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Artritis reactiva por BCG intravesical
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—(_[)ResumEN )

Comunicamos el caso de una mujer de 50 afios con neoplasia de vejiga no infiltrante de alto
grado, que tras el inicio de la inmunoterapia con BCG intravesical desarrolld una poliartritis con
afectacion de pequefias y grandes articulaciones. Con el diagndstico de artritis reactiva por
BCG intravesical se decide el cese de la inmunoterapia y se administra tratamiento con AINE y

dosis bajas de prednisona, con la completa resolucidn del cuadro articular.
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INTRODUCCION

La inmunoterapia intravesical con el
bacilo de Calmette-Guérin (BCG) es un
tratamiento efectivo para el carcinoma
superficial de células transicionales y el
carcinoma in situ de vejiga'.

La instilacion intravesical de BCG es
bien tolerada. La cistitis es la complica-
ciébn mas frecuente, pudiendo afectar
hasta el 90% de los pacientes. La afecta-
cion musculoesquelética es muy infre-
cuente, apareciendo artralgias o artritis
en menos del 0.5%7.

CASO CLINICO

Mujer de 50 afios con antecedente de
neoplasia de vejiga no infiltrante de alto
grado. Se realizo tratamiento quirGrgico
con reseccion transuretral y se inicid en
mayo de 2009 tratamiento con instilacio-
nes intravesicales de BCG en pauta
semanal. A la tercera semana presento
una poliartritis con afectacion de codo
izquierdo, mufieca derecha, interfalangi-
cas proximales, rodillas y una tendosino-
vitis del extensor cubital de la mano dere-
cha acompaiadas de rigidez matutina de
1 hora de duracion. En la analitica de san-
gre se evidencio un aumento leve de la
VSG (28 mm), siendo el hemograma, la

bioquimica basica, la PCR y el sedimen-
to urinario normales. El estudio de factor
reumatoide,  anticuerpos  anti-PCC,
ANAs y anti-DNA fue negativo. Se reali-
z6 estudio seroldgico para virus de la
hepatitis B y C, citomegalovirus, virus
Epstein Barr, parvovirus B19, sifilis, yer-
sinia’ y campylobacter que result6 negati-
vo. El estudio radiologico de torax, pel-
vis, manos y pies no objetivo la presencia
de condrocalcinosis ni otros hallazgos
significativos. El antigeno de histocom-
patibilidad HLA B27 fue negativo.

Se decidi6 el cese de la inmunoterapia
y el inicio de tratamiento con naproxeno
550 mg cada 12 horas y prednisona 5 mg
al dia, con clara mejoria clinica, consi-
guiéndose la completa remision articular
en 2 meses. Tras un seguimiento de 6
meses sin tratamiento la paciente perma-
nece asintomatica a nivel articular.

DISCUSION

La inmunoterapia con BCG intravesical
no tiene un efecto directo sobre la célula
tumoral. Se ha demostrado que la accion
antitumoral se concentra especifica-
mente en el lugar de la instilacion, lo
cual sugiere un mecanismo local inmu-
ne como responsable del efecto terapéu-
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tico de la BCG. Las instilaciones de
BCG inducen una migracion granuloci-
tica en la pared vesical, seguido por
células mononucleares, principalmente
linfocitos T CD4+". Tras la administra-
cion del BCG, las células uroteliales
expresan antigenos HLA-DR de clase 11
que persisten tras varios meses tras la
inmunoterapia‘. Se ha sugerido que los
linfocitos T CD4+ especificos para un
antigeno compartido por el cartilago
articular y el BCG son activados por
células presentadoras de antigenos,
fijando el péptido compartido en una
molécula de clase II. Por ello, estos lin-
focitos T especificos para el péptido
derivado de la BCG pueden inducir una
reaccion cruzada con el péptido deriva-
do del cartilago, produciendo la lesion
articular por un mecanismo de mimetis-
mo molecular’.

La afectacion ostearticular tras la
inmunoterapia con BCG es infrecuente,
siendo la presentacidn mas comun en
forma de artralgias, las cuales ocurren
hasta en el 0,5% de los pacientes’. La
artritis reactiva es excepcional, habién-
dose publicado en torno a 50 casos hasta
el ano 2009. La presentacion mas fre-
cuentemente descrita es en forma de
poliartritis, con afectacion predominan-
te de muiecas, rodillas y tobillos®’;
nuestra paciente presentd una poliartri-
tis con afectacion de codo izquierdo,
muileca derecha, interfalangicas proxi-
males, rodillas y una tendosinovitis del
extensor cubital de la mano derecha. La
afectacion sacroiliaca suele ocurrir en
alrededor del 14% de los pacientes que
sufren poliartritis. La afectacion ocular
en forma de conjuntivitis o uveitis ocu-
rre en alrededor de 41% de los casos y el
HLA B27 es positivo en el 53%°.

El tratamiento propuesto en la mayor
parte de las publicaciones consiste en el
cese de la inmunoterapia junto a la
administracion de AINE con/sin dosis
bajas de glucocorticoides. En casos de
eficacia insuficiente, se podrian asociar
farmacos como la hidroxicloroquina®.
Se ha sugerido la asociacion de isoniaci-
da en casos de escasa respuesta o afecta-
cion articular grave’, sin embargo, los
datos existentes al respecto son contro-
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vertidos. En el caso presentado, se cesd
la inmunoterapia y se inicid tratamiento
con AINE y prednisona 5 mg diarios,
consiguiéndose la completa resolucion
del cuadro articular en 2 meses.

Continua  existiendo  controversia
sobre la idoneidad de reiniciar la inmuno-
terapia tras la resolucion del cuadro arti-
cular. El conocimiento existente sobre el
mecanismo patogénico de produccion y
la experiencia descrita por algunos auto-
res’, con la reaparicion de la clinica articu-
lar tras la reexposicion a la BCG intrave-
sical, hace que sea necesario el individua-
lizar esta decision en cada paciente.

Es importante ser conocedores de
esta infrecuente complicacion de la
inmunoterapia con BCG, ya que una
deteccion temprana de la misma permite
realizar un tratamiento precoz y, por
tanto, conseguir un mejor pronostico.
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