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Arteritis de Takayasu con espondilitis anquilosante

Takayasus’s arteritis with ankylosing spondylitis.

Ana Cecilia Montiel-Esparza,* Victor Sosa-Morales,* Sergio Roberto Bulldn-Alcala,”> Mariana Zavaleta-Martinez?

Resumen

Se han reportado miiltiples casos en la bibliografia de asociacién de la enfermedad
de Takayasu con espondilitis anquilosante; ambas son enfermedades inflamato-
rias con componentes autoinmunitarios no muy bien establecidos, motivo por el
que comunicamos el caso de un paciente de 35 afios de edad, quien habia sido
diagnosticado y tratado por espondilitis anquilosante confirmada con HLA-B27
positivo, padecia también vitiligo, esta Gltima enfermedad con componente de
afeccién autoinmunitaria. El paciente tenfa, una semana antes de su fallecimiento,
dolor precordial tratado con vasodilatadores; durante la ingesta de alimentos en un
restaurante manifest6 sibitamente dificultad respiratoria y palidez tegumentaria,
Ilegé a recibir atencién hospitalaria con el diagnéstico presuntivo de intoxicacién
alimentaria que ocasioné la muerte, por lo que se realizé necropsia que descarté
esa posibilidad diagnéstica.

PALABRAS CLAVE: Arteritis; espondilitis anquilosante; estenosis; muerte subita.

Abstract

In the literature there have been reported multiple cases of persons who have at the
same time the diagnosis of Takayasu’s arteritis and ankylosing spodylitis, these inflam-
matory diseases with inconclusive autoimmune component. This is the reason why in
this article we present the case of a man that had been under treatment for ankylosing
spondylitis confirmed by HLA-B27, who also had vitiligo. One week before his death,
patient suffered precordial pain with treatment at hospital under vasodilator drug.
During the intake of food in a restaurant patient had sudden respiratory distress and
tegumentary pallor, arriving at hospital care with the presumptive diagnosis of food
poisoning that caused death, for which a necropsy was performed and ruled out this
diagnostic possibility.
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CASO CLiNICO

Paciente masculino de 35 afios de edad, origi-
nario de Monterrey, Nuevo Ledn, que visitd la
ciudad de Aguascalientes por asuntos de trabajo.

Antecedentes personales: habia acudido previa-
mente a hospitales en la ciudad de Monterrey,
por padecer cuadros de dolor lumbary articular,
fue visto por el servicio de Reumatologia en don-
de se le diagnostic6 espondilitis anquilosante,
corroborada con antigeno HLA-B27 positivo.
Asimismo, tenia diagnéstico de vitiligo sin tra-
tamiento. Una semana antes de su fallecimiento
fue internado por padecer dolor precordial que
fue tratado con vasodilatadores.

Al llegar a la ciudad de Aguascalientes, acudié
a un restaurante en donde sibitamente tuvo
dificultad respiratoria y piel fria, referido por los
comensales, posterior a la ingesta de alimento.
Fue trasladado a un hospital, al Ilegar no mostré
signos vitales, por lo que se le declaré muerto. Se
solicité necropsia ante la presién de la prensa,
que culpé al restaurante de su fallecimiento por
probable intoxicacién alimentaria. Se solicité el
expediente clinico a la institucién de salud que
no fue entregado.

En términos macroscépicos, en la autopsia los
datos relevantes fueron hipertrofia concéntrica
del ventriculo izquierdo con espesor medio de
3.2 cm (Figura 2A). En el ostium de las corona-
rias se observé estenosis de éstas sin evidencia
de insuficiencia, tampoco habia evidencia de
estenosis de la valvula aértica ni de la valvula
pulmonar. En la raiz de la aorta, aorta ascen-
dente y arco adrtico se vio engrosamiento de
la pared, con espesor de 0.6 mm (Figura 3A,
B y Q). Las carétidas derechas e izquierdas se
mostraban engrosadas con oclusién de 90% de
su luz (Figura 3D).

