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Las vasculitis son un grupo de enfermedades
caracterizadas por inflamacion y dafo de los va-
sos sanguineos. Dado que suelen iniciarse en la
intima o en el endotelio vascular, el proceso infla-
matorio acaba obstruyendo la luz del vaso afec-
tado, lo que causa isquemia de los 6rganos co-
rrespondientes. En este heterogéneo grupo de
enfermedades cualquier tipo de vaso, de cual-
quier calibre y localizacion puede verse involu-
crado por lo que las manifestaciones clinicas
van a variar dependiendo de los érganos afec-
tados.!

La mayoria de los casos tienen en comun un
proceso inicial de sintomas inflamatorios sis-
témicos poco especificos, como fiebre sosteni-
da, malestar general, pérdida ponderal, artralgias
y/0 mialgias, que retrasan el diagnostico intensi-
ficando el dafo tisular. Son las vasculitis pues, el
paradigma de enfermedad sistémica, en la que
el paciente se va a beneficiar del abordaje clini-
co global y la vision integradora que un internis-
ta sélidamente formado puede aportar?. Por ello
es un motivo de satisfaccion encontrar un estu-
dio descriptivo de una vasculitis tan infrecuen-
te como la arteritis de Takayasu (ATK), publicado
en este ndmero de Galicia Clinica por Lasie-
rra-Lavilla et al, un grupo de internistas del Hos-
pital Obispo Polanco de Teruel.

Segun la ultima Conferencia de Consenso so-
bre la nomenclatura de las vasculitis, realizada
en 2012 en Chapel Hill®, sélo la ATK y la arteritis
de células gigantes (ACG) se consideran vascu-
litis de grandes vasos, es decir que afectan pre-
dominantemente a la arteria aorta y sus ramas
principales. Aunque ambas comparten muchos
aspectos en comun, presentan también notables
diferencias: asi, mientras que la ACG es la vas-
culitis mas frecuente en la practica clinica, con
una incidencia anual estimada de 100 casos por
millon de habitantes en mayores de 50 afos, la
ATK es la menos frecuente de todas, con una in-
cidencia anual estimada de 0.8 casos por millon
de habitantes, todavia menor si se emplean los
nuevos criterios de clasificacion 2022 ACR/EU-
LAR en vez de los de la ACR de 1990, presumi-
blemente empleados por los autores*®. Otra di-
ferencia importante es el predominio por el sexo

Correspondencia: bernardo.sopena@usc.es

Como citar este articulo: Casar C, Sopefia B.
Arteritis de Takayasu: una enfermedad sistémica desafiante. Galicia Clin 2023; 84-3: 2-3
Recibido: 17/10/2023 ; Aceptado: 19/10/2023 // https://doi.org/10.22546/70/4200

femenino en la ATK donde la proporcion muje-
res/hombres es de 8:1 cuando en la mayoria de
las series la ACG no supera la ratio de 2:16,7. Es
probable que, con los nuevos criterios de clasifi-
cacion, el predominio de AKT en mujeres sea aun
mas elevado, ya que el sexo femenino pasa a te-
ner peso diagnostico*®. Por ultimo, otro aspecto
importante a la hora de diferenciar ambas enti-
dades es la edad. En los criterios 1990 de ACR
tener menos de 40 afos era una de las 6 carac-
teristicas propuestas para la ATK, por lo que su-
perar esa edad al diagnostico no impedia realizar
el diagnostico, pero sugeria cuestionarlo seria-
mente. No hay que olvidar que la edad media al
diagnostico de ATK en la mayoria de las series,
recientes y clasicas, es de 24-26 anos®®?, mien-
tras que en la ACG la edad media se sitla por
encima de los 60 afos y su incidencia aumenta
con cada década, alcanzando el maximo entre
los 70-79 afos’. La relevancia clinica de este he-
cho es tal que, en los nuevos criterios 2022 ACR/
EULAR, una edad inferior a los 60 afios en el mo-
mento del diagnodstico se considera un requisi-
to imprescindible para identificar la ATK, ya que
el nimero de pacientes con un cuadro clinico de
ATK por encima de esa edad, es absolutamente
marginal*®.

