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TAC ABDOMINAL: Granuloma calcificado hepatico.
Colelitiasis. Diverticulosis en sigma. Ganglios mesentericos
de pegqueno tamano inespecificos.

Arteria mesenterica superior y ramas principales presenta
pared engrosadda, edematosa e irregular, asociandose
edema de la grasa de la raiz del mesenterio en su

proximidad con pequendas.adenopatias mesentericas, la
mayor de 10 mm en eje corto.

NoO se aprecian tfrombosis arteriales ni venosas.

Hallazgos compatibles con vasculitis de arteria mesenterica

susperior, sin signos de isquemia intestinal VS paniculitis
mesenterica
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ANGIO TAC AORTA: Tronco'celiaco con discreta
estenosis focal-en el origen ydigera irregularidad
en el fronco principal, siendo este permeable al
igual-que sus ramas. La arteria mesentérica

superior presenta permeabilidad y calibre normal,

congcierta iregularidad de |los bordes y discreto
edema-de la grasa subyacente. Edema de |a
grasa de la raiz del mesenterio con pequenas
adenopatias

Compatible con VASCULITIS DE ARTERIA

MESENTERICA SUPERIOR Y TRONCO CELIACO

Arteritis de Takayasu
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Arteritis de Takayasu

ECOCARDIOGRAMA: HVI leve con FEVI conservada.
Disfuncion didstolica leve

ECO TSA: engrosamiento endotelial difuso no apreciando
placas de ateroma resenables ni estenosis significativas.
Velocidad flujos normales. Vertebrales permeables'con
flujo craneal

Arteritis de Takayasu TIPO |V

REUMATOLOGIA: iniciar tratamiento esteroideo + Tozalizumab
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« Vasculifis granulomatosa: Aorta y sus ramas primarias
* Mujeres jovenes : 20 — 30 anos

« Orientales y sudamericanas: Japon

Inflamacion leucocitaria en la pared de los vasos

Dano mural Aneurismas
Dano estructural Estenosis



ARTERITIS DE TAKAYASU

Mecanismo patogénico desconocido

Sindrome vasculitico que solo afecta a un
tamano de vaso

Componente genético predisponente: HLA
Bw52 o HLA DR2

Niveles elevados de estrogenos: favorecen
dano endotelial
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. aorta, subclavia, carotidas, mesentérica, ileofemorales, renales y
vertebrales
« ESTENOSIS > 90%
« ANEURISMAS - DILATACIONES 25% (raiz y aorta ascendente = |A0)

TIPO I: vasos arco aortico

TIPO lIA: aorta ascedente, arco adrtico y sus ramas
TIPO IIB: IA + aorta descendente

TIPO Ill: arota descendente y abdominal y/o renal
TIPO IV: aorta abdominal y/o renal

TIPO V:IIB + IV

P: arterias pulmonares
C: arterias coronarias
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» Heterogenea (territorio afecto)

o 20% curso autolimitado

o 50% sinfomas sistemicos inespecificos

o 50% NRL: cefalea, mareo, sincope, vertigo, hipotension
ortostatica (cardtida — vertebral)

o 5-10% lesiones isquémica oculares — cerebrales ( 7,5%
Retinopatia clasica ATK: microaneurismas, anastomosis A-V y
neovascularizacion)

o 40% HTA: morbimortalidad +++ (estenosis renal o aortica
suprarrenal)

o 50% PULMONAR: sinfomdtico el 25%: disnea , tos , hemoptisis

o 20-40% ABDOMINAL: isguemia mesenteria pero mayoria
asinfomdtico

o 25% CUTANEOQO: eritema nodoso (inicio), eritema induratum,
Pioderma gangrenoso (avanzado)

- FRECUENTE: disminucion — ausencia pulsos periféricos, asimetria EESS-EEII, soplos, claudicacion, fafiga
y cefalea
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FASE | : periodo sistémico: sinfomas generales : astenia,
febricula- fiebre, atralgias, pérdida de peso

FASE Il : afectacion vasculitica: dolor sobre zona de
vasos afectos

FASE lll : aofectacion vascular: fibrosis, cuadros
oclusivos, estenosis......
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. Asociacion Americana de Reumatologia

1) Edad de comienzo <40 anos

2) Claudicacion de las extremidades
3) Disminucion del pulso

4) Diferencia de presion >10 mmHg entre ambos miembros
superiores

5) Soplos sobre la arterias subclavias o la aorta

: : ; ESTENOSIS
6) Anormalidades en la arteriografia OBSTRUCCION
ANEURISMAS
>3 CRITERIOS
90°5% Sensibilidad Arteriosclerosis

97 8% Especificidad Displasia fibrosa....
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GOLS ESTANDAR para determinar vasculifis: histopatologia de las muestras
quirdrgicas
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Vasculitis granulomatosa

