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dista1 de ta misma. En n~ngún rno- 
mento hubo compromiso isquemico 
severo y paulatinamente el proceso 
se compensó hasta hacerse asido- 
rn3ica 

Se realiza biopsia de arteria tem- 
poral superficial que muestra a su 
vez la afectación de este vaso 
(Fig. 5). 

Fig. 5 - Biopsia de arterla temporal su- 
perficial que muestre también un infíl- 
tmdo inVlamatorEo crónico inespecifico 
con dlulas glgantes rnvltinucleadaq de 
las mismas características a las obser- 
vadas en la tlgura 4 (Hematoxitina- 

Eoslna, x 200). 

El examen de fondo de ojo mos- 
trQ aartenas finas, con papila y peri- 
férico normalr. 

Valorada por el Servicio de Medi- 
cina Interna y srguiendo sus indica- 
ciones, fue dada de alta a su domr- 
cilio con tratamiento con Prednisona. 
a la dosis inicial de 60 mg/dia du- 
rante seis semanas, reduciendo la 
dosis posteriormente en 5 mg cada 
cuatro semanac. hasta alcanzar una 
dosis de mantenimiento de 10-15 
rngrldia durante un período de dos 
años. Se asoció ranitidina a dosis de 
300 mgridía, antidcidos y pentoxifili- 
na. iniciando a nivel ambulatorio, tra- 
tamiento rehabilrtador. 

Tras un periodo de seguimiento de 

seis meses, la ewiluctdn de la enfer- 
ma es satisfactoria, no habiendo pre- 
sentado nueva sint~matologia en re- 
laci6n con su proceso arieritico. 

Discusidn 
Presentamos un caso de isquernia 

crítica en M.I.Dcho., de etiologia no 
arteriosclsrosa, por ~Arteritis de la 
ternpralu. 

En primer lugar queremos resal- 
tar el inicio larvado con que habi- 
tualmente presenta et cuadrs con 
síntomas inespecificos tales como 
f tebre, malestar general, perdi da de 
peso, dolores articulares, etc., alg u- 
nos de los cuales nuestra paciente 
habla sufrido unos meses antes y 
que, en el momento del ingreso, fue- 
ron omitidos probablemente por la 
situación de intenso dolor en la ex- 
tremidad que enmascaró el resto de 
los sintomas. 

MAS específicos y habitualmente 
sehalados son la cefalea, claudtca- 
cion mandibular, e hipersensibilidad 
a Fa palpación en d trayecto de la 
artena temporal superficial, que ade- 
más suele estar indurado y carente 
de pulsatilidad (2). No obstante, pue- 
den estar ausentes hasta en el 41% 
de los casos, segiin algunas series 

(10). 
La presencia de isquernia critica 

en Msls es infrecuente en la biblre 
grafia consultada, siendo muy esca- 
sos los trabajos que hacen referen- 
cia a la misma (11, 12). 

Son habituales, los cfntamas que 
traducen la afectacibn de ramas de 
la cardhda, destacando las rnanifes- 
taciones oftalmologicas (20-25%) 
bien en forma de episodios transitc- 
rios de perdida de visión, escotomas. 
dtplopia, oflalmoplejia, o bien la te- 
mida ceguera de instauración brus- 
ca, debida a una neuritis bptica. 
mlusi6n de la arteria central de la 
retina o compromiso retrobulbar (2, 
13). 

No obstante. se trata de un pro- 
ceso sist8mico en que cualquier ar- 
teria de mediano y gran calibre pue- 

de verse afectada (1, 2). 
Así, en la ~ i s i ó n  que hemos rea- 

lizado, hemos hallado casoc con 
afectación de las asterlas coronarias, 
que cursan con cardiopatía isqu8- 
mica (11, pacientes que sufrieran ept. 
sodios de infam cerebral por afec- 
tación de vasos intracraneales (14, 

15), SI bien el cuadro habitualmente 
respeta la circulacion encefálica (2). 

Otros autores (1, 16, 17) refieren 
casoc que cursan con diarrea de lar- 
ga evoiuci6n e incluso necrosis in- 
testinales por afectación de vasos 
víscerales, glositis e incluso necrocis 
lingual (18, 19), sindrome del túnel 
carpiano u otro tipo de neuropatías 

(20). 
Se han descrito alteraciones he- 

páticas. habitualmente en forma de 
hepatitis granulomaiosa (21, 221, al- 
teraciones renales, alteraciones en- 
docrinas como hipoti roidismr, (9) 0 

hipopituitarisrne hipotal8mico (11). 
La afectacron de las artenas bra- 

quiales es elevada en series necróp- 
sicas, pero sda en un 5% presentan 
sintomatologia clínica. habitualrnem 
te en forma de ciaudicaci$n intermi- 
tente ylo fenomeno de Raynarid (1, 
23). 

Es muy tipica la asociact6n de! 
cuadro con la PMR, siendo esta f r e  
cuencia de asociaceon debatida. Al- 
gunos autores (1). incluso conside- 
ran ambos procecos como dos 
aspectos distintos de una misma en- 
fermedad. 

En el caso que presentamos. la 
sintomatología fundamental fue la is- 
quemia severa en M.l.Dcho. 

El diagndstico no se realizó inicial- 
mente debida a una serie de cir- 
cunstancias que pasaremos a anali- 
zar. 

La edad de la paciente, la repeti- 
da tendencia a la hiperglucemia ob- 
servada en la analítica, junto con la 
topografía lesiona1 del &bol arterial, 
que muestra una obstrucción f4mo- 
r~poplitea con severa altenopatia de 
troncos distales muy típica en pa- 
cientes diabéticos. rnotiv6 que el 








