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Resumen

Paciente de sexo femenino, de 26 afios de edad, porta-
dora de enfermedad de Crohn (EC) se presenta con au-
mento de su dolor abdominal, frémito abdominal y
disminucidn de los pulsos periféricos. La tomografia
computada y la arteriografia revelaron estenosis oclusi-
vas que incluian las arterias subclavia izquierda, celia-
ca, renal y mesentérica superior, asi como también aor-
ta abdominal. Estos hallazgos son consistentes con ar-
teritis de Takayasu. La paciente fue revascularizada
para sortear las lesiones oclusivas de las arterias celiaca
y mesentérica superior y las estendticas de la aorta ab-
dominal. Controles posteriores demuestran que la pa-
ciente permanece asintomdtica desde el punto de vista
cardiovascular a los 3 aios de la cirugia, habiendo pre-
sentado un empuje de su enfermedad inflamatoria in-
testinal.

Summary

Crobn's disease associated with Takayasu's
arteritis

A 26-year-old woman with Crohn's disease presented
with increase of her abdominal pain, abdominal
fremitus and decrease in peripheral pulses. The CT
scan and the angiography revealed occlusive stenosis of
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several arteries: left subclavian, celiac, renal, superior
mesenteric and abdominal aorta. This findings were
consistent with lakayasu's arteritis. The patient
underwent surgical revascularization to bypass the
occlusive lesions in celiac and superior mesenteric
arteries, and the stenosis in abdominal aorta.
Subsequent controls showed that she remains free of
cardiovascular symptoms three years after surgery but

presents progression of her inflammatory bowel disease.

La enfermedad inflamatoria intestinal ocurre en
15:100.000 y la arteritis de Takayasu (AT) es mds
infrecuente." Sin embargo, la concomitancia de
ambas entidades ha sido descrita en la literatura en
algunas ocasiones.** Como vinculo fisiopatolégico
se sugiere que el desarrollo de granulomas y de vas-
culitis granulomatosa en AT y EC es consecuencia
de un mecanismo comtn a ambas enfermedades,
pudiendo ser la AT una manifestacién extraintesti-

nal de la EC.7?®

Caso clinico

Se trata de una paciente de 26 afios, sexo femeni-
no, raza blanca, con diagnéstico de enfermedad de
Crohn de 4 afios de evolucién. En esa oportunidad
la paciente consulté por un cuadro de 4 meses de
evolucién caracterizado por dolor abdominal, dis-
minucién de peso y diarrea. Se realiza estudio con-
trastado de intestino delgado y colonoscopia con
biopsia, observindose lesiones compatibles con
afectacién ileo-colénica de enfermedad inflamatoria
intestinal, mostrando la biopsia una colitis crénica,
no observindose granulomas. Es tratada con 5-ASA
y esteroides, presentando a los 2 meses una perfora-
cién de colon sigmoide y un afio mds tarde fue so-
metida a una reseccién ileo-cecal a consecuencia de
una estenosis. La histologia muestra una afectacién
transmural no isquémica con formacién de granulo-
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mas no-caseosos. Luego de la cirugia es tratada con
5-ASA y esteroides, con disminucién escalonada de
este dltimo, manteniéndose en remisién. Al mo-
mento del ingreso se presenta con una historia de
dos meses de evolucién caracterizada por aumento
de dolor abdominal y diarrea intermitente, no san-
guinolenta. El examen fisico mostré marcada dismi-
nucién de los pulsos en arterias braquial y radial iz-
quierdas. El examen abdominal revel$ dolor difuso,
frémito prominente y activos ruidos intestinales a la
auscultaciéon. Los valores de laboratorio mostraron
un recuento de glébulos blancos de 8.900 mm’
(normal: 4.500-11.000/mm?®), un hematocrito de
40% (normal: 37-47%), creatinina de 0.7 (normal:
0,7-1,5 mg/dl) y una velocidad de eritrosedimenta-
cién de 22 mm/h. El perfil lipidico se encontraba
dentro del rango normal. PCR fue no reactivo. La
colonoscopia no demostré enfermedad inflamatoria
intestinal activa. La tomografia axial computarizada
de abdomen mostré engrosamiento de la pared aér-
tica con marcada disminucién de la luz por debajo
de las arterias renales con compromiso bilateral de
las arterias renales, el tronco celiaco y la arteria me-
sentérica superior y dilatacién de la arteria mesenté-
rica inferior. (figura 1) La arteriografia mostré alto
grado de estenosis de la arteria subclavia izquierda. La
aorta estaba marcadamente estrechada por debajo de
las arterias renales. El tronco celiaco y la arteria me-
sentérica superior estaban ocluidas a nivel de sus ori-
genes y eran alimentados por colaterales de la arteria
mesentérica inferior y a través del retroperitoneo.
Ambeas arterias renales estaban estenosadas. (figura 2)

Figura 1. Tomografia computada de abdomen con con-
traste muestra la aorta abdominal disminuida de calibre.

