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Manifestaciones clínicas y 
angiográfi cas en pacientes sin 
diagnóstico previo de arteritis 
de Takayasu
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Clinical and angiographic manifestations inpatients 
without previous diagnosis of Takayasu´s arteritis

Introduction: Takayasu’s arteritis is a systemic vasculitis that affects 
the aorta and its main branches mainly seen in young women and it is 
characterized by decrease or absence of pulses. The arteriography is 
necessary to corroborate the diagnosis. The aim of this article is to ana-
lyze the clinical manifestations and radiological fi ndings in patients with 
no previous diagnosis of TA
Methods: The patients were sent to the Department of Radiodiagnosis and 
Imaging for the performance of an angiography for cerebrovascular disease 
(CVD) in young patients, renovascular hypertension (RVH) and arterial insuf-
fi ciency (IA) of limbs. Clinical manifestations were used to investigate the 
diagnosis of AT according to the criteria of the American College of Rheu-
matology 1990. A digital subtraction angiography (DSA) was performed and 
the type of AT was evaluated according to Numano classifi cation. 
Results: There were 10 women with an average age of 32.4 ± 10 years.  
The reasons for the study of these patients were stroke in young patients 4, 
RVH 3  and AI of  upper extremities 3 patients. The main types of TA were I: 
50 %, V: 40 %, IV 10 %. The main arterial involvement were the supraaortic 
trunk and both carotids 80 %, right subclavian 80 %, left subclavian 70 %, 
left vertebral 40 %, right vertebral 30 %,  thoracic aortic 40 %, abdominal 
aortic 40 %, right renal 40 % and left renal 10 %.
Conclusions: The most frequent clinical manifestations were stroke in 
young patients, RVH and AI. The AT type I was the most common, fol-
lowed by V and IV respectively, which explains the clinical manifestations.
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La arteritis de Takayasu (AT) es una vasculitis 
sistémica granulomatosa que afecta a la aorta 
y sus ramas principales, predomina en muje-

res jóvenes y en países del medio oriente, aunque es 
frecuente en México y otros países de Latinoamérica. 
Se caracteriza por infl amación crónica e inespecífi ca 
de todas las capas arteriales, lo que provoca esteno-
sis, oclusiones, dilataciones, o formaciones aneuris-
máticas. Por ello, las manifestaciones  clínicas varían 
ampliamente al depender de la localización de los 
vasos afectados.1-4 Las manifestaciones clínicas de 
la AT se dividen en fase temprana (manifestaciones 
sistémicas no específi cas: febrícula, malestar, pérdida 
de peso y fatiga), y fase tardía (manifestaciones oclu-
sivas) a nivel cardio-cerebrovascular y otros órganos. 
Esta secuencia de presentación es probable que solo 
ocurra en una minoría de pacientes, porque la enfer-
medad es habitualmente recurrente, llevando a la coe-
xistencia de las varias fases al mismo tiempo.2 Las 
manifestaciones vasculares pueden minimizarse por el 
desarrollo de circulación colateral con el ataque lento 
de estenosis. La falta de síntomas tempranos específi -
cos tiende a retrasar el diagnóstico, pues las manifes-
taciones típicas de la enfermedad se presentan en la 
fase tardía.4

Los principales hallazgos clínicos se caracterizan 
por manifestaciones cardiovasculares (disminución o 
ausencia de pulsos, soplos, hipertensión arterial, insu-
fi ciencia aortica,  entre otros); neurológicas (cefalea, 
infartos cerebrales, convulsiones, retinopatía, entre 
otras); musculoesqueléticas (poliartralgia y poliartritis 
no erosiva) y otras, como el eritema nodoso.4-8 Para el 
diagnóstico de la AT los estudios de radiología -como 
la arteriografía- son esenciales  para el diagnóstico y 
clasifi cación de la enfermedad. Existen varios criterios 
de clasifi cación  arteriográfi ca, como la de Ishikawa 
modifi cada por Sharma (5 tipos).8 En 1996, Numano 
propuso una nueva clasifi cación (6 tipos) para  la AT.9 

El objetivo de este trabajo fue analizar las manifes-
taciones  clínicas, hallazgos arteriográfi cos y su cla-
sifi cación en pacientes sin diagnóstico previo de AT. 



