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Fiebre y claudicacion intermitente en mujer de 37 ainos
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Caso clinico

Mujer de 36 afios, ex fumadora de 10 cigarrillos dia (ha-
bia dejado de fumar 2 meses atrds), sin otros anteceden-
tes de interés. Desde hacia 10 afios presentaba episodios
autolimitados de fiebre que remitian con antitérmicos
sin haberse objetivado la causa. En el dltimo afio refiere
dolor en un principio en miembro inferior izquierdo,
haciéndose bilateral en el Gltimo mes, que aparecia al re-
correr distancias cada vez mds cortas y que mejoraba con
el reposo (estadio IIb, clasificacién de La Fontaine).
Consulté a nuestro servicio por fiebre vespertina en torno
a 38 °C. La exploracién fisica evidenciaba adenopatias
inguinales de pequefio tamafio. Los miembros inferiores
no presentaban alteraciones a la inspeccén. En el miem-
bro inferior izquierdo los pulsos estaban conservados. El
pulso femoral derecho era palpable, aunque débil, con
ausencia en niveles mds inferiores. No presentaba ciano-
sis ni signos troficos. La exploracién neuroldgica era
normal. Las maniobras de Lassegue y Bragard eran ne-
gativas. Se realizé hemograma y bioquimica estindar en
los que sélo era destacable un incremento de la veloci-
dad de sedimentacién globular (85 mm), sin otras alte-
raciones de interés. Para filiar el origen de la fiebre pro-
longada se realizaron serologias para Brucella,
Rickettsia, Coxiella, Borrellia, virus de Epstein Barr, ci-
tomegalovirus (CMYV), hepatitis B, C y virus de la in-
munodeficiencia humana (VIH), que resultaron negati-
vas. No se realizé serologia luética. Los autoanticuerpos,
hemocultivos y urinocultivo resultaron negativos. La ra-
diologia de térax no mostré alteraciones. La eco-Dop-
pler de miembros inferiores detectd alteracién de pulsos
arteriales a nivel de iliaca externa derecha, femoral co-
mun y superficial y popliteas, con pérdida de morfologia
de onda de pulso y disminucién de velocidad maxima
sistdlica, sugiriendo lesiones multiples estenosantes de
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Figura 1. Arteriografia aorta abdominal: disminucién del calibre de
aorta descendente desde L3 al 50% y estenosis del 90% de ambas
iliacas en su origen.

grandes vasos. Se realiz6 arteriografia, que evidenci6 una
disminucién del calibre de la aorta descendente desde
L3 al 50% y estenosis del 90% de ambas iliacas en su
origen, siendo permeables el resto (fig. 1). Con la sospe-
cha de arteritis de Takayasu se inicié corticoterapia (1
mg/kg/dia) y se intervino quirirgicamente realizindose
bypass aortofemoral. El estudio anatomopatoldgico de la
pieza quirdrgica objetivé trombosis, ulceracién y engro-
samiento coldgeno acelular de la intima e infiltrados gra-
nulomatosos de la media. Tras la intervencion la pacien-
te mostré mejoria clinica evidente. Posteriormente, la
paciente permanecié asintomdtica con tratamiento de
mantenimiento con deflazacort 45 mg/dia reduciendo
paulatinamente la dosis hasta 30 mg/dia, a lo que se
afiadi6 azatioprina 100 mg y antiagregacién con ticlopi-
dina 250 mg/dia. En sucesivos controles mediante to-
mografia computarizada (T'C), se objetivé afectacion
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Figura 2. Foto portada. Angio-TC aorta abdominal: obstruccion
completa de arteria iliaca derecha con signos de circulacion colate-
ral a partir de arterias de pared abdominal y retrosomaticas.