Figura 2. Arteriografia muestra oclusion del tronco
celtaco y de la arteria mesentérica superior a nivel de
sus origenes, siendo alimentados por colaterales de la
arteria mesentérica inferior y a través del retroperito-
neo. Ambas arterias renales estaban estenosadas.

Dado el grado de compromiso arterial con riesgo
isquémico visceral, la paciente fue sometida a ciru-
gia para sortear las estenosis de la aorta, de la arteria
mesentérica superior y del tronco celiaco. Se colocé
un injerto Hemashield modificado. (figura 3) EI se-
guimiento con angiografia demostré total viabilidad
en todos los segmentos del injerto. (figura 4) Luego

Figura 3. Bypass aorti-iliaco con injerto Hemashield
modificado.
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Figura 4. Angiografia post-operatoria demostré total
viabilidad en todos los segmentos del injerto.

de la cirugfa, el dolor abdominal disminuyé consi-
derablemente. La paciente fue dada de alta a los tre-
ce dias luego de la cirugia. A los 3 afos continda
asintomdtica desde el punto de vista cardiovascular,
habiendo presentado un empuje leve de su enferme-
dad inflamatoria intestinal.

Discusion

La AT es un proceso inflamatorio crénico de etio-
logfa desconocida que involucra primariamente la
aorta y sus ramas principales, arterias pulmonares y
arterias coronarias.'” Se observa con una incidencia
estimada de 2.6 casos por millén de habitantes por
ano.” Ocurre predominantemente en el sexo feme-
nino (> 80%) con una edad de comienzo entre 3 y
35 afos. Predomina en asidticos, sobre todo Japdn,
aunque puede verse con una distribucién universal."
3 El curso clinico presenta dos etapas: el estadio ini-
cial caracterizado por sintomas inespecificos como
fiebre, artralgias, mialgias y anorexia. El segundo es-
tadio estd dado por las obstrucciones arteriales mul-

tiples, con ausencia de pulsos y sintomas de acuerdo
ala o las arterias involucradas. Son caracteristicas las
lesiones de tipo estenético, pudiendo formarse tam-
bién aneurismas, particularmente en el tronco adrti-
co.”* La hipertensién arterial es un sintoma frecuen-
te, pudiendo ser debida o a la coartacién de aorta o
a la estenosis de la arteria renal. Los pilares diagnés-
ticos son clinico y angiogréfico.>* El frémito y la dis-
minucién de los pulsos periféricos son la caracteris-
tica diagndstica més frecuente. La angio-resonancia
magnética, asi como también la angiografia de con-
traste, son de gran valor en el diagndstico de la en-
fermedad.?

La asociacién de AT y enfermedad inflamatoria
intestinal (EII) en un mismo paciente es poco fre-
cuente.”” El primer caso reportado fue una paciente
de sexo femenino de 35 afios de edad con colitis ul-
cerosa que se presenté con fiebre, sudoracidn, artral-
gias y dolor tordcico de tipo pleuritico.” La aortogra-
fia y biopsia fueron diagnésticas de AT. Desde ese
momento al menos 34 pacientes (27 japoneses) han
sido reportados con colitis ulcerosa crénica y AT
concomitantemente.” A pesar de que varios haploti-
pos han sido descritos en pacientes con ambas enfer-
medades (HLA-A24, B52, Dwl2 y DR2), atin no
se ha encontrado un claro vinculo genético.® A su
vez, al menos 18 pacientes han sido reportados en la
literatura con AT y EC.” A diferencia de la Colitis
ulcerosa crénica (CUC), no han sido encontrados
haplotipos HLA comunes a ambas enfermedades.
Wakefield y col estudiaron especimenes de intestino
delgado y colon resecados de pacientes con EC e
identificaron 485 granulomas en 15 especimenes,
siendo 85% directamente involucrados con injuria
vascular. Este estudio sugiere que la mayoria de los
granulomas en la EC se forma dentro de la pared
vascular.® El desarrollo de granulomas y vasculitis
granulomatosa en AT y EC probablemente sea con-
secuencia de un mecanismo comun a ambas enfer-
medades, siendo la AT una manifestacién extrain-
testinal de la EC. A su vez, la granulomatosis a nivel
de los vasa vasorum de la pared adrtica es la lesién
mds comtinmente descrita en la AT."® En un estudio
prospectivo, Kerr y col realizaron seguimiento a 60
pacientes con AT, 97% eran de sexo femenino con
un edad media de comienzo de la enfermedad a los
25 afios." De esos 60 pacientes, 7% tenian enferme-
dad de Crohn o colitis ulcerosa crénica. Asi tam-
bién, Reny y col analizaron 44 pacientes con AT, de
los cuales 4 también eran portadores de EII (2

