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RESUMEN

Se presenta el caso de un paciente varén de 62 afos que cursé con dolor toracico opresivo; fue diagnosticado
de infarto agudo de miocardio y recibi6 tratamiento de reperfusion con angioplastia primaria. En la evolucion
cursé con un nuevo episodio de infarto de miocardio, por lo que se realizaron estudios complementarios que
condujeron al diagnéstico de arteritis de Takayasu. Desafortunadamente, presenté una evolucién térpida a
pesar del manejo instaurado. Es infrecuente la presentacion clinica en pacientes mayores de 60 afos, por ello
es importante considerarlo dentro del diagnéstico diferencial en pacientes con enfermedad coronaria difusa e
isquemia miocdrdica recurrente, debido a la répida progresion y elevada morbimortalidad, incluso a pesar de
estrategias de revascularizacion exitosas.

Palabras clave: Infarto del miocardio; Arteritis de Takayasu; Angiografia coronaria; Isquemia miocardica
(fuente: DeCS BIREME).

ABSTRACT

Recurrent ischemia following acute myocardial infarction in the elderly.
Unusual initial presentation of Takayasu’s arteritis

We present the case of a 62-year-old male who presented with oppressive chest pain and was then diagnosed
with acute myocardial infarction and received reperfusion treatment with primary angioplasty. In the evolution, he
had a new episode of myocardial infarction, so complementary studies were carried out that led to the diagnosis
of Takayasu's arteritis. Unfortunately, he presented a torpid evolution despite the established management.
The clinical presentation in patients older than 60 years is uncommon, so it is important to consider it within
the differential diagnosis in patients with diffuse coronary disease and recurrent myocardial ischemia, due to the
rapid progression and high morbidity and mortality despite successful revascularization strategies.

Keywords: Myocardial infarction; Takayasu arteritis; Coronary angiography; Myocardial ischemia (source:
MeSH NLM).
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Introduccion

El infarto de miocardio es una de las principales causas de muerte
en nuestro pais y a nivel mundial. La enfermedad ateroesclerética
es la etiologia mas frecuente; sin embargo, hasta en un 25%
de pacientes hospitalizados, el infarto de miocardio puede
tener otro origen . La arteritis de Takayasu es una enfermedad
inflamatoria que compromete a arterias de gran calibre, con
una incidencia reportada de 3,3 por millén de habitantes @.
Afecta predominantemente a pacientes menores de 50 afos.
Dentro de las complicaciones isquémicas, el infarto de miocardio
es infrecuente, pero con una mortalidad elevada ©#. Por ello,
es importante considerar a esta patologia entre las causas no
ateroesclerdticas de infarto de miocardio.

Reporte de caso

Varén de 62 aios, tabaquista, con clinica de 1 mes de disnea
asociada a dolor precordial opresivo al reposo. Dos dias antes
de su ingreso presentd angina tipica, y acudié a un hospital.
El examen fisico no presentd hallazgos significativos. El
electrocardiograma (Figura 1A) mostré ondas T negativas en
derivadas precordiales asociadas a ondas Q en cara inferior. Se
diagnosticé infarto agudo de miocardio ST no elevado de alto
riesgo (patron de Wellens), siendo referido a nuestro instituto.
Se le realiz6 cateterismo cardiaco (Figuras 2A'y 2B) a las 18 h
de inicio del dolor, se evidencié enfermedad coronaria severa
difusa en las arterias descendente anterior (DA), circunfleja
(CX) y coronaria derecha (CD). Se le realiz6 angioplastia al tercio
proximal de DA con un stent medicado, con flujo final TIMI IIl. En
el ecocardiograma transtoracico, la funcién sistélica del ventriculo
izquierdo fue de 38% con discinesia apical. Se acordé manejo
conservador por enfermedad difusa. El paciente fue dado de alta
sin complicaciones al sexto dia.

