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I. INTRODUCCION

La enfermedad de Takayasu fue establecida como una entidad
clinica patologica por un oftalmélogo japonés en 1908 llamado
Takayasu.

Describe la enfermedad como un proceso proliferativo esteno-
sante, que afecta a la mayor parte de las ramas del arco aortico;
siendo mas frecuente en mujeres jovenes, en la segunda y tercera
década de la vida.

Las caracteristicas clinicas mas importantes incluyen, ademas
de debilidad del pulso de extremidades superiores: descenso de la
presion arterial en extremidades superiores, a menudo acompanado
de elevacion de la presion en las extremidades inferiores (lo que a
veces se llama inadecuadamente “‘coartacion invertida’); gran varie-
dad de trastornos oculares, de la indole de defectos visuales, cegue-
ra completa, hemorragias retinianas atrofia del iris, y deficiencias
neurologicas que van desde debilidad focal hasta hemiparesia com-
pleta. Estas manifestaciones clinicas reflejan la insuficiencia arterial
de cabeza y extremidades superiores.

A pesar de la extensa literatura sobre esta enfermedad, su etio-
logia no se conoce con certeza, su patogénesis estd en controversia
y su curso clinico depende del grado y extension de las lesiones
oclusivas, asi como de la importancia de las arterias envueltas.

El objeto del presente trabajo es el de hacer una revision y
analisis sobre 12 casos de Enfermedad de Takayasu observados en
el Hospital General San Juan de Dios de Guatemala, en un periodo
de 10 afios; asimismo establecer datos estadisticos con respecto a
esa entidad en nuestro medio y comparar nuestros resultados con
los obtenidos en otras latitudes donde se han ocupado de este pro-
blema.

Quiero hacer publico mi agradecimiento al Dr. Ramiro Rive-
ray al Dr. Mario Andrés Gonzalez asesor y revisor respectivamente
de esta tesis, por su valiosa colaboracion, que hizo posible la elabo-



racion del presente trabajo.

II. GENERALIDADES
SINONIMIA

Sindrome del arco adrtico, Enfermedad sin pulso, Arteritis
Inespecifica;

DEFINICION

La Enfermedad de Takayasu es un proceso proliferativo este-
nosante que afecta a la mayor parte de las ramas del arco aortico;
su etiologia atn no es clara, pero se cree sea de caracter inmunolo-
gico. Ocurre predominante en mujeres jovenes.

Las arterias elasticas que nacen del arco aortico y la aorta to-
raxica estan afectadas de una panarteritis segmentaria, con cambio
granulomatoso y celulas gigantes. La necrososis puede ser intensa
en la media, y la adventicia y la media se hallan infiltradas con lin-
focitos y células plasmaticas. Es frecuente la trombosis.

El clasico cuadro clinico, conocido como “Sindrome del arco
abrtico” o “Enfermedad sin pulso’ es debido a la obstruccion de
las ramas del arco aortico y es caracterizada por ausencia de pulsos
en las extremidades superiores, cambios oculares y manifestaciones
neurologicas.

HISTORIA

En 1908 M. Takayasu, un oftalmologo japonés, despueés de
repetidas investigaciones fondoscopicas, encontro modificaciones
muy particulares de los vasos centrales de la retina. Onishi al descri-
bir un caso semejante observo que se asociaba a la falta de pulso.
Martorell y Fabré en 1944 hallaron un paciente con ausencia de
pulsos en brazos y cuello y lo designaron como “Sindrome de los
troncos supraaorticos”. Tras esta comunicacion, el “Sindrome de
Matorell” designa los casos con obliteracion de los troncos supra-
aorticos sin prejuzgar su etiologia.



E En 1946 Froving hizo un estudio exhaustivo y lo denomino
“Sindrome del arco aortico”.

Shimizu y Sano individualizaron entre los sindromes del arco

aor‘tlco, una arteritis inespecifica que denominaron con el nombre
de “Enfermedad de Takayasu”.

i Judge y Col. proponen el siguiente orden de frecuencia para
el smdrome del arco aortico:

1.  Ateroesclerosis;
2. Aortitis sifilitica;
3.  Arteritis de Takayasu;

4. Otras condiciones patologicas (traumaticas, congénitas, trom-
boticas, neoplasias, etc.).

Predomina en el sexo femenino; de acuerdo con Maruyama y
Col. de 122 casos, 111 eran mujeres. Sano, citado por MacKussick
de 42 casos encuentra 40, y 72 de 84 en la serie de Nakao.

