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RESUMEN 
La arteritis de Takayasu posee una etiopatogenia multifactorial. 
En la misma se invocan factores genéticos e infecciosos. Frecuen-
temente se realizan múltiples interpretaciones antes de llegar al 
verdadero diagnóstico de esta enfermedad porque presenta sín-
tomas generales e inespecíficos que pueden llevar a la confusión. 
Puede afectar las arterias coronarias. La angiografía coronaria por 
tomografía axial computarizada es la técnica de elección para 
diagnosticarla. En muchas ocasiones resulta un hallazgo en pa-
cientes que refieren síntomas como dolor torácico y disnea de 
esfuerzo. Se presenta un caso de una mujer de 46 años de edad, 
de raza blanca, que en la angiografía coronaria por tomografía 
axial computarizada se encontró la presencia de aneurismas en el 
tronco coronario izquierdo, la arteria descendente anterior y la 
arteria circunfleja en sus segmentos proximales y con múltiples 
fístulas arteriovenosas en sus trayectos que se interpretó como 
arteritis de Takayasu. 
Palabras clave: Arteritis de Takayasu, Angiografía coronaria, 
Tomografía axial computarizada 

ABSTRACT 
Takayasu arteritis has a multifactorial etiopathogenesis. Both ge-
netic and infectious factors are implicated in its development. The 
diagnosis is often delayed due to its nonspecific and general 
symptoms, which can lead to misinterpretations. It can affect the 
coronary arteries. Coronary angiography via axial computed to-
mography angiography is the diagnosis technique of choice. In 
many cases, it is discovered in patients who present with symp-
toms such as chest pain and effort-induced dyspnea. A case is 
presented of a 46-year-old Caucasian woman in whom coronary 
computed tomography angiography revealed the presence of an-
eurysms in the left main coronary trunk, the left anterior descend-
ing artery, and the circumflex artery in its proximal segments, 
along with multiple arteriovenous fistulas along their courses. The 
findings were interpreted as Takayasu arteritis. 
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INTRODUCCIÓN 
La arteritis de Takayasu es una enfermedad de 
causa multifactorial y aún no bien precisada. Es 
conocida desde 1908, cuando el oftalmólogo 
japonés Mikito Takayasu reportó, en una pa-
ciente mujer de 21 años, alteraciones vascula-
res oftalmológicas caracterizadas por peculiares 
anastomosis arteriovenosas en el disco óptico, 
causadas por isquemia retinal secundaria a vas-
culitis de grandes vasos.1  Más tarde, en 1948, 
Shimizu K y Sano K2 expusieron las característi-
cas clínicas de la enfermedad, que actualmente 
no incluyen hallazgos oftalmológicos.2 El primer 
caso fuera de Japón fue reportado en 1952 en 
Ohio.3  
Aunque su etiología no está totalmente clara, se 
sabe que los factores genéticos e infecciosos 
están estrechamente relacionados con la mis-
ma, según varios estudios de la última década. 
Por otro lado, las alteraciones autoinmunes me-
dian en su etiología donde se conoce claramen-
te el papel importante de la inmunidad celular y 
no así el rol de la inmunidad humoral.4-8 
La distribución geográfica de la arteritis de Ta-
kayasu y su prevalencia en el planeta son va-
riables en las distintas regiones. En algunos 
países como la India, Corea, Japón y otros paí-
ses del sureste asiático es más frecuente su 
aparición como la causa de hipertensión reno-
vascular.8,9 Sin embargo, en América del Norte, 
la displasia fibromuscular y la arterioesclerosis 
son las causas más frecuentes de hipertensión 
renovascular.10,11 Ello confirma la vinculación de 
las causas genéticas. Además, su predominio 
en el sexo femenino da lugar al planteamiento 
de la teoría hormonal en su etiopatogenia.12 
También se reporta la presencia de la arteritis 
de Takayasu en regiones geográficas de Améri-
ca del Sur, África, Europa y Norteamérica, aun-
que teóricamente su génesis es en el continente 
asiático.13-15 Estas diferencias pueden deberse a 
que esta enfermedad no es frecuente en el pen-
samiento diagnóstico de los médicos tratantes o 
a la no existencia de la tomografía axial compu-
tarizada para realizar la angiografía coronaria. 
La historia natural de la arteritis de Takayasu 
está caracterizada por su variabilidad, dado que 
no existen signos patognomónicos, así pues, la 
aparición de los síntomas inflamatorios o sisté-
micos puede adelantarse a la presentación de 
los síntomas vasculares, lo que puede retrasar 
el diagnóstico de la enfermedad.16,17 Frecuen-
temente, se realizan múltiples interpretaciones 
antes de llegar al verdadero diagnóstico de la 
arteritis de Takayasu por la presencia de sínto-
mas generales e inespecíficos que pueden pro-
vocar confusión.8,14 
Clínicamente, se caracteriza en su fase aguda 
por la presencia de sudoración nocturna, anore-

