
Otras secciones de
este sitio:

☞☞☞☞☞ Índice de este número
☞☞☞☞☞ Más revistas
☞☞☞☞☞ Búsqueda

Others sections in
this web site:

☞☞☞☞☞ Contents of this number
☞☞☞☞☞ More journals
☞☞☞☞☞ Search

Artículo:

Actividad inflamatoria en arteritis de
Takayasu. Detección mediante
tomografía por emisión de positrones
(PET)

Derechos reservados, Copyright  © 2005
Instituto Nacional de Cardiología Ignacio Chávez

Archivos de Cardiología de México

Enero-Marzo
January-March 2 0 0 5Volumen

Volume 7 5

edigraphic.com

Número
Number 1

http://www.medigraphic.com/espanol/e-htms/e-archi/e-ac2005/e-ac05-1/e1-ac051.htm
http://www.medigraphic.com/espanol/e-htms/e-archi/e-ac2005/e-ac05-1/e1-ac051.htm
http://www.medigraphic.com/espanol/e1-indic.htm
http://www.medigraphic.com/espanol/e1-indic.htm
http://www.medigraphic.com/espanol/e-buscar/e1-busca.htm
http://www.medigraphic.com/ingles/i-htms/i-archi/i-ac2005/i-ac05-1/i1-ac051.htm
http://www.medigraphic.com/ingles/i1-indic.htm
http://www.medigraphic.com/ingles/i-buscar/i1-busca.htm
http://www.medigraphic.com/archivoscardiologia
http://www.medigraphic.com


Vol. 75 Número 1/Enero-Marzo 2005:82-85

82

edigraphic.com

Resumen

La arteritis de Takayasu (AT), es una enferme-
dad crónica que afecta principalmente a la aorta
y sus ramas. Su etiología aún es desconocida,
sin embargo se sabe que existe un predominio
por el género femenino y que inicia generalmen-
te en los jóvenes. La enfermedad parece tener
dos fases, una temprana que se caracteriza por
un proceso inflamatorio y otra fase crónica que
es caracterizada por oclusión vascular. Hasta
ahora el diagnóstico y la clasificación son pre-
dominantemente clínicos basados en los crite-
rios del ACR y apoyados por estudios de ima-
gen como la panaortografia o la tomografía
computada. Actualmente existen nuevos estudios
de diagnóstico por imagen como la resonancia
magnética (RM) y la tomografía por emisión de
positrones (PET), esta última por su capacidad
para valorar el metabolismo podría ser de gran
ayuda en el diagnóstico, detección de actividad
inflamatoria y seguimiento de los pacientes con
AT. Se presenta el caso de una paciente de sexo
femenino quien tiene diagnóstico de AT, con ac-
tividad inflamatoria tanto por clínica, laboratorio,
RM y PET.

Summary

INFLAMMATORY ACTIVITY IN TAKAYASU ARTERITIS.
DETECTION THROUGH POSITRON

EMISSION TOMOGRAPHY (PET)

Takayasu arteritis (TA) is a chronic disease that
affects principally the aorta. Its etiology persists
unknown, nevertheless it is well known that pre-
dominates in females and initiates primarily in
the youth. This disease seems to has two differ-
ent stages, an early stage that is characterized
by an inflammatory process and a later stage
characterized by vascular occlusion. Until now,
diagnosis and classification of TA are clinically,
based on ACR criteria and imaging studies as
computed tomography and aorta angiographies.
Actually new imaging, non invasive studies as
magnetic resonance (MRI) and positron emis-
sion tomography (PET) are allowed. PET tech-
nique could be helpfull in the diagnosis and in
the detection of inflammatory activity in patients
with TA because its capacity to detect increased
metabolism. We present the case of a female
patient with TA diagnosis, which demonstrated
clinical inflammatory activity and was corrobo-
rated by laboratory studies, MRI and PET.
(Arch Cardiol Mex 2005; 75:82-85)
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Introducción
a arteritis de Takayasu (AT) es una enfer-
medad crónica inflamatoria y progresiva,
el principal órgano blanco son las arterias

elásticas, la aorta y sus ramas principales en la cir-
culación mayor, y la pulmonar y sus ramas en la
circulación menor aunque también se han descri-
to compromiso en arterias medianas y de menor
calibre como una consecuencia del compromiso
del vaso que les da origen como es el caso de las
coronarias, intracraneales y renales.1-7

