
INTRODUCCIÓN

La arteritis de Takayasu es una arteriopatía inflamatoria
crónica de etiología desconocida que afecta a los grandes
vasos como la aorta y sus ramas principales, y, en menor
extensión, a las arterias pulmonares (1). Se caracteriza por una
inflamación crónica inespecífica de todas las capas arteriales,
lo que provoca estenosis, oclusiones, dilataciones, o forma-
ciones aneurismáticas. Por ello, las manifestaciones clínicas
varían ampliamente al depender de los vasos afectados, lo que
hace difícil su diagnóstico precoz (2).

Tradicionalmente se consideraba que esta enfermedad que-
daba restringida a un ámbito geográfico determinado,- Asia y
Sudamérica-, pero, en la actualidad, se confirma plenamente su
presencia en cualquier área (3). Sin embargo, sí parece existir
una relación entre el modo de manifestarse la enfermedad y el
lugar en el que lo hace. Aunque esta afecte predominantemente
a mujeres jóvenes, los últimos estudios demuestran que la afec-
ción presenta diferencias tanto en la forma de expresión como
en la edad de los pacientes según el lugar de origen de los mis-

mos (4). Esto ha llevado a diversos autores a desarrollar nuevos
criterios diagnósticos para esta entidad basados en los hallazgos
angiográficos obtenidos (5). 

Su diagnóstico, generalmente, es confirmado por la angio-
grafía de contraste, considerada el estándar de referencia (6). Sin
embargo, esta técnica únicamente evalúa la luz y la extensión de
los vasos lesionados, pero, no proporciona información sobre el
estado de sus paredes. Por todo ello, no se puede considerar el
método diagnóstico ideal, ya que no permite el adecuado segui-
miento de la enfermedad ni la valoración de los resultados obte-
nidos con los diferentes tratamientos empleados (6,7).

En los últimos años, se han generalizado las técnicas no
invasoras del diagnóstico por la imagen en la evaluación de los
pacientes con AT (6). La ultrasonografía ha demostrado una alta
sensibilidad y especificidad para las lesiones oclusivas o estenó-
ticas, cuando se la compara con la angiografía ya que además
detecta cambios hemodinámicos y la composición estructural de
las capas arteriales estudiadas (8,9). La ARMN, al contrario que
la tomografía axial computadorizada (TAC), evita el riesgo de
exposición a las radiaciones repetidas, diferencia un proceso
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RESUMEN
La arteritis de Takayasu (AT) es un proceso inflamatorio crónico de

etiología desconocida que afecta a la aorta y sus ramas principales, lo que
provoca oclusiones, estenosis o dilataciones en los vasos afectados. Pre-
sentamos un caso de AT en una mujer joven estudiada por ecodoppler
duplex color y confirmada por angiorresonancia magnética nuclear
(ARMN). Discutimos el papel de estas dos exploraciones en la detección
y el seguimiento de la enfermedad. Debido a que su expresión y edad de
presentación puede variar según las diferentes áreas geográficas afecta-
das, hacemos especial hincapié en los nuevos criterios diagnósticos para
esta entidad, basados en los hallazgos angiográficos obtenidos.
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ABSTRACT
Takayasu arteritis (TA) is a chronic inflammatory process of unknown

etiology which affects the aorta and its main branches causing occlusion,
stenosis or dilation of the vessels concerned. A case of TA in a young
woman is presented, who underwent colour doppler duplex ultrasound ima-
ge study and whose diagnosis was confirmed by magnetic nuclear angiore-
sonance (MNAR). The role of these two explorations in the detection and
follow-up of this condition is discussed. Due to the fact that the expression
and age at presentation may vary according to the different geographical
areas affected, we would especially underline the new diagnostic criteria
for this entity and based on the angiography findings obtained.

KEY WORDS: Takayasu arteritis. Colour doppler duplex ultrasound.
Magnetic nuclear angioresonance.

Valoración del papel del ecodoppler duplex color 
y la angiorresonancia magnética nuclear 
en el diagnóstico de la arteritis de Takayasu

M. LABIÓS GÓMEZ, F. G. BOTELLA, Mª. V. GUIRAL OLIVÁN, Mª. D. S. MART Í N E Z
A PA R I C I O

Servicio de Medicina Interna. Hospital Clínico Universitario de Valencia

EVALUATION OF THE ROLE OF COLOUR DOPPLER DUPLEX
IMAGING ULTRASOUND AND MAGNETIC NUCLEAR ANGIORESO -
NANCE IN DIAGNOSING TAKAYASU ARTERITIS



inflamatorio agudo de una fibrosis, y proporciona imágenes ade-
cuadas en cualquier plano deseado (10,11).

