sus brazos, producto del
estrechamiento severo de la aorta y sus principales ramas.
Correlacionando estos datos con los hallazgos angio-
graticos se encontré que 10/14" (71%) pacientes hiperten-
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sos tenfan grados variables de oclusion o estrecha-

miento de las arterias renales; 1 paciente con disminucion
de 50% de la luz de una de sus arterias renales no presento
hipertension arterial.

Cuadro 1
Manifestaciones Clinicas de la Arteritis de
Takayasu
N2 Y/

Sintomas
Cefalea 23 92
Vértigo, mareos posicionales 12 48
Claudicacion, parestesia 11 44
Disnea de esfuerzos 10 40
Disminucién de agudeza visual 6 24
Fiebre S 20
Artralgias, mialgias S 20
Pérdida de peso 5 20
Fosfenos S 20
Dolor anginosos 4 16
Sincopes 4 16
Malestar general 4 16
Sudoracién nocturna 3 12
Convulsiones 3 12
Amaurosis fugaz 2 8
Cianosis, frialdad 2 8
Diplopia 1 4
Fenémeno de Raynaud 1 4
Signos
Soplos vasculares: 19 76

Carotideos 12/19 63

Abdominlaes 11/19 58
Ausencia o disminucion de pulsos 19 76
Hipertension arterial (diast. 100 mm Hg) 14 56
Fondo de ojo
Retinopatia, hipertension 8 32
Retinopatia, Takayasu 0 0
Normales 17 68
Soplos cardiacos 16 64

Foco adrtico y foco adrtico accesono Y2615

Foco mitral 3/16 19

Foco pulmonar 1/16 6

Presentaron mareos y/o vértigos posicionales 12 (48%)
pacientes, en 10 de los cuales se demostré oclusion seve-
ra de sus arterias carétidas y/o arterias vertebrales; 4 pa-
cientes presentaban episodios sincopales a repeticion; en
2 de ellos la insuficiencia cerebrovascular eran tan severa,
que s6lo ponerse de pies stbitamente desencadenaba el
sincope.

12A
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3. Manifestaciones visuales. El sintoma visual mas fre-
cuente fue la disminuciéon de la agudeza visual en 6
pacientes (24%); 2 de ellos presentaron amaurosis fugaz,
1 diplopia y otro ceguera en cuadrante inferior lateral del
ojo derecho. Al fondo de ojo, ningun paciente presento la
retinopatia tipica de Takayasu4. Si fueron frecuentes las
alteraciones secundarias a la hipertension arterial (retino-
patia hipertensiva) presente en 8 pacientes (44 %), general-
mente grado I o II, s6lo uno presentd papiledema.

4. Aspectos ginecoobstétricos. Aunque existe escasa litera-
tura respecto a este tema, se considera de gran importancia
porque la enfermedad de Takayasu ocurre principalmente
en mujeres en edad reproductiva.

Presentaron antecedentes ginecoobstétricos importantes,
sin relacion aparente con la enfermedad, 5 (20%): 3 de
ellas tuvieron parto vaginal sin complicaciones; 1 fue
intervenidaquirdrgicamente por presentar embarazo ectopi-
co y otra presenté feto muerto por ruptura prematura de
membrana.

Laboratorio

Un total de 15 pacientes (60%) presentaban anemia mode-
rada con hemoglobina menor de 13 g/dl, valor promedio
de 12.48 g/dl (rango de 9.8 a 17); fue hallada leucocitosis
en 18 pacientes con valor promedio de 11.950 (rango de
6200 a 19.200) y diferencial en términos generales, nor-
mal. Tenian trombocitosis, 14 (56%) pacientes.

Al momento del ingreso, 24 pacientes (96%) tenian eri-
trosedimentacion (Westergren) mayor de 20 mm/hora. To-
dos tenian valores de nitrégeno uréico y creatinina. A 11
pacientes se les midié proteinas séricas, 10 de los cuales
tenian aumento de proteinas totales y disminucion de la
relaciéon albdmina-globulina. A 7 se les realiz6 PPD, 6
resultaron positivos y a 3 de ellos se les habia hecho diag-
ndstico de enfermedad granulomatosa cronica. A 22 pa-
cientes se les realizd anticuerpos antinucleares, fenémeno
LE y VDRL y todos fueron negativos.

