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ARTERITIS DE CELULAS GIGANTES EVIDENCIADA paR ULCERA ClONES DE LA MANa 

Resumen. Introducci6n. La arteritis de dluLas gigantes es una vasculitis cronica de arterias de gran y mediano calibre, 

que por lo general afecta a pacientes a;iosos. La participacion de las arterias craneales expLica Los sfntomas clasicos de 

cefalea, eL engrosamiento doloroso de la arteria temporal, la claudicacion mandibular y la ph-dida visual. Puede aso­

ciarse a complicaciones necroticas deL cuero cabelludo y La lengua, pero excepcionalmente induce La necrosis de La ma­

no. Caso clfnico. Mujer de 74 aFios admitida por ulceras de la mana izquierda. El examenj{sico revelo La ausencia de pul­

so en los miembros superiores. La ecograj{a Doppler de vasos deL cuello mostro una alectacion homogenea con rasgos 

injlamatorios. Se realizo una biopsia de la arteria temporal. El examen reveLo un i/1fiLtrado inflamatorio denso de la ca­

pa media, con lil1focilos y d lulas gigantes, que conjirmaron el diagnostico de arteritis de dluLas gigantes (el1fimnedad 

de Horton). Realizado el diagnostico, se trato a La paciente con corticosteroides y anticoaguLantes, mostrando un segui­

miento sati.lfactorio, marcado por la mejorfa de los sfntomas y la cicatrizacion de La ｾｬｬ｣･ｲ｡＠ a Los cuatro meses. [ANGIO­

LOGiA 2009; 6]: 271-4J 

Palabras clave. Arteritis de dlulas gigantes. Corticoides. Enfermedad de Horton. Necrosis de mano. 

Introducci6n 

La arteritis de celulas gigantes 0 arteritis de la tem­

poral es una vasculitis sistemica que se presenta con 

mayor frecuencia despues de los 50 anos. Afecta a 

vasos de mediano y gran calibre, sobre todo ramas de 

la carotida externa. Clfnicamente se manifiesta por 

cefaleas, acompanadas de sensacion de tension sobre 

el cuero cabelludo y claudicacion de los musculos 

maseteros. El dolor y la fatiga muscular afectan fre­

cuentemente a los musculos proximales de la cintura 

escapular. Es conocida ademas su asociacion con 
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una poliartritis rizomelica [1]. Sin embargo, algunos 

pacientes pueden presentar cuadros atfpicos donde 

predominan sfntomas generales, 0 bien sfntomas de­

rivados de la oclusion de una arteria de gran calibre 

[2]. Se han publicado criterios diagnosticos acepta­

dos internacionalmente (Tabla) [3] . 

Presentamos el caso de una paciente con diagnos­

tico de arteritis de Horton, que se evidencio por la 

presencia de ulceraciones distales del miembro supe­

rior izquierdo. 

Caso clfnico 

Servicio de Cirug(a Vasculw: Hospitallbl1 Silla. Rabat, Marruecos. Mujer de 74 anos de edad, admitida en nuestro servi-

Correspondencia: DI: Amine A zgilari. Servicio de Cirug(a Vasculw: d 1 . / did 1 
Hospital Ibn Sina. Rabat, Marruecos. E-mail: aazgilari@gmail.colII cio por ulceraciones dolorosas e a regIOn orsa e a 

© 2009, ANGIOLOGiA mana izquierda, de dos meses de evolucion. La anam-
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nesis revelo la presencia de fatiga progresiva de am­

bos miembros superiores, perdida de peso de 15 kg Y 

deterioro del estado general; destacaba la evolucion 

progresiva de estos sfntomas durante los ultimos dos 

meses. 

EI examen ffsico mostro una paciente afebril, con 

una frecuencia cardfaca de 100 latidos/min. EI exa­

men vascular revelo la ausencia de todos los pulsos 

de ambos miembros superiores, la ausencia de pulso 

temporal y la abolicion de ambos pulsos carotfdeos. 

La auscultacion revelo la presencia de un soplo ca­

rotfdeo bilateral. Los estudios sangufneos demostra­

ron la presencia de un estado proinflamatorio: VSG, 

120 mm; peR, 50 mg/L; fibrinogen(), 8 giL. 