Todas las diferencias resefadas tienen especial
importancia, ya que las similitudes entre ambas
entidades son muy notables. Los recientes estu-
dios con PET-TC han corroborado que mas del
85% de los pacientes con ACG tienen afectacion
extracraneal, es decir de la aorta y grandes va-
sos, indistinguible de la que puede verse en la
ATK*?, hallazgo que ya habia sido previamen-
te observado en estudios de autopsia®. Ademas,
ambas enfermedades comparten similares ma-
nifestaciones clinicas, hallazgos analiticos, res-
puesta al tratamiento y prondstico.®®

También los farmacos que se emplean en la ACG
con afectacion extracraneal y en la AKT son simi-
lares. Los corticoides siguen siendo el elemento
terapéutico fundamental, pero dada la naturale-
za cronica de la enfermedad y la elevada tasa de
recaidas, con frecuencia precisan la asociacion
de un farmaco inmunosupresor como ahorrador
de corticoides.'®



Aunque no hay evidencia suficiente que demues-
tre que un inmunosupresor clasico sea superior a
otro, el farmaco mas empleado, y recomendado,
sigue siendo el metotrexato''% La leflunomida,
el micofenolato y la azatioprina también pueden
ser una opcion valida para descender la dosis de
corticoides, mientras que la ciclofosfamida, en la
mayoria de casos, se reserva para pacientes con
afectaciones graves que comprometen a orga-
nos vitales (coronarias, arteria vertebral, cardti-
da) y durante cortos periodos de tiempo.'"'?

Con respecto al uso de agentes bioldgicos, la
mayor parte de los estudios publicados han sido
en ATK refractaria a los tratamientos anteriores.
Los farmacos con los que existe mayor expe-
riencia clinica son los inhibidores del TNF alfa,
etanercept e Infliximab, con varios estudios pu-
blicados que han mostrado resultados favora-
b|es_ﬂ,12,13

Mas recientemente, como mencionan los auto-
res del presente articulo, el Tocilizumab (TCZ),
un inhibidor del receptor de la IL-6, se ha mos-
trado como una opcidn prometedora en el trata-
miento de los casos mas graves. Desde que en
2018 se reporté por primera vez la eficacia clini-
cadel TCZ, se han publicado varios estudios con
resultados favorables en el tratamiento de la ATK
refractaria'®. Otros farmacos bioldgicos también
han sido ensayados para el tratamiento de ca-
sos refractarios, no obstante, la evidencia es aun
menor. Entre estos se encuentran el Abatacept,
el Ustekinumab y el Rituximab."

Un metaanalisis reciente publicado en 2018 re-
cogio la evidencia disponible sobre el tratamien-
to de ATK con glucocorticoides asociados a in-
munosupresores o biolégicos. Se objetivd que
mas de un 50% de los pacientes lograban una
remision inicial tanto con corticoides asociados
a inmunosupresores clasicos como a farmacos
biologicos. Las tasas de remision clinica tam-
bién fueron similares en ambos grupos, con re-
duccion en los reactantes de fase aguda y des-
censo en las dosis de corticoides. No obstante,
las recaidas fueron ligeramente superiores en
los pacientes tratados con farmacos no biologi-
cos.'®

Tanto los corticoides como los inmunosupreso-
res clasicos, y los nuevos farmacos biologicos,
no estan exentos de efectos secundarios sisté-
micos y sobre todo de complicaciones infeccio-
sas, dificiles de diferenciar de las recaidas de la
enfermedad. Todo ello es un argumento mas so-
bre el beneficio que la vision holistica del inter-

nista puede aportar en el tratamiento y segui-
miento de esta vasculitis.

El estudio de Lasierra-Lavilla et al, tiene la virtud
de destacar la dificultad diagndstica de la ATK, la
utilidad del PET-TC realizado siempre que exis-
ta una sospecha clinica razonable, y por lo tanto
con una probabilidad pretest elevada, y la impor-
tancia de iniciar el tratamiento inmunosupresor
lo mas precozmente posible. La pequefa debi-
lidad que presenta el trabajo es que ninguno de
los tres pacientes descritos podrian clasificarse
como ATK si se les aplican los recientes crite-
rios 2022 ACR/EULAR?; y este es otro dato inte-
resante para la reflexion, ya que, como sostienen
algunos autores, es posible que la ACG y la ATK
sean dos partes del espectro clinico de la misma
enfermedad.®®
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