Resumen

S61Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2015;53 Supl 1:S60-5

Hernández González et al. Manifestaciones angiográfi cas en arteritis de Takayasu 

Introducción: la arteritis de Takayasu (AT) es una 
vasculitis sistémica que afecta a la aorta y sus ramas 
principales, se distingue por disminución o ausencia 
de pulsos. La arteriografía corrobora el diagnóstico de 
AT. El objetivo de este estudio es analizar las manifes-
taciones clínicas y hallazgos arteriográfi cos en pacien-
tes sin diagnóstico previo de AT.
Métodos: se estudiaron 10 pacientes enviadas al 
Departamento de Radiodiagnóstico para la realización 
de panangiografía por enfermedad cerebrovascular 
(EVC) en pacientes jóvenes, hipertensión renovas-
cular (HRV) e insufi ciencia arterial (IA) de alguna 
extremidad. Se investigaron  manifestaciones clínicas 
orientadas al diagnóstico de AT y se realizó arteriogra-
fía con sustracción digital y ultrasonido Doppler color. 

A las pacientes se les realizó el diagnóstico de AT y 
por arteriografía se usó la clasifi cación de Numano.
Resultados: la EVC en paciente joven se encontró en 
4 casos, HRV en 3, e IA de las extremidades supe-
riores en 3. Por arteriografía los tipos de AT fueron I: 
50 %, V: 40 % y IV 10 %. La afección principal se 
demostró en los tronco supraaórticos y de estos las 
carótidas 80 %, subclavia derecha 80 %, subclavia 
izquierda 70 %, vertebral izquierda 40 %, vertebral 
derecha 30 %, aorta  abdominal 40 %, renal derecha 
40 % y renal izquierda 10 %.
Conclusión: las manifestaciones clínicas más comunes 
fueron: EVC, HRV e IA de las extremidades superior. La 
AT tipo I fue la más frecuente y explica las manifestacio-
nes de EVC,  seguida de la tipo V.

Métodos

Se realizó un estudio descriptivo transversal en pacien-
tes que fueron enviados al Departamento de Radio-
diagnóstico para realizarles una arteriografía que 
permitiera complementar el diagnóstico defi nitivo. El 
estudio se realizó de enero a diciembre de 2012. Se 
incluyeron pacientes con edades entre los 16 y 40 años 
que requerían una arteriografía con sustracción digi-
tal (ASD) para confi rmar el diagnóstico de AT, sin-
tomatología de enfermedad vascular cerebral (EVC) 
en paciente joven, hipertensión arterial renovascular 
(HAR) e insufi ciencia arterial (IA) de algunas de las 
extremidades, que contaran con expediente clínico 
completo y carta de consentimiento informado. Se 
excluyeron los pacientes con sospecha de  otras vas-
culitis, síndrome de anticuerpos antifosfolípidos, sín-
drome de Ehlers-Danlos y Marfan, alergia al medio 
de contraste y a aquellos sin acceso vascular. A los 
pacientes se les hizo una historia clínica enfocada a 
identifi car manifestaciones cardiovasculares, neuroló-
gicas, musculoesqueléticas y otras. Posteriormente se 
les realizó arteriografía con sustracción digital (ASD) 
completa. La ASD se realizó con técnica de Seldin-
ger mediante punción de arteria femoral, se colocó 
un catéter pig tail, se administró contraste iodado con 
inyector mecánico y se realizó aortograma; después, 
se realizó selectividad arterial con catéter head hunter 
de arterias carótidas, vertebrales y subclavias en un 
equipo de radiología general con adaptación en arco 
en C, software de  angiografía Siemens Polystar top  
modelo 3157554 × 2076, serie 07222S0IL.