xia y pérdida de peso; mientras que en la fase 
crónica aparecen, según los órganos diana afec-
tados, manifestaciones sistémicas como claudi-
cación de miembros superiores e inferiores, 
asimetría de pulso, hipertensión arterial y sín-
tomas de isquemia.18 Con el diagnóstico opor-
tuno cambia el pronóstico del paciente por la 
garantía del manejo adecuado y a tiempo.8,19  
La edad más frecuente en la que se diagnostica 
la arteritis de Takayasu es alrededor de los 39 
años en los pacientes de raza blanca y cercana 
a los 30 en los pacientes de la raza negra.20 
Esta vasculitis se caracteriza por inflamación de 
todas las capas arteriales (íntima, media y ad-
venticia) de los grandes vasos, sobre todo los 
del cuello, el tórax y el abdomen; aunque tam-
bién se describe en arterias de menor calibre 
como las coronarias.  
El desarrollo de lesiones en las arterias corona-
rias interpretadas como vasculitis de Takayasu 
ocurre generalmente en los segmentos proxi-
males de las arterias coronarias, con una inci-
dencia mayor en la descendente anterior, se-
guido de la coronaria derecha. 
La angiografía coronaria por tomografía axial 
computarizada es la técnica de elección en el 
diagnóstico y con mucha frecuencia resulta un 
hallazgo en pacientes que refieren síntomas 
como el dolor torácico y la disnea de esfuerzo. 
Otra prueba que permite su diagnóstico es la 
coronariografía pero resulta más invasiva. Por 
su parte, los equipos de tomografía multicorte 
han mejorado las posibilidades diagnósticas por 
su calidad técnica.21 
CASO CLÍNICO  
Se presenta el caso de una paciente de 46 años 
de edad, del sexo femenino y de la raza blanca, 
con antecedentes de hipertensión arterial, la 
cual refiere falta de aire a los esfuerzos, un do-
lor opresivo retroesternal que irradia al cuello y 
a la espalda. Este también aparece acompañado 
de disminución de su capacidad funcional en un 
corto tiempo, sobre todo a los esfuerzos. La 
paciente además aqueja taquicardias. 
En la prueba ergométrica diagnóstica que se le 
realizó se evidenciaron cambios eléctricos ca-
racterizados por infradesnivel del segmento ST 
en las derivaciones precordiales, con recupera-
ción lenta después del ejercicio.  
Entre los exámenes de laboratorio realizados 
estuvieron algunos marcadores de necrosis 
miocárdica que se encontraron dentro de límites 
normales.  
El ecocardiograma realizado mostró lo que se 
refiere a continuación: remodelado discreto del 
ventrículo izquierdo con trastorno de la contrac-
tilidad segmentaria, caracterizado por hipocine-
sia de los segmentos septal anterior, septo api-
cal, antero apical y apical, con compromiso lige-
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ro del cierre apexiano; diámetros del ventrículo 
izquierdo limítrofes, cercanos a la dilatación; 
hipertrofia ligera del ventrículo izquierdo con-
céntrica; aparato valvular aórtico que no pre-
sentaba alteraciones, en tanto, el mitral mostró 
ligero engrosamiento de su valva posterior, con 
prolapso de la anterior y regurgitación central 
muy ligera funcional; cámaras cardiacas dere-
chas y sus aparatos valvulares normales; y por 
último, no detección de hipertensión pulmonar 
ni de otras alteraciones. 
Se le realizó angiografía coronaria por tomogra-
fía axial computarizada y calcio score, este úl-
timo mostró valores en cero. Por su parte, la 
angiografía mostró la presencia de dilataciones 
aneurismáticas en el tronco coronario izquierdo, 
la arteria descendente anterior y la arteria cir-
cunfleja en sus segmentos proximales (Figura 
1); aunque, en el caso de la descendente ante-
rior, las dilataciones se extienden hasta el seg-
mento medio y presenta múltiples fístulas arte-
riovenosas hacia la vena interventricular ante-
rior (Figura 2). Por su parte, la arteria circunfle-
ja está afectada en su segmento proximal y 
también presenta fístulas arteriovenosas hacia 
la vena cardiaca magna (Figura 3). 
En el análisis coronario funcional se observó 
que el músculo cardiaco estaba bien perfundido 
en ambas fases del ciclo cardiaco y con una 
función ventricular conservada, a consecuencia 
al flujo. No existían placas intracoronarias. Las 
fístulas arteriovenosas provocaron dilatación del 
sistema venoso coronario combinados con gra-
dos variables de estenosis. 