Ask Upmark insiste en la frecuencia de antecedentes reumati-
cos en algunas enfermas.

Judge y Col. creen que hay evidencia indirecta que la arteritis

d.e Talfayasu entra dentro del grupo de los desordenes reumaticos
sistematicos.

o Las lesiones en las arterias obedecian un mecanismo inmuno-
logico perturbado (Paloheimo).

ETIOLOGIA

El agente etiologico directo de la Enfermedad de Takayasu,
aun no se conoce con exactitud; sin embargo, existen un gran ni-
mero de teorias, ninguna de ellas ha sido probada.

Asi se penso en la sifilis como agente etiologico, pero las evi-
dencias clinicas y serologicas fueron ausentes. El Instituto Mexica-
no de Cardiologia ha efectuado extensos estudios adjudicando co-
mo agente etiologico al bacilo tuberculoso, citan algunos = argumen-
tos para dar validez a su hipotesis asi: ‘‘Se conoce muy bien que el
bacilo tuberculoso ocasiona lesiones en las arterias pulmonares, ce-
rebrales, dérmicas, en la aorta y en las arterias periféricas. Estas al-
teraciones desde el punto de vista histopatologico son de caracter
especifico, pero cuando menos en el pulmon y en el cerebro, se
puede originar un cuadro lesional de arteritis inespecifica. Si no
hay duda de la existencia de una arteritis tuberculosa que a veces
puede ser de aspecto histologico inespecifico, no puede descartarse
con facilidad que la de los casos en los que se asocia un proceso tu-
berculoso no sea de esta etiologia. El hecho de que nunca se han
cultivado bacilos en el seno de las lesiones arteriales no es un ele-
mento de juicio suficiente para desechar esta idea, puesto que se ha
invocado que en el mecanismo patogénico interviene un factor aléx-
gico, lo que impide tener cultivo positivo. Nasu ha notado que es
relativamente frecuente observar células epitelioides y células gigan-
tes en la pared arterial de estos sujetos. Pese a que esto podria ex-
plicarse en varias formas, cuando menos una de ellas seria la que se
trata de una infeccién mycobacteriana”. Sin embargo, esta etiopa-
togénica aun no ha sido confirmada con exactitud, dejando de nue-
vo un vacio en el renglon de etiologia.

También algunos autores asocian a la enfermedad de Takayasu
con Lupus Eritematoso, Spondilitis Ankilosante, y Enfermedades
Reumatoideas porque algunos pacientes exhiben positivos test sero-
logicos.

Se han hecho estudios hormonales asi Nakao estudio siete pa-
cientes femeninos con esta enfermedad; estas pacientes estudiadas
tuvieron excresion normal de 17-Hidroxycorticoides, 17-Ketoste-
roides y catecoleminas. Funciones tiroideas fueron normales.

En la actualidad la etiologia mas aceptada es la autoinmune
asi Palohemio cita algunos puntos a favor de esta etiologia.



1. Historia familiar de enfermedad reumatica;

2. Infffcc10nes estreptococcicas recurrentes en la mayoria de los
pacientes.

3. Ocu‘rrencm concomitante con enfermedades auto inmunes co-
nocidas.

4, Cuadl"o clinico (jle la fase aguda, elevacion de la sedimentacion,
anemia hypocromica, elevacion anormal de la Gamma Globuli-

na y el fibrinogeno, ocasional positividad del Lat i
et gy atex Globulina,

5. Periodicidad de la enfermedad.

6. Agravamiento de la enfermedad durante el embarazo.

7. Multiples cambios arteriales.

8. Inexplicable respuesta a la terapia con asteroides.

INCIDENCIA

Ija enfermedad de Takayasu incide mas en pacientes del . sexo
femenino en relacion de 8:1. Alrededor del 80 o/o de los casos se
descubren en la segunda y tercera década de la vida, pero definitivos
casos han sido reportados en infantes asi como en ancianos. Los in-
forrfles de diversos paises demuestran que el proceso no se limita al
Japon, como se creyo en un tiempo.