Uno de los investigadores realizó el diagnóstico 
de arteritis Takayasu de acuerdo con los criterios de 
clasifi cación del Colegio Americano de Reumatolo-
gía (1990).10 Las ASD fueron interpretadas por un 
radiólogo experto, quien determinó el tipo de AT de 
acuerdo con el sitio de afectación según la clasifi ca-
ción de Numano:9

Tipo I: involucra solo las ramas del arco aórtico. 
Tipo IIa: afecta la aorta, tanto la porción ascen-

dente y/o el arco aórtico. Las ramas  del arco aórtico 
también pueden estar afectadas. El resto de la aorta no 
está afectado. 

Tipo IIb: afecta la aorta torácica descendente con o 
sin afectación de la aorta ascendente o del arco aórtico 
y sus ramas. La aorta abdominal no está involucrada. 

Tipo III: es concomitante la afectación de la aorta 
torácica descendente, la aorta abdominal y/o las arte-
rias renales. La aorta ascendente, el arco aórtico y sus 
ramas no están afectados.  

Tipo IV: involucra solo la aorta abdominal y/o las 
arterias renales. 

Tipo V: es un tipo generalizado, con la combina-
ción las características de otros tipos. La afectación de 
las arterias coronarias o pulmonares se indica como C 
(+) y P (+), respectivamente.  

Cuadro I Manifestaciones clínicas de Arteritis de 
Takayasu N = 10

Pacientes
(%)

Disminución o ausencia 
de pulsos

10 (100)

Soplos 7 (70)

Cefalea 7 (70)

Hemiparesia fasciocor-
poral

4 (40)

Infarto cerebral 4 (40)

Mareos 4 (40)

Hipertensión arterial 
renovascular

3 (30)

Poliartralgias y/o artritis 3 (30)

Oculares 3 (30)

Robo de  subclavia 
izquierda

1 (10)
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Una vez clasifi cados los pacientes de acuerdo al 
tipo de AT, se relacionó con las manifestaciones.

Además de la ASD se realizó de forma comple-
mentaria ultrasonido Doppler  color (UDC) de las 
arterias involucradas, evaluando características del 
engrosamiento miointimal y registros espectrales.

Análisis estadístico: estadística descriptiva

Resultados

Se estudiaron a 10 pacientes que cumplieron los cri-
terios de inclusión, todas fueron mujeres con una 
edad promedio de 32.4 ± 10 años. Las principales 
manifestaciones clínicas por lo cual estaban en estu-
dios fueron: infartos cerebrales en pacientes jóvenes 
4/10 casos, hipertensión de origen renovascular 3/10 y 
claudicación de extremidades superiores en 3/10.

Las principales manifestaciones clínicas cardio-
cerebrovasculares y musculoesqueléticas se presentan 
en el cuadro I. En el cuadro II se muestra la afección 
arterial por ASD en pacientes con AT, los troncos 
supra aórticos están involucrados en un 80 %. El cua-
dro III muestra los principales tipos de AT según la 
clasifi cación de Numano, siendo la más frecuente la 
tipo I.

A continuación, se presentan algunos casos para 
ejemplifi car los hallazgos radiológicos mediante ASD 
y US Doppler encontrados en este estudio. La fi gura 
1 muestra el caso de una mujer con enfermedad cere-
brovascular en paciente joven (hemiparesia fasciocor-
poral derecha). La RM mostró una hiperintensidad 
frontotemporal izquierda con afectación lenticular y 
vascularidad de lujo en la secuencia de T1 con gadoli-
nio que corrobora el infarto, el estudio Doppler color  
en el origen de la arteria carótida común muestra el 

engrosamiento miointimal homogéneo circunferen-
cial  y con el color el vaso se observa parcialmente 
perfundido con un fl ujo turbulento. En la carótida 
común izquierda el engrosamiento es oclusivo. La 
ASD demostró  afección de los troncos supraaórticos 
en la fase arterial temprana y se observa disminu-
ción del diámetro en el origen de la arteria carótida 
común derecha, oclusión de la arteria carótida común 
izquierda y vertebral del mismo lado, con robo de sub-
clavia que se demostró en la fase arterial tardía y a tra-
vés de la comunicante posterior se opacifi có en forma 
retrograda, dando irrigación a la extremidad  superior 
izquierda. Este caso se consideró  como una AT tipo I. 
En la fi gura 2 se ejemplifi ca el caso de  una mujer con 
manifestaciones vertebrobasilares e infarto cerebral. 
En la ASD destaca la oclusión de vasos supraaórticos, 
solo existe fl ujo a través de la arteria vertebral derecha. 
Este caso se clasifi có como una AT tipo I.

