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RESUMEN

Se reporta el caso de una paciente con arteritis de Takayasu (AT) quien presentó hipertensión 
arterial y disminución de pulsos en los miembros izquierdos. La arteritis de Takayasu es una vas-
culitis de grandes vasos que afecta predominantemente a la aorta y sus ramas principales, cuya 

en México desconocidas. La presentación típica ocurre en mujeres entre los 10 y 40 años. Este 
reporte tiene como objetivo describir las características clínicas y los hallazgos diagnósticos aso-
ciados a la AT, destacándose el síndrome de robo de la subclavia. El diseño es un reporte de caso 
clínico, el cual se basó en la evaluación de los antecedentes de la paciente, su exploración física 
y estudios de imagen. La metodología incluyó la aplicación de los criterios diagnósticos de Ishi-
kawa y del American College of Rheumatology.  El diagnóstico debe sospecharse en presencia de 
disminución o ausencia de pulsos y su detección temprana es fundamental para prevenir compli-
caciones isquémicas graves, como retinopatía, enfermedad cerebrovascular y muerte prematura.

Palabras clave: arteritis de Takayasu, síndrome de robo de la subclavia, vasculitis de grandes 
vasos, hipertensión
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ABSTRACT

This report presents a case of Takayasu arteritis in a female patient presenting with hypertension 
and diminished pulses in the left limbs. Takayasu arteritis is a large-vessel vasculitis primarily 
affecting the aorta and its major branches, with an unknown pathophysiology. It is a rare disease 

between 10 and 40 years of age. This report aims to describe the clinical features and diagnostic 

clinical case report based on the evaluation of the patient’s medical history, physical examina-
tion, and imaging studies. The methodology included the application of the Ishikawa diagnostic 
criteria and those of the American College of Rheumatology. The diagnosis should be suspected 
in patients with diminished or absent pulses, and early detection is crucial to prevent severe isch-
emic complications, such as retinopathy, cerebrovascular disease, and premature death.

Keywords: Takayasu arteritis, subclavian steal syndrome, large vessel arteritis, hypertension

Introducción
La arteritis de Takayasu (AT), conocida tam-
bién como la enfermedad sin pulso, fue des-
crita por primera vez en 1908 por el médi-
co oftalmólogo japonés Mikito Takayasu 
al observar anastomosis arteriovenosas en 
el disco óptico de una paciente de 21 años, 
causadas por isquemia retiniana secundaria 
a vasculitis de grandes vasos.1 En México, el 
primer caso reportado fue en 1946.2

La AT es una vasculitis de grandes vasos que 
afecta, especialmente, a la aorta y sus ramas 
principales: arteria subclavia, arteria caróti-
da común y arterias carótidas internas. 1

Es una enfermedad poco común; se estima 
que la prevalencia mundial es de 2.6 a 6.4 ca-
sos por millón de población.3 Si bien la enfer-
medad es de distribución global, se han ob-
servado más casos en países asiáticos como 
Corea, China, India, Tailandia, Singapur, Is-
rael, Turquía y Japón, en este último se regis-
tran entre 100 y 200 nuevos casos al año.3 Es 
importante considerar la demografía, pues se 
ha demostrado que los pacientes japoneses 

con AT tienen mayor compromiso del arco 
aórtico, mientras que los pacientes de India 
tienen mayor afectación de las ramas abdo-
minales.3 En Europa, la incidencia es de 0.4 
a 1.5 casos por millón y la prevalencia de 4.7 
a 33 casos por millón. 3En Estados Unidos, la 
incidencia es de 0.4 a 2.6 casos por millón.4

Por otra parte, en México, se desconoce la in-
cidencia y prevalencia, sin embargo, el Insti-
tuto Nacional de Cardiología Ignacio Chávez 
reporta que de cada 10 mil hospitalizaciones 
por año hay 9 pacientes con AT.5 En una co-
horte de 110 pacientes mexicanos, Soto et 
al
comportamiento y pronóstico similar al de 
los pacientes orientales.2

La arteritis de Takayasu suele afectar más a 
mujeres que a hombres en una proporción 
8:1,4 representando la población femenina el 