PATOLOGIA

) La lesion comienza por una arteritis aguda, casi flegmonosa
sem JKosze.nsky, que toma la adventicia principalmente, con gra,n
reaccion perivascular, como en el caso sefialado por Marty y Col
donde el cayado y el origen de los tres grandes troncos estaban er:
globados en una ganga dura, fibrosa. La luz de los vasos estaba es-

gu - =

El proceso inflamatorio, con gran reaccion celular, invade la
capa media y puede llegar a la intima (Koszensky) es decir, se trans-
forma en una panarteritis, con gran cantidad de células redondas
(Maruyama y Col.) desaparicion de la media y proliferacion de teji-
do conectivo fibroso. Lessof y Glumm en el estudio necropsico por
ellos realizado hallaron destruccion de la media musculoelastica de
las grandes arterias, fibrosis de la adventicia, proliferacion de la in-

tima y trombosis.

Mistra y Col. encuentran engrosamiento e hialinizacion de la
intima, la media mostraba infiltracion con células de inflamacion,
con linfocitos alrededor de los vasa-vasorum.

Nunea se ha descrito cambios fibrinoides (Vural, Akdilli) co-
mo tampoco se identificaron organismos bacterianos, espiroquetas

u hongos.

Para Vural y Akdilli los caracteres anatomopatologicos son de
tal manera tipicos, que la Arteritis de Takayasu puede ser aceptada
como una entidad independiente de los otros procesos inflamato-
rios y degenerativos conocidos. Los eosinofilos han estado notable-

mente ausentes (Currier y Col.)

Las fibras elisticas estan profundamente alteradas y se frag-
mentan, la muscular se atrofia y es sustituida por tejido conjuntivo.

En 1963 Tsuyoshi Nasu en un estudio critico sobre 21 autop-
sias referidas en Japon, de casos que desde el punto de vista clinico
pertenecen a la categoria de enfermedades sin pulso halla que: a)
Coincidiendo con las manifestaciones clinicas, 18 a 21 casos eran
mujeres jovenes o nifias de las cuales 19 tenian reaccion de Wasser-
mann negativa y en 11 de 15 examinadas, el test de tuberculina, fue
positivo. b) Esta enfermedad es esencialmente mesoarteritis del ar-
co aértico, involucrando también las grandes arterias colaterales,
que mostraban una inflamacion granulomatosa o difusa productiva
de la media y la adventicia por via de los vasa-vasorum, complicada
con una marcada arterioesclerosis juvenil secundaria y culminando
en severa estenosis de la luz arterial.



Aquellos casos, en Ia etapa cicatrizante, desarrollan engrosamien-

to de la pared arterial y acortamiento de la arteria, un estado que
puede denominarse arterioesclerosis obliterante juvenil.

Los puntos periféricos son el cayado aortico y sus principales
colaterales, pero las alteraciones se extienden a la aorta toraxica y
abdominal, involucrando el tronco celiaco y arterias renales y a me-
nudo invaden la arteria pulmonar.

Cesarman y Col. analizan las manifestaciones clinicas de 18
casos de arteritis Takayasu y los hallazgos histopatologicos de tres
de (Iellos en que se practico la autopsia. Desde el punto de vista his-
tologico las alteraciones observadas fueron en todo semejantes a los
tres casos y consistieron principalmente en:

a.  Alteraciones del tejido elastico;

b. Lesmnfas inflamatorias con reaccion proliferativa del tejido
conectivo;

c. Fendmenos tromboticos;
d. Cambios arteriolares del vasa-vasorum.

Jouko Paloheimo, observa 36 casos con obstruccion arterial,

t?po Takayasu, 23 mujeres y 13 hombres, en 9 casos hubo esteno-
sis de la arteria renal.

_[.)e.acuerdo en la topografia de las lesiones, este sindrome pue-
de dividirse en tres variedades, que son las siguientes:

Variedad_ I, enfermedad sin pulso o variedad Shimisu y Sano; se tra-
t:? de lesiones predominantes en los troncos supraaorticos y las re-
giones vecinas del cayado aortico.

V"iu'iedad II, (aortitis toracoabdominal, variedad Kimoto); altera-
cion exclusiva de la aorta toracoabdominal ya sea que involucre o

no, a sus ramas colaterales e independientes de si se acompaia o
no, de coartacion atipica.

Variedad III, (forma mixta, variedad inada); patologia que afecta
tanto a la aorta toracoabdominal como a los troncos supraaorticos.

Los casos con lesiones exclusivas de las extremidades corporales se
denominan como arteritis periférica. En principio estos tltimos no
deben incluirse dentro de las arteritis de Takayasu.

