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Utilidad y futuro de la ecografia en el diagnostico de la arteritis de células gigantes

Utility and future direction of echography in the diagnosis of giant cell arteritis

Eugenio de Miguel

Servicio de Reumatologia, Hospital Universitario La Paz, Madrid, Espaiia

El progreso en la medicina se apoya en un cambio continuo. Este
cambio se ha acelerado en las tltimas décadas y ha mejorado la pre-
cision y la validez de sus procedimientos, ademas de centrarse en el
paciente y en la eficiencia de los costes. Estas claves de validez, satis-
faccién del paciente y reduccion de costes son las bases de reflexion
que vamos a seguir para valorar la utilidad y el futuro de la ecografia
en el diagndstico de la arteritis de células gigantes (ACG).

El diagnéstico de la ACG se basa fundamentalmente en los crite-
rios del American College of Rheumatology (ACR)' publicados en
1990y en la biopsia de arteria temporal. Los expertos tienden a mos-
trarse satisfechos con estos criterios, pero hay algunas voces criticas
que sefialan posibles debilidades. Asi pues, pese a que el diagnéstico
de ACG se puede considerar satisfactorio, hay margen de mejora para
alcanzar la excelencia.

Los criterios ACR son de clasificacion, pero en la practica clinica se
usan con frecuencia en el diagnéstico. En principio, los criterios ACR
parecen validos; en su publicacién original alcanzan una sensibilidad
del 93,5% y una especificidad del 91,2%, cifras con las que los clinicos
en general se sienten satisfechos. No obstante, diversos articulos han
discutido los resultados que dieron origen a estos criterios. El proble-
ma es que la sensibilidad y la especificidad de cualquier prueba de-
pende de la sensibilidad previa al test. Los resultados de los criterios
ACR provienen de una consulta de vasculitis y los calculos de sensi-
bilidad y especificidad fueron hechos en este tipo de pacientes, no los
de una consulta general con una probabilidad previa al test inferior o
en pacientes atipicos en que la probabilidad es atin menor. Asi, segin
Rao et al?, que aplicaron estos criterios en una consulta general, la
sensibilidad que alcanzarian es de un 75%, con una especificidad que
se mantiene en el 92%, pero con un valor predictivo positivo (VPP) de
tan sélo el 29%. El VPP sefiala la probabilidad de padecer la enferme-
dad si el resultado de los criterios empleados es positivo. En resu-
men, pondriamos una dosis alta de esteroides a nuestros pacientes
con una probabilidad de acertar del 29%, algo que, como es obvio,
incomoda a cualquier clinico. Afortunadamente, este bajo VPP no ha
sido confirmado por otros autores. No obstante, esa baja probabili-
dad se debe a que los primeros cuatro criterios del ACR son muy
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sensibles pero poco especificos; de ahi surge la necesidad del quinto
criterio, la biopsia, para aportar especificidad al diagnéstico.

Llegados a este punto, parece que la biopsia nos ofreceria la solu-
cién diagnostica en esta enfermedad. Pero la biopsia también tiene
debilidades; es eficaz cuando su resultado es positivo, pues se acepta
que su especificidad y su VPP son del 100%; el problema es su baja
sensibilidad, en torno al 60%'. Como sabemos, la sensibilidad nos in-
dica la probabilidad de clasificar correctamente a un individuo como
enfermo. El nimero de falsos negativos reconocido en la biopsia de
arteria temporal oscila entre un 9 y un 44%3%, pero cuando nos cir-
cunscribimos a pacientes con ACG, la biopsia puede llegar a ser ne-
gativa, segln la literatura hasta en un 68% de los casos. Las fuentes
de varibilidad de la biopsia en los casos negativos son fundamental-
mente tres: a) afeccion parcheada y asimétrica de las lesiones, lo que
ha generado mucha literatura —los expertos aconsejan muestras am-
plias de 3-6 cm segtin la probabilidad previa al test de cada paciente
y escogiendo siempre la arteria clinicamente mas sintomatica, para
intentar mejorar la sensibilidad—; otro hecho que corrobora la asun-
cién de esta falta de sensibilidad es la tendencia a realizar una segun-
da biopsia en los casos con resultados negativos y alta sospecha de
enfermedad?®; b) técnica quirdrgica, y ¢) interpretacién del patélogo.

Esta baja sensibilidad de la biopsia, unida a que una segunda biop-
sia s6lo aporta un 3-10% de resultados positivos’, justifica la bisqueda
de nuevos métodos diagndsticos. Es en este punto donde surgen las
técnicas de imagen, especialmente la ecografia Doppler color.

En los tltimos afios, la ecografia Doppler se ha demostrado valida en
el diagnéstico de ACG en mudltiples articulos, entre ellos un metaanali-
sis que recogia 23 estudios con 2.036 pacientes’. Los resultados del
metaanalisis muestran una sensibilidad del 88% y una especificidad del
78% frente a la biopsia de arteria temporal, mientras que tomando los
criterios ACR como estandar la sensibilidad era del 87% y la especifici-
dad, del 96%. Estos resultados se obtienen mediante la deteccién de tres
signos ecograficos: a) halo hipoecoico; b) estenosis, y ¢) oclusion vas-
cular. El halo hipoecoico es el signo mas especifico y constata el edema
de la pared vascular, propio de las vasculitis. Como limitacién de este
metaanadlisis, cabe sefialar una notable heterogeneidad en los estudios,
que algunos eran pequefios y que la calidad era modesta.