Hallazgos angiograficos

En todos los pacientes se realizaron estudios angiografi-
cos de la aorta y sus grandes ramas (en ningun paciente se
estudio el sistema arterial pulmonar). Los tipos de lesio-
nes encontradas fueron fundamentalmente: oclusion o este-
nosis, 96%; irregularidad de las paredes, 88%; formacion
de aneurismas de tamarfio variables desde 1 cm hasta 7 cm,
48%. Los sitios de localizacion mas frecuentes fueron:
aorta ascendente y arco aortico, seguidos de la aorta abdo-




minal, incluyendo ademas localizaciones como la forma-
cion de un aneurisma en la arteria hepatica de un paciente.
La distribucién topografica de estas lesiones se encuentra
descrita en el Cuadro 2.

Cuadro 2
Distribucion Topografica de las Lesiones
Arteriales en 22 Pacientes con Enfermedad de
Takayasu por Angiografia Arterial

Segmento arterial Der. 1Izq. Bral. Total %
Aorta ascendente y

arco adrtico - - - 11 44
Aorta descendente - - - 3 12
Arteria subclavia 7 3 5 15 60
Artena cardtida 1 6 3 10 40
Arteria vertebral - ] 2 3 12
Tronco braquiocetalico - - - - 16
Arnternia axilar 2 1 1 < 16
Aorta abdominal - - - 13 52
Arnena renal 1 4 6 11 44
Arnena iliaca 1 - 1 2 8
Anena tiroidea - . 1 ] 4
Arterias intercostales - - ] ] ~

Artenna mamarna intema

Artena hepatica - - - ] -

Los sitios mas comprometidos en ¢l presente estudio fue-
ron: subclavia, 60%; aorta abdominal, 52%; aorta ascen-
dente y arco adrtico, 44%; renales, 44%; caroudas, 40%:;
tronco braquiocefalico y arterias vertebrales, 12% y con
menor frecuencia se hallé compromiso de tiroides, inter-
costales, mamaria interna y de arteria hepatica (antes des-
crito) con frecuencia relativa de 4% (Cuadro 2).

Ueno et al han subdividido la enfermedad en 3 upos
(Figura 1). El upo I corresponde al compromiso del arco
adrtico y sus ramas; el tipo II al compromiso de la aorta
abdominal y sus ramas y el tipo III corresponde a la com-
binacion de ambas. Recientemente Lupi-Herrera et al>-
han sugerido una cuarta categoria, tipo IV, en la cual hay
compromiso de arterias pulmonares. En ¢l presente estu-
dio, el tipo mas frecuente fue el III (40%), seguido del -
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po II (24%). Del tipo 1V, s6lo se encontré un paciente
quien presentabaevidencia clinica y radioldgicade compro-
miso pulmonar.

Radiografia del torax y ECG

De los 25 pacientes estudiados, 23 tenian radiografia de
torax disponible. Los hallazgos fueron los siguientes: nor-
males, 10 (43%) pacientes; anormales, 13 (56%) pacien-
tes, 7 (23%) de los cuales presentaban leve a moderada car-
diomegalia y ensanchamiento de la aorta en 4 (42%); el
hallazgo mdas frecuente fue hipertrofia del ventriculo
1zquierdo. '

A 21 pacientes se les hizo estudio electrocardiografico, 9
(42%) resultaron normales y 12 (42%) anormales, de 1os
cuales 6 tenian signos de crecimiento ventricular
1zquierdo.

TRATAMIENTO

Los elementos basicos en el tratamiento fueron el uso de
corticoesteroides y la cirugia. De los 25 pacientes del pre-
sente estudio, solo 7 recibieron corticoesteroides; de ellos
3 se les tratd quirdrgicamente y 6 recibieron ambos trata-
mientos. El esteroide utilizado fue prednisona en 12 pa-
cientes y metilprednisolona en 1. La dosis inicial diana
dada fue de 20 a 60 mg, la cual se disminuy0 gradualmen-
te en 10 (77%) pacientes hasta ser suspendida en un lapso
promedio de 3.9 meses (rango de 1 a 8 meses). En estos
pacientes la sintomatologia sistémica de la enfermedad me-
jord dramaticamente; sin embargo, hubo pobre 0 ninguna
mejoria de la eritrosedimentacion, calidad de pulsos y pre-
sencia de soplos vasculares y cardiacos.