progresiva en arteria poplitea derecha. En la tltima revi-
sién, tras 10 afios de evolucién sin manifestaciones clini-
cas, presenté mayor claudicacion en la marcha (a los 100
m) y fiebre sin escalofrios, ni sintomatologia sugerente
de foco infeccioso alguno. La paciente referia pérdida de
2 kg en el mes previo. Se realizé T'C toracoabdominal y
vascular de aorta tordcica y abdominal, no objetivindose
patologfa en el primero. En la T'C vascular no se detec-
taron lesiones en la aorta toricica en porcién ascendente
ni descendente, ni en troncos supraadrticos. La aorta ab-
dominal fue normal hasta el nacimiento de las arterias
renales. Por debajo de éstas se observé obstruccién com-
pleta de arteria iliaca derecha con signos de circulacién
colateral a partir de arterias de pared abdominal y retro-
somdticas. Sin otros hallazgos patolégicos (fig. 2).
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Diagnéstico

Arteritis de Takayasu.

Discusion

La arteritis de Takayasu es una vasculitis de células gi-
gantes de etiologia desconocida de curso crénico, que
afecta a las arterias aorta y a sus ramas, coronarias y a
las pulmonares. Se describié por primera vez en 1908
por el oftalmdélogo japonés Mikito Takayasu. Se ma-
nifiesta como un cuadro constitucional con fiebre, as-
tenia, sudoracién nocturna y artralgias que se acompa-
fia ademds de los sintomas secundarios a la afectaciéon
de los vasos: claudicacién en miembros, disminucién
en los pulsos arteriales, sincopes, amaurosis, acciden-
tes cerebrovasculares, insuficiencia de la valvula adrti-
ca, hipertension e insuficiencia cardiaca congestiva. La
inespecificidad de las manifestaciones clinicas puede
llevar al retraso en el diagndstico en muchos casos. Se
presenta mds frecuentemente en mujeres jévenes asid-
ticas’. La localizacién mds frecuentemente afectada es
la arteria subclavia, seguida de la carétida, arteria ab-
dominal y, menos frecuentemente, las arterias renales?.
En 1990, el American College of Rheumatology
(ACR) propuso 6 criterios para la clasificacién. Se
precisa la presencia de 3 de éstos para confirmar la
existencia de arteritis de Takayasu. Estos criterios se
basan en la edad, la presencia de claudicacién, el des-
censo en el pulso braquial, la diferencia de presién ar-
terial entre ambos brazos, soplos en la arteria subcla-
via, carétida o aorta abdominal y anormalidades
arteriograficas. Es recomendable la realizacién de aor-
tografia, de no existir contraindicacién, para determi-
nar la extension de la enfermedad®. Sin embargo, ac-
tualmente la angio-TC y la IRM han mostrado
utilidad tanto para el diagnéstico como para el segui-
miento. Al ser menos cruentas se preferirian a la arte-
riografia, aunque también estdn contraindicadas en si-
tuacion de insuficiencia renal, por la necesidad de
administracién de contraste intravenoso®*. Inicialmen-
te, se instaura tratamiento con corticoterapia’, una vez
estabilizada la enfermedad se puede plantear la angio-
plastia en caso de afectacién de los miembros y peque-
flos vasos® o tratamiento quirdrgico con la realizacién
de bypass’. En aquellos casos que no responden a los
corticoides se han utilizado inmunosupresores como
ciclofosfamida y metrotexato de eficacia no bien de-
mostrada’. Un ensayo abierto reciente en el que se in-
cluyeron 15 pacientes evaluaba la utilidad de inflixi-
mab y etanercept en pacientes con enfermedad activa
pese a tratamiento con inmunosupresores y corticoi-
des. En 10 pacientes se consiguié la remisién de la en-
fermedad y se pudo suspender la corticoterapia. Podria
tratarse de una terapia alternativa futura en pacientes
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no respondedores, de confirmarse estos hallazgos en
ensayos clinicos aleatorizados y controlados®.

Este caso ilustra la evolucién de una paciente, 10 afios
después de tratamiento quirtrgico y médico.
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