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Ataque isquémico transitorio como manifestacion inicial de arteritis de
células gigantes: reporte de caso

Transient ischemic attacks initial manifestation of giant cell arteritis: case report

Guillermo Gonzalez Manrique (1, 2), Ana Maria Baldovino Chiquillo (3), Katherine Viviana Claros Ortiz (3)

RESUMEN

La arteritis de células gigantes es la vasculitis sistémica de medianos y grandes vasos mas frecuente en adultos
mayores de 50 afios. Afecta de manera preferencial a las ramas de las arterias carétidas y vertebrales, pero también
se han visto involucradas las arterias axilares, las femorales y las iliacas. Se reporta el caso de un paciente adulto
que debuto con clinica de accidente isquémico transitorio asociado con cefalea frontotemporal de moderada
intensidad persistente. A la exploracion fisica se encontraba con arterias temporales prominentes y dolorosas,
pero no referfa sintomas o signos de claudicaciéon mandibular ni de polimialgia reumatica. Se confirmé el diag-
néstico de arteritis de células gigantes mediante biopsia de arteria temporal y se instauré corticoterapia de forma
temprana con buena respuesta al tratamiento. Los eventos isquémicos cerebrovasculares son una presentacion
relativamente poco frecuente y se han descrito clasicamente cuando ya se han iniciado sintomas de vasculitis.
En este caso se presenté como manifestacion inicial del periodo activo de la enfermedad, lo cual conlleva un
reto diagnéstico que es importante tener en cuenta para iniciar las medidas terapéuticas de manera precoz y
disminuir las complicaciones potencialmente graves asociadas. Dentro de tales medidas es preciso destacar
el uso de agentes biologicos como el tocilizumab que como terapia adyuvante reduce el riesgo de recaida y la
exposicion acumulativa de corticoides, en comparacién con la monoterapia con corticoides en ciertos casos
de arteritis de células gigantes con complicaciones.

PALABRAS CLAVE: ataque cerebrovascular, arteritis de células gigantes, ataque isquémico transitorio, vasculitis
(DeCS).

SUMMARY

Giant cell arteritis is the most common systemic vasculitis of medium and great vessels in adults over 50 years
of age. This involvement preferentially the branches of the carotid and vertebral arteries, but the axillary,
femoral and iliac arteries have also been involved. The case of an adult patient who debuted with a transient
ischemic accident clinic who associated manifestation of moderate persistent frontotemporal headache and
the physical examination with prominent and painful temporal arteries is reported. No symptoms or signs
of mandibular claudication or polymyalgia rheumatica are reported. The diagnosis of giant cell arteritis was
confirmed by temporal artery biopsy and corticosteroid therapy was instituted early with a good response to
treatment. Cerebrovascular ischemic events are a relatively rare presentation and have been classically described
when symptoms of vasculitis have started, in this case they presented as the initial manifestation of the active
period of the disease, which denotes a diagnostic challenge that is important to consider. to initiate therapeutic
measures early and reduce associated potentially serious complications. Among these therapeutic measures,
the use of biological agents such as Tocilizumab, which as adjuvant therapy reduces the risk of relapse and
cumulative corticosteroid exposure compared to corticosteroid monotherapy in cases of giant cell arteritis
with complications, should be highlighted.
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INTRODUCCION

La arteritis de células gigantes es una forma crénica de
vasculitis de los vasos grandes y medianos que afecta espe-
cialmente a las ramas extracraneales de las arterias cardtidas,
en particular la arteria temporal, con la participacion de las
arterias axilares, femorales e iliacas. Es la vasculitis sistémica
mas comun, se presenta con mayor frecuencia en personas
mayores de 50 aflos y su incidencia es del doble en mujeres
y personas de raza blanca (1).

La inflamacién arterial provoca hiperplasia intimal que
conlleva estenosis y oclusion vascular, lo cual ocasiona la
clinica clasica de la entidad, as{ como sus complicaciones
(2). Dicha inflamacién puede acarrear la pérdida de la vision
(3) asf como eventos isquémicos cerebrales. La prevalencia
de arteritis de células gigantes en pacientes con ictus es
de alrededor del 0,15%, lo que representa un diagnéstico
infrecuente entre los infartos de etiologfa inhabitual (4).