Figura 1- Dilataciones aneurismáticas en el tronco 
coronario izquierdo (TCI), la arteria descendente 
anterior (DA) y la arteria circunfleja (Cx) en sus 

segmentos proximales 
 
 

COMENTARIO: 
La tomografía cardiaca es una técnica de prime-
ra línea para el diagnóstico de las alteraciones 
anatómicas del corazón y sus vasos coronarios 
por lo que se ha convertido en la prueba de oro 
para el estudio de las mismas. La presencia de 
alteraciones coronarias oclusivas y no oclusivas 
son de fácil visualización y más aún las dilata-
ciones aneurismáticas con la presencia de fístu-
las como en el caso que se presentó, diagnosti-
cado como arteritis de Takayasu con sus típicas 
alteraciones angiográficas.22 
 

Figura 2- Dilatación aneurismática que se extiende 
hasta el segmento medio de la arteria descendente 
anterior y múltiples fístulas arteriovenosas (flecha) 

hacia la vena interventricular anterior 
 
Aunque la confirmación diagnóstica de la arteri-
tis de Takayasu se realiza por estas imágenes, 
al tratarse de una vasculitis, existen marcado-
res de inflamación que pueden estar alterados, 
como la proteína C reactiva y la eritrosedimen-
tación, entre otros.23 
En una serie de necropsias se ha descrito una 
incidencia de aneurismas coronarios del 1,4 
%,24 mientras que en angiografías coronarias 
convencionales se reporta un 4,9 %25 y en an-
giografías coronarias por tomografía axial 
computarizada, el 2,7 %.26  
Los aneurismas coronarios son aquellos seg-
mentos del vaso que poseen un diámetro 1,5 
veces mayor que el segmento no enfermo o que 
el vaso coronario de mayor diámetro. Por defi-
nición debe afectar menos del 50 % de la longi-
tud total de la arteria, lo que lo diferencia de la 
ectasia coronaria.27 
Se clasifican en función de la pared vascular en 
aneurismas verdaderos y falsos aneurismas y, 
según su morfología, en saculares o fusifor-
mes.26,28,29 Además, según su tamaño, se les 
denomina aneurismas gigantes cuando miden 
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más de 8 mm en los niños o más de 20 mm en 
los adultos.30,31  
Generalmente, son silentes clínicamente y se 
suelen diagnosticar de forma incidental, si pro-
vocan síntomas estos son muy similares a los 
de la enfermedad coronaria tipo oclusiva. El 
pronóstico de los aneurismas, de manera gene-
ral, es favorable siempre que se realice el ma-
nejo adecuado de la causa, aunque se plantea 
que su existencia puede ser un factor predictivo 
de mortalidad.32 
 

Figura 3- Dilatación aneurismática de la arteria cir-
cunfleja en su segmento proximal y fístulas arte-

riovenosas hacia la vena cardiaca magna 
 
Por otro lado, las fístulas coronarias pueden ser 
anomalías congénitas o adquiridas, estas últi-
mas con mayor frecuencia reportadas en pa-
cientes con arteritis de Takayasu y enfermedad 
aterosclerótica coronaria severa. Los trayectos 
fistulosos que más se describen son entre las 
propias arterias coronarias, entre arterias y 
venas coronarias y entre arterias coronarias y 
cavidades cardiacas o el tronco de la arteria 
pulmonar.33,34 
El pronóstico de la arteritis de Takayasu es fa-
vorable a corto plazo, pero su evolución progre-
siva puede traer complicaciones vasculares que 
eleven la mortalidad hasta el 27 % después de 
los diez años.35  
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