La fi gura 3 muestra a una mujer con síntomas de 
hipertensión arterial. La ASD tiene vasos supraaórti-
cos normales y estenosis aortica infrarrenal con exclu-
sión renal derecha y estenosis critica de la arteria renal 
izquierda. Esta paciente correspondió a una AT tipo IV.

Mientras que la fi gura 4 se refi ere a una paciente 
con manifestaciones neurológicas e hipertensión arte-
rial secundaria. La ASD muestra estenosis de vasos 
supraaórticos, oclusión  de la arterial renal derecha. 
Este  caso se clasifi có como una AT tipo V.

Discusión

En el estudio, las principales manifestaciones por las 
que se realizó ASD fueron EVC en pacientes jóvenes, 
HRV e insufi ciencia arterial de las extremidades supe-
riores. El tipo más común de AT fue la tipo I, V que 
explica las manifestaciones de EVC e HRV respecti-
vamente. 

La AT es una vasculitis granulomatosa sistémica, 
cuyas manifestaciones clínicas son: la consecuencia 
de la estenosis, oclusión y dilatación de los grandes 
vasos que afectan a esta enfermedad.11 Las manifes-

Cuadro II Afección arterial en AT por arteriografía con 
sustracción digital

Arterias afectadas N = (%)

Troncos supra aórticos 8 (80)

Arteria carótida derecha 8 (80)

Arteria carótida izquierda 8 (80)

Arteria subclavia  derecha 8 (80)

Arteria subclavia izquierda 7 (70)

Vertebral izquierda 4 (40)

Vertebral derecha 3 (30)

Aorta  abdominal con afección renal 8 (80)

Arterias renales 5 (50)

Aorta abdominal 4 (40)

Arteria renal derecha 4 (40)

Arteria renal izquierda 1 (10)

Cuadro III Tipos de Arteritis de Takayasu por arterio-
grafía según clasifi cación de Numano N=10

Tipo de arteritis de Takayasu
Porcentaje

(%)

Tipo I 5 (50)

Tipo IIa 0

Tipo IIb 0

Tipo III 0

Tipo IV 1 (10)

Tipo V 4 (40)
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taciones que orientan al diagnóstico de esta vasculitis 
son la disminución o ausencia de pulsos, la cual estuvo 
presente en el 100 % de las pacientes cuando se les 
buscó de forma intencionada, y soplos vasculares en 
el 70 %. Otras manifestaciones clínicas de nuestras 
pacientes fueron las neurológicas, con infarto cerebral 
en paciente joven en el 40 %. Tambien fueron: cefa-
lea, mareos y trastornos visuales, como se ha infor-
mado en previamente.12

Otro motivo de estudio en nuestras pacientes fue la 
HRV (30 %) explicada por estenosis renal. La hiper-
tensión arterial secundaria de origen renovascular 
como consecuencia de AT se ha informado hasta en 
un 60 % de los casos y se debe identifi car de forma 
oportuna debido a que  puede conducir a insufi ciencia 
renal. La HRV es generalmente resistente a la tera-
pia médica y con frecuencia requiere angioplastia o la 
derivación quirúrgica.13 Una manifestación de interés 
fue  el de robo de la subclavia, el cual se caracteriza  
por estenosis proximal de la arteria subclavia que 
conduce a un fl ujo retrogrado de la arteria vertebral 
del mismo lado, que actúa como un fl ujo colateral. El 
robo de la subclavia puede ser asintomático debido a 
que el polígono de Willis produce circulación cola-
teral sufi ciente; sin embargo, en los casos sintomáti-
cos, los pacientes refi eren isquemia de la extremidad 
involucrada y cerebral como fue en uno de nuestros 
casos.14-16

