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Sincope secundario a sindrome del
espacio parafaringeo con neuralgia
del glosofaringeo asociada

Sr. Editor: La neuralgia del nervio glosofarin-
geo constituye una causa excepcional de sin-
cope'?. A continuacién presentamos el caso
de un varén con sincope secundario a neural-
gia del nervio glosofaringeo, con respuesta va-
sodepresora y cardioinhibidora.

Varén de 50 afos de edad, fumador activo, con ante-
cedentes de neoplasia de glotis tratada hacia 5 afios
con radioterapia y carcinoma escamoso del suelo la-
teral izquierdo de la boca, que habia requerido, 9
meses atrds, pelviglosectomia y mandibulectomia
segmentaria izquierda con vaciamiento ganglionar.
Ingres¢ para estudio de posible recidiva de la neopla-
sia del suelo de la boca. Durante el ingreso, estando
en reposo, presentd dolor intenso laterocervical iz-
quierdo, irradiado a la mandibula y regién auricular,
que se acompafid de mareo y vegetatismo intenso,
con pérdida de conciencia. Presenté signos de baja
perfusién periférica, sin focalidad neurolégica. El exa-
men fisico mostré una presion arterial (PA) de 60/40
mmHg y una