Tras demostrarse la validez de la ecografia en el diagnéstico de la
ACG, se ha planteado el debate de si la ecografia por su sensibilidad,
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superior a la de la biopsia, y su buena especificidad puede sustituir a
la histologia en el diagnéstico de la enfermedad. La discusion esta
abierta y hasta ahora la respuesta era negativa, pues la biopsia, con
un 100% de especificidad, era incuestionable; no obstante, la ecogra-
fia gana terreno segtin mejora la calidad de los nuevos equipos, y ya
en 2006 surgio el primer trabajo que sefiala que la deteccién del sig-
no del halo de forma bilateral en arterias temporales alcanza una
especificidad del 100% en el diagnéstico de ACG y hace innecesaria la
biopsia’. Estos resultados se han confirmado también en nuestro
grupo con un ndmero de exploraciones superior'’. Pero aun aceptan-
do esta hipoétesis, la biopsia seguiria siendo necesaria cuando sélo se
objetivase afeccion de una rama de las arterias temporales superfi-
ciales o cuando se dudara del tipo de vasculitis, ya que la ecografia
puede descubrir con facilidad edema en la pared vascular, pero éste
puede aparecer no sélo en la ACG, sino también en otras entidades
como la panarteritis nudosa, la granulomatosis de Wegener, la trom-
boangiis obliterante (enfermedad de Buerger), la histiocitosis malig-
na o la infeccién por el VIH. En el caso de la vasculitis de Churg-
Strauss, el patrén ecografico del edema de pared es distinto, con lo
que posiblemente, aunque puede afectar a las arterias temporales, el
diagnéstico diferencial no se plantee. Todo ello hace que, pese a que
estas posibilidades son poco frecuentes, probablemente un 3% de los
casos'>1, la biopsia de arteria temporal siga siendo un recurso diag-
noéstico necesario. Una aportacién adicional ha sido el hecho demos-
trado de que la ecografia incrementa la sensibilidad de la biopsia (18
de 18 casos) cuando ésta se realiza en la zona en que se ha objetivado
halo hipoecoico™.

La mayor sensibilidad de la ecografia frente a la biopsia se debe a
que es capaz de explorar mdltiples vasos en trayectos largos, lo que
le confiere una superior validez de aspecto y contenido. Ademas, de
acuerdo con la clinica del paciente, se pueden explorar mas vasos,
como las arterias occipitales en caso de cefalea en esta zona o las
arterias subclavias o braquiales en caso de asimetria tensional o pér-
dida de pulso en extremidades superiores''>, Una ventaja adicional
de la ecografia es que permite confirmar la recidiva de la enfermedad
en pacientes ya tratados, lo que no se puede pedir de forma repetida
a la histologia'®, y supervisar la respuesta al tratamiento, sobre todo
cuando hay discrepancias entre la clinica y los reactantes de fase
aguda.

Una critica a la que se enfrenta la ecografia es la reproducibilidad,
ya que siempre se ha dicho que es una técnica que depende del ope-
rador. En este sentido, hay que sefialar que la ecografia esta sujeta a
tres fuentes de variabilidad: equipo utilizado, entrenamiento del ex-
plorador y capacidad de diferenciar entre imagenes patolégicas y
normales. La variabilidad del equipo estd disminuyendo a medida
que aumenta la calidad de los ecégrafos. Respecto a la habilidad del
explorador, en la literatura se seflala que hay que entrenarse al me-
nos en el reconocimiento y seguimiento de las arterias temporales de
unos 30 pacientes normales, preferentemente de una edad similar a
la de la poblacién diana, para adquirir suficiente experiencia y cono-
cer la técnica de la exploracién Doppler (frecuencia, PRF, orientacién
de la ventana, etc.). Finalmente, se ha demostrado’ que la fiabilidad
entre operadores es alta, con un k = 0,84, cifra muy superior a las que
se obtienen en otros métodos de diagnéstico clinico.

Finalmente, el sistema sanitario se puede beneficiar de la reduc-
cién de costes. La ecografia tiene un coste de 34,39 euros, frente a los
174,63 euros de costes directos que tiene la realizacién de la biopsia,
una reduccién del 500% (cifras calculadas segiin el Boletin Oficial del
Estado. 2006;62:10172-86). En nuestra unidad esta técnica se solicitd
para 63 pacientes nuevos el pasado afio, lo que supondria un ahorro
de 8.835 euros y un consumo de 1 semana de tiempos médicos (cal-
culando a media hora por exploracién incluido el informe), es decir,
es una técnica eficiente. El paciente se beneficia de la realizacién de
una exploracién rapida y no agresiva, que redunda en una mayor sa-
tisfaccion para él.

En conclusién, la ecografia es una técnica valida y fiable, reduce
los costes, aumenta la satisfaccién del paciente, tiene mayor validez
de aspecto y contenido y facilita la rapida toma de decisiones diag-
nésticas y terapéuticas. Todo ello hace que la ecografia en la ACG esté
pasando de ser una linea de investigacién a convertirse en un proce-
dimiento aplicable a la practica clinica con un futuro prometedor.
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