FISIOPATOLOGIA

El cambio fisiologico mas notable es la disminucion localizada
de la circulacion arterial. La disminucion del flujo arterial en un sis-
tema o en un miembro constituye la base de la mayoria de los fe-
nomenos clinicos.

Clasicamente las arterias son estrechadas en forma conceéntrica
a lo largo de segmentos, ocasionalmente llegando a obliterar la luz.
Los aneurismas son frecuentemente observados, a veces la esclero-
sis de las arterias coronarias pueden llegar a causar infarto del mio-
cardio. El estrechamiento u oclusion de las arterias branquiocefali-
cas de como resultado la ausencia de pulsos en las extremidades su-
periores e isquemia cerebral. La afeccion de las arterias renales pue-
de finalizar en hipertension. La ausencia de pulsos en las extremida-
des inferiores son debidas a oclusion o coartacion de la aorta. Una
de las peculiaridades de la Enfermedad de Takayasu es la claudica-
cion de las extremidades superiores e inferiores, y el angina abdo-
minal es raro y traduce la participacion de las arterias del sistema

abdominal.
CUADRO CLINICO

El cuadro clinico incluye veértigo, sincope, convulsiones, afasia,
cefalea, isquemia cerebral pasajera que produce hemiplejia o hemi-
paresia, ausencia del pulso arterial carotideo en uno o en ambos la-
dos, episodios pasajeros de ceguera, ambilopia, cataratas de desarro-
llo rapido, atrofia o pigmentacion de retina, fotofobia, atrofia opti-
ca, atrofia del iris, flujo sanguineo lento en los vasos de la retina,
disminuciéon de la presion arterial intraocular, atrofia muscular de
la cara, piel facial delgada y pigmentada, nariz y paladar ulcerados,



claudicacion de musculos de la masticacion, disminucién o ausen-
cia de presion arterial audible en los brazos y aumento de la presion
en las extremidades inferiores (de aqui el término “‘coartacion in-
vertida’’), ausencia de pulsos en subclavia, humeral y radial, claudi-
cacion de extremidades superiores, arterias colaterales palpables en
el cuallo y en los espacios intercostales, muescas en las costillas y
soplos continuos en cuello y parte alta del torax. Puede producirse
calcificacion de la intima de la aorta ascendente, insuficiencia aérti-
ca, angina de pecho e infarto de miocardio. Este conjunto de sinto-
mas y signos puede identificarse mas facilmente si se recuerda que
se asocian con isquemia de cerebro, cara y extremidades superiores.
Son frecuentes la leucocitosis y el aumento de velocidades de sedi-
mentacion, asi como hipergamaglobulinemia. Un hallazgo intere-
sante es que la enfermedad inside en pacientes del grupo sanguineo
G‘A’,'

El diagnostico de esta enfermedad esta basado en la historia y
en el cuidadoso examen fisico y a veces por medio de la biopsia de
una arteria accesible. La localizacion precisa de la obstruccion es
determinada por aortografia o selectiva 6rgano angiografia.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Existen un grupo de enfermedades que forman un espectro en
el que en un extremo tiene lesiones necrosantes y granulomatosas
puras, sin arteritis y en el otro arteritis puras sin reaccion granulo-
matosa alguna. Segiin los conocimientos actuales no es posible de-
cidir si se trata de variantes de la poliarteritis nodosa o si son verda-
deras entidades etiologicas. Pero segiin Atallah y Col. consideran
que la poliarteritis nodosa es ficilmente excluida ya que su cuadro
clinico y angiografico es totalmente diferente, aunque histolbgica-
mente presenten alteracion inflamatoria de las capas arteriales.

Ocasionalmente, lesiones ateromatosas son encontradas en
conjunto con cambios tipicos de arteritis de Takayasu. Esto sin
embargo, ocurre tardiamente en el curso de la enfermedad y cuan-
do la hipertension ha estado presente por algiin tiempo.

La aortitis luética puede simular Takayasu, pero los test sero-

logicos y otras evidencias clinicas son usualmente negativas.

Las afecciones luéticas también tienen predileccion por la aor-
ta ascendente.

