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RESUMEN

La arteritis de Takayasu fue descrita por primera vez
en 1908 por el oftalmoélogo japonés Nikito Takayasu de la
Universidad de Kanazawa en Japdn. Es una vasculopatia
idiopatica, inflamatoria, granulomatosa de la aorta y sus
grandes ramas, de etiologia desconocida. La estenosis y/o
dilatacién arterial determina una amplia variedad de
manifestaciones clinicas en funcién de las arterias
afectadas y del grado de afectacion de las mismas.

Afecta predominantemente a mujeres (80-90% de
los casos), su pico maximo de incidencia se presenta entre
la tercera y cuarta década de la vida, aunque también hay
casos descritos en la infancia. Aun siendo una enfermedad
infrecuente en nuestro medio, pues su incidencia es
mayor en Asia, merece consideracion.

Palabras claves: arteritis de Takayasu; vasculopatia;
estenosis; dilatacion.

ABSTRACT

Takaysu’s arteritis was described for the first time
in 1908 by the Japanese ophthalmologist Nikito Takayasu
at Kanazawa University in Japan. It is an idipathic,
inflammatory, granulomatous vasculopaty of the aorta
and its large branches, of unKnown etiology. Arterial
stenosis and/or dilatation determine a wide range and
variety of clinical manifestations.

Predominantly affetcs women between their 30s-
40s, however there are also cases described in childhood
time. Itis an infrequent disease in our country, being more
common in Asian countries, however it may be
considered.

Keywords: Takayasu’s arteritis; vasculitis; stenosis;
dilatation.

INTRODUCCION

La arteritis de Takayasu, también denominada
sindrome del cayado aértico o la enfermedad sin pulso, es
una enfermedad vascular inflamatoria y estenosante que
afecta a las arterias, sobre todo al cayado aédrtico y sus
ramas. Aun se desconoce la etiologia que la provoca,
asignandole un origen de tipo autoinmune.

El primer caso fue descrito por el Dr. Nikito
Takayasu, a principios del siglo XX (en 1908), que
describid una especie de “espiral “en los vasos sanguineos
centrales de laretina, debiéndose esto a la estenosis de las
arterias del cuello.

Aunque se han descrito casos en todo el mundo,
suele afectar a niflos o mujeres entre la segunda y tercera
décadas de la vida, de origen asiatico o africano. En Jap6n
se estiman 150 nuevos casos cada afio, mientras que la
incidencia en Europa es de 1 a 3 casos por millon de
habitantes. Esto hace que la existencia de casos en nuestro
medio sea una situacién excepcional. También se han
descrito diferencias sintomaticas en relaciéon con la
localizaciéon geografica, pues en Japén y Europa la
afectacién se centra en la arteria toracica, mientras que en
la India es la arteria aorta abdominal la que se ve afectada
mas frecuentemente.

La historia natural de la enfermedad se describe en
dos fases:

o Fase I o temprana, también conocida
como sistémica o pre-sin pulso. Se caracteriza
por la presencia de sintomas vagos, sistémicos e
inespecificos como fiebre, artralgia, malestar,
diaforesis nocturna, dolor, pérdida de peso.

o Fase Il o tardia, también llamada
oclusiva o sin pulsos. Se caracteriza por
manifestaciones relacionadas con la estenosis
arterial, oclusion o dilatacion con hallazgos
clinicos dependiente del territorio vascular
afectado.

Los sintomas y signos clinicos vas a depender del
vaso o vasos afectados.

Estenosis de los troncos supraadrticos, que explican
la diferencia de tension arterial entre los brazos derecho
eizquierdoy la disminucion de la intensidad de los pulsos,
pueden causar isquemia cerebral.

Afectacion de las ramas viscerales, hipertension por
estenosis en las arterias renales, angina mesentérica por
afectacién mesentérica.

Afectacion de las arterias coronarias, insuficiencia
cardiaca, aneurisma adrtica.

Afectacién de las arterias pulmonares, que
frecuentemente es una manifestacién tardia.

Afectaciones oculares, relacionado con una
hipertensién descontrolada. La retinopatia de Takayasu
es la manifestacion ocular mejor descrita.