Para el diagnéstico de la arteritis de células gigantes en
el contexto isquémico es necesario la combinacion de datos
clinicos y estudios complementarios, como puede ser la
ecografia Doppler y la resonancia magnética, asi como la
biopsia de arteria temporal que cuenta con una especificidad
del 100 % y una sensibilidad entre el 15 y el 40 %, lo cual la
convierte en una prueba relativamente segura y con pocas
complicaciones (5). El tratamiento es con corticoides a
dosis alta y debe iniciarse lo antes posible ante la sospecha
diagndstica para evitar complicaciones clinicas (5).

El objetivo de este escrito es reportar el caso de un
paciente masculino en la séptima década de la vida con
arteritis de células gigantes, diagndstico confirmado por
biopsia de la arteria temporal, que debuté con clinica de
ataque isquémico transitorio, aunque posteriormente hubo
hallazgo de isquemia cerebral en las imagenes. La arteritis
de la temporal es una entidad poco frecuente en nuestro
medio pero que presenta manifestaciones clinicas diversas
que en la mayoria de los casos no son sospechadas, por lo
cual es relevante estudiarlas.

Presentacion del caso

Hombre de 68 afios que afirma haberse acostado a
dormir sin ninguna manifestacién, luego de lo cual se
despertd a media noche por necesidad de realizar miccion.
Posteriormente, al intentar tomar agua, experiment6 cefa-
lea frontotemporal intensa, incapacidad para levantar el
vaso de agua con la mano derecha, disartria transitoria y
escurrimiento de liquido por la comisura labial derecha. Es
ingeniero agréonomo y en los dias previos acusé alto grado
de estrés, pero niega algun antecedente médico personal o
familiar. En la revisioén por sistemas refirié cefalea fronto-
temporal de moderada intensidad y recuperacion de gran
parte de la fuerza del miembro superior derecho, pero negd

disminucién de la agudeza visual, dolor mandibular durante
la masticacién, dolor muscular en cuello u hombros o
rigidez de las articulaciones.

Al examen fisico de ingreso los signos vitales se encon-
traron dentro de valores normales, los vasos temporales se
observaban prominentes y eran dolorosos a la palpacion
(figura 1). El térax era simétrico, con auscultacion cardiopul-
monar normal, sin hallazgos anormales a la exploracién de
abdomen. Las extremidades estaban simétricas, sin edema,
sin dolor, con pulsos distales presentes. A nivel neurolégico
se encontraba alerta, orientado en persona, lugar y tiempo,
lenguaje bien articulado, memoria conservada, fondo de
ojo bilateral: papila plana redonda, macula normal, vasos
arteriales y venosos de calibre y trayecto normal. Sus
movimientos oculares estaban conservados, presentaba
leve asimetria facial (borramiento de pliegue nasogeniano
derecho), fuerza de miembro supetior derecho 4/5, resto
de extremidades con fuerza 5/5, sensibilidad conservada,
reflejos osteotendinosos ++/++++ y no mostraba signos
meningeos.

Se inicié manejo con heparina de bajo peso molecular,
estatina de alta intensidad y acido acetil salicilico ante sos-
pecha clinica de ataque isquémico transitorio, y de forma
concomitante se realizaron estudios diagnosticos: biometria
hemitica completa, perfil metabédlico basico (BUN, creati-
nina, triglicéridos, colesterol total, LDL, HDL, glicemia),
VIH, serologfa para sifilis, TAC de craneo simple, ecografia
Doppler de vasos de cuello, ecocardiograma transtoracico
y monitoreo electrocardiografico continuo, los cuales no

Figura 1. Arterias temporales prominentes.
Fuente: los autores.
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Figura 2. Lamina de arteria temporal izquierda. (A y B) 40X y 100X respectivamente. Los cortes
histolégicos muestran pared arterial con infiltracién inflamatoria crénica granulomatosa transmural
con fragmentacion de la lamina elastica interna mediada por linfocitos, histiocitos y focalmente
células gigantes multinucleadas. (C) 400X. El corte histolégico muestra intima arterial con infiltrado
inflamatorio crénico granulomatoso con células gigantes multinucleadas.

Fuente: Laboratorio de Patologia del Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo de Neiva.

mostraron hallazgos anormales. Antes de 24 horas de sin-
tomas, el paciente mostré mejoria clinica, la fuerza en las
cuatro extremidades era 5/5 y la recuperacion de la simettia
facial era completa, pero persistia la cefalea frontotemporal
de moderada intensidad asociada a vasos temporales pro-
minentes y dolorosos.

