Evaluacion del Pretest Probability Score y la ecografia en el diagnostico de
arteritis de celulas gigantes: experiencia en la practica clinica
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Introduccion Resultados
La arteritis de células gigantes (ACG) es la vasculitis mas prevalente en mujeres mayores de 70 anos (1). Su Se analizaron 216 sujetos con una edad media de 74,91 (£9,12DE) anos. Confirmandose el diagnostico de ACG en
diagnostico precoz es importante para prevenir las complicaciones isquémicas y evitar administrar corticoides a 72 (33%).

Los pacientes con ACG presentaron con mas frecuencia cefalea, astenia, sintomas isquémicos, claudicacion
mandibular, hipersensibilidad de cuero cabelludo y alteraciones en la arteria temporal que aquellos sin ACG
(p<0,05) (Tabla 1). Se encontraron cifras mas elevadas de plagquetas, PCR y VSG y mas bajas de hemoglobina en

pacientes que no presentan la enfermedad (2). Por ello surgen |la ecografia de arterias temporales y axilares (ECO) y
“scores” clinicos como el probability pretest score (PTPS) (3,4).

ObjEtIVO pacientes con ACG (p<0.05) (Tabla 2).

Definir la sensibilidad y especificidad de ECO y PTPS en una cohorte de pacientes con sospecha de ACG de nuestro  71% de los pacientes con ACG tuvieron ECO positiva y el 70% obtuvieron una puntuacidn alta en el PTPS. La BAT

hospital. fue positiva en el 58%. Los valores del PTPS fueron bajo-intermedio en el 82% de los pacientes sin ACG (Tabla 3).
PTPS mostro una buena capacidad discriminativa con un area bajo la curva ROC (AUC) de 0,8, sensibilidad del 71%

Meétodos y especificidad del 82% (Fig 1 y Tab 4). La ECO demostro alta precision diagnodstica en ACG, con un AUC de 0,83,

Analisis de una cohorte retrospectiva de pacientes con sospecha de ACG derivados al servicio de Reumatologia  sensibilidad del 71% y especificidad del 95% (Fig 2 y Tab 5).

(enero 2019-septiembre 2024).

Se recopilaron variables demograficas y clinicas, analizandose de forma descriptiva y comparativa en funcion del
diagnostico.

Se empled un ecégrafo Esaote MylabSix con sonda lineal de 10-22 MHz y Doppler de 12,5 MHz hasta 2023.
Posteriormente se uso un Canon aplio a. Se consideraron positivas las ECO con halo hipoecoico no compresible o e e
grosor de intima-media superior los puntos de corte establecidos. 10 — 10

Se evaluo la capacidad predictiva de las pruebas a través de curvas ROC, determinando sensibilidad, especificidad,

valores predictivos y AUC.

