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Evolucion de un caso de arteritis de células gigantes
sin tratamiento

Progression of an untreated case of giant cell artheritis

Sr. Editor:

La arteritis de células gigantes (ACG) afecta a vasos de mediano
y grueso calibre, con preferencia por las arterias extracraneales de
la aorta, apareciendo generalmente en mayores de 50 afios.

Vardn de 77 afios de edad, exfumador desde hacia 16 afios,
HTA, hiperplasia benigna de prostata. Tres afios antes se realizd
estudio por cefalea, en el que se realizaron TAC craneal, y biopsia
de la arteria temporal, diagnosticandose de meningioma secretor
grado 1 y de ACG (fig. 1a). Se realiz6 intervencion quirargica del
meningioma y siguié tratamiento con dexametasona 3 mg/24h
durante 11 dias. Aparte del tratamiento con dexametasona
durante 11 dias, no se realiz6 tratamiento de la ACG ni siguio
controles por esta enfermedad, permaneciendo asintomatico.
Seguia tratamiento con enalapril 5mg/24h, carbocisteinato de
lisina 2,7 g/24 h, tamsulodina 0,4 mg/24 h.

Consulto por cansancio y pérdida de unos 15-20kg de peso de
mes y medio de evolucion. La exploracion fisica fue normal.

En el hemograma los leucocitos eran de 1,50 x 10 (9)/1, los
neutrofilos 27,9%, la hemoglobina 12,7 g/dl. La bioquimica era
normal. Proteina C reactiva 15,3 mg/dl, factor reumatoide negativo,
TSH normal, CEA normal, PSA normal y serologia de virus de
hepatitis B y C negativas. La TC toracica-abdominal fue normal. La
colonoscopia fue normal. El electromiograma reveld signos de
afectacion radicular predominantemente cronica L5-S1 bilateral.
La biopsia de la arteria temporal (fig. 1b) mostré una pared arterial
sin cambios inflamatorios, compatible con arteritis en fase de

curacion. La biopsia de médula 6sea fue diagnoéstica de leucemia
mieloblastica aguda. Con todo lo anterior el paciente fue
diagnosticado de leucemia mieloblastica aguda y ACG en remision.

La ACG tiene una buena respuesta al tratamiento corticoideo.
Se inicia a una dosis de 40-60mg/24h de prednisona o
equivalentes, reduciéndose progresivamente, dependiendo del
grado de control de la enfermedad, y la duracién del tratamiento
suele ser de 1 o 2 afios. Este paciente solo sigui6 el tratamiento
corticoideo durante 11 dias como medida antiedema tras la
intervencion del tumor cerebral. Segn algunos autores el
tratamiento corticoideo mejora la sintomatologia, pero no altera
la evolucién de la enfermedad!, en este caso el paciente estuvo
asintomatico desde el diagnéstico de la ACG hasta la aparicion de
los sintomas debidos a su enfermedad hematoldgica, por lo que
podria haberse tratado de una forma silente de ACG? o bien
haberse modificado el curso debido al tratamiento con dexame-
tasona. La curacion de las lesiones estaba presente en la segunda
biopsia, que fue realizada a los 3 afios del diagnéstico de ACG, que
mostraba curacion de la enfermedad, en la literatura hay descrito
casos de curacién sin tratamiento®, y en una serie de pacientes
autopsiados se observd que en el 1,7% de casos habia lesiones
histologicas de ACG sin actividad, y que en el 25% de estos
pacientes no se habia realizado el diagnéstico de ACG durante su
vida*, lo que hace pensar que en algunos casos debido a su escasa
sintomatologia puede pasar desapercibida®.

La mortalidad de la ACG es baja, probablemente debido a que
en la mayoria de casos se realiza un diagndstico y tratamiento de
forma precoz®. La esperanza de vida en pacientes con ACG no
difiere significativamente de la poblacién general®5.

En algunos series de pacientes con ACG se ha encontrado
aumento de la incidencia de procesos neoplasicos, pero es
improbable que la ACG sea un signo paraneoplasico dado el largo

Figura 1. a) Se observa inflamacion aguda y crénica con presencia de células gigantes y fragmentacion de la elastica interna. b) Fragmento de pared arterial con ausencia de

inflamacion, junto a fibrosis y neovascularizacién de la capa media.
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intervalo de tiempo entre el diagnéstico de ACG y la aparicion de
la enfermedad neoplasica®.
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