En los otros 3 pacientes la mejoria clinica fue muy lenta
e irregular, y se continud con esteroides en forma intermi-
tente a dosis intermedias de 20 a 40 mg/d, durante un pe-
riodo promedio de 76 meses (rango de 60 a 120 meses).
En ningun caso hubo incremento de la tension arterial se-
cundario al uso de esteroides. Otras drogas utilizadas
como coadyuvantes en ¢l tratamiento médico fueron: digi-
talicos, vasodilatadores, diuréticos y acido acetilsalicilico.

Tratamiento quirurgico. Se ntervinieron quirurgicamente
9 pacientes. Los procedimientos utilizados fueron: en 3
pacientes derivacion aorto renal bilateral utilizando injerto
de vena safena; en 1 paciente derivacion aorto renal unila-
teral (iliaco-iliaco derecha); (axilobraquial izquierda);
mesentérico renal, subclavio-axilar y nefrectomia derecha.
A 1 paciente se le hizo reseccién de aneurisma adrtico ab-
dominal con nefrectomia izquierda, casi todos encamina-
dos a la mejoria de 1a hipertension arterial severa secunda-
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ria al compromiso vascular renal y mejoramiento de 1os
sintomas isquémicos severos de las extremidades, secunda-
rios a la marcada insuficiencia vascular, objetivos que fue-
ron obtenidos en forma exitosa en la mayoria de los pa-
cientes. Los resultados fueron muy buenos con disminu-
cion de la tension arterial en forma marcada, llegando 1n-
cluso a niveles normales en algunos pacientes € ineremen-
to de la actividad fisica.

Durante el tiempo de la presente revision de 3.8 afios (ran-
go de 3 meses a 25 afios), ningun paciente presentd com-
plicaciones perioperatorias ni hubo necesidad de reinterve-
nir quirurgicamente.

DISCUSION

Las manifestaciones clinicas de los pacientes fueron seme-
jantes a los informes de los paises occidentales como Mé-
xico y Estados Unidos67, pero difiere significativamente
de los de paises orientales como Japon!. Afecta a pacien-
tes jovenes,75% menores de 30 afos y con mayor frecuen-
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cia al sexo femenino (5.3:1). En estos pacientes s¢ obser-
v(O una tendencia relativa a una presentacion mas aguda y
a un intervalo entre los primeros sintomas y €l momento
del diagndstico més corto. Sin embargo, parece no existir
relacion entre este intervalo y el curso de la enfermedad.

La forma tipica de evolucién en dos fases descrita por
Strachan® fue méas la excepcién que la regla en el presente
estudio. Todos los pacicntes al momento del ingreso eran
sintomdticos y las manifestaciones clinicas mas frecuen-
tes fueron: cefalea, mareos y/o vértigos ‘posicionales, sin-
tomas locales de déficit vascular (claudicacion, pareste-
sias), disnea de esfuerzo, disminucion 0 ausencia de pul-
sos periféricos, soplos vasculares y cardiacos € hiperten-
si6n arterial. Todos los pacientes tenian eritrosedimenta-
cion por encima de lo normal, lo cual significa que nues-
tros pacientes consultaron en fase activa de la enfermedad.
El prolongado intervalo entre la aparicion de los primeros
sintomas al momento del diagndstico fue en promedio
40.9 meses que pueden ser explicados por las siguientes
razones:




1. Evolucién muy lenta con sintomatologia leve al inicio
de la enfermedad. 2. Presentacion clinica variada e inespe-
cifica. 3. Mayor énfasis sobre los sintomas por parte del
meédico y no en investigar la etiologia. 4. Por importan-
tes factores sociales, economicos y culturales inherentes a
nuestro medio que retardan la consulta.

