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Presentacion del caso

H ombre de 74 afios de edad quien acudi6 por cuadro de

dolor articular, disuria e hiperemia conjuntival de seis
dias de evolucion. Como antecedentes de importancia,
tabaquismo durante 30 afios aproximadamente, cinco a 10
cigarrillos por dia (indice tabaquico de 15), suspendido hace
30 afios. En cuanto a alcoholismo, refiri6 consumir una copa
de whisky cada tres dias, aproximadamente.

Originario de Oaxaca, residia en el Distrito Federal, jubi-
lado, contador y administrador de empresas por profesion,
viudo, de religién catdlica.

En junio de 2007 se le diagnostico cancer superficial de
células transicionales de vejiga. Fue tratado mediante resec-
cién transuretral, quimioterapia intravesical y BCG semanal
en seis ocasiones, la Gltima dosis 15 dias antes de su ingreso.

Desde cuatro afios atras con hipertension arterial sisté-
mica bajo tratamiento con diltiazem 30 mg, cada ocho horas
por via oral. Previamente habia sido tratado con telmisartan.
Durante su juventud se le diagnosticO estenosis adrtica de
etiologia desconocida. Alérgico a la penicilina.

El padecimiento que aqui se refiere inicio seis dias previos
al ingreso hospitalario, con hiperemia conjuntival bilateral
(Figura 1), visién borrosa y fotofobia, agregandose al dia
siguiente dolor éseo, localizado principalmente en rodilla
derecha, con aumento de volumen y eritema en dicha
articulacion (Figura 2). El dolor aumentaba con la marcha y
los movimientos; posteriormente se agreg6 dolor en la
primera articulacion metacarpofalangica de la mano izquier-
da (Figura 3), febricula de 37.4 °C, de predominio nocturno,
y un dia después polaquiuria, disuria, dolor urente en el
meato urinario, asi como dolor lumbar.

Exploracion fisica

Tension arterial 120/70 mmHg, frecuencia cardiaca 76 por
minuto, frecuencia respiratoria 20 por minuto, temperatura
36.4 °C, saturacion de oxigeno 92%; hiperemia conjuntival
bilateral intensa, minima secreciéon ocular hialina, ruidos
cardiacos ritmicos, soplo sistélico 4 de 6 plurifocal, de mayor
intensidad en foco aortico; dolor a la palpacién a nivel
sacroiliaco, Giordano dudoso, extremidad inferior derecha
con aumento de volumen de la rodilla derecha, eritema y
dolor a la movilizaciéon, extremidad superior izquierda con
aumento de volumen, eritema, y dolor a la movilizacién de la
primera articulacién metacarpofalangica.

Figura 1. Hiperemia conjuntival bilateral.
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Sindrome de Reiter por aplicacion de BCG

Figura 2. Aumento de volumen e hiperemia en la rodilla
derecha.

Estudios de laboratorio

Leucocitos 11 200, hemoglobina 14.2 g/dl, hematécrito
41.7%, plaquetas 289 000, segmentados 83%, bandas 0%,
velocidad de sedimentacion globular 63 mm/hora, PCR
ultrasensible 16.6 mg/l, glucosa 93 mg/dl, BUN 14 mg/dl,
creatinina 1.0 mg/dl, PFH y ES dentro de rangos normales,
acido urico 5.9, FR <10 Ul/ml. EGO: leucocitos incontables,
eritrocitos 5-10 por campo, hemocultivo y urocultivo sin
desarrollo bacteriano, coprolégico con leucocitos 3-5, eritro-
citos 1-3 por campo, no se observaron parasitos, coprocul-
tivo con flora habitual (no Salmonella ni Shigella), reacciones
febriles negativas, serologia negativa para Brucella, Chla-
mydia y Mycoplasma. Al ingreso se solicit6 HLA-B27.

Estudios de gabinete e imagen

La radiografia de térax s6lo mostré banda de atelectasia en
la base del pulmén izquierdo y el ultrasonido abdominal,
vejiga sin lesiones ocupantes en su interior, con volumen
premiccional de 167 ml, posmiccional de 62 ml. Prostata con
volumen de 38.2 ml; rifiones, higado, vesiculay colédoco, de
caracteristicas normales. La radiografia de abdomen evi-
denci6 articulaciones sacroiliacas con aumento del espacio
interarticular, sobre todo en el tercio inferior de ambas
articulaciones y leve erosion 6sea. Ecocardiograma transto-

Figura 3. Aumento de volumen de la primera articulacién
metacarpofalangica de la mano izquierda.
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racico: estenosis aodrtica con area valvular de 0.84 cm?,
gradiente maximo 68 mmHg, gradiente medio 39 mmHg,
FEVI 72%; no se observaron vegetaciones.

Clinicamente se diagnosticé sindrome de Reiter, por lo
gue se inicié manejo antiinflamatorio con 25 mg de indometa-
cina oral cada seis horas, evolucionando hacia la mejoria, por
lo que el paciente fue egresado a los cuatro dias de estancia
hospitalaria. Una semana después se obtuvo el resultado de
la determinacién del antigeno HLA B27, el cual fue positivo.

