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Resumen

Descripcion del caso: Varén, 66 afos. Exfumador. Dislipemiatratada con estatinas, TEP hace 16 anos, rotura
supraespinoso, lumbalgia crénica. Acude a Atencién Primaria por “agujetas’ en ambas caderas desde hace un
mes tras dia de pesca. Refiere dolor pelvifemoral irradiado a glUteos y cara anterior de muslos, persistente en
reposo, sobre todo matinal. Tras 15 dias con pregabalinay dexketoprofeno, habiéndose retirado estatinas,
persiste clinica con pérdida de fuerza en cintura pelviana, rigidez en mufiecas y manos sin afectarse cintura
escapular, pautandose prednisona 2,5 mg/dia. A los 5 dias presenta leve megjoria. Se aumenta prednisona a 30
mg/diay se evidencia claramejoriaclinica.

Exploraciony pruebas complementarias: Arterias temporales:. latido simétrico e indoloras. Dolor a palpacion
de ultimas lumbares como anteriormente. Extremidades: No signos inflamatorios. Disminucion de movilidad
hombro derecho como anteriormente. Rotacién interna ambas caderas dolorosay disminuida. Pérdida de
fuerza en cintura pelviana al incorporarse, fuerza extensién extremidades inferiores 3/5. Reflgjos normales.
Exploracion vasculonerviosa normal. Analitica: pretratamiento: VSG 18. PCR 22. Ferritina 378. CK, factor
reumatoide, ANCA, serologiay resto: normal. Tras 1 semanatratamiento: VSG 12. PCR 5. Radiografia:
columna lumbar: moderada discopatia L4-L5y L5-S1. Pelvis. minimo estrechamiento de interlineas de
caderasy calcificaciones en tuberosidades isquidticas. Ante clinicay reactantes de fase aguda se remite a
reumatol ogia para descartar enfermedad inflamatoria. Diagndstico: probable polimialgia reumatica.
Tratamiento: corticoterapia 7,5 mg/dia.

Orientacion diagnostica: Probable polimialgia reumatica.

Diagnostico diferencial: Sobrecarga muscular. Afectacién muscular por estatinas. Coxalgia por artrosis.
Insuficiencia psoas iliaco. Polimialgia reumética. Miositis.

Comentario final: La polimiagia reumatica se caracteriza por dolor y rigidez en cuello, hombros, zona dorsal
baja, caderasy muslos. Cursa en 50% de pacientes con arteritis de células gigantes o de forma aislada (un 10-
20% evoluciona a arteritis). Es un diagndéstico clinico: sintomas tipicos, aumento de reactantes de fase aguda,
no manifestacion clinica de arteritis y respuesta rapida a prednisona a dosis bajas. Al diagndstico se debe
iniciar prednisona a 12,5-25 mg/dia que se disminuira en 4-8 semanas. Nuevos estudios valoran lineas
terapéuticas inmunitarias con metotrexate o tocilizumab.
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