Al 1gual que en otros estudios®-7, se encontré que la au-
sencia 0 disminucion de pulsos y los multiples soplos
vasculares son los hallazgos mas importantes al examen
fisico (76%), convirtiéndose en elementos de gran utilidad
en el diagnostico clinico de la enfermedad. Los soplos vas-
culares se presentan por las turbulencias en las estre-
checes o dilataciones de la luz arterial y la circulacion
colateral secundaria®. |

El dafio de las valvulas cardiacas puede ser el resultado di-
recto del proceso inflamatorio sobre los anillos y hojuelas
valvulares, o pueden ser afectadas indirectamente por las
alteraciones hemodindmicas secundarias al compromiso
vascular. Se encontré que 64% de los pacientes de este es-
tudio tenian evidencia clinica de compromiso de sus val-
vulas cardiacas, siendo la valvula adrtica la més frecuente-
mente comprometida. Obviamente este dafio valvular jue-
ga papel importante en la génesis de la falla cardiaca. La
auscultacion cardiaca de estos pacientes se debe hacer con
especial cuidado, porque las estrecheces o dilataciones en
los segmentos ascendentes o descendentes de la aorta, pue-
den generar turbulencias que a veces se atribuyen equivoca-
damentea lesiones valvulares. Unaadecuada valoracion de-
beria incluir ecocardiografia, estudios hemodindmicos y
aortograma.

El compromiso de las arterias coronarias por la enferme-
dad ha sido considerado bastante raro3-9. En este estudio,
solo 4 pacientes presentaron angina de pecho tipica, la
cual puede ser debida a compromiso inflamatorio de las
arterias cofonarias por la enfermedad. Hall ez a7 en su es-
tudio de 32 pacientes encontraron que 2 de sus 4 pacien-
tes con angina tipica de pecho presentaban lesiones este-
noticas a la arteriografia coronaria, con caracteristicas que
sugerian mas vasculitis que ateroesclerosis y los otros dos
pacientes con angina de pecho tenian angiografias norma-
les. La presencia de angina de pecho en la enfermedad de
Takayasu no necesariamente significa lesiones de las ar-
terias coronarias. Aunque la retinopatia de Takayasu es un
hallazgo frecuente en informes de los paises orientales
hasta en 37% de los pacientes!?, en los paises occidenta-
les ha sido practicamente ausente$.’.

La retinopatia de Takayasu son cambios isquémicos hiper-
lensivos en los vasos retinianos, clasificados en cuatro
grados por Uyama y Asayamall, grado I, dilatacion de pe-

Vol. 19 N° 4, 1988

quenios vasos; grado II, formacion de microaneurismas;gra-
do III, anastomosis arteriovenosa y grado IV, complica-

c10n ocular, generalmente asociada con estados avanzados
de la enfermedad.

En el presente estudio los cambios al fondo de ojo fueron
debido fundamentalmente al efecto de la hipertension arte-
rial sobre los vasos retinianos. La hipertension arterial a-
sociada con la enfermedad de Takayasu, ha sido informada
por muchos autores con frecuencia relativa tan alta, como
la encontrada por Lupi et al6 de 72% en su estudio de 107
pacicntes. En el presente estudio 56% de los pacientes
eran hipertensos: 76% eran de origen renovascular y pre-

sentaban grados variables de obstruccion de sus arterias re-
nales.

Otros elementos que se ha visto que juegan papel impor-
tante en la fisiopatologia de la hipertension arterial son la
disminucién de la elasticidad en las paredes arteriales,
regurgitacion aortica, estrechez marcada en aorta tordcica o
una combinacion de ellos.

La angiografia es un procedimiento muy itil, no sélo
para confirmar el diagndstico sino también para valorar y
clasificar el grado de compromiso vascular. En términos
generales, los hallazgos angiogrificos correlacionaron
muy bien con los datos clinicos. Entre mayor sea la exten-
s10n de las lesiones y el nimero de vasos comprometidos,
peor sera el prondsticol0. En este estudio el tipo més fre-
cuente fue el III: compromiso de aorta toricica y abdomi-
nal, de los cuales 90% hicieron algin tipo de complica-
ci6n, mientras los tipos I y II presentaron complicaciones

en menor proporcion, 66% y 33% respectivamente
(Cuadro 3).