Se realizo un eco-Doppler arterial de troncos su­

praaorticos y de miembros superiores que evidencio 

una marcada reduccion de la luz de las arterias caro­

tidas primitivas e internas, oclusion de las dos arte­

rias subclavias y repermeabilizacion de la arteria axi­

lar derecha y de la arteria humeral izquierda, en am­

bos casos a traves de escasas colaterales. Se realizo 

una angiorresonancia que mostro hallazgos compa­

rabies (Fig. I). 

Se procedio a realizar una biopsia de la arteria 

temporal izquierda, cuya histologfa evidencio la 

obliteracion de la arteria y la presencia de un infiltra­

do inflamatorio denso con celulas gigantes, que con­

firmo el diagnostico de arteritis de Horton (Fig. 2). 

Se procedio a instaurar corticoterapia con metil­

prednisolona en bolo parenteral, a razon de 250 mgl 

dla durante tres dfas. Se continuo por vfa oral, a ra­

zon de I mg/kg/dfa. Se realizo anticoagulacion con he­

parina de bajo peso molecular desde su admisi6n 

(enoxaparina subcutanea, 0,6 mLll2 h durante 15 

dlas), asf como cura (iiaria de las ulceras. 

Despues de iniciado el tratamiento se observo 

una evoluci6n favorable, evidenciada por la regre­

sion de la sintomatologfa y el inicio de cicatrizaci6n 

de las ulceras. Una normalizaci6n de los parametros 

de laboratorio se observo al quinto elfa ele tratamien­

to: VSG, 30 mm la primera hora; peR, 5 mg/L. 

Figura 1. Angiorresonancia de troncos supraa6rticos. 

Discusi6n 

La arteritis de celulas gigantes es la vasculitis siste­

mica mas frecuente y afecta a arterias de gran y me­

diano calibre. Su predilecci6n por las arterias de des­

tino encefalico explicarfa su frecuente asociacion 

con sfntomas oculares y encefalicos (10-15%) II J. 

Las manifestaciones clfnicas estan constituidas 

sobre todo por cefaleas rebeldes, artritis rizomelica y 

sfntomas generales propios de un sfndrome febril 

[21. En nuestra paciente, la presencia de ulceraci6n 

cutanea fue el signo que motiv6 la consulta y origin6 

el diagn6stico de la enfermedad. 

En la actualidad sigue siendo la biopsia de la arte­

ria temporal el mejor metodo para confirmar el diag­

n6stico de arteritis de ceJulas gigantes ]I J, como su­

cedio con nuestra paciente. 

Raramente, la presencia de complicaciones ne­

croticas puede hacer sospechar la posibilidad de una 

arteritis de celulas gigantes subyacente; dichas com­

plicaciones se han descrito sobre todo afectando el 

territorio de la arteria carotida extern a (cuero cabe­

lIudo, lengua) [4,51. 
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Figura 2. Corte histologico de la arteria temporal: vasa trombosado 
y gran infi ltrado inflamatorio de la pared arteria l con la presencia de 
numerosas celu las gigantes (flechas negras). Notese la amplifica­
cion de un granuloma, tipico de la enfermedad de Horton . 

Tabla. Criterios de clasificac ion de arteriti s de celulas gigantes 

segun el American Col lege of Rheumatology [3]. 

1. Edad al com ienzo de la enfermedad ｾ＠ 50 alios: 

desa rrol lo de los sintomas 0 clinica por encima 

de los 50 alios 

2. Cefalea de inicio reciente: comienzo de cefa lea 

o dolor local izado craneal 

3. Anorma lidades en la arteria temporal: sensibilidad 

de la arteria temporal a la pa lpaci6n 0 disminucion 

de la pulsatilidad no relacionada con aterosclerosis 

de las arterias cerv ica les 

4. Velocidad de sedimentacion elevada 

(= 50 mm/h por el metodo Westergrenl 

5. Biopsia de arter ia anorma l: muestra vasculitis 

caracteri zada por el predominio de celulas 

mononucleares 0 inf lamacion granu lomatosa, 

generalmente con celulas gigantes m ultinucleares 

Como orientacion, un paciente padece una arteri tis de ce lulas 

gigantes si al menos tres de estos cinco criterios estan pre­

sentes. La presencia de tres 0 mas criteri os se asocia a una 

sensibilidad del 93,5% y a una especif icidad del 91,2%. 

ARTER IT IS DE CELULAS G IGANTES 

[OS criterios del American College of Rheumatology 

[3] (Tabla). 