Al alta continué con episodios de angina tipica intermitente y el
de mayor intensidad fue dos meses después del primer episodio,
por lo que acudié a su hospital de origen, fue diagnosticado
de infarto de miocardio ST no elevado de alto riesgo y luego
referido a nuestro instituto. El electrocardiograma mostré mala
progresion de onda R asociada a ondas T negativas en derivadas
precordiales (V4-V6) (Figura 1B). Ingreso a cateterismo cardiaco
(Figuras 2C y 2D) se observé lesion de tronco coronario
izquierdo (TCl) de 60% (no visualizada en el estudio previo),
stent permeable en el tercio proximal de DA y lesién oclusiva
en su tercio distal, Cx y CD con ateromatosis difusa severa.
Se acordé realizar tratamiento quirdrgico. Como parte de los

examenes prequirlrgicos se complement6 con una ecografia

de cardtidas, observando engrosamiento intimal difuso de
ambas cardtidas, con estenosis moderada a severa en las arterias
cardtidas externas. Posteriormente, se realizé angiotomografia de
carétidas y tomografia de térax sin contraste (Figuras 3A a 3F)
y se evidencié engrosamiento circunferencial de ambas arterias
carétidas externas, con estenosis severa, asi como engrosamiento
circunferencial de aorta ascendente, cayado adrtico y de los
demas vasos supraadrticos. Las arterias coronarias no presentaron
placas calcificadas. Ante estos hallazgos sugestivos de arteritis, se
complementé con angiotomografia de aorta toracoabdominal
(Figuras 3G a 3l) y de arterias coronarias (Figuras 4A a 4D
y 4G), se evidencié engrosamiento circunferencial de aorta
toracoabdominal, de los vasos abdominales, con estenosis severa
en el origen del tronco celiaco y estenosis moderada en la arteria
mesentérica superior. Las arterias iliacas y femorales presentaban
engrosamiento circunferencial de su pared y estenosis moderada
difusa. Todas las arterias coronarias con engrosamiento
circunferencial difuso de su pared, con estenosis severa en TCl
(area luminal minima de 3 mm?), estenosis moderada-severa en
CDy CX, presencia de stent permeable en tercio proximal de DA.
Fue evaluado en reumatologia, y se corroboré la sospecha
diagndstica de arteritis de Takayasu. Se inicié el tratamiento con
prednisona 20 mg cada 12 h y metotrexato 10 mg. Dentro de los
exdmenes auxiliares se encontré: PCR 41,9 mg/L (valor normal
<5 mg/L) y VSG 30 mm/h (valor normal 0-15 mm/h); mientras
que C3, C4, ANCA, ANA y anticardiolipina fueron negativos. En
junta médica multidisciplinaria se acordé mantener el manejo
médico de la arteritis para reducir los marcadores inflamatorios
previo a la revascularizacién miocdrdica. Dos semanas después
se evidencid disminucion de los marcadores inflamatorios (PCR
1 mg/L, VSG 10 mm/h), por lo que se redujo la prednisona a 25
mg diarios. Sin embargo, 1 semana después el paciente cursé
con infarto recurrente no Q, se realiz6 nueva angiotomografia
coronaria (Figuras 4E y 4F) en la que se evidencio progresion de
la estenosis en TCl, con area luminal minima de 2 mm?, el resto de
las arterias se observaron con caracteristicas similares al estudio
previo.

Se realizd una nueva junta médica en la que se decidié realizar
una cirugia de revascularizacion miocdrdica de urgencia.
Los hallazgos quirargicos fueron: signos de inflamacién y
engrosamiento de la aorta ascendente, asi como de todas las
arterias coronarias de forma difusa, con diametro de la luz de
las arterias coronarias menor a 0,5 mm. Durante el inicio de
la cirugia el paciente presentd paro cardiaco por fibrilacion
ventricular, se ingresé a circulacion extracorpérea. Se
colocaron tres puentes con vena safena a DA, rama marginal y
arteria descendente posterior; sin embargo, no se logré salir de

circulacion extracorporea porque no se logré latido cardiaco,
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Figura 1. A) Electrocardiograma inicial mostrando patréon de Wellens. B) Electrocardiograma dos meses después,
demostrando pobre progresion de la onda R en derivadas precordiales.

con posterior deceso del paciente. La anatomia patolégica
(Figura 5) de la biopsia de la arteria mamaria interna reveld
hiperplasia fibrointimal con reduccién de luz, y la biopsia de
la vena safena mostré engrosamiento irregular de pared e

infiltrado inflamatorio focal.

