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Sense conflictes d’interès en relació a aquesta presentació. 



Quan hem de sospitar una vasculitis?

Jennette et al. Arthritis & Rheumatism 2013;65:1-11
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Quan hem de 

sospitar una 

vasculitis?

PELL:

Púrpura

Livedo reticularis

Eritema nuós

Pulmó:

Infiltrats pulmonars

Dispnea

Expectoració hemoptoica

Sistema Nerviós:

Parestèsies

Focalitat neurològica

Cefalea

Símptomes generals:

Febre

Quadre constitucional

Afec. Musc-Esquelètica:

Artràlgies / artritis 

Debilitat cintures

ORL:

Sinusitis

Desc. nassal purulenta

Disfonia



Quan hem de sospitar una vasculitis? Quins quadres sindròmics més típics ens ho faran sospitar?

1) Síndrome constitucional.

2) Febre sense focus.

3) Síndrome nefrítica. Síndrome nefròtica.

4) Lesions cutànies (púrpura, livedo).

5) Hemoptisi / expectoració hemoptòica.

6) Símptomes respiratoris mal controlats (asma, 

rinitis, descàrrega nassal amb sang, sinusitis, ...).

7) Ictus / AIT / Paquimeningitis

8) Neuropatia perifèric

9) Pèrdua de visió (NOIA, uveïtis)

10) Cefalea



Sóc un metge que visita a la Unitat de Diagnòstic Ràpid:

1) Síndrome constitucional.

2) Febre sense focus.

3) Lesions cutànies (púrpura, livedo).

4) Hemoptisi / expectoració hemoptòica.

5) Símptomes respiratoris mal controlats (asma, 

rinitis, descàrrega nassal amb sang, sinusitis, ...).
Què soleu demanar en una primera valoració a la UDR?

a) AG: Plantejar afegir ANA, ENA, ANCA, FR. Prote

(alfa1, alfa2). C3 C4. 

b) TC tòrax: nòduls? Masses? Cavitació? Afecció de 

gran vas? Pseudoaneurismes?

c) Sediment: fàcil, ràpid, barat. Eritròcits dismòrfics?

d) PET/TC: més car, irradiació, dubtes interpretació, ...



Muratore et al. J Autoimmun 2016;69:94-101
Slart RHJA, et al. Eur J Nucl Med Mol Imaging 2018

Arteritis de cèl·lules gegants: >50 anys, pic al voltant de 70-80 anys. 

CAUSES MÉS FREQÜENTS DE NOIA:

ACG. La més freqüents. 20% en el debut.

*** 5% OVCR.  

PAN

ANCA

LES

AR

Behçet

Sarcoïdosi 



Malaltia de Takayasu: dones, < 50 anys. 

Clínicament presenta 3 fases:

1) Pròdroms: símptomes generals  febre, astènia, 

MEG

2) F. Inflamatòria: rectants inflamatoris.

3) Crònica “cremada”: isquèmia distal al territori 

“malaltia sense pols”. 

Símptomes segons localització:

- Generals: febre, síndrome constitucional. 

- TSA: ictus, AIT  relacionats amb hTA?

- Claudicació intermitent (EESS, EEII). 

- Bufs (IAo, perifèrics).

- Angor pectoris

- Alteració ocular: HTA mal controlada, NOIA, 

hemorràgies, ...

- Eritema nudós



Vasculitis de vas mitjà: Poliarteritis nodosa

SÍMPTOMES MÉS FREQÜENTS:

- Febre 30-70%

- Pèrdua de pes: 16-70%

- Artromiàlgies: 45-60%

- Afecció cutània 30-60% (livedo, nòduls)

- Mononeuritis múltiples: 38-70%

- Polineuropatia perifèrica: 75%

- SNC: 2-28%

- Digestiva: 15-45%

- Dolor abdominal: 35-97%

- Úlcera G-Duodenal 32%

- HTA de nou diagnòstic: 10-63%

- Hematúria: 15%

- Orquitis: 2-18%

Infecció per VHB



Grayson P et al. A&R 2022; Suppiah, R et al. A&R 2022; Robson JC et al A&R 2022

Vasculitis de petit vas: Vasculitis associades a ANCA. 

SÍMPTOMES MÉS FREQÜENTS, segons el tipus de vasculitis:

GPA (Wegener): Tos. Nòduls cavitats (50-70%). Hemorràgia alveolar (90%). 
GNRP (proteïnúria, FRA 50-80%). Rinorrea amb sang. Estenosi 
subglòtica. Disfonia. Púrpura. Conjuntiv/Epiescler/Proptosi. MM / 
PNP. Febre. Sd constitucional.