Describimos un caso de AT en una mujer de treinta y tres
años, en fase crónica de la enfermedad. Destacamos los nuevos
criterios diagnósticos, así como el papel potencial del ecodoppler
duplex color y de la ARMN como métodos no invasores para el
diagnóstico y monitorización de las arteritis de los grandes vasos.

CASO APORTADO

Mujer de treinta y tres años, fumadora, con antecedentes de
hipertensión arterial (HTA) desde hacía cinco años, tratada con anta-
gonistas del calcio e inhibidores de la enzima convertidora (IECAS),
que consultó por cefalea y claudicación de los miembros inferiores
de un año de evolución. En la exploración física se encontró una ten-
sión arterial (TA) de 190/120 mm Hg en ambos miembros superio-
res, con unos pulsos periféricos conservados y simétricos en las cua-
tro extremidades. Realizada una monitorización ambulatoria de
presión arterial, se confirmaron unas TA medias, diurnas y noctur-
nas, de 154/98 mm Hg y 152/90 mm Hg, respectivamente, con una
TA media a las veinticuatro horas de 153/96 mm Hg.

Los análisis básicos fueron normales, incluido hemograma,
VSG, química hemática, orina estandar, estudios de coagulación,
marcadores tumorales, sistema de complemento, proteina C reactiva,
ASLO, pruebas luéticas, anticuerpos antinucleares, anti- DNA, anti
Sm, anticardiolipina, antifosfatidil serina, y anticoagulante circulante
(inhibidor del tiempo de tromboplastina, reptilasa, y cefalina dilui-
dos). La radiografía torácica y el ECG también fueron normales. 

A la paciente se le efectuó un ecodoppler duplex color abdominal
(Fig. 1), que reveló una marcada alteración del espectro de flujos en las
arterias interlobares del riñón derecho, apreciándose una morfología de
onda “tardus-parvus”, altamente sugestiva de estenosis de la arteria
renal derecha. Así mismo, tanto su volumen como el grosor de la corti-
cal presentaban una marcada disminución respecto al riñón izquierdo.

Efectuada la ARMN del arco aórtico y sus ramas principales,- vasos
pulmonares, cervicales, cerebrales, aorta torácica y abdominal, e iliaco-
femoropopliteas-, con un equipo de 1,5 TESLAS y con técnica de
2DTOF/ SPGR, para obtener secuencias angiográficas tras la inyección
de un bolus de gadolinio con técnica de 3DMRDSA, muestra (Fig. 2A)
una oclusión distal de la aorta abdominal inmediatamente posterior a la
salida de las arterias renales, con engrosamiento de su pared.Las arterias
femorales comunes se rellenan a partir de las ramas subcutáneas de las
arterias intercostales, que se dirigen hacia el canal inguinal. Este hallaz-
go se visualiza tanto en las secuencias localizadoras como en las imáge-
nes del 3DMRDSA.Las arterias femorales comunes y superficiales,
poplíteas y tibiales eran normales en ambos miembros inferiores. Existe
también una estenosis severa de la arteria renal derecha (Fig. 2B), que
comporta una importante disminución del tamaño del riñón derecho, si
se compara con el izquierdo, que presenta una nefromegalia compensa-
dora con un retorno venoso rápido e importante.La salida de la arteria
mesentérica superior (Fig. 2C), se visualiza muy irregular en su origen,
y con aspecto arrosariado, lo que indica una estenosis de la misma.

Siguiendo las clasificaciones tradicionales, y en función del área
aórtica afectada y las pruebas biológicas realizadas, nuestra enferma
fue diagnosticada de arteritis de Takayasu tipo II en fase crónica.

DISCUSIÓN

La AT se caracteriza por una afectación predominante-
mente aórtica, lo que clásicamente y en función de los hallaz-
gos angiográficos, ha llevado a clasificarla en cuatro tipos
diferentes(6,12): 

—Tipo I: localizada en el arco aórtico y sus ramas supraa-
órticas. 
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Fig. 1. Ecodoppler duplex color: corte sagital del riñón derecho con
marcada alteración del espectro de flujos en sus arterias interloba-
res. Se aprecia una morfología de onda “tardus-parvus”, altamente
sugestiva de estenosis de la arteria renal derecha. Tanto su volumen
como el grosor de su cortical presentan una marcada disminución
respecto al riñón izquierdo.