Las arteritis de Células Gigantes - tales como la arteritis tem-
poral - afecta a pacientes viejos, envuelve las arterias pequenas y
ocasionalmente pueden afectar a la aorta. En tales casos, la diferen-
ciacion de arteritis de Takayasu es dificil haciendo pensar a veces
que ambas enfermedades son variantes del mismo proceso patolég?-
co. La enfermedad de Leo Berger clinica y patologicamente son di-

ferentes.
TRATAMIENTO
Se puede clasificar en dos formas:

1. TRATAMIENTO MEDICO: algunos autores consideran gue
el fratamiento de eleccion es el uso de corticoesteroides, acom-
paiiado de la anticoagulacion que puede ayudar a prevenir la
formacion de embolias.

2. TRATAMIENTO QUIRURGICO: este tipo de tratamiento es
de gran ayuda en las lesiones localizadas las cuales causan se-

veros sintomas.

El primer ensayo de la restauracion del flujo sanguineo fue pu-
blicado por Shimizu y Sano (1951) en dos pacientes y ion poco
éxito, en uno de ellos la circulacion carotida se restablecio con un
injerto venoso en la region cervical. Ross y Mackussick (1953) rleil-
taron un caso que, despueés del fracaso de una endoarterectomia,
se coloed con éxito un injerto entre el arco aortico y la carotida, y
los sintomas sufrieron alivio.

Segun Estiu M. y colaboradores en Argentina, sugiererf que el
corto circuito con protesis vascular es el metodo de eleccion en el
sindrome del arco aortico, por arteritis de Takayasu y la apertura
quiriirgica del mediastino es obligatoria por la anastomosis centrefl
en la aorta ascendente. La endoarterectomia, util en las lesiones li-



mitadas de la arterioesclerosis, no esaplicable aqui por la naturale-
za y extension de las lesiones arteriales.

El éxito del by-pass esta asegurado por el grueso calibre de
las anastomosis y la integridad del sistema arterial distal. La panar-
teritis proximal del arco aortico no ataca las arterias distales (mus-
culares) y si durante el periodo de oclusion no se han producido al-
teraciones estructurales en el cerebro la recuperacion sera total. Es-
to a criterio de ellos, coloca a la arteritis de Takayasu en gran ven-
taja sobre la ateroesclerosis, donde es posible el fracaso por obs-
truccion de los injertos, y debe hacer desechar el antiguo y equivo-
cado concepto de su gravedad y contraindicacion quirurgica.

PRONOSTICO

La historia natural de esta enfermedad es variable. El pronosti-
co depende en el grado y extension de las lesiones oclusivas, asi co-
mo de laimportancia de las arterias envueltas. Los sintomas pueden
progresar lenta o rapidamente con remisiones o exacerbaciones, o
en algunos casos puede pasar varios afios inalterable. La muerte
puede sobrevenir de dos hasta veinte afios. Unos pocos son fulmi-
nantes que pueden causar la muerte en pocas semanas.

Las fatalidades ocasionales son usualmente debidas a fallo car-
diaco (insuficiencia), isquemia cerebral, ruptura de aneurismay
complicaciones de hipertension asociada.

El pronostico a largo plazo post by-pass dependera:

a.  De la tolerancia de la protesis usada como by-pass; el fracaso
parece ser debido a la infeccion de dicha protesis, a los falsos
aneurismas y a cambios degenerativos.

b.  Extension y progresividad del proceso arteritico, v

¢. A las lesiones degenerativas debidas a la hipertension y ateros-
clerosis.

III. MATERIAL Y METODOS

Para la realizacion del presente trabajo, se revisaron las histo-
rias clinicas y los protocolos de Especimenes Quirargicos deﬂlos ar-
chivos de Anatomia y Patologica “Dr. Carlos Martinez Dul;a.n” del
Hospital General San Juan de Dios de Guatemala, en un perl?»c!o de
diez afios comprendido del 1o. de enero de 1962 al 31 de diciem-

bre de 1972.

En dicha revisiéon se encontraron 12 casos de Enfermedad de
Takayasu de los cuales se pudieron confirmar por medio de Anato-
mia Patologica 4 de ellos.

Para el presente trabajo hubo necesidad de revisar 657 fichas
clinicas de las cuales se escogieron los casos de la Enfermedad de

Takayasu antes mencionados.
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IV. RESULTADOS Y DISCUSION

Considerando que el método de cuadros estadisticos, nos da
una idea grafica al efectuar una evaluacion; se decide por optar este
método en el presente estudio. Asi en esta forma se trata de hacer
un analisis de los casos obtenidos, evaluando la edad, sexo, méto-
dos de diagnostico, sintomas, tratamiento y resultados. Cada uno
estos acapites fue representado en un cuadro estadistico, discutién-
dose al final de los mismos.