Discusién

La historia natural del cancer de vejiga tiene un comporta-
miento variable y un espectro heterogéneo, pudiéndose
manifestar como tumor superficial en 70%, como invasién
muscular en 20% y en forma metastasica en 10%. Es la
cuarta enfermedad maligna en varones, siguiendo al cancer
de préstata, pulmoén y colon. En menores de 75 afios, el
riesgo de desarrollar cancer vesical es de 2 a 4% en varones
y de 0.5 a 1% en mujeres, siendo de 65 a 70 afios la mediana
de edad al diagnostico.

La clasificacion del cancer vesical surgié de la necesidad
de desarrollar un sistema universal y aceptable. Asi, por
consenso de la Organizacién Mundial de la Salud y de la
Sociedad Internacional de Patélogos Urolégicos se logré
esta clasificacién que asigna nomenclatura tanto a las con-
diciones neoplasicas como a las preneoplasicas.*

La estadificacion patolégica es el factor pronéstico mas
importante en el cancer de vejiga. El sistema TNM es al que
se recurre para este fin, definiendo a los T1 como invasores
de lalamina propia pero no de la muscularis propia; T2 como
los que invaden la muscularis propia (T2a musculo superfi-
cial y T2b musculo profundo); T3 los que invaden tejidos
perivesicales (T3a microscopicamente y T3b macroscépica-
mente); T4 los que invaden otros 6érganos pélvicos (T4a
préstata, Utero y vagina, T4b pared abdominal y pélvica), con
involucro nodal; NO sin afeccion regional; N1 metastasis en
un nédulo Unico <2 cm; N2 nédulo Unico >2 cmy <5 cm o
multiples <5; N3 nédulo >5 cm; MO no metastasis a distancia
y M1 metéstasis a distancia. Esto en combinacion ofrece el
método de estadificacion:

¢ (Oa=Ta, NO, MO

« 01s =Tis, NO, MO

¢ |=T1, NO, MO

¢ |I=T2, NO, MO-T3a, NO, MO

¢ |1I=T3b, NO, M0-T4a, NO, MO

« |V=T4b, NO, MO

e Cualquier T, N1, MO-N2, M0O-N3, MO-cualquier N, M1

El tratamiento del cancer vesical se resume en dos
vertientes: la enfermedad superficial y la metastasica. La
terapia estandar para la enfermedad superficial es la resec-
cion transuretral completa de la lesién, seguida de monitoreo
a intervalos de tres meses por cistoscopia flexible. Las
lesiones Ta tienen un bajo potencial de progresar a enferme-
dad musculo invasiva, por lo cual se tratan de modo vigilante
con resecciones transuretrales periodicas cada tres a seis
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meses, por lo menos los primeros cinco afios. El tratamiento
intravesical es raramente indicado para los tumores de bajo
grado Ta. Contrariamente, los pacientes con enfermedad T1,
frecuentemente con recurrencia, o Ta de alto grado, multifo-
cales o primarios de gran volumen, pueden ser considerados
para tratamiento adyuvante con bacilo de Calmette-Guérin
(BCG),? curando 75% de los TIS, disminuyendo la recurren-
cia y mejorando la sobrevida libre de tumor. Los pacientes
con enfermedad metastasica o los que desarrollan recaida
sistémica luego del tratamiento inicial de la enfermedad
local, son tratados predominantemente por quimioterapia
con compuestos de platino, antimetabolitos y taxanos.

La vacuna BCG representa la inmunoterapia mas exito-
sa en el ser humano, especialmente en el tratamiento del
cancer vesical superficial y carcinoma in situ. El efecto
adverso mas comun de la aplicacion de BCG intravesical son
los sintomas irritativos. El sindrome de Reiter es una com-
plicacion muy rara.® La aplicacion de inmunoterapia con BCG
intravesical es un tratamiento temprano efectivo para preve-
nir larecurrenciay la progresion del carcinoma superficial de
la vejiga.*

La BCG se adhiere directamente a las células tumorales,
permitiendo que los macr6fagos reconozcan estas células y,
en consecuencia, la estimulacién de una respuesta inmune,
provocando la destruccion del tumor.*5

En una revision de 2600 pacientes con utilizacion de
BCG, 3% tuvo fiebre y prostatitis, 1% hematuria y eritema,
0.9% neumonitis y hepatitis, 0.7% artralgia, 0.4% epididimitis
y sepsis y 0.1% toxicidad de la médula 6sea. No se encontré
ningln caso de sindrome de Reiter en estos pacientes. La
mayoria de los pacientes con aplicacion de BCG presenta-
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ron sinovitis simétrica de articulaciones pequefias de las
manos, la cual se resolvid de manera espontanea después
de algunas semanas. En estos casos se encontrd infiltracion
de células monoclonales sin formacién de granulomas en la
membrana sinovial.®

La articulacion afectada cominmente en la artritis por
BCG es lade larodilla, pero también se pueden afectar otras
articulaciones como la mufieca, el hombro y las metacarpo-
falangicas. La artritis se evidencia mas frecuentemente en la
aplicacion de la cuarta o quinta dosis de BCG.? La mayoria
de los pacientes con artritis inducida por aplicacion de BCG
intravesical no presenta el antigeno HLA-B27.%

En larevision de la literatura se encontraron 17 pacientes
con artritis reactiva y uno con sindrome de Reiter a conse-
cuencia de la administracién intracavitaria de BCG.3*
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