30 La edad de presentación 
típica es entre los 10 y 40 años, con una edad 
media de inicio a los 20 años.4
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Aunque se desconocen los factores de riesgo, 
se han asociado factores genéticos como la 
presencia del alelo HLA-B52, que se encuen-
tra en la mitad de los pacientes japoneses 
con AT, lo que explica la alta prevalencia en 
asiáticos.4 La Base de Datos de Frecuencias 
Alélicas (AFND) demuestra que dicho alelo 
se encuentra en otras regiones del mundo, 

-
munidades indígenas de México.6 La AT tam-
bién se ha relacionado con infecciones como 
tuberculosis activa y hepatitis B.7  

-
vasa vasorum y en las 

capas íntima, media y adventicia de las arte-
rias, lo que conduce a la producción de me-
taloproteinasas de matriz (MMP) que causan 

arterial. En otra etapa, el factor de necrosis 
tumoral alfa (TNF- ) conduce al depósito 
de mucopolisacáridos y a la proliferación de 

4

Es de suma importancia realizar el diagnósti-
-

mación crónica de los vasos puede conducir 
a estenosis, oclusión, dilatación y/o aneuris-
mas en la pared arterial.4 La estenosis u oclu-
sión de las arterias carótidas o vertebrales 
extracraneales producen isquemia cerebral y 
retiniana.8 Según una cohorte retrospectiva 
de 190 pacientes con AT, las causas principa-
les de ictus isquémico asociado a la enferme-
dad son los mecanismos tromboembólicos y 
el compromiso hemodinámico por la esteno-
sis de grandes arterias.8

Presentación del caso
Mujer de 56 años de edad, quien en enero de 
2020 se midió la presión arterial, obtenien-
do 150/120 mmHg; no obstante, no presentó 
síntomas, a excepción de mareo que tuvo ese 
mismo día tras levantarse de repente; al cuarto 
día fue a consulta. Durante la exploración físi-
ca, se encontró disminución del pulso radial 
izquierdo, pedio izquierdo y carotídeo izquier-
do, obteniendo como resultado cifras tensio-
nales bajas de las extremidades izquierdas. 

En cuanto a sus antecedentes heredofamilia-
res, su padre falleció a los 84 años por un infar-
to miocárdico, su madre viva sin padecimiento 
alguno y tiene seis hermanos, de los cuales, 
cuatro padecen hipertensión y dos hijos apa-
rentemente sanos. En los antecedentes perso-
nales no patológicos no hay datos a destacar. 

Alrededor de los 11 y 12 años tuvo un perío-

cese de 1 semana y regreso de los cuadros fe-

acompañada de diaforesis y escalofríos du-
rante 3-4 meses; no recibió diagnóstico algu-
no ni tomó medicamentos. En marzo del 2020 

Sufre de cefaleas desde hace 7 años con exa-
cerbación en situaciones de estrés, así como 
nistagmo horizontal en el pasado. Actual-
mente padece de hipertensión arterial.

En la exploración física actual, la presión ar-
terial en el brazo derecho estando sentada y 
de pie es de 115/80 mmHg, en cambio, en el 
brazo izquierdo es de 91/70 mmHg estando 
sentada y 99/70 mmHg de pie, en el pie iz-
quierdo es de 60/50 mmHg. Presencia de so-
plo carotídeo izquierdo. Frecuencia cardíaca 
74 lpm, frecuencia respiratoria 17 rpm, sa-
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Pulsos carotídeo, cubital, radial y pedio dis-
minuidos del lado izquierdo. Llenado capilar 
adecuado en extremidades superiores e infe-
riores izquierdas y derechas. 

Figura 1. Radiografía de tórax en proyección posteroanterior 

(PA) sin evidencia de alteraciones

Se observa adecuada expansión pulmonar, 
con ambos campos pulmonares claros y sin 

-
les. El mediastino tiene tamaño y forma nor-
males, sin desviación de la tráquea ni ensan-
chamiento del contorno cardíaco. Los senos 
costofrénicos y los ángulos cardiofrénicos 
están libres, y el diafragma muestra contor-
nos regulares. La estructura ósea, como las 
costillas y la columna torácica visible, no 
presenta lesiones aparentes.