Discusion

La arteritis de Takayasu es una vasculitis poco frecuente que
compromete los grandes vasos. Los criterios de diagndstico
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Figura 2. Coronariografia inicial (A y B) TCl: sin estenosis angiograficas significativas. DA: estenosis severa proximal
con ateromatosis difusa severa. CD: estenosis severa en segmento distal, ateromatosis difusa severa. Coronariografia 2
meses después (C y D) TCl: con estenosis severa del 60% (flecha) en segmento proximal y medio. DA: stent permeable
en segmento proximal, ocluida en segmento medio, con lechos distales adelgazados, ateromatosis difusa severa. CD:
estenosis severa en segmento proximal. Ateromatosis difusa severa.

TClI: tronco coronario izquierdo. DA: arteria descendente anterior. CD: arteria coronaria derecha.

emplean una combinacién de exploracion fisica, laboratorio e
imagenes ®. El diagnéstico en nuestro paciente se realizé utilizando
los criterios diagnosticos de Ishikawa modificados por Sharma ©,
los cuales presentan mayor sensibilidad y especificidad respecto a
los utilizados por el Colegio Americano de Reumatologia®. La edad
promedio en el momento del diagndstico de la arteritis de Takayasu
esde25a30anos,yentreel 75y el 97% de los pacientes son mujeres
@), En el caso presentado, los estudios de imagenes fueron claves
para llegar al diagnostico, principalmente la angiotomografia,
ya que evidencid el engrosamiento circunferencial difuso

que comprometia a todas las arterias coronarias, la aorta

toracoabdominal, vasos supraadrticos, abdominales, arterias iliacas
y femorales. Este hallazgo asociado a la ausencia de calcificacion
de las paredes arteriales sugeria la presencia de una arteritis
de reciente inicio. Tezuka et al. mencionaron que la tomografia
por emisién de positrones (PET — TC) es un estudio de imagenes
utilizado para la deteccion del estado inflamatorio, se emplea en
pacientes con arteritis de Takayasu reincidente y en fase activa. En el
caso presentado no se realizé PET - TC; sin embargo, se determind
que el paciente se encontraba en fase activa debido a los niveles
altos de marcadores inflamatorios, asociado a la progresion de la
enfermedad ©.
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Figura 3. Tomografia de térax sin contraste y angiotomografia de aorta, carétidas y miembros inferiores. A) Engrosamiento
circunferencial de aorta con un espesor de hasta 3,5 mm. B a E) Engrosamiento circunferencial de arteria subclavia izquierda,
arterias carétidas comunes y arteria carétida externa derecha. F) Reconstruccidn tridimensional que evidencia estenosis
de las arterias carotidas externas. G) Estenosis (flecha) en el origen del tronco celiaco. H) Reconstruccion tridimensional de
las arterias iliacas y femorales que muestran estenosis difusa de su luz. 1) Engrosamiento circunferencial de la arteria iliaca

comun derecha.

Los diagndsticos diferenciales de la arteritis de Takayasu
incluyen las aortitis inflamatorias y las anormalidades del
desarrollo. Dentro del primer grupo se encuentran la aortitis
sifilitica, tuberculosa, lupus eritematoso (LES), artritis reumatoide
(AR), espondiloartropatias, enfermedad de Kawasaki y de células
gigantes. Dentro de las anormalidades de desarrollo se encuentran
el sindrome de Marfan y la coartacion de aorta ©. En nuestro
paciente se descartd aortitis sifilitica y tuberculosa al no presentar
el antecedente infeccioso, no cursar con los sintomas tipicos y no
presentar compromiso aislado de aorta, que es caracteristico en estas
patologias . Por otro lado, se descartaron las espondiloartropatias,
AR y LES debido a que el paciente no presentaba elevacién de
anticuerpos antinflamatorios ni las manifestaciones clinicas propias

de dichas enfermedades ™. Asimismo, se descart6 la arteritis
de células gigantes por no cumplir los criterios diagnésticos de
dicha enfermedad, como la ausencia de cefalea, anormalidades
en la arteria temporal y biopsia no compatible (infiltrado celular
mononuclear o evidencia de células gigantes) 2. Ademas, el
compromiso de las arterias coronarias es poco frecuente, a diferencia
de la arteritis de Takayasu donde representa aproximadamente el
10-30% de casos . Se descartaron las anormalidades de desarrollo
debido a que no cursan con engrosamiento concéntrico de arterias
de miembros inferiores, el paciente no presentaba dilatacion
marcada de aorta, clinica compatible ni otras anomalias vasculares
ni cardiacas asociadas, como valvula adrtica bicispide o hipoplasia

de arco adrtico ',
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HOROEAMIENTO

Figura 4. Angiotomografia coronaria (A-G). Muestra engrosamiento concéntrico difuso de la pared de todas las arterias
coronarias que condiciona estenosis severa. Mayor estenosis de TCl (E y F) un mes después en comparacion al estudio

inicial (A y B).