CUC, 2 EC), (9%)." Ambos hallazgos coinciden en
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que la enfermedad inflamatoria intestinal se ve con
mucha mayor frecuencia en pacientes con enferme-
dad de Takayasu que en la poblacién general. En el
estudio de Reny, el diagnédstico de la AT fue simul-
tdnea o posterior al diagndstico de la EC en el 87%
de los casos, como es el caso de nuestra paciente, no
asi en el estudio de Kerr en el que en 2 pacientes la
AT precedié a la EC y dos fueron posteriores a la
misma, no habiéndose demostrando relacién entre
la actividad de la enfermedad inflamatoria intestinal
y la actividad de la AT.""*2

Dada la naturaleza inflamatoria de la EC asi como
también de la AT, el arsenal terapéutico para ambas
enfermedades presenta similitudes. El tratamiento
de la AT consiste en esteroides.>"" Aproximadamen-
te 60% de los pacientes responden al menos una vez
con el uso de esteroides. En casos resistentes de AT
se usan inmunosupresores, siendo la ciclofosfamida
el mds frecuentemente usado y azatioprina o merca-
topurina en la EC. La adicién de agentes citotéxicos
en la AT induce remisién a 40% de pacientes corti-
co-resistentes."" La mayorfa de las veces es necesario
repetir la terapia para mantener el control de la en-
fermedad, habiendo 23% de pacientes que no res-
ponden a terapia medicamentosa. En los tltimos
afos se ha incorporado el empleo de inhibidores del
factor de necrosis tumoral (inhibidores TNF-X) de
los cuales el mds ensayado es el Infliximab en el tra-
tamiento de la EC refractaria al tratamiento médico.
Resulta interesante que su uso también estd descrito
en la enfermedad de Takayasu de dificil tratamien-
to'13»15

La revascularizacién estd indicada en casos de ries-
go isquémico asi como para el tratamiento de la hi-
pertensién arterial en pacientes con estenosis adrti-
ca o de arteria renal. De ser posible la cirugia debe
realizarse en etapa de remisién dado que algunos es-
tudios han mostrado mayor riesgo de falla terapéu-
tica (reestenosis) si la cirugia se realiza durante el pe-
riodo de actividad de la enfermedad.'®"” Los injertos
autdlogos han demostrado ser mejores que los sinté-
ticos. La tasa de reestenosis es de aproximadamente
24%."" La angioplastia percuténea no ha demos-
trado buenos resultados a largo plazo, requiriendo
varios procedimientos para reducir la estenosis en
forma significativa. Este procedimiento ha sido de
mayor aplicacién en pacientes con estenosis de la ar-
teria renal, pero aproximadamente la mitad de los
pacientes se reocluyeron durante el primer afio.>"" A
pesar de esto, el bajo riesgo de la angioplastia hace
que sea util en pacientes que necesitan un alivio ur-

gente, aunque paliativo, de lesiones estendticas pro-
ximales.

La AT en conjuncién con EII ocurre mds frecuen-
temente en la poblacién general. El nimero de ca-
sos y el estudio de cohorte de Kerr y col sugieren
que la asociacién puede ocurrir con mayor frecuen-
cia de lo esperado para la poblacién general, por lo
que la posibilidad de la asociacién en pacientes con
EII debe ser considerada. El hallazgo de granulomas
directamente relacionados con los vasos sanguineos
en la pared intestinal de pacientes portadores de EC
sugiere un origen comun a ambas enfermedades.
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