En términos microscépicos en la autopsia, el
ventriculo izquierdo tuvo hipertrofia de los

Figura 1. Sala de autopsias. A la exploracion del
cuerpo se observan dreas blanquecinas consecutivas
a afeccion por vitiligo. Imagenes proporcionadas por
los servicios periciales de la procuraduria del estado
de Aguascalientes.

cardiomiocitos, aumento en la basofilia nu-
clear y centralizacién de sus ntcleos, estos
hallazgos se han reportado en publicaciones
médicas previas (Figura 2B)." Ademds de signos
de insuficiencia ventricular aguda caracterizada
por fragmentacién de las fibras miocardicas y
ondulacién de las mismas. La aorta ascendente
mostré endarteritis con infiltrado inflamatorio a
expensas de linfocitos y células plasmaticas, asi
también se observaron cambios caracterizados
por hiperplasia de la capa intima, con infiltrado
inflamatorio con afeccién de la capa media y de
la adventicia. Con tincién de contraste de fases
se observé hiperplasia de la intima y afectacién
de la capa elastica interna (Figura 4). Las arterias
carétidas mostraron infiltrado inflamatorio créni-
co a expensas de linfocitos y células plasmaticas
con cambios caracterizados por hiperplasia de
la capa intima, inflamacién crénica a expensas
de linfocitos y células plasmaticas en la capa
media y adventicia (Figura 5).

Entre los diagndsticos diferenciales establecidos
se plante6 la posibilidad de sifilis terciaria, pues
se sabe que las manifestaciones de ésta suelen
ocurrir en cerca de 30% de las personas con
sifilis latente tardia sin tratamiento, sus tres prin-
cipales manifestaciones son neurosifilis, sifilis
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Figura 2. A. Corazén: cortes coronales que muestran
hipertrofia concéntrica del ventriculo izquierdo con
espesor medio de 3.2 cm. B. Miocardio 40x. Hema-
toxilina y eosina: se observa hipertrofia ventricular
izquierda, caracterizada por aumento en la basofilia
nuclear y centralizacién nuclear.

gomosa vy sifilis cardiovascular;? sin embargo,
el paciente no tuvo afectaciones del cordén
posterior porque no manifest6 marcha ataxica,
hipotonia de las extremidades inferiores, datos
de disociacién tabética, como tampoco ha-
llazgos en la necropsia de necrosis de la pared
adrtica, aneurismas adrticos, datos de insuficien-
cia adrtica y gomas sifiliticas. La aortitis sifilitica
y la enfermedad de Takayasu, desde el punto de
vista histopatolégico, muestran los mismos cam-
bios descritos en el articulo, la hiperplasia de la
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Figura 3. A. Raiz y aorta ascendente y arco adrtico
que muestran imagen en corteza de arbol. Se aprecia
afeccion del tronco braquiocefélico en las ramas co-
rrespondientes de la rama carétida comun y subclavia
derecha. B. Corte sagital de la aorta ascendente y
tronco braquiocefalico que muestran engrosamiento
difuso de la pared de la rama de la aorta ascendente
y el arco adrtico. A la vez se observa imagen en raiz
de corteza de arbol. C. Corazdn: se observa la via de
salida de la arteria aorta que muestra engrosamiento
de su pared, espesor de 0.6 mm y valvula pulmonar sin
evidencia de estenosis. D. Carétidas externas derecha
e izquierda: se aprecia engrosamiento de la pared, que
muestra oclusion de su luz en 90%.

capa intima en ambas enfermedades se debe a
una reaccioén inmunoldgica tipo 4, ademas, no
se encontraron en la aorta ascendente y el arco
aodrtico dilataciones aneurismdticas que ocurren
cominmente en la aortitis sifilitica.

Otra entidad diagndstica mencionada durante el
abordaje del caso fue el sindrome de Brugada,
afeccién incluida en las denominadas canalopa-
tias,® que son trastornos eléctricos primarios que
como caracteristica fundamental no se asocian
con cardiopatia estructural subyacente por ser
enfermedades eléctricas puras; es una de las prin-
cipales causas de muerte sibita en personas en
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Figura 4. A. Aorta ascendente 2.5x. Hematoxilina y
eosina: se observan cambios caracterizados por hi-
perplasia de la capa intima con infiltrado inflamatorio
con afeccion de la capa media y adventicia. B. Aorta
ascendente 20x. Hematoxilina y eosina: se observa hi-
perplasia de la capa intima. C. Aorta ascendente 40x.
Hematoxilina y eosina: se observa la pared adrtica
que muestra endarteritis, con infiltrado inflamatorio a
expensas de linfocitos y células plasmdticas. D. Aorta
ascendente 20x. Contraste de fases: se aprecia hiper-
plasia de la capa intima y afeccion de la capa elastica
interna consecutiva a su enfermedad inflamatoria.