Su etiología es aún desconocida, hay predomino
en mujeres jóvenes, de piel no blanca y la relación
F:M en distintas series oscila entre 30:1 y 1.2:1, en
México la relación F:M es de 6:1 y se sabe actual-
mente que su distribución es mundial.8-10

La enfermedad parece tener dos fases, una tem-
prana que se caracteriza por un proceso inflama-
torio y otra fase crónica que es caracterizada por
oclusión vascular, sin embargo se ha menciona-
do la sobre posición de ambas fases.11,12

Enfermedad de jóvenes, tal vez se inicia en la
infancia o en la adolescencia y no es reconocida
oportunamente. Las manifestaciones comunes
son relacionadas con el sitio de obstrucción de la
arteria comprometida como lo es en el caso de
presencia de hipertensión arterial sistémica que
se asocia a la estenosis de la arteria renal, puede
haber claudicación de extremidades y dolor de
la arteria afectada (angiodinia). A su vez, puede
haber manifestaciones por defectos en la circu-
lación periférica o al SNC, o bien sólo manifes-
taciones generales de inflamación como fatiga,
pérdida de peso y febrícula, que pueden ocurrir
en la fase temprana de la enfermedad, en donde
no ocurren signos definidos de oclusión vascu-
lar. Estos síntomas comunes en la etapa inicial
de la AT pueden ser de poca importancia.
La clasificación y diagnóstico de AT se estable-
ce de acuerdo a los criterios del ACR13-15 y apo-
yado por estudios de imagen como la panaorto-
grafia,16 tomografía computada17 y actualmente
por imagen de resonancia magnética18 y la to-
mografía por emisión de positrones (PET).19

Reconocer actividad en AT sigue siendo contro-
versial, destacan en su evaluación el uso estudios
de laboratorio como VSG, PCR y propuestas su-
madas de laboratorio y clínicas para su evalua-
ción,20 actualmente la propuesta se contrasta con
estudios de imagen que dependen de células me-
tabólicamente activas, o de cambios anatómicos
finos que no son accesibles a la radiología tradi-
cional y han permitido dar un enfoque más am-

plio para evaluar actividad de la enfermedad. Para
esto, actualmente se dispone en nuestro medio de
la tomografía por emisión de positrones. El PET
es una técnica de diagnóstico no invasiva que per-
mite evaluar, mediante la aplicación de un radio-
trazador por vía venosa (18-Fluorodesoxigluco-
sa) y toma de imágenes de cuerpo completo, zonas
con alto contenido metabólico secundarias a cán-
cer o a procesos infecciosos o inflamatorios, sien-
do los últimos la base de la detección de actividad
en AT.21-25 En un estudio de PET de cuerpo com-
pleto existen zonas normales de captación de FDG
como son el cerebro, el anillo de Waldeyer, cora-
zón, riñones, ureteros y vejiga. Normalmente las
arterias no deben captar el radiotrazador.