Cuadro 3
Relacion entre los Tipos de Arteritis
de Takayasu
Evento severo Tipo de arteritis Total Y/
| I I 111
Falla cardiaca 2 1 3 6 35.0
ACV 1 0 2 3 18.0
Cnisis hipertensiva 0 2 2 4 23.5
Convulsiones 0 1 2 3 18.0
Muertes 1 0 0 1 5.5
Total 4 4 9 17 100.0

La asociacion con el compromiso de las arterias pulmona-
res ha sido encontrada hasta en 50% de los casos’. De los
25 pacientes estudiados, s6lo uno presentaba evidencia cli-
nica y radioldgica de hipertension pulmonar muy proba-
blemente debido al compromiso vasculitico de las arterias




pulmonares. Sin embargo, el hecho que a ninguin pacien-
te se le realizé angiografia de arterias pulmonares, no nos
permite negar que existe un mayor nimero de pacientes
con compromiso arterial pulmonar ain no manifiestos
clinicamente.

El examen de laboratorio mds ttil como indicador de acti-
vidad de la enfermedad es la eritrosedimentacionl.”. Al
igual que el estudio de Ishikawa! de 54 pacientes se encon-
tré en el presente estudio que los valores de eritrosedimen-
tacién al momento del diagnéstico son marcadamente mas
altos en los pacientes jovenes y disminuyen los valores
en los pacientes de mayor edad (Figura 1). No se observo
una relacién clara entre los valores de eritrosedimentacion
del diagndstico, con curso de severidad de la enfermedad.
Nakao et al'2 afirman que la eritrosedimentacion va dis-
minuyendo progresivamente a medida que avanza la edad,
pudiendo llegar a valores normales.

La etiologia de la enfermedad permanece aun desconocida.
Existen muchos autores que han tratado de asociarla con
artritis reumatoidea, fiebre reumdtica y enfermedades del
col4ageno, infecciones por estreptococo del grupo A'y sifi-
lis sin poderse establecer una relacién causal. Muchos es-
tudios sugieren que en estos pacientes existe una tuerte re-
lacién con la infeccién tuberculosa, que en la poblacion
general, basados en la mayor frecuencia de PPD positiva
y de enfermedad granulomatosa por bacilo de TBC5.13, Sin
embargo, no se ha demostrado en forma definitiva su pa-
pel etioldgico.

La mayoria de los autores estdn de acuerdo en que existe
una base inmunoldgica. Se ha encontrado en estos pacien-
tes aumento de gammaglobulinas, anticuerpos circulantes
contra la pared de la arteria aorta4, pero la presencia de es-
tos anticuerpos no es la evidencia definitiva que sean la
causa de la arteritis. Por otra parte, estudios en poblacion
japonesa han informado una asociacién entre la enferme-
dad de Takayasu y el antigeno de histocompatibilidad BW
521415 y DHO!6, lo cual sugiere un componente autoin-
mune en la etiologia de la enfermedad. Esta dificultad en
aclarar la etiologia de la enfermedad de Takayasu hace pen-
sar en el resultado patoldgico final de un nimero de dife-
rentes estimulos antigénicos.

TRATAMIENTO

Los elementos fundamentales en el tratamiento de 1a enfer-
medad son el uso de esteroides, la reconstruccidn vascular
y el control de la hipertensién arterial y de la falla cardia-
ca. Los estudios acerca de 1a efectividad de los corticoeste-
roides han sido variables. Hall et al’ e Ishikawal? encon-
traron que el uso de esteroides mejora la sintomatologia

Vol. 19 N2 4, 1988

sistémica, evita la progresién de la enfermedad y en algu-
nos pacientes mejoran los pulsos!’. En el grupo de pa-
cientes de este estudio sélo 13 recibieron esteroides, en 10
de los cuales hubo mejoria dramatica de sus sintomas sis-
témicos, pero pobre respuesta en la disminucién de la erl-
trosedimentacién y no hubo mejoria significativa en la in-
tensidad de los pulsos periféricos previamente COmprome-
tidos.