Figura 5. Arteria carétida 2.5x. Hematoxilina y eosina:
se observa infiltrado inflamatorio crénico a expensas
de linfocitos y células plasmaticas que afectan las tres
capas de las arterias danando a su vez en la adventicia
a los vasa vasorum; también se aprecia hiperplasia de
la capa intima.
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la tercera y cuarta décadas de la vida, la mayoria
de los afectados son asintomaticos.* Esta enfer-
medad qued6 descartada en el caso comunicado
porque, a pesar de encontrarse en el intervalo de
edad apropiado, se observaron distintos signos de
alteraciones estructurales en el paciente que no
ocurren en el sindrome de Brugada.

DISCUSION

La primera asociacién de arteritis de Takayasu y
espondilitis anquilosante fue en 1966, en la ac-
tualidad, el diagnéstico de ambas afecciones se
sigue considerando algo infrecuente, se pensaba
que ocurrian de manera aleatoria sin ninguna rela-
cion; sin embargo, ahora se estudia la relacién que
existe entre estas dos enfermedades, incluso se ha
considerado la necesidad de un nuevo subgrupo en
las espondiloartropatias. Al revisar la bibliografia,
se han encontrado ocho pacientes en una revision
y 14 en otra, que cumplieron con los criterios de
clasificacion de la ACR para arteritis de Takayasu
en asociacion con espondilitis anquilosante, en
todos los pacientes se habia confirmado la arteritis
de vasos grandes.>®

El paciente del caso comunicado tenia el
diagnéstico confirmatorio de espondilitis anqui-
losante, con el antigeno leucocitario HLA-B27
positivo, a sabiendas de que esta enfermedad es
mas comun en hombres menores de 40 anos de
edad; sin embargo, no habia datos sugerentes de
que haya sido la causa de la muerte, los sinto-
mas graves que tuvo se explican por la arteritis
de Takayasu diagnosticada postmortem, que es
mas comin en mujeres menores de 40 afios
de edad; un estudio encontré que la concomi-
tancia de arteritis de Takayasu con espondilitis
anquilosante ocurre en hombres jovenes.” En la
autopsia, la diseccidn y los cortes histolégicos de
la aorta revelaron que la condicién del paciente
no podia explicarse clinica o patolégicamente
s6lo por espondilitis anquilosante; por tanto, la
arteritis de Takayasu concurrente se consideré la
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explicacion mas valida. Se ha sugerido que no
hay asociacion entre HLA-B27 positivo y la pato-
génesis de espondilitis anquilosante con arteritis
de Takayasu; sin embargo, el HLA-B27 se relacio-
na como factor de riesgo de las manifestaciones
cardiacas de la espondilitis anquilosante.'"

Alrededor de 40% de los pacientes con arteritis
de Takayasu padecen anomalias cardiacas, ma-
nifestadas como insuficiencia cardiaca, la base
subyacente para esto en la mayoria de los casos
es la hipertensién o la isquemia del miocardio
hipertrofico.’ En la biopsia de aorta se pueden
hallar datos sugerentes de arteritis de Takayasu,
la tincién con hematoxilina eosina revela des-
truccion y necrosis de las fibras elasticas, lo que
indica invasion de linfocitos en la tinica media
e hipertrofia en la intima. En términos histolé-
gicos, se considera que la arteritis de Takayasu
es diferente de las lesiones cardiovasculares
causadas por espondilitis anquilosante, ademas,
coexiste con inflamacién del vasa vasorum.'
Asimismo, ha habido casos en que la asocia-
cién de espondilitis anquilosante con arteritis
de Takayasu revela en la ecografia doppler de
la arteria cardtida comun y subclavia aumento
en el grosor de la intima de ambas arterias.™
En nuestro caso la autopsia mostré claramente
el engrosamiento de las carétidas y de la aorta
desde una vista macroscépica.