Figura 2. Reconstrucción en 3D de una tomografía computa-

rizada (TC) de tórax. 

Hallazgos: 

• Ausencia de la emergencia del tronco 
de arteria subclavia izquierda 

• Ausencia de la carótida común izquier-
da

• Presencia de arterias vertebrales acce-
sorias que llenan y repermeabilizan la 
arteria subclavia 

Figura 3. 
A- Tomografía de tórax contrastada.
B- Angiotomografía contrastada
C-Reconstrucción 3D de angiotomografía de troncos su-
praaórticos
D- Reconstrucción 3D de angiotomografía de troncos su-
praaórticos

Hallazgos: 

• Oclusión inicial total de la arteria sub-
clavia izquierda y carótida común iz-
quierda

• Permeabilidad de la arteria subclavia 
derecha y carótida común derecha

•
tronco braquiocefálico

El tratamiento que sigue actualmente es losar-
tán 50 mg, amlodipina 5 mg en la mañana, As-
pirina protect 100 mg, atorvastatina 20 mg los 
martes, jueves y sábados; metformina 500 mg. 
Esto acompañado de una dieta baja en sal, gra-
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sas y harina; restricción de alimentos y bebi-
das azucaradas, mariscos y tocino. Abundante 
consumo de verduras, frutas y carnes blancas. 

Actualmente su enfermedad está en remisión y 
continúa con su manejo de hipertensión arterial.

Discusión

(AT) no está completamente comprendida. 
Existen hipótesis de que los mecanismos inmu-
nológicos involucrados incluyen la activación 
de la inmunidad celular, similar a los observa-

gigantes.10 El fenómeno de robo de subclavia 

la arteria vertebral ipsilateral hacia una arteria 
subclavia proximalmente ocluida,11 es una ma-
nifestación típica, pero poco reportada, en Mé-
xico. De acuerdo con una revisión realizada en 
las bases de datos PubMed, Elsevier, Cochrane 
y Web of Science, solo se ha reportado un caso 
en México.11 Por otro lado, se ha sugerido que 
la AT tiene una mayor incidencia en individuos 
mestizos o de ascendencia mixta en México, y 
la edad promedio de diagnóstico en este con-
texto es menor a 30 años.13

A diferencia de otros casos reportados en 
Norteamérica,11, 12, 14 Europa15 y Asia16, donde 
las manifestaciones clínicas suelen ser más 
prominentes en el FRS y la AT, la paciente no 
presenta síntomas típicos relacionados con 
estas condiciones en conjunto, tales como 
la claudicación, baja de peso, restricción del 
crecimiento o signos de compromiso de la 
circulación basilar. Además, destaca la oclu-
sión total de la arteria carótida izquierda, 
lo que compromete aún más la circulación 
cerebral. Este hallazgo sugiere la existencia 

la paciente que podrían estar mitigando los 

efectos clínicos esperados de dicha afecta-
ción, hallazgo que requiere mayor investiga-
ción futura sobre los mecanismos adaptati-
vos en la población mexicana.

Respecto al diagnóstico de la paciente, se 
revisaron los criterios diagnósticos de Ishi-
kawa17 y los criterios del American College 
of Rheumatology (ACR/EULAR, 2022),17 cum-
pliendo ambos. En los criterios de Ishikawa se 
destacan los hallazgos de episodios febriles 
y síntomas constitucionales antes de los 40 
años, alteraciones en la arteria subclavia iz-
quierda, hipertensión arterial y oclusión de la 
arteria carótida común izquierda. Adicional-
mente, los criterios del ACR/EULAR de 2022 
fueron cumplidos al documentar afectación 
de grandes vasos mediante estudios de ima-
gen avanzada (como resonancia magnética o 
tomografía por emisión de positrones), junto 

de pulso entre las arterias braquiales de am-
bos brazos, además de los hallazgos clínicos 
previamente mencionados.