Fig. 2a. Corte coronal ARMN(2TOF/ SPGR), que muestra una oclusión
distal de la aorta abdominal inmediatamente posterior a la salida de
las arterias renales, con engrosamiento de su pared. Las arterias femo-
rales comunes se rellenan a partir de las ramas subcutáneas de las
arterias intercostales, que se dirigen hacia el canal inguinal.
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—Tipo II: afecta a la aorta abdominal y sus ramas. A este
tipo correspondería nuestra paciente, que presentaba unos pul-
sos arteriales conservados y simétricos en las extremidades
inferiores gracias a que las arterias femorales comunes se
rellenaban a partir de las ramas subcutáneas de las arterias
intercostales. 

—Tipo III: mezcla del tipo I y II.
—Tipo IV: caracterizado por la afectación de la arteria

pulmonar.

Sin embargo, en los últimos años se ha puesto de manifiesto
que la edad y la expresión de la enfermedad puede variar en las
diferentes áreas geográficas afectadas (4). Por ejemplo, la fuerte
predominancia femenina observada en Japón puede no ser tan
pronunciada en otros paises. Aunque en la mayoría de los casos,
la AT es diagnosticada entre la segunda y la tercera década de la
vida, informes recientes demuestran que el 13% y el 15% res-
pectivamente de los pacientes diagnosticados en Japón y
EE.UU. sobrepasan los 40 años (3,13). Por otra parte, la clásica
afectación del arco aórtico y sus ramas supraaórticas, descrita en
las series japonesas, pueden ser menos frecuentes en la India,
Tailandia y Sudamérica, donde la afectación de las arterias torá-
cicas y abdominales es más común (3,5). Consecuentemente, la
regurgitación aórtica, el vértigo y la ausencia de pulso en las
extremidades superiores es más frecuente en Japón. Por el con-
trario, en el sudeste asiático, la hipertensión renovascular lleva al
diagnóstico de la enfermedad en una proporción substancial de
individuos (14). Por todo ello, distintos grupos de investigadores
han propuesto una nueva clasificación de la AT en un intento de
definir mejor a este tipo de pacientes (5,14).

—Tipo I: localizado en las ramas supraaórticas del arco
aórtico. 

—Tipo IIa: afecta a la aorta ascendente y al arco aórtico
con sus ramas.

—TipoIIb: afectación de la aorta ascendente, arco aórtico
con sus ramas y aorta torácica descendente.

—Tipo III: comprende la aorta torácica descendente,
abdominal y/o arterias renales.

—Tipo IV: afecta la aorta abdominal y/o las arterias rena-
les, al que pertenecería nuestra enferma.

—Tipo V: combina los hallazgos del tipo IIb y IV. La
afectación de las arterias coronarias o pulmonares se designa-
rían como C+, o P+.

Las típicas manifestaciones angiográficas de la AT en su
fase crónica incluyen las estenosis y las oclusiones, como en
nuestro caso, o las dilataciones aneurismáticas de la aorta y sus
ramas, así como de la arteria pulmonar (3,15). Sin embargo, al
valorar únicamente la luz del vaso, la aortografía es incapaz de
distinguir entre una estenosis originada por una inflamación
activa, de una fibrosis (6,7). Con este método diagnóstico no se
manifiestan los cambios inflamatorios de la adventicia y de la
media expresados por el engrosamiento de las paredes arteriales,
que son los rasgos mas significativos en la fase aguda de la
enfermedad (11). Las principales limitaciones de los estudios
angiográficos repetidos en la monitorización de la progresión de
la enfermedad son las radiaciones tóxicas acumulativas y el ries-
go, poco frecuente pero posible, de provocar infecciones, hemo-
rragias, roturas de aneurismas y complicaciones isquémicas (7).

Todo ello, ha acelerado la introducción de técnicas diagnós-
ticas no invasoras como el ecodoppler duplex color y la ARMN
en la evaluación de esta enfermedad (8,11). En su detección, la
ecografía con sus transductores de alta resolución tiene ciertas
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Fig. 2b. Corte coronal ARMN(2TOF/SPGR), en el que se observa
una estenosis severa de la arteria renal derecha, que conlleva una
importante disminución del tamaño del riñón derecho.