Patologicamente se observa la existencia de
granulomas e inflamacién de la pared arterial con
infiltracién y proliferaciéon de células mononucleares en
las capas adventicia y media de las arterias, con lesiones
en los vasos en estadios tempranos y fibrosis y
calcificaciones en los estadios tardios. Provocando
estenosis y oclusion de las arterias afectadas.

Investigaciones recientes aportan a la inmunidad un
papel importante en el desarrollo de la lesién vascular.
Factores estresantes como las infecciones virales o
procesos inflamatorios progresivos se presentan como
elementos participantes de las lesiones vasculares.

También se estdn desarrollando actualmente
investigaciones con multiples familias con arteritis de
Takayasu ante la posibilidad de que haya una forma
autosémica recesiva de la enfermedad.

En 1997 Numano y colaboradores propusieron una
clasificacién en funcién de los hallazgos angiograficos
clasificados en cinco tipos donde ademas se especifica si
existe lesion en las arterias coronarias o pulmonares, C(+
JoP(+).

MATERIAL Y METODOS: DESCRIPCION DEL
CASO

Mujer de 40 afios con antecedentes de arteritis de
Takayasu con una obstrucciéon del 60% en ambas
carétidas, en tratamiento con esteroides e
inmunosupresores y angiografia carotidea, sin aporta
informes médicos. Estd con su familia (padres) pasando
unos dias de descanso en el pueblo, porque habitualmente
vive en la ciudad de Madrid, y que acude al centro de
Atencion Primaria por sincopes de repeticiéon durante la
mafiana. Después de ser valorada por el Equipo de
Atencién Primaria se decide avisar al Centro Coordinador




de Urgencias (CCU) para ser trasladada al Centro
Hospitalario por el Servicio de Emergencias
Prehospitalario de Sacyl de la ciudad de Avila, constituido
por un médico, un enfermero y dos técnicos en transporte
sanitario.

Accedemos a la paciente a los 17 minutos tras la
activacion del recurso, dicha demora se debe a la
existencia de 35 Km de distancia entre la localidad donde
se ubica la Unidad Medicalizada de Emergencias (UME) y
la localidad rural donde se encontraba la paciente,
realizando transferencia de la paciente, que fue
trasladada por un Soporte Vital Basico (SVB) acompafiada
por un médico y enfermera del centro de salud y los
técnicos de SVB, en un punto previamente acordado.

RESULTADO: EVOLUCION

Valoracién hemodindmica inicial de la paciente una
vez realizada la transferencia manteniendo la posicion de
decubito supino en todo momento. Se establece conexion
telefénica con cardidlogo de guardia para notificar el caso
y consultar manejo especifico. Se mantiene
monitorizacion electrocardiografica, registrandose ritmo
sinusal a 68lpm. Pulsos asimétricos, asi como cifras
diferentes de tension arterial en los dos brazos, 118/57
mmHg en MSI y 135/64 mmHg en MSD. Frecuencia
respiratoria de 18rpm. Saturaciéon de oxigeno de 91%.
Soplo carotideo bilateral. Glucemia de 120mg/dl. Afebril.

Colaboradora, orientada, sin signos ni sintomas de
dolor toracico ni crisis convulsiva.

Se administra oxigenoterapia con mascarilla tipo
venturi, ventimask, a 31%, 6 Ipm, mejorando la saturacién
(96%).

Se consigue acceso venoso periférico en miembro
superior izquierdo a través de abocath n? 20. Se inicia
fluidoterapia con 250 ml de suero fisioldgico a 21 ml/h.

Estado estable de la paciente.

Alos 12 minutos del inicio del traslado nos comunica
sensacion de parestesia en ambas manos y brazos. Se
pone muy nerviosa e hiperventila, le indicamos realizar
control respiratorio, siendo esto ineficaz, produciéndose
pérdida de conciencia de segundos de duracién, sin
tolerar  guedell. Colocamos en  posicion de
Trendelemburg. Recupera nivel de conciencia, pero
mantiene la sensacién de parestesia. Recuperamos la
posicién de decubito supino a peticiéon de la paciente, e
iniciamos control respiratorio con bolsa. Una vez en la
puerta del hospital notifica ausencia de parestesia con
notable mejoria de la ansiedad que esta le provocaba.