Conclusiones

® PTPS es una herramienta efectiva para estratificar el riesgo de ACG.
e ECO ha demostrado ser una fiable en el diagnostico de ACG con una gran especificidad (95%).
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El diagnostico final fue clinico, realizado por un reumatologo. -
Tabla 1. Descripcion de variables clinicas recogidas. q - Tabla 2. Descripcion de variables analiticas recogidas. /
Total sujetos No ACG ACG /
n=216 n=144 | n=72 | p Total No ACG | ACG p T 06 T g6
N o n o n o Media DE Media DE Media DE g g
o e
e Mujeres 128 = 5926 = 84 | 5833 @ 44 | 6111 0,695 Hemoglobina (g/dL) 12,25 1,89 12,55 1,76 11,80 1,50 0,002 [z =
c
Hombres 88 40,74 60 41,67 28 38,89 Plaquetas (x 1079/L) 324,99 138,54 300,51 126,60 372,07 132,09 <0,001 $ > ‘, $ -
: Sati : 9 417 3 2,08 6 8,33 0,147 ' '
Dlagnostico previe ARG | | PCR (mg/dl) 656 795 510 599 876 852  <0,001 ,
Cefalea 130 60,19 76 52,78 54 75,00 0,002 ]
Poiliniaidiareuniiica 90 4219 59 40.97 33 45 83 0.789 VSG (mm/h) 68,36 36,8 61.57 36,14 82,01 33,24 <0,001 |
_ . 4 / Ecografi
Fiebre 33 1518 26 | 18,06 | 15 = 20,84 = 0,724 Fosfatasa alcalina (UI/L) 12577 311,74 105,01 = 225,09 91,06 37,46 0,443 " Oretast Histara clfnics - ‘ -
Sind . - Inea de referencia
g;r:‘ er:;r:'ne Astenia 1 35,65 36 25 35 48,61 <0,001 PCR: proteina C reactiva, VSG: velocidad de sedimentacion globular. / Pretest (alto)
Anorexia 48 22,22 29 20,14 19 26,39 0,298 Linea de referencia
S.isquémicos (no visual) 65 30,09 31 2153 34 47,22 <0,001 Tabla 3. Pruebas diagnosticas y resultado en funcion del diagnostico de ACG. 00" 000'0 ; — - e 0
" | - | 00 02 04 06 08 1.0 . ». L 5 , :
Claudicacién mandibular 50 23,15 15 10,42 35 48,61 <0,001 Total no-ACG ACG p
| | ' | | | | 1 - Especificidad - ifici
AIT 7 3,24 3,47 2 278 - o, , o, - o, P 1 - Especificidad
ictus i ami 6 2,78 5 3,47 1 1,39 .
Bt :zt::: I2quemico ST ECO negativo 155 71,76 138 95,83 20 28,17 <0.001 Sensibilidad 70,83% Valor predictivo positivo 67,11%| Sensibilidad 71,83% Valor predictivo positivo 89.47%
hemorragico : . : R . 920 positivo o7 26,39 6 4,17 51 71,83 Especificidad 82,64% |Valor predictivo negativo 85,00%| |Especificidad 95,83% |Valor predictivo negativo 87,34%
Visual: NOIA, DPAR, OACR
’ ’ . i 71 33,02 48 100 23 41,82 AUC 0,804
i i T 66 30,56 39 27,08 27 37,50 0,117 BAT negativo <0,001 , |AUC 0,838 A
Arteria tempora| alterada 73 33,80 28 19,44 45 62,50 <0,001 pOSItIVO 32 14188 0,00 0100 32 58: 1 8
@ @ @
Arteria extracraneal alterada 12 5,56 1 0,69 11 15,28 <0,001 bajo (<9) 54 25,00 43 33,33 6 8,33 B I b I I Og rafl a
Hipersensibilidad cuero PTPS - : 81 49 31 20.83
cabelludo 2 10,0 2 228 =t 21520 =001 intermedio (9-12) 2 o i ’ = ’ Ponte C et al. Diagnosis of giant cell arteritis. Rheumatology. 2020 May 1;59(Supplement_3):iii5—16.
ACG: arteritis de células gigantes, AlT: accidente isquémico transitorio, ACV: accidente derebrovascular, DPAR: defecto pupilar alto (>1 2) 76 35,19 25 17,36 51 70,83 <0,001 Lyons HS, et al. A new era for giant cell arteritis. Eye. 2020 Jun 3;34(6):1013-26.

aferente. NOIA: neuritis 6ptica isquémica, OACR: obstrucciéon de la arteria central de la retina.

Laskou F, et al. A probability score to aid the diagnosis of suspected giant cell arteritis. Clin Exp Rheumatol. 2019;37 Suppl 117(2):104-8.
van Nieuwland M, et al. Diagnostic delay in patients with giant cell arteritis: results of a fast-track clinic. Clin Rheumatol. 2024 Jan 31;43(1):349-55.

P oLl g Ny

Reumatoloxia
CHU A Coruna

Y

SERVIZO ” —”“ ’ ' ~ Wil : -
G/ LSS Er Y LRI ADA UNIVERSIDADE L ek !nstit:{to ' biomédi \C}< (;'lgmd._" ;”W)hmm”
1 N investigacion biomédica ‘\ do Reumatologia
| DE SAUDE CORUNA E CEE e S A INIbIC imet