Fig. 2c. Corte sagital ARMN(2TOF/SPGR), que muestra una arteria
mesentérica superior irregular en su origen, y con aspecto arrosaria-
do, indicativo de estenosis de la misma (flecha).



ventajas sobre la angiografía.En primer lugar, el engrosamiento
de la íntima y de la media, característica precoz de la AT puede
ser detectado fácilmente (8). No se dio en nuestra paciente debi-
do, probablemente, a la profundidad en la que se encontraban en
el parénquima renal las arterias interlobares. En segundo lugar,
porque es superior a la angiografía en la detección y cuantifica-
ción de los cambios hemodinámicos, incluida la alteración del
espectro de flujos, lo que probablemente refleje una mala elasti-
cidad de la pared arterial secundaria a la inflamación (8,16), o,
como en nuestro caso, a la fibrosis. En tercer lugar, porque es un
método no invasor, eficiente, accesible, fiable y adecuado para
el seguimiento a largo plazo de la enfermedad (8). También tie-
ne sus limitaciones, ya que para detectar una estenosis , esta
debe ser superior al 50% para provocar un cambio en el patrón
del flujo arterial detectado (17), lo que posiblemente explique el
porqué no identificó directamente la estenosis de la arteria renal
derecha en nuestra paciente. No hay que olvidar tampoco que en
estas arterias el ecodoppler únicamente proporciona una eviden-
cia indirecta de la presencia de lesiones (18). La aorta torácica y
la arteria pulmonar son difíciles de ver adecuadamente, debido
al parénquima pulmonar circundante. Ocasionalmente,una o
más de las ramas principales de la aorta abdominal pueden ser
difíciles o imposibles de evaluar debido al gas intraabdominal, o
a la presencia de tejido adiposo (16). En nuestra paciente, tam-
poco detectó la afectación de la arteria mesentérica superior.
Incluso, las estenosis mínimas en las ramificaciones de los vasos
principales y las sutiles irregularidades angiográficas pueden no
ser detectadas por el ecodoppler color (16). 

La TAC y la ARMN, han sido utilizadas en la valoración de
los pacientes con sospecha de AT (19,20). Ambas, generalmen-
te, identifican los cambios luminales experimentados por los
grandes vasos; estenosis, oclusiones, dilataciones aneurismáti-
cas, engrosamiento de sus paredes,calcificaciones y trombos
murales. Sin embargo, la TAC presenta una serie de inconve-
nientes como son, el proporcionar imágenes únicamente en un
plano transversal, el necesitar contrastes iodados y el riesgo de
exposición a las radiaciones repetidas (11). La aparición del

TAC helicoidal ha paliado, en parte, estas limitaciones al permi-
tir obtener tanto una información angiográfica convencional,
como dinámica de los cambios murales sufridos por la aorta y
las arterias pulmonares (19). Por el contrario, la ARMN, como
en nuestro caso, puede proporcionar una visión rápida y multi-
planar de estas arterias lo que es de extraordinaria utilidad a la
hora de analizar los cambios intraluminales de la aorta orientada
verticalmente, así como para la valoración del grado y extensión
de la arteritis en la fase oclusiva última de la enfermedad (11).

La ARMN revela que las estenosis segmentarias extensas se
desarrollan en la aorta torácica descendente y abdominal, como
en nuestra enferma, pero nunca en la aorta ascendente y en el
arco aórtico (11). Las irregularidades y el engrosamiento de la
pared aórtica son frecuentemente detectadas, sobre todo en la
aorta torácica descendente. La ARMN también puede manifes-
tar lesiones arteriales pulmonares, que son específicas de la AT
y no son vistas en los casos de aterosclerosis ni en otras arteritis
(11). Esta prueba al demostrar las lesiones de la circulación sis-
témica y pulmonar sin necesidad de contraste, además de no
provocar reacciones adversas, podría convertirse en un método
seguro, tanto de diagnóstico como de seguimiento de la enfer-
medad (11). La ARMN, presenta algunas limitaciones, princi-
palmente la de no mostrar con la suficiente nitidez las lesiones
de las ramas distales del arco aórtico, lo que hace muy difícil su
evaluación (11,21). De todas formas, la angiografía convencio-
nal puede ser necesaria, todavía, en los pacientes que al ser diag-
nosticados por primera vez se encuentran en fase oclusiva últi-
ma. Ya que proporciona información adicional sobre el grado y
extensión de la arteritis (11).

Por todo lo expuesto, pensamos que si el ecodoppler duplex
color y la ARMN consiguen superar las dificultades técnicas
que les impiden visulizar adecuadamente las lesiones de las
ramas distales de los grandes vasos, pueden convertirse en una
herramienta eficiente y fiable en el caso del ecodoppler y un pro-
cedimiento con alto grado de sensibilidad en el caso de la
ARMN, tanto para la caracterización como para el seguimiento
de los cambios vasculares en las arteritis de los grandes vasos.
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