Es así como el uso de la angiotomografía tuvo 
un papel crucial al permitir la visualización 
de la oclusión de la arteria subclavia izquier-
da, la oclusión de la arteria carótida común 

-
grado en la arteria vertebral ipsilateral. Aun 
así, es importante mencionar que los estudios 

de AT son sumamente costosos y de acceso 
limitado en nuestro país18, lo que representa 
un desafío para el diagnóstico temprano.

En este contexto, se recalca la importancia 
de la exploración física exhaustiva como he-
rramienta inicial para la detección temprana 
de la AT. Además, es sumamente relevan-
te comparar la presión arterial y los pulsos 
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entre ambos brazos en la práctica clínica co-
tidiana, ya que, aunque la diferencia de pre-

en la práctica,19 -
vas (>10 mmHg) deben alertar sobre posibles 
diagnósticos diferenciales como la AT.

Según las guías internacionales del Ameri-
can College of Rheumatology,20 se indica que 
el manejo de los pacientes con AT activa con-
siste en el uso de corticoesteroides en dosis 
altas, complementado con inmunosupreso-
res, como el metotrexato. A pesar de esto, la 
paciente se encuentra con remisión clínica-
mente aparente, por lo tanto, las recomen-
daciones de las guías señalan que el manejo 
se basa en el monitoreo clínico a largo plazo, 
tomando en cuenta el riesgo de presentar un 
nuevo cuadro en el futuro. En remisión clíni-
ca, la paciente sigue un régimen para tratar 
la hipertensión concordante con guías como 
la de la American Heart Association,21 en la 
que destaca el uso de antagonistas de recep-
tor de angiotensina (ARAs), bloqueadores de 
canales de calcio (BCC), aspirina, estatinas, 
dieta y cambios en el estilo de vida. 

Tal y como resaltan estudios de series de ca-
sos,2 en nuestro país, la mayoría son diag-
nosticados en la fase clínica avanzada, y muy 
pocas veces en la fase preoclusiva de pulso. 
Aunado a esto, la hipertensión arterial tam-
bién es un factor de morbilidad asociado con 
nefroesclerosis, anormalidades retinianas 

caso, la paciente mostró manifestaciones 
crónicas de la enfermedad, habiendo pasado 
por múltiples médicos y diagnósticos dife-
renciales lejos del verdadero. Por ende, la in-
tención de este artículo es resaltar la impor-
tancia de la TA como causa de hipertensión 
arterial, y de la búsqueda de manifestaciones 
raras, como el FRS en la AT. 

Conclusión
La arteritis de Takayasu sigue siendo com-
pleja en cuanto a su diagnóstico y manejo 
terapéutico. La detección oportuna de la AT 
es esencial para prevenir sus secuelas. Debe 
sospecharse en pacientes hipertensos con 
signos inusuales, como la disminución de los 
pulsos periféricos y la variabilidad de la pre-
sión arterial. En este caso, la paciente no pre-

diagnosticada y mareos ocasionales, lo cual 
-

mación del diagnóstico se basó en la evalua-
ción clínica detallada y estudios de imagen, 
como la angiotomografía. 

Se resalta la necesidad de considerar la en-
fermedad de Takayasu como una causa de 
hipertensión secundaria, sobre todo, en pa-
cientes con síntomas vasculares atípicos, es-
pecialmente, en aquellos pacientes con an-

síntomas intermitentes en la juventud, como 
los episodios febriles de la paciente. El ma-
nejo oportuno de la paciente y su vigilancia 
han permitido mantener la enfermedad inac-
tiva y prevenir sus complicaciones. 

Este caso invita al personal médico a man-
tener una alta sospecha clínica en pacientes 

El abordaje de cada paciente debe ser indi-
vidualizado, siempre teniendo en cuenta lo 

debe considerar que la medición única de 

para un diagnóstico oportuno en pacientes 
con hipertensión. A futuro, se recomienda 
aumentar el uso de herramientas diagnósti-
cas avanzadas y fomentar la investigación de 

arteritis de Takayasu en etapas tempranas. 
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