Se tomd muestra para evaluar reactantes de fase aguda,
los cuales estaban elevados: PCR: 11,77 mg/dl (valores de
referencia: 0-6 mg/dl) y VSG: 115 mm/hora (valores de
referencia 0 - 20 mm/h). Ante esto, se solicitd biopsia de la
arteria temporal izquierda (figura 2), en la cual se evidencid
pared arterial con infiltrado inflamatorio constituido con
linfocitos, histiocitos y focalmente por células gigantes mul-
tinucleadas, que se extendfa desde adventicia a la media con
disrupcion de la elastica interna, con base en lo cual se hizo

diagnostico de arteritis de células gigantes. Adicionalmente,
se solicité resonancia nuclear magnética de cerebro que
mostro lesion vascular isquémica ganglio basal izquierda,
ademis de enfermedad vascular de pequefio vaso.

Se instaurd corticoterapia antes de la realizacion de la
biopsia: 60 mg de prednisona al dia. Hubo mejoria de cefa-
lea y no se evidenciaron signos o sintomas adicionales, por
lo que se dio el alta con indicacién de continuar con igual
manejo hasta completar cuatro semanas. Posteriormente,
se redujo a 10 mg de prednisona cada dos semanas hasta
alcanzar una dosis de 20 mg/dfa, y luego se disminuy6 a 2,5
mg cada dos semanas hasta que se alcanzé una dosis de 10
mg/dfa. Finalmente, se encuentra en plan de reducir 1 mg
cada dos meses, hasta el momento sin evidencia de recaidas
en la consulta de seguimiento por neurologfa.
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DISCUSION

Las vasculitis son un amplio grupo de enfermedades
que producen inflamacién de los vasos sanguineos. En la
medida en que ha pasado el tiempo se han hecho numero-
sas investigaciones cientificas con la finalidad de obtener el
mayor numero de datos sobre ellas posible y de esa forma
proponer medidas que generen un impacto positivo en los
pacientes que las padecen.

La clasificacion de las vasculitis se basa en sistemas que
utilizan el tamafio de los vasos sanguineos predominante-
mente involucrados y en la presencia o ausencia de otras
afecciones como etiologfa. En la actualidad se utilizan dos
sistemas:

1. Los criterios de clasificacion del Colegio Americano de
Reumatologia que se desarrollaron en 1990.

2. Las definiciones consensuadas de Chapell Hill que fueron
revisadas por dltima vez en el 2012.

Segtin este ultimo sistema, la arteritis de células gigantes
es una variante de vasculitis de grandes vasos, a menudo
granulomatosa, con predileccién por arterias carétidas y
vertebrales, aunque podria verse afectado cualquier otro
vaso de cualquier otro tamafio (6).

De acuerdo con los criterios clasificadotres del Cole-
gio Americano de Reumatologia se deben cumplir como
minimo tres de las siguientes condiciones para que se ser
clasifique como arteritis de la temporal (7):

1. Edad de comienzo de la enfermedad mayor o igual a 50
anos
Cefalea de nuevo comienzo o tipo de localizacion

Sensibilidad a la palpaciéon de la arteria temporal o dis-
minucién de pulso no relacionada con arterioesclerosis
de arterias cervicales

4. Velocidad de sedimentacion globular mayor o igual a 50
mm/H

5. Biopsia de la arteria temporal positiva.

Ninguno de los sistemas antes mencionados tiene la
finalidad de ser utilizado como criterio diagnéstico, su apli-
cacion es netamente clasificatoria. El paciente presenté una
vasculitis que se clasific6 como de grandes vasos, especifi-
camente de variable arteritis de la temporal, ya que cumplia
con cuatro de cinco criterios de clasificacion.

Con referencia a la patogenia, la literatura sugiere
que se trata de una enfermedad mediada por el sistema
inmunitario, la cual se presenta en individuos con factores
predisponentes, pero se desconoce la naturaleza del agente
desencadenante. Estos eventos conllevan la amplificacion
de maltiples vias inflamatorias que conducen al cimulo de
infiltrados inflamatorios a través de la pared arterial, lo que
lleva ala remodelacion vascular y a la hiperplasia de la intima

con la consiguiente oclusién de los vasos. El compromiso
del sistema nervioso central se produce en mayor medida
por afectacion de vasos extracraneales, vertebral y arteria
carétida interna, los cuales contienen lamina eldstica desde
el arco adrtico hasta su punto de entrada en la duramadre
(8-10). Sin embargo, aunque de forma infrecuente, hay
afectacion vasculitica intracraneal.

