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ENFERMEDAD DE TAKAYASU
Presentacion de un caso
Juan Armando Espinosa Soberanes*
Rodolfo Sdnchez Cisneros**
INTRODUCCION

La enfermedad de Takayasu es una arteritis
oclusiva no especifica, que afecta aorta y arte-
rias principales, y con menor frecuencia arte-
rias pulmonares. Predomina en el sexo femeni-
no, en pacientes jovenes, adolescentes y ni-
fios.l212 El conocimiento de esta entidad se
remonta al afio de 1856 cuando Savoray y
Kusmaul describieron la arteritis no especifica.
Takayasu, en 1908, observé las alteraciones
oculares de la enfermedad consistentes en
cambios en la vena central de la retina por
disminucion del flujo sanguineo en un pa-
ciente del sexo femenino en el segundo decenio
de la vida. Onishi y Kagoshima informaron dos
casos con manifestaciones oculares y ausencia
de pulso en ambos brazos. En 1946 Frovig
design6' a la enfermedad como sindrome del
arco adrtico y en 1948 Schingu y Sano descri-
bieron las manifestaciones clinicas.s.12.15

La enfermedad se manifiesta por diversas
alteraciones, lo que depende fundamentalmen-
te del sitio, grado y morfologia de las lesiones
anatomicas asi como del estadio clinico e
historia natural de ia enfermedad.

La evolucion es progresiva, produce oclu-
sién total o trombo6tica de los vasos afectados,
generalmente de gran calibre, y se acompaiia
de complicaciones que en la mayoria de casos
causan la muerte por fallas cardiacas 'Y .mani-
festadas en su mayoria por infarto agudo del

* Residente de cuarto afno del servicio de anatomia pa-
tologica del C.H. 20 de Noviembre, ISSSTE. México,
DF.

** Jefe de patologia quirurgica del C.H. 20 de Noviem-
bre, ISSSTE. México, D.F.

miocardio y secuelas o insuficiencia renal, he-
morragias cerebrales y ruptura de aneurismas
de subclavia.

Actualmente la enfermedad constituye el
5% de arteriopatias no arterioesclerdticas y se
encuentra en el 0.4% de las autopsias en el Ins-
tituto Nacional de Cardiologia de la Ciudad de
Meéxico hasta el aito de 1978. La edad de los
pacientes que la padecen oscila entre 6 y 37
aflos con predominio en los 21. Es mas
frecuente en el sexo femenino con relacion de
8.5:1.0

En el servicio de anatomia patolégica del
C.H. 20 de Noviembre del ISSSTE + fueron
revisados 11,007 protocolos de autopsia co-
rrespondientes a 17 aflos que van de 1962 a
1979, y, durante este lapso solamente se en-
contr6 el presente caso de la enfermedad que
anotamos, lo anterior destaca la baja frecuen-
cia de este padecimiento en nuestro medio.

La etiologia de la enfermedad permanece
obscura y contintia siendo motivo de con-
troversia. Se ha informado de la asociacién de
esta enfermedad con eritema indurado de
Bazin, tuberculosis ganglionar e historia
previa de tuberculosis ganglionar, tuberculosis
pulmonar y tuberculosis de la cadera.l® Esto
pone de manifiesto su importante relacién con
la presencia de bacilo tuberculoso en el
organismo, y apoya la hip6tesis de su posible
etiologia tuberculosa.

+ Centro Hospitalario 20 de Noviembre del Instituto de
Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del
Estado.
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En higado se observé necrosis, prin-
cipalmente centrolobulillar debido a congestion
cronica. En pulmones hubo infiltrado inflama-
torio intraalveolar focal.

Con estos datos macroscopicos e histologicos
se establecieron los diagnoésticos finales de
arteritis de Takayasu de tipo multifocal angio-
graficamente de tipo I clasico, con lesion en
las tres capas con oclusion trombotica de arte-
ria carotida derecha, estenosis de arteria caro-
tida izquierda, dilatacién del cayado en la aorta,
estenosis y dilatacion postestendtica de aor-
ta descendente, en etapa esclerosante avanzada.

Las lesiones concomitantes principales
fueron: infarto reciente y antiguo del miocar-
dio, bronconeumonia focal, hipoxia del
encéfalo y congestion pasiva crénica del
higado.

DISCUSION

La enfermedad de Takayasu se manifiesta
clinicamente segtin el grado de lesiones anat6-
micas; éstas se han agrupado en sindromes
como el del arco aértico, que se caracteriza
por presencia de déficit neurologico y
amaurosis. El sindrome de coartacién atipica
de la aorta que produce hipertension arterial e
insuficiencia arterial de extremidades in-
feriores.