Presentación del caso clínico
Se trata de una mujer, de 26 años edad, con his-
toria de sintomatología cutánea en 2002 con dos
patrones dermatológicos, uno máculo-papular y
micro vesículas con pus de distribución centrífu-
ga en piernas espaldas y glúteos, y otro, poco
tiempo después, caracterizado por erupción cu-
tánea con nódulos duros, eritematosos y doloro-
sos de 2 a 3 centímetros de diámetro localizados
en las piernas, con máculas residuales, al mismo
tiempo desarrolló úlceras vaginales. En ese en-
tonces sin exposición a tuberculosis ni huella de
BCG y con un PPD negativo.
Posteriormente tuvo lumbalgia, fiebre 40°C, ar-
tralgias, y dolor en epigastrio. Por laboratorio se
documentó anemia normocítica normocrómica,
leucocitosis de 14,700, velocidad de sedimenta-
ción globular (VSG) de 40 y proteína C reactiva
(PCR) de 60. Los BAAR en orina y en expecto-
ración fueron negativos, los anticuerpos antimi-
cobacteria también fueron negativos. Se realizó
USG hígado y vías biliares los cuales fueron nor-
males. Se realizó endoscopia con toma de biop-
sia de mucosa gástrica en la cual no se demostró
la presencia de Helicobacter pylori.
En diciembre del mismo año fue internada por
infiltrado congestivo a nivel pulmonar y derrame
pleural bilateral. En enero del 2003 se demostró
cardiomegalia con aumento de la trama intersti-
cial, infiltrado leve intersticial y derrame pleural
izquierdo. En febrero se demostró la ausencia de
hipertensión venocapilar y crecimiento auricular
izquierdo. En Agosto del 2003 desarrolló insufi-
ciencia cardiaca, se identificó valvulopatía aórti-
ca e hipertensión arterial sistémica, por laborato-
rio se demostró anemia con ferropenia, leucocitosis
de 18,800, depuración de creatinina de 63 mL/min,
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los anticuerpos antinucleares (AAN) fueron ne-
gativos, los Acl y el HIV fueron negativos.
En 2004 se observó aorta tortuosa con cardiome-
galia ligera. Mediante USG Doppler se diagnosti-
có dilatación de la aorta abdominal. En julio desa-
rrolló nuevamente lesiones dérmicas con
características similares a las del 2002. Los AAN
negativos, anti-DNA(-), anti Sm(-), la hemoglobi-
na en esa ocasión era de 9.7, el hematócrito era de
32, se demostró trombocitosis (585,000 plaquetas),
leucocitosis 10,900. Por los hallazgos anteriores fue
enviada al servicio de inmunología donde se docu-
mentó una dermopatía con microvesiculas escasas
aisladas, un nódulo subcutáneo oscuro sobre la cara
interna de la pierna. Los pulsos periféricos eran
amplios, la tensión arterial era de 130/40 en miem-
bro superior derecho, 120/50 en miembro superior
izquierdo, la VSG y la PCR se encontraban eleva-
das. Se hizo un PPD que demostró 12mm de indu-
ración. Se decidió realizar un estudio con PET.

Estudio con tomografía por
emisión de positrones
Para la realización del estudio de cuerpo com-
pleto con PET, en estado de ayuno de 8 horas, se
administraron por vía venosa 15 mCi de 18-fluo-
rodeoxiglucosa, posteriormente se tomaron imá-
genes a las tres horas con el sistema ECAT
EXACT HR+ (CTI-Siemens, Knoxville, Tenn.
EUA), las imágenes fueron reconstruidas de
manera automática. En las imágenes de cuerpo
completo se observó captación incrementada de
FDG a nivel de la aorta ascendente, cabe resaltar
que en las imágenes de cuerpo completo normal-
mente no existe captación a este nivel (Fig. 1).

Discusión
Este caso ilustra la capacidad que tienen técni-
cas de diagnóstico novedosas en nuestro país para
ayudar a establecer diagnóstico y dar seguimiento
a pacientes con patologías donde hasta hace ahora
solamente el aspecto clínico era considerado. No
existe hasta ahora un parámetro para medir acti-
vidad en AT, se ha utilizado por mucho tiempo
el laboratorio en donde los reactantes de fase
aguda elevados sugieren datos de inflamación,
sin embargo sabemos que son inespecíficos. En
1996 fueron propuestos criterios clínicos y de
laboratorio para señalar actividad,20 aunque el
puntaje empleado en esta evaluación, puede ex-
cluir actividad subclínica.
Algunos estudios de imagen como el PET, han
sido propuestos para diagnóstico y seguimiento

de actividad, basado en la captación del radiotra-
zador por la pared arterial inflamada. Este caso
muestra captación de FDG a nivel de aorta ascen-
dente que traduce actividad inflamatoria a este
nivel, que coincide con los criterios de actividad
clínicos y de laboratorio demostrados en esta pa-
ciente. En estos momentos se encuentra en desa-
rrollo un estudio prospectivo en el cual se están
incluyendo pacientes con diagnóstico de AT, los
cuales serán evaluados de forma inicial con clíni-
ca, laboratorio, resonancia magnética y PET.
La utilización de nuevas técnicas de imagen
como son la tomografía por emisión de positro-
nes para demostrar actividad de la enfermedad
en la arteritis de Takayasu parece ser muy pro-
metedora y quizá en un futuro no muy lejano
estas técnicas se incluyan dentro de los paráme-
tros para diagnóstico de actividad.

Fig. 1. Estudio de 18-FDG PET de cuerpo completo
donde se observa captación anormal del radiotrazador
a nivel de la pared de la aorta ascendente lo que tra-
duce enfermedad activa.
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