Infiltrados linfoplasmocitarios y celulas gigantes multinucleadas

Destruccion segmentaria de lamina elastica capa muscular

Fibrosis e hiperplasia de la intfima

Macroscopico: indistinguible de la ACG

Mayoria: se realiza en cirugia o necro = fras tratamiento: menos inflamacion,
mas remodelado y reparacion

RFA: menos fiables que en AT pero son los que se usan para monitorizar actividad

IL -6 elevada: actividad de la enfermedad
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TECNICAS DE IMAGEN
ECO-D: vasos periféricos
ANGIO TC: estudio de la luz y la pared (uso repetido desaconsejado)
ARTERIOGRAFIA PERCUTANEA: gold estandar para diagnostico y
seguimiento: estenosis segmentarias, dilataciones postestenoticas,
iregularidades de |la superficie interna de la pared y aneurismas + reqistro
de PAC + infervencionismo (agresividad y toxicidad)
ANGIORMN: deformidades, grosor, frombosis, aneurismas, lesion valvular,
circulacion colateral : de eleccion para diagnostico y segumiento
actualmente
PET : captacion elevada de 18-fluorodesoxiglucosa (FDG): dudosa
actividad inflamatoria vascular
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VASCULITIS: ACG, Enfermedad Cogan, Bechet, Kawasaki, Wegener,
Sarcoidosis

INFECCIONES CRONICA: TBC, Sifilis, aneurisma micotico

DISPLASIA FIBROMUSCULARES

VASCULOPATIA ATRERIOESCLEROTICA

VASCCULOPATIA ESCTRUCTURALES - ALTERACIONES CONGENITAS DEL TEJIDO

CONECTIVO: Sindorme de Marfan, Ehlern Danlos (forma vascular), sindrome
de Loeys-Diezt
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(European League Against Rheumatology)

« PREDNISONA : base del tratamiento en fase activa
Remision inicial: 0,5- 1 mg / kg /dia (2-4 sem) o pulsos 1gr (3dias)
20 mg / dia (ho mas 3 m):. cuando < 20 = rebrotes

REUMATOLOGIA
« Julio 2018: Tozalizumab + Urbason (8mg)

« METOTREXATE : mantenimiento 7,5- 15 mg /sem --- 25 mg/sem [EESlleRioliMterielrdlslel R AN ioloNelaNF:Nrile)
« AZATRIOPINA : 50 mg/dia --—--1,5-2 mg/kg/dia (max 200/d) ATAPSIgPZ0lp Tezalrindy”

« LEELUNOMIDA: 20 mg/dl'o » Octubre 2019: BROTE : Tozalizumalb +

« MYCOFENOLATO: 1.5-3 gr/ dia
« CICLOFOSFAMIDA: uso limitado

Urbason (4mg) + Metotrexato 7,5 mg

« ANTI-TNF (infliximab o ertanercept) AR

« TOIZILIZUMAB : bloquea R IL-6 Nele

« RITUXIMAB : bloguea Linfocitos B : periaortitis IgG4 (ANCA +) TAKAYASU
» USTEKINUMAB (pocos casos)

« ABATACEPT (no ha demostrado eficacia)
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INFECCIONES OPORTUNISTAS: profilaxis con
TMP/SMZ en CT alta dosis + inmunosupresor

ANTIAGREGACION: ADIRO 75-85 mh/dia en
estenosis critica de carotida o vertebral
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« 50% de los pacientes con ATK
« INDICADO:

Sinfomas isquémico derivados de estenosis o oclusion de TSA, cocoranias o renales
Claudicacion grave de extremidades

IAO moderada- grave

Riesgo de diseccion o ruptura de aneurisma adrtico

Estenosis importante de aorta abdominal

TIPOS:

- ENDOVASCULARES: angioplastia frasluminal percutdnea con/sin stent
QUIRURGICAS: derivacion arterial (by pass), protesis vasculares, sustitucion
valvular

Mejores resultados/ mas agresivos
Menos reestenosis en enfermedad en remision
ENDARTERECTOMIA no recomendable (rotura)
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> 50% en remision clinica pueden seguir desarrollando estenosis
» Determinar actividad inflamatoria

» CRITERIOS DE KERR
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Signos o sinfomas de isquemia o inflamacion vascular

VSG elevada
Cambios secuenciales en estudios de imagen que indiguen

progresion
Sintomas sistemicos

ACTIVIDAD + : empeoramiento o
aparicion de dos
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: 3-27%
ICC
IAM
Rotura aneurismdtica
Enfermedad vascular cerebral
Trombosis
Fallo renal

5 anos 93%
10 anos 85%

Rdpido y correcto tratamiento médico

Tratamiento quirdrgico (50%): extension de la lesion, tipo arteria y
tipo érgano

Mal pronostico: enfermedad extensa, aneurismas, estenosis de
arterias renales y ICC.

Efectos 2° de tratamiento inmunosupresor y CT
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