La edad de nuestros pacientes con Enfermedad de Takayasu
se ilustra en el cuadro No. 1.

CUADRO No. 1

ENFERMEDAD DE TAKAYASU

12 Casos
DISTRIBUCION ETARIA
11-15 1 8.330/0
16-20 2 16.670/0
21-25 1 8.330/0
26-30 4 33.350/0
31-35 2 16.670/0
36-40 3 25.000/0
41-45 1 8.330/0
TOTAL 12 100.000/0

Segun nuestra revision bibliografica, la Enfermedad de Taka-
yasu inside mas en la segunda y tercera decada de la vida.

En nuestra revision de casos efectuada en el Hospital General
San Juan de Dios, podemos comprobar que la enfermedad en men-
cion también incide en la segunda y tercera década de la vida.
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La edad promedio fue de 27.5 anos siendo la edad mayor de
41 anos y la mayor de 13 anos.

En el cuadro No. 2, se ilustra la distribucion en relacion al se-
XO0.

CUADRO No. 2

ENFERMEDAD DE TAKAYASU

12 Casos
DISTRIBUCION SEXO
Femenino 8 66.66 o/o
Masculino 4 33.34 o/o
TOTAL 12 100.00 o/o

Nuestra estadistica confirma lo descrito en otros paises del
mundo en relacion al sexo. En la enfermedad de Takayasu predo-
mina el sexo femenino en relacion de 8:1 segun Maruyama; en
nuestro estudio la relacion es de 2:1.

El cuadro No. 3,muestra la distribucion topografica de la le-
sion.

CUADRO No. 3
ENFERMEDAD DE TAKAYASU

12 Casos
DISTRIBUCION TOPOGRAFICA

Lesiones en los Troncos

supra aorticos 3 25.00 o/o

Aorta Toraco Abdominal 9 75.00 ofo

Arteritis Periférica 0 0.00
TOTAL 12 100.00 o/o

1

Este cuadro nos ilustra que en nuestro medio las lesiones insi-
den en la aorta téraco-abdominal. Para la localizacion de estas lesio-
nes se hizo necesario el uso de la angiografia, método dizgnostico
de gran valor, durante dicho procedimiento no hubo ninguna com-
plicacion reportada.

El cuadro No. 4, indica el motivo de consulta de los pacientes
estudiados.

CUADRO No. 4
ENFERMEDAD DE TAKAYASU
12 Casos

MOTIVO DE CONSULTA

Claudicacion intermitente 2 16.670/0
Hemiplejia derecha 2 16.670/0
Hemiplejia izquierda 1 8.330/f0
Hemiparesia derecha 1 8.330/0
Disnea de medianos esfuerzos 2 16.670/o0
Angina de pecho 1 8.330/0
Cambio de coloracion

en miembros 2 16.670/0
Hipertension arterial 1 8.330/0
TOTAL 12 100.000/0

Como se puede ver el motivo de consulta de los pacientes es-
tudiados, se ajusta al cuadro clinico descrito en nuestro trabajo en
relacién a la Enfermedad de Takayasu. Desde el momento de ingre-
so sblo en un paciente se sospecho la enfermedad; en el resto de pa-
cientes hubo necesidad de recurrir a estudios especializados para
empezar a pensar en la enfermedad.

En el cuadro No. 5, ilustramos los habitos de los pacientes.
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CUADRO No. 5
ENFERMEDAD DE TAKAYASU
12 Casos
HABITOS
Fumador de mas de 20 cigarrillos 3 25.00 ofo
Fumador de menos de 20 cigarrillos 9 75.00 o/o
TOTAL 12 100.00 ofo

Segiin la literatura consultada, la Enfermedad de Takayasu no
se relaciona con el habito de fumar, nuestras estadisticas también
nos muestran que el cigarrillo no tiene una relacién directa conla
enfermedad.

En relacion con el licor uno de los pacientes se clasificé como
alcoholico cromico.

El siguiente cuadro nos muestra las relaciones con las pruebas
serologicas.