DIAGNOSTICO NANDA RELACIONADOS CON
EL CASO

-Dominio 1: Promocién de la salud.

-Domino2: Nutricién.

Clase 4: Metabolismo: riesgo de deterioro de la
funcion hepatica (00178), desconocemos si existe
afectacion de las ramas arteriales viscerales.

-Dominio 3: Eliminacién e intercambio.

-Dominio 4: Actividad- reposo.

Clase 4: Respuesta cardiovascular/pulmonar: riesgo
de intolerancia a la actividad (00094), relacionado con
disminucidn del aporte vascular por estenosis arteriales.

Riesgo de disminucién del gasto cardiaco (00240).

Riesgo de deterioro de la funcién cardiovascular
(00239).

Riesgo de perfusién tisular cerebral ineficaz
(00201), relacionado con estenosis de las arterias
carotideas.

-Dominio 5: Percepcién/cognicion.

Clase 4: Cognicién: conocimientos deficientes
(00126), la paciente desconoce algunos aspectos de su
enfermedad, relacionados con informacién precisa de
intervenciones realizadas asi como el tratamiento
farmacologico actual.

-Dominio 6: Autopercepcion.

Clase 2: Autoestima: riesgo de baja autoestima
crénica (00224), relacionado con la enfermedad desde la
nifiez.

-Dominio 7: Rol/relaciones.

Clase 3: Interpretaciéon del rol: deterioro de la
interaccion social (00052), refiere que desde nifia ha sido
una persona enferma y que no ha tenido amistades
convencionales, nunca ha tenido pareja.

-Dominio 8: Sexualidad.

-Dominio 9: Afrontamiento/tolerancia al estrés.

Clase 2: Afrontamiento: ansiedad (00146),
relacionado con la sensacién de parestesia, manifestado
por hiperventilacion.

-Dominio 10: Principios vitales.

Clase 2: Creencias, deterioro para la toma
emancipada de decisiones (00242), relacionado con una
alta protecciéon por parte de los padres debido a la
enfermedad desde la nifiez.

-Dominio 11: Seguridad/proteccion.

-Dominio 12: Confort.

Clase 3: Confort social: riesgo de soledad (00054).

-Dominio 13: Crecimiento/desarrollo.

NOC.

0802- Signos vitales.

1300- Aceptacion: estado de salud.
1402- Autocontrol de la ansiedad.
2300- Nivel de glucemia.

0414- Estado cardiopulmonar.
0401- Estado circulatorio.

0405- Perfusion.

NIC.

8180- Consulta por teléfono.
0970- Transferencia.

0840- Cambios de posicion.

6200- Cuidados en la emergencia.

5270- Apoyo emocional.

7710- Colaboracién con el médico.

6680- Monitorizacién de los signos vitales.
4235- Flebotomia: via canalizada.

4200- Terapia intravenosa.

4120- Manejo de liquidos.

CONCLUSION

La arteritis de Takayasu es una arteritis sistémica
que afecta a grandes vasos provocando estenosis y
obstruccion de las arterias afectadas. De etiologia
desconocida. Se presenta inicialmente con sintomas




inespecificos como malestar o dolor de articulacionesy en
estadios mas avanzados con signos y sintomas
relacionados con la obstruccidon arterial, donde los pulsos
asimétricos son un elemento caracteristico. Es una
enfermedad de afectacién predominantemente femenina,
entre la terceray cuarta década de la vida, y aunque se han
descrito casos a nivel mundial, presenta mayor incidencia
en paises asidticos, observandose diferencias
relacionadas entre localizacion geografica y localizacion

Al ser una enfermedad infrecuente y muy especifica
el manejo en atencién prehospitalaria es complejo,
optando en nuestro caso por consulta telefénica con el
cardiologo de guardia y desarrollando un tratamiento
sintomatico, donde el control de la ansiedad fue
determinante para el mantenimiento de la estabilidad de
la paciente. Otro factor importante que considerar fue la
poca informacién y documentacion facilitada por parte de
la paciente y la familia, aspecto importante a considerar

debido a los antecedentes personales y la complejidad de
la enfermedad.

etiopatoldgica de la estenosis y la obstruccion arterial.
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