En general, se considera que la arteritis de
Takayasu tiene dos fases, una fase inflamato-
ria aguda y una fase fibrética crénica. La fase
aguda se caracteriza por infiltrado linfocitico
con células gigantes ocasionales en la tinica
media y proliferacion de fibroblastos que causa
engrosamiento de la intima de los grandes vasos.
La inflamacion pasa a la fibrosis durante la fase
crénica. El tejido elastico en las paredes del
vaso se reemplaza por coldgeno, lo que resulta
en engrosamiento de las tres capas del vaso. La
afectacion de las coronarias se observa en 12%
de los casos,”'” la isquemia coronaria es causa

2019 mayo-junio;35(3)

reconocida de muerte en estos pacientes; incluso
si la isquemia inmediata no ocurre debido a la
oclusién de la arteria coronaria, los vasos que
se han inflamado en vasculitis sistémicas mues-
tran aterosclerosis prematura, lo que coloca a
los pacientes en riesgo de infarto de miocardio.
Tres tipos de lesiones de la arteria coronaria se
han descrito patolégicamente: el tipo 1 es la
estenosis u oclusion de los ostium coronarios y
el segmento proximal de las arterias coronarias;
el tipo 2 es arteritis coronaria difusa o focal, que
puede extenderse a todas las ramas epicardicas
o puede afectar segmentos focales (lesiones sal-
teadas); el tipo 3 es la existencia de aneurismas
de la arteria coronaria. En el caso expuesto las
lesiones eran de tipo 1.1°

Debido a las caracteristicas del caso, fue im-
posible establecer el diagndstico clinico de
arteritis de Takayasu. Se sabe que los signos y
sintomas cardinales de la enfermedad consisten
en disminucién del pulso arterial, diferencia de
presion arterial en ambos brazos y cansancio o
dolor de las extremidades; la edad inferior de 40
afos, que es caracteristica indispensable segin
las clasificaciones de Ishikawa y de la ACR, se
cumplié en el caso comunicado.® Si se le hubie-
ra realizado una angiografia al paciente de este
caso, con toda seguridad se hubiese tratado de
una tipo 2A segun la clasificacién angiografica
de Takayasu, afectando la aorta ascendente, el
arco adrtico y los troncos supraadrticos.'” En la
arteritis de Takayasu pueden ocurrir aneurismas
y estenosis, la estenosis es mas prevalente, en
una tasa cuatro veces mayor.'?

La bibliografia en relacién con la coexistencia de
vitiligo vy arteritis de Takayasu en una persona es
escasa, se hace mencion del caso de un nifiode 11
afnos de edad que comenzé su padecimiento con
sintomas generales que precedieron la aparicion de
vitiligo facial, al que posteriormente se le diagnos-
tico arteritis de Takayasu.' En este caso el paciente
tenia vitiligo diseminado, ademas de haber sido
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diagnosticado con espondilitis anquilosante HLA-
B27 positivo y tener el diagndstico postmortem de
arteritis de Takayasu, lo que da lugar a un probable
sindrome autoinmunitario multiple.

CONCLUSIONES

Como causa de deceso se llegé a la conclusion
de muerte stbita ocasionada por la hipertrofia
miocardica aunada a la estenosis de la aorta
ocasionada por la arteritis de Takayasu que pa-
decia el paciente; en este caso no se encontraron
malformaciones cardiacas concomitantes con
espondilitis anquilosante. La arteritis de Taka-
yasu no siempre es una enfermedad aislada;
asimismo, la espondilitis anquilosante, si bien
se ha relacionado con muchas enfermedades
autoinmunitarias, puede simular sintomas de
arteritis de Takayasu, por lo que es necesario in-
cluir a la arteritis de Takayasu como diagnéstico
agregado en sujetos con espondilitis. El paciente
en cuestion, que infortunadamente fallecié, nos
ensefa una vez mds la necesidad de realizar
un concienzudo examen en nuestros pacientes.
Asimismo, se sugiere que ante el nuevo sistema
penal acusatorio y ante una muerte stbita se efec-
tde durante la necropsia la tincién con azul de
tetrazoilo que ayudard a distinguir entre afeccién
miocardica por infarto agudo de miocardio y otra
enfermedad de repercusién miocardica, como el
caso comunicado, a quien no se le efectué tal
prueba. Hoy por hoy no hay como la necropsia
para esclarecer las causas del fallecimiento.
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