Los estudios de imágenes vasculares disponibles 
-como la arteriografía- permiten identifi car la anato-
mía vascular, pero  no la infl amación de la pared del 
vaso.11 Los estudios de imagen como la ASD permiten 
identifi car la distribución de los vasos afectados y faci-
lita considerablemente el diagnóstico de pacientes con 
sospecha de AT.17 La ASD es el estándar de oro para 
detectar y clasifi car el tipo de lesión vascular (permea-
bilidad de los vasos, áreas de estenosis, oclusiones  y 
dilataciones aneurismáticas). Ante la sospecha de AT 
se recomienda angiografía completa  para  clasifi car 
y brindar un tratamiento médico y/o alternativa  tera-
péutica quirúrgica en caso necesario.   

El ultrasonido Doppler color es un estudio no inva-
sivo que permite la visualización del engrosamiento 
de la pared de las arterias afectadas en etapas tempra-
nas y permite descartar la  enfermedad ateromatosa. 
Se utiliza cada vez más para el diagnóstico y segui-
miento de las vasculitis de grandes vasos. Los vasos 
carotídeos, vertebrales y subclavios se pueden estudiar 
mediante UDC. Es un estudio útil en la fase preestenó-
tica de la AT y es complementario a los estudios con 
ASD, debido a que permite identifi car alteraciones 
en corazón, estenosis de la arteria renal y subclavia, 
entre otras. También se puede identifi car la infl ama-
ción de la pared de la  aorta ascendente, insufi ciencias 
valvulares, derrame pericardios y otros.18 En nuestro 
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estudio, el  UDC fue un estudio complementario a los 
hallazgos observados mediante la ASD.

En este trabajo, la realización del ASD fue de 
gran ayuda para establecer el diagnóstico defi nitivo 
de AT y su clasifi cación correcta. De acuerdo con 
la clasifi cación de Numano, en nuestros pacientes 
la AT tipo I seguida de la V y IV fueron las más 
frecuentes. Estos tipos de AT también se han infor-
mado en otras poblaciones.19-21 Las manifestaciones 
clínicas y arteriográfi cas observadas en nuestras 
pacientes son semejantes a las informadas en otros 
países.19-27

En nuestro trabajo, el diagnóstico de envío en pri-
mer lugar fue el infarto cerebral en paciente joven con 
afectación de los troncos supraaórticos, seguido de la 

HRV, como en el caso de dos de las pacientes en el 
que no se sospechaba de arteritis de Takayasu, una de 
ellas con troncos supraaórticos normales y afectación 
de la aorta abdominal y renales, y el segundo caso con 
afectación de troncos supraaórticos, aorta abdominal 
y ambas renales. A la estenosis renal izquierdo se le 
realizó una anastomosis esplenorrenal. 

El estudio mostró la experiencia de AT en un 
centro hospitalario durante un año,  lo que sugiere 
que es una vasculitis frecuente  en México. Nues-
tras pacientes eran mujeres y tenían manifestaciones 
graves como EVC e HRV de la AT, por lo que el 
protocolo de estudio en estas pacientes se debe rea-
lizar no solo una arteriografía selectiva, sino una 
panarteriografi a para identifi car otras alteraciones en 
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otros niveles arteriales. Por otra parte, es importante 
la exploración física con evaluación completa de los 
pulsos, e investigar antecedentes de claudicación de 
las extremidades, cefalea, lesiones oculares, artrala-
gias y/o artritis, así como afecciones dérmicas como 
el eritema nodoso.

Nuestro trabajo tiene limitaciones como el ser estu-
dio transversal con duración de un año, en donde se 
encontró una muestra pequeña de pacientes en quienes 
se buscó de forma intencionada la AT.

En conclusión, las principales manifestaciones clí-
nicas fueron las vasculares (ausencia y/o disminución 
de pulsos), seguidas de infartos cerebrales e hiperten-
sión renovascular.

Declaración de confl icto de interés: los autores han 
completado y enviado la forma traducida al español de 
la declaración de confl ictos potenciales de interés del 
Comité Internacional de Editores de Revistas Médicas, y 
no fue reportado alguno en relación con este artículo.
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