PAM:  Dispnea. Tos. Infiltrats. Hemorràgia alveolar. GNRP (proteï´nuria, 
FRA, 90-100%). NO ORL! Púrpura. EN. Livedo. Conjuntiv/Epiescler// 
Uveïtis. PNP / MM. Febre. Sd constitucional.

EGPA (Churg-Strauss): Asma. Infiltrats pulmonars (40-75%). HTA. Eritròcits 
dismòrfics. Pòlips/Rinitis/Taponament/Sinusitis. Púrpura/livedo. 
Conjuntiv/Epiescler/Uveïtis. MM / PNP (>50%). Pericard/Miocar 30-
50%. Febre. Sd constitucional.



Cas 1. 

H 70a. AP: FRCV. Artrosi. HBP.  IQ 

Peyronie 4w abans. 

MC: Reconsulta. 4 setmanes. SS 

Bronquitis + Exp. Hemoptòica. 

EF: Res a destacar. 

EECC:

Anèmia NN progressiva. 

FRA: 1.33  1.79mg/dL. S/O: E 

1200 (<10% dismòrfics). 

Rx tòrax: infiltrat alveolar. 

ANCAs urgents: p-ANCA MPO. 

OD: PAM. 

Cas 2. 

D28a. NAP (hipoacússia NS anys 

abans). Hondures. 

MC: tos, disfonia, poliartràlgies, 

Raynaud asimètric, epistaxi. 

Setmanes d’evolució.

EF: Tint livedoide. Resta normal. 

AG: pANCA – MPO 135.9 (VN < 5). 

TC tòrax: nòduls pulmonars 

bilaterals. 

FBS: signes d’hemorràgia alveolar.

Durant el seguiment ...

S/O: eritròcits dismòrfics.

Bx renal: GNRP paucimmune. 

OD: GPA. 

Cas 3.

H 41a. AP: Otitis repetició 

(drenatge). Al·lèrgia i atòpia de llarga 

evolució. Asma en la infància i fins 

actualitat. Eosinofília. 

2019: Pseudotumor orbitari.

TTM: PDM, Mepolizumab. 

MC: Valoració PT. Clínica: cortico-

dependència, alguna lesió cutània 

eritematosa (no púrpura). Astènia. 

EF: Tint livedoide. 

TC tòrax: BQ, cicatrius LLSS (TB?). 

AG: Eos 100 (Mepo). Fx rneal

normal ANCA negatius.

ENMG: normal. 

OD: EGPA



Vasculitis limitada a un òrgan:

Vasculitis leucocitoclàstica:

-Vasculitis IgA (Henoch-Schönlein)

- PAN cutània

Clínicament: púrpura. 

Sempre buscar expressió fora de la 

pell. Descartar: 

- Infeccions. 

- Fàrmacs.

- Vasculitis sistèmiques. 

Biòpsia molt útil. 

Aortitis aïllada: 

Detecció per proves d’imatge 

(PET/TC, angioTC, DUS AAXX). 

Descartar infeccions (TB, sífilis, 

atípiques, ...). 

Descartar ACG.

Descartar ACG. 

Descartar ACG. 

Descartar altres opcions (ANCA).

Si PMR... Ja no és aortitis aïllada...

Vasculitis primària SNC:

Diagnòstic diferencial amb SVCR

Cefalea 60% 

 si thunderclap: SVCR

Focalitat neurològica (molt variable)

Descartar infeccions

Descartar vasculitis sistèmiques

AG: Immunologia negativa. RFA -

RMN: TOF / Angiografia.

PL: anormal 80-90%

Biòpsia: granulomes, vasculitis.



Zhou QT et al. NEJM 2014;370:911-920
Human A, Pagnoux C. Int J Rheum Dis 2019;22:69-77

Vasculitis associada a dèficit d’ADA-2



Beck DB et al. N Engl J Med 2020; 383:2628-2638

Síndrome de VEXAS:

Vacuoles

Enzim E1

X-linked

Autoinflamatori

Somàtic



Deshayes S. A&R 2022;74:134-139

Vasculitis associades a tòxics i a fàrmacs. 

Drogues:

Cocaïna (levamisole)



Muratore et al. J Autoimmun 2016;69:94-101
Slart RHJA, et al. Eur J Nucl Med Mol Imaging 2018

Vasculitis associades a infeccions:

VHC: 

Crioglobulinèmia

VHB: 

Poliarteritis nodosa

Altres (més dubtosa la relació): 

S. Aureus – GPA

VVZ – ACG

Burkholderia – ACG



Quines són les proves que podem fer servir pel diagnòstic d’una vasculitis?

FER UNA BONA HISTÒRIA CLÍNICA. EXPLORACIÓ FÍSICA DE CAP A PEUS. 



jmestre@vhebron.net