Entre los factores predisponentes se encuentra la edad
avanzada. Hspecificamente, la prevalencia aumenta en
personas mayores de 50 afios. Asi mismo, es dos veces
mas frecuente en mujeres y en personas de raza blanca. El
paciente tiene un factor predisponente que es la edad. Llama
la atencion que el 40-60 % de los pacientes con arteritis de
células gigantes tiene polimialgia reumatica (11), pero en
este caso N0 se presentaron sintomas sugestivos de esta, a
pesar de la alta frecuencia de asociacion.

Segtin las definiciones de consenso de la Liga Europea
contra las Enfermedades Reumaticas (EULAR, por sus
siglas en inglés), para los estados de actividad de la enfer-
medad en arteritis de células gigantes, nos enfrentamos a
un caso de enfermedad activa, en la cual estaban presentes
signos y sintomas tipicos (nuevo inicio de cefalea localizada
persistente, a menudo en el area temporal, sensibilidad o
engrosamiento de las arterias temporales superficiales), mar-
cadores inflamatorios elevados persistentemente y actividad
inflamatoria en biopsia de vaso temporal (12).

Existen otras manifestaciones clinicas que hacen parte
del espectro de la enfermedad y que muchas veces no se
tienen en cuenta para encaminar la sospecha diagnéstica. El
40 % de los pacientes tendra sintomas no especificos, puede
haber fiebre hasta en el 15 % de ellos, asi como claudicacion
de la mandibula hasta en la mitad de los casos; también se ha
documentado astenia, anorexia, sudores nocturnos, disfagia
y pérdida auditiva.

De los parametros de laboratorio, el que se altera de
forma mas consistente es el aumento de los reactantes de
fase aguda, especialmente VSG, pero existen algunos repor-
tes de la entidad en los que han permanecido estables. En
la Gltima actualizacién EULAR de recomendaciones sobre
vasculitis de grandes vasos se menciona que el porcentaje
de que ambas pruebas sean normales es menor a 3 %.

La biopsia es un procedimiento invasivo, pero con baja
tasa de complicaciones (13). La muestra debe tener al menos
1 cm de longitud. Se ha demostrado que hacer biopsia
de arteria contralateral no aumenta significativamente el
rendimiento diagnostico, por lo que no se recomienda de
forma rutinaria. LLa anatomia patologica muestra cambios
inflamatorios compuestos por linfocitos T y macréfagos
que adoptan una organizacioén granulomatosa. Aunque se
concentran principalmente en la unién entre la intima y la
capa media, hay fragmentacion caracteristica de la lamina

Acta Neurol Colomb. 2020; 36(3): 190-195

193



Gonzalez Manrique G., Baldovino Chiquillo AM., Claros Ortiz KV.

elastica interna, por lo que abarcan todo el grosor de la
pared arterial. Existen células gigantes multinucleadas en
mas del 75% de las piezas procedentes de una biopsia
suficiente. En los casos en que estos hallazgos son escasos
o faltan, las lesiones no muestran mas que una panarteritis
inespecifica (14). En los cortes estudiados en el paciente se
observa la inflamacién de la pared arterial con predominio
de linfocitos y macréfagos con formacion de células gigantes
multinucleadas.

Si se tiene en cuenta que la biopsia puede ser negativa
hasta en 9-44 % de los pacientes, debido a que la afectacion
vascular es segmentaria (15,16), en la actualidad se desa-
rrollan investigaciones sobre la utilidad de otras técnicas
para identificar y valorar la inflamacién de la pared vascular
presente en esta enfermedad.

Se han hecho algunas consideraciones con respecto
al uso de imégenes en las vasculitis de grandes vasos: la
ultrasonografia Doppler Color de las arterias temporales
se recomienda como la primera modalidad de imagen en
pacientes con sospecha de arteritis de células gigantes cra-
neal. Un signo de “halo” no comprensible es el hallazgo mas
sugestivo. Hay engrosamiento mural hipoecoico concéntrico
que es visible tanto en los planos longitudinales como en
transversales. Tiene una sensibilidad de 79 % y una especi-

ficidad de 100 %.