Se ha invocado el uso de citotéxicos como la ciclofosfa-
mida en pacientes en quienes la terapia con esteroides
haya fallado!8; sin embargo, se requieren nuevos estudios
criticos que justifiquen su uso.

En este estudio el tratamiento quirdrgico fue un procedi-
miento seguro. El éxito radica en una adecuada seleccion
y evaluacién de pacientes antes de la cirugia. Las indica-
ciones quirirgicas mas importantes fueron: falla del tra-
tamiento médico en el control de la hipertension artenal,
ruptura inminente de aneurisma e insuficiencia vascular se-
vera. Un aspecto importante es que la cirugia debe reali-
zarse en fase inactiva de la enfermedad a fin de evitar com-
plicaciones como dehiscencia de suturas, formacion de
aneurismas u oclusion de injertos?.

SOBREVIDA

Los estudios sobre 1a sobrevida en la enfermedad de Taka-
yasu han sido muy variables. Se han informado mortali-
dades tan altas como de 75% a los 2 afios’. Por el contra-
rio, Ishikawa! encontré una sobrevida de 80% en todos
los pacientes a los 5 afios después del diagnostico; en
pacientes con enfermedad grave, la sobrevida a 10 afios era
de 58% y los pacientes que no presentaban complicacio-
nes o una complicacién leve, la sobrevida era de 100% a
los 10 afios’:10.

En este estudio la mortalidad fue baja. Hubo un solo pa-
ciente muerto. Hay que anotar que su fallecimiento ocu-
rrid 28 afios despiies del diagndstico y que no estuvo bajo
vigilancia médica por espacio de 18 afios. Las causas de
muerte mas frecuentes son: falla cardiaca y accidentes
cerebrovasculares!.’.10,

Tanto las manifestaciones clinicas como las complicacio-
nes dependen fundamentalmente de la localizacion y seve-
ridad de las lesiones vasculares. En el presente estudio 16
(64%) pacientes eran severos. La complicacién mas fre-
cuente fue 1a insuficiencia cardiaca congestiva hallada en 6
pacientes, 5 de los cuales hicieron edema agudo de pul-
mo&n en algiin momento de 1a evolucion de su enfermedad.
Estos 6 pacientes presentaban evidencia clinica de compro-
miso de sus valvulas cardiacas. Dos de ellos presentaban
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ademas hipertension arterial como factores importantes en
la génesis de la falla cardiaca. Tres pacientes sufrieron ac-
cidentes cerebrovasculares: dos isquémicos asociados a hi-
pertension y uno hemorragico al cual se le demostrd por
CAT y angiografia, arteritis de la arteria cerebral media.

De los 14 pacientes con hipertension arterial antes descri-
tos, 4 presentaron crisis hipertensivas, 3 de los cuales pre-
sentaron episodios convulsivos tonicoclonicos generaliza-
dos. En ningun caso hubo ruptura o diseccidn de aneuris-
ma.

SUMMARY

We are presenting the clinical experience derived from the
retrospective study of 25 cases of Takayasu's arteritis seen
at Hospital Universitario del Valle, between 1970-1986.
The disease predominated in females (21/4), with an age
of onset usually less than 30 years (76%). The period of
time between early symptoms and diagnosis was often
delayed, with an average of 40.9 months. In only six
patients was the initial diagnosis that of Takayasu's
disease. In less than half of the cases. an acute inflamma-
tory phase was observed. The predominant clinical fea-
tures were: headache, 92%; reduction of amplitude of
peripheral arterial pulses, 76%: vascular and cardiac
bruits, 76% and raised blood pressure, 56%. All patients
had multiple sites of arterial involvement documented by
angiography. The most frequent variety of Takayasu's
disease was Type III (40%) and the most common finding
of laboratory alteration was the elevation of erythrocyte
sedimentations rate (100%). Treatment with corticoste-
roids improved dramaticaly the sistemic sumptoms but
had a poor effect in the return of pulses. The surgical
procedure usually had a good response.
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