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Antecedentes personales:
 Diabetes mellitus 2:

 Retinopatía

 Microalbuminuria

 HTA

 Hipertrofia benigna de próstata.

 TRATAMIENTO:
 ARA II

 Insulina

 Estatina



Motivo de consulta:
 Pérdida súbita de agudeza visual ojo 

izquierdo.

 Oftalomólogo de guardia:

 NEURITIS ÓPTICA ISQUÉMICA

 Cefalea occipital irradiada a
región temporal derecha.

 Hiperalgesia cutánea.

 Dolor hemilengua derecha.

 Dolor y debilidad cinturas 
escapular y pelviana.



Exploración física:
 Leve claudicación 

proximal de MMSS y 
MMII.

 Art. temporal dcha: 
engrosada, dolorosa y 
menor pulso que 
contralateral.

 Hiperestesia cutánea.



Exploración física:
 Lesiones isquémicas en región lateral derecha de la 

cabeza.



Pruebas complementarias:



Pruebas complementarias:



Juicio Clínico:
 Neuritis óptica isquémica arterítica.

 Arteritis de la temporal

Tratamiento:
 3 bolus de 6 metilprednisolona 500mg IV.



1. ¿Cuál es la mejor denominación 
para esta vasculitis?
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2. ¿Es posible distinguir una 
neuritis óptica isquémica de origen 
vasculítico de una no vasculítica en 
un paciente con múltiples factores 
de riesgo cardiovascular?





3. Y si la PCR hubiera sido normal ¿El 
planteamiento diagnóstico-terapéutico 
debería haber sido el mismo?
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4. ¿Qué pasa si es arterítica y no 
usamos corticoides? ¿Y si no lo es y los 
usamos?







5. ¿Tendría que 
antiagregarlo?
¿Siempre o solo si 
bolus de corticoides?
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Cochrane Database Syst Rev. 2014 Aug



6. Los médicos que asistieron a este paciente el lunes, 
solicitaron una ecografía de arterias temporales que se 
hizo 2 días más tarde. ¿Qué hallazgos esperaríamos 
encontrar?

7. ¿Modificarían los hallazgos de la eco el procedimiento 
diagnóstico tanto a la hora de indicar la realización de 
una biopsia, como del sitio de su realización?









8. ¿A qué atribuirías las lesiones de 
la cabeza y la lengua?



Arthritis Rheumatol. 2014 Oct;66(10):2803. 

8. ¿A qué atribuirías las lesiones de 
la cabeza y la lengua?

http://www.arpem.com/honda/2010-honda-cbf-125/fotos-motos/2009.html


9. Dado los FRCV, ¿Usarías metotrexate
como ahorrador de esteroides?



Prednisolone combined with adjunctive immunosuppression
is not superior to prednisolone alone in terms of efficacy and 
safety in giant cell arteritis: meta-analysis.

Clin Rheumatol 2014 Feb;33(2):227-36.

Yates M, Loke YK, Watts RA, MacGregor AJ.

- Meta-analysis of published data of the effectiveness of drug treatment in giant cell
arteritis (GCA) to provide evidence to support the optimal use of glucocorticoids (GCs) 
and adjunct therapy.

- Together these comprised 638 participants of which 72 % were female.
- Three studies compared various GCs regimens, with two comparing IV GCs, the

latter showing a marginal benefit with respect to relapse but a greater risk of infection
- Three used methotrexate as an adjunctive agent and showed marginal benefit with

respect to relapse
- The remaining four trials compared prednisolone to dapsone, infliximab, 

adalimumab and hydroxychloroquine, respectively.

The results from this meta-analysis show that the use of 
adjunct agents is not associated with improved outcome.



10. ¿Sería necesario realizar 
estudio de imagen aórtico en este 
paciente?