Cuando el dafio se localiza en la bifurcacion
de las arterias renales hay hipofuncioén renal e
hipertensién arterial renovascular. El sin-
drome de isquemia abdominal puede mani-
festarse por dolor en el abdomen vy anorexia;
el de la bifurcacion aodrtica por isquemia de
extremidades inferiores e impotencia, el coro-
nario generalmente causa infarto del miocardio.

En relacion con la topografia de las lesiones
arteriales, generalmente se afecta en primer
lugar la arteria subclavia, seguida de aorta
descendente, car6tida, renales, vertebrales,
iliaca y pulmonar, y en los ultimos sitios tibial
y femoral.!4 Las lesiones en aorta son general-
mente difusas como en este caso, pero se han
reportado lesiones segmentarias multifocales.
La clasificacion topografica segin (a extension
y localizacion de las lesiones desde el punto de
vista angiografico ha sido dividida en tres
categorias. El tipo I o clasico “Schimizu-Sano”
es aquella en la que estan afectadas cayado y

ramas unicamente. El tipo II difuso.
“Kimoto”, muestran lesiones en aorta y todas
sus ramas, y el tipo III o mixto “Inada”, la ar-
teria aorta ascendente y el cayado son ra-
diolégicamente normales con afectacion del
resto de la aorta.!s

Macroscopicamente las lesiones pueden
manifestarse en el inicio por irregularidades en
la luz arterial, estenosis leves que no producen
reduccion importante del flujo sanguineo, asi
como zonas de dilatacion de la pared arterial
que pueden llegar a formar aneurismas.

Conforme avanza la enfermedad aparecen
zonas de estonosis que lleva facilmente a la
obstruccion total por engrosamiento de la
intima y trombosis.

Desde el punto de vista histopatolégico, las
lesiones observadas dependen del estadio de la
enfermedad; en las fases incipientes hay in-
filtrado difuso de linfocitos y células
plasmaticas en la capa media y alrededor de
los vasa vasorum. En las fases cronicas el in-
filtrado celular es escaso o puede no presentar-
se, hay fibrosis de la intima y adventicia con
atrofia de la capa media. Las fibras elasticas
presentan apelotonamiento, elongacién y
fragmentacion. Hay fibroplasia adventicial
adrtica y estenosis con oclusion trombética.

El diagnéstico diferencial debe hacerse con
arteritis de grandes vasos como la sifilitica, ya
que en las dos entidades se observa
histolégicamente infiltrado inflamatorio en los
vasa vasorum, si bien esta Ultima presenta
ciertas caracteristicas peculiares como son in-
filtrado celular de linfocitos entre las fibras
musculares lisas y laminas elasticas. La intima
no participa en el proceso inflamatorio, hay
formacion de anaurismas en porcion ascen-
dente y cayado muy voluminosos, gene-
ralmente de mas de S5 centimetros. Las le-
siones en la mayoria de los casos no rebasan
la porcién inferior del diafragma. El aspecto
macroscopico de las lesiones en la superficie
arterial es de pliegues finos y superficiales “en
corteza de arbol”, y hay compromiso valvular
que se manifiesta clinicamente por insuficien-
cia. .

La arteritis que se observa en los casos de
artritis reumatoide se caracteriza por ser
necrosante y aguda, con afectacion de arterias
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de grande y pequeiio calibre, ademas de daiio
articular.

La tromboangeitis oliterante ataca venas
y arterias, principalmente tibial y radial,
produce trombos y microabscesos. La fiebre
reumatica produce arteritis en vasos pequeflos,
necrosis exudativa aguda con infiltrado
polimorfonuclear en la intima.

La arteritis de células gigantes se inicia en la
union de la tinica intima y media en tanto
que la arteritis de Takayasu lo hace en la
union de la adventicia y media. Hay
degeneracion de las células musculares lisas de
la tinica media con destrucciéon de fibras
elasticas e inflamacion secundaria, con
presencia de células gigantes de tipo cuerpo
extrafio; es de curso crénico y termina en
remision.

RESUMEN

La enfermedad de Takayasu es una entidad
poco frecuente en nuestro medio. La etiologia
a la fecha permanece obscura y continua sien-
do motivo de controversia.

Se presenta el primer caso estudiado en el
Servicio de Patologia del C.H. 20 de Noviem-
bre del ISSSTE en el cual se destaca frecuen-
cia, clasificacion topografica y anatomopato-
l6gica.

SUMMARY

Takayasu’s disease is an infrequent entity in
our environ; the ethyology is still obscure and
matter of controversy.

The first case studied at the Departament of
Pathology of the Hospital Center “20 de

Noviembre” of the ISSSTE (Institute of
Security and Social Services of the State
Workers in Mexico City) is presented. In this
study, frecuency, topographic classification
and pathological anatomy is noted.
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