TClI: tronco coronario izquierdo. DA: arteria descendente anterior. CD: arteria coronaria derecha. CX: arteria circunfleja.

Alrededor del 3,5% terminan desarrollando infarto
de miocardio. Este proceso ocurre durante la fase activa de la
enfermedad, durante la cual se produce un evento trombético
debido a la disfuncion endotelial, con la posterior formacion de
coagulo ™). En el caso presentado existio un compromiso difuso
de las arterias coronarias, considerado como C+ de acuerdo
con la clasificacion angiogréfica de arteritis de Takayasu 9. Sin
embargo, debido a que los pacientes con arteritis coronaria
pueden presentar sintomas agudos de isquemia cardiaca,
puede que no sea factible en tales circunstancias investigar los
sintomas que sugieran vasculitis sistémica antes de proceder
a la reperfusion coronaria urgente . Nuestro paciente no se
encontrd en el rango de edad promedio de aparicién de esta
enfermedad; ademads, presentd un factor de riesgo cardiovascular
(tabaquismo) que asociado con la edad y sexo masculino, hacian
suponer que la causa de infarto era de etiologia ateroesclerética,
mas aun cuando el paciente no cursé con los sintomas clasicos
de arteritis “.El tratamiento incluye el uso de corticoides y
agentes inmunosupresores como la azatioprina, el metotrexato,
entre otros “*'7). Sin embargo, en pacientes que no responden
al tratamiento inicial, se recomienda inhibidores de la TNF como
el rituximab o el tocilizumab, més aun cuando el paciente se
encuentra en la fase activa de la enfermedad, momento en el
cual no es recomendable la colocacién de puentes coronarios
por enfermedad coronaria difusa >'®, En el caso presentado, un
manejo inicial mas enérgico podria haber resultado en un mejor

prondstico para el paciente, mas aun cuando se sabe que la
remisién predice una mejor calidad de vida. Por otro lado, al no
brindar un tratamiento agresivo inicial, resulta imposible evaluar
la resistencia de la enfermedad (enfermedad activa persistente
>= 6 meses, a pesar de tratamiento 6ptimo) por lo que no fue
factible la evaluacion del dafo vascular causado por la arteritis
de Takayasu 9.

Existe poca evidencia sobre el tratamiento de
revascularizaciéon de elecciéon. Mihailovici et al. mencionan que
el tratamiento puede ser quirtrgico o percutaneo; sin embargo,
la posibilidad de reestenosis es elevada "%, Por otro lado, Yang et
al. sitian el tratamiento quirdrgico por encima del tratamiento
percutaneo debido a la alta tasa de reestenosis intrastent en los
pacientes que no reciben corticoides "?. Desafortunadamente,
a pesar del manejo inicial, el paciente presenté un infarto
recurrente. Probablemente la reduccién de marcadores
inflamatorios asociada a la ausencia de sintomas isquémicos en
las primeras semanas de tratamiento conllevé a la reduccién de
la dosis de corticoides, con la posterior progresion de las lesiones
coronarias y evolucién térpida pese a la revascularizacién
miocardica quirdrgica de emergencia realizada.

En conclusién, se presenta una etiologia no
ateroesclerética infrecuente de infarto de miocardio, en la
cual la importancia de llegar al diagnéstico es crucial, pues el
manejo implica tratar la causa de fondo. En el caso reportado,
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Figura 5. Anatomia patoldgica. A) Arteria mamaria interna con hiperplasia fibrointimal que condiciona estenosis de su luz.
B) Engrosamiento irregular de la pared e infiltrado inflamatorio focal.

aunque la edad de presentacién no es la habitual en este
tipo de pacientes, debe considerarse dentro del diagnéstico
diferencial de un infarto de miocardio. Es recomendable
realizar mas estudios de casos similares en nuestro pais,
idealmente multicéntricos debido a su rareza de presentacion,

para poder conocer la verdadera prevalencia de estos casos y

realizar el manejo oportuno de esta patologia, el cual debe ser
multidisciplinario.
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