Como alternativa al ultrasonido se ha recomendado
la resonancia magnética de alta resolucion de las arterias
craneales superficiales, que brinda mayor posibilidad de
investigar multiples arterias craneales y extracraneales. La
tomograffa computarizada y la tomografia por emisién de
positrones (PET) parecen ttiles en diagndstico y reevalua-
cién, permiten evaluar la actividad de la enfermedad y la
morfologia de los vasos, asi como la localizacién del proceso
inflamatorio en la misma sesion (1,17).

Enlos pacientes en los que se sospecha clinicamente de
arteritis de células gigantes se debe iniciar tratamiento con
glucocorticoides, con la finalidad de prevenir las complica-
ciones de la enfermedad. Por esta razén, se inicié manejo
en el paciente sin tener aun reporte de biopsia de arteria
temporal, siguiendo los lineamientos de tratamiento del
Colegio Americano de Reumatologia.

Las guias EULAR para el tratamiento de las vasculitis
de grandes vasos recomiendan que una vez controlada la
enfermedad con altas dosis de corticoides, se debe reducir
a una dosis de 15-20 mg/dfa dentro de dos a tres meses y
después de un afio a menos de 5 mg/dfa. También limitan
el uso de corticoides por pulso intravenoso solo a aquellos
pacientes que tienen complicaciones. Asi mismo, los agentes
biolégicos han aparecido en el manejo como terapia adyu-
vante. Bl tocilizumab es el que cuenta con datos emergentes
mas fuertes (18).

Se ha demostrado que su administracién complementa-
ria reduce el riesgo de recaida y la exposicion acumulativa
de corticoides, en comparacién con la monoterapia con
corticoides. Se indica en enfermedad refractaria o recidi-
vante, ante la presencia o un mayor riesgo de complicacio-
nes o efectos adversos relacionados con glucocorticoides.
El metotrexato puede usatse como alternativa ya que ha
demostrado un riesgo reducido de primera y segunda recaida
y mayor probabilidad de remisién libre de glucocorticoide
por mas de 24 semanas. LLos datos de otras terapias comple-
mentarias son escasos (abatacept), derivados de estudios de
baja calidad (ustekinumab, azatioprina, leflunomida, ciclo-
fosfamida, dapsona, etanercept) o negativos (adalimumab,
infliximab, ciclosporina).

La terapia antiplaquetaria no debe usarse de manera
rutinaria, sino que ha de considerarse de forma individual.
Un metaanalisis de seis estudios retrospectivos concluyé
que esta reduce la frecuencia de complicaciones isquémicas
graves sin aumentar las complicaciones hemorragicas (19).
Ante la evidencia y la presentacién de un evento isquémico
cerebrovascular se continué como terapia de prevencion
cardiovascular secundaria en este paciente.

Las manifestaciones iniciales del paciente corresponden
a clinica de ataque isquémico transitorio (AIT) con TC
normal, pero posteriormente hubo reporte de resonancia
magnética de cerebro con hallazgo de zona isquémica. Los
AIT pueden preceder, acompafiar o seguir al desarrollo
de un ataque cerebrovascular (ACV) isquémico, o pueden
ocurtir pot si solos sin llegar a ocasionar un ACV, por lo cual
no es inusual que se haya presentado esto. Incluso en una
guifa presentada en la Asociaciéon Colombiana de Neurolo-
gfa se propone la denominacién de ataque cerebrovascular
isquémico con sintomas transitorios para aquellos casos en
los cuales se resuelve toda la clinica neurolégica en corto
tiempo y aparece posteriormente el compromiso isquémico
en las imagenes. Presentar un AIT conlleva un riesgo de
ACV en el primer mes de 8% y al afio de 5% (20).

En un estudio basado en la poblacién, la incidencia
anual estimada de ACV con arteritis de células gigantes se
estimé en 0,76 por 100.000 en aquellos mayores de 50 afios.
En una gran serie de 40 pacientes con ACV por arteritis
de células gigantes, el 79% de los casos era de afectaciéon
vertebrobasilar. Esta es una manifestacion temprana de
arteritis de células gigantes (el 73 % ocurre en el momento
del diagnéstico y el 27 % en las primeras dos semanas). En
la mayoria de los casos ocurre poco después del diagnostico
y al inicio del tratamiento (21).

Es importante tener en cuenta que las complicaciones
producto de la patologfa como tal y del tratamiento son
frecuentes, as{ como las recaidas, por lo que se debe hacer
un adecuado seguimiento de estas y en la medida de lo
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posible realizar imagenes de la aorta y sus ramas en busca

de dafio estructural temprano y as{ adoptar las acciones
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