Entre los diagnosticos diferenciales posibles , y 

por supuesto excluyendo la etiologfa ateromatosa, 

destaca la arteriti s de Takayasu [7]; este diagnostico 

diferencial puede ser di ffc il , sobre todo si hay aso­

ciac ion con manifestaciones isq uemicas de miem­

bros superiores. En nuestra caso fueron la edad, la 

hi stologfa caracterfstica y la respuesta favorab le a l 

tratamiento corticoideo los signos que afianzaron el 

di agnostico de ｡ｲｴｾ ｲｩｴｩ ｳ＠ de celul as gigantes. 

Durante la decada pasada se eva luo el papel de 

nuevas tecnicas de imagen para e l estudio de vascu­

litis que afectan a grandes y medianos vasos, entre 

e li as la ecograffa Doppler [8] y la agiorresonancia 

[9]. La ecograffa Doppler permite de manera feha­

ciente afianzar un diagnostico de presuncion al mos­

trar la d isminucion de la lu z arte rial , e l engrosa­

miento de la pared y la presencia de un halo en el se­

no de la pared arterial. En nuestra paciente, la eco­

graffa Doppler informo de una marcada reduccion 

de la lu z de las arterias carot idas, orientando a la 

et iologfa inflamatoria mas que a la ateromatosa. La 

mi sma informacion se corroboro med iante angiorre­

sonanci a [9]. 

El tratamiento de la arteritis de la temporal se ba­

sa en la admin istracion de corticoides, que permiten 

una mejorfa rapida de los sfntomas y, a su vez, dismi ­

nuyen el ri esgo de complicaciones vasculares a largo 

plazo [1,2,1 0]. Si bien no ex iste consenso alguno so­

bre cual es el mejor esquema terapeutico, la dosis y 

la duracion de este, la instauracion rapida de una cor­

ticoterapia serfa la conducta mas recomendada a tin 

de obtener una mejorfa clfnica y de prevenir compli ­

caciones [10] . En nuestra paciente se ha demostrado 

la eficacia de la corticoterapia, tal como se describe 

en la bibliograffa, y no debe adoptarse conducta qui-

Nuestra busqueda bibliografica puso en eviden- rurgica alguna para provocar una mejorfa clfnica. 

c ia un solo caso publicado [6]: una mujer de 80 anos, Desafortunadamente existen pocas publicaciones 

donde la enfermedad se manifesto pOI' ulcerac iones sobre la utilizacion de anticoagul antes en la arteritis 

en la mana izquierda y se Ilego a l diagnostico segun de celulas gigantes [10,11] y, en particular, sobre el 
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uso de heparina de bajo peso molecular en la fase ini­

cial del tratamiento. En nuestro caso, la gravedad de 

la respuesta inflamatoria, el aumento importante del 

fibrinogeno, el canicter estenosante de las lesiones 

arteriales y, en oposicion, el efecto antiinflamatorio 

propio de la heparina [10], justificaron nuestro enten­

der la instauracion de un tratamiento anticoagulante. 

Los resultados obtenidos sobre anticoagulacion y ar­

teritis de la temporal en el estudio retrospectivo pu-
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GIANT CELL ARTERITIS DETE'CTED THROUGH ULCERATIONS OF THE HAND 

Summary. Introduction. Giant cell arteritis is (/ chmnic vasculitis qflmge Lind medium-sized arteries that usually ((frects 

elderly patients in the majority of cases. Involveme11l ＨｾＯｴｨ･＠ cranial arteries leads to the classic symptoms q/headache, 

pain/iilthickening of the temporal artery, jaw claudication, and visual loss. It could be complicated of necrosis qj'scalp 

and tongue but exceptionally it induce necrosis of'hand. Case report. A 74-year-old woman admitled.f(Jr ulcer 14'the lefi 

arm. Physical exam revealed the absence of' pulse 0/ upper limbs. The Duplex ultrasonography of' cervical arteritis 

showed a homogeneous thickening with inflammatory features. The biopsy specimens were taken .limn the temporal 

arter)'. Histologic examination revealed a dense ill/iltrate of' the media with lymphocytes and giant cells, which 

confirmed the diagnosis (d' Horton disease. The patient was treated by corticosteroids and anticoagulation drugs 

immediately afier diagnosis was proven and their symptoms improved with healing of'lesions; the f()llow-up was 

unevent/id ,vith improvement q/symptoms and disappearance (d' the ulcer that healed a/ierJ(;ur months. /ANGIOLOGfA 

2009; 61: 271-4J 

Key words. Corticosteroids. Giant cell arteritis. Horton disease. Necrosis ()/arm. 
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