CUADRO No. 6
ENFERMEDAD DE TAKAYASU
12 Casos
ALTERACIONES SEROLOGICAS
Latex Globulina Positivos 3 25.00 ofo
Latex Globulina Negativos 5 41.66 o/o
4

No se investigo 33.34 o/o

TOTAL 12 100.00 o/o
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Con mucha frecuencia tratan de relacionar la enfermedad de
Takayasu con la aortitis reumatoide, comprobacion que no ha sido
hecha, en nuestras estadisticas solo el 25 o/o de los casos tuvo posi-
tivo el test de Latex Globulina de los cuales ninguno tuvo relacion
con artritis ni espondilitis anquilosante.

En relacion al diagnostico diferencial con Lies en ninguno de
los casos hubo positividad en las cardiolipinas.

A continuacion se trato de representar un cuadro con las alte-
raciones electrocardiograficas de los casos analizados.

CUADRO No. 7
ENFERMEDAD DE TAKAYASU
12 Casos
ALTERACIONES ELECTROCARDIOGRAFICAS

Con alteraciones 2 16.670/0
Sin anormalidades 3 25.000/0
no estudiados 7 58.330/0
TOTAL 12 100.000/0

Solo en dos de los casos hubo alteraciones electrocardiografi-
cas, en uno reportan bloqueo incompleto de rama derecha del Haz
de His; el otro también reportan bloqueo completo de rama derecha.
Ambos pacientes son casos cronicos tratados en este hospital, por

cuadros de insuficiencia cardiaca descompensada, con digitalicos.

En el cuadro No. 8, se representa los casos tratados con esteroi-
des.
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CUADRO No. 8

ENFERMEDAD DE TAKAYASU

12 Casos

TRATAMIENTO CON ESTEROIDES

Tratados con esteroides 5 41.66 o/o
No tratados con esteroides 7 58.34 o/o
TOTAL 12 100.00 o/o

En cuatro de los pacientes tratados con esteroides, tres de
ellos no hubo ningtin cambio aparente en su sintomatologia, un ca-
sosele dio egreso con disminucion significativa de sus sintomas, di-
cho paciente no ha vuelto a controles desde hace tres anos.

Algunos autores consideran la terapia medica, en esta enfer-
medad, de no mucho beneficio; estudios efectuados por Nakao y
Col. reportan el 13.2 o/o de eficacia con el uso de esteroides, sin
embargo, es un porcentaje minimo como para instituir dicho trata-
miento como tinica terapia.

El siguiente cuadro nos ilustra los pacientes tratados quirurgi-
camente.

CUADRO No. 9
ENFERMEDAD DE TAKAYASU
12 Casos

TRATAMIENTO QUIRURGICO

Pacientes operados 5 41.66 o/o
Pacientes no operados 7 58.34 o/o
TOTAL 12 100.00 o/o
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De los pacientes no operados cuatro de ellos no se localizo
con certeza el lugar exacto de la lesion, tres del mismo grupo no
quiso ser intervenido.

De los pacientes operados en tres de ellos se practico by-pass;
en uno se efectuo reseccion de arteriacarotida interna la cual se en-
contraba fibrosada.

En relacion al pronostico solo el 16.67 ofo de los casos ha
continuado con control peridodico, y aparentemente sus sintomas
estan ausentes.
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V. CONCLUSIONES

La Enfermedad de Takayasu es una entidad clinico patologica
que existe en nuestro medio, al igual que los informes de di-
versos paises del mundo en el que demuestran que el proceso
no solo se limita al Japon como se creyd en un principio.

Segin pudimos comprobar con nuestro estudio que la enfer-
medad afecta a ambos sexos teniendo predileccién por el sexo
femenino en relacion de 2:1.

Nuestra revision de casos pudo comprobar que la arteritis Ta-
kayasu, inside en pacientes de la segunda y tercera década de
la vida, la edad promedio fue de 27 afios.

Topograficamente la lesion tuvo predileccion por la aorta t4-
racoabdominal en un 75 o/o; el 25 o/o restante se distribuyo
en los troncos supra adrticos.

Los sintomas presentados por nuestros pacientes estudiados,
se ajustan al cuadro clinico descrito en la Enfermedad de Ta-
kayasu.

La Enfermedad no tiene relacién con ningin habito, especial-
mente con el del cigarrillo, como se describe en otras arteritis.

Los casos estudiados solo el 25 o/o se relaciond con arteritis
reumatoidea, al tener positividad en los test serologicos.

El tratamiento quirtrgico de la Enfermedad de Takayasu es de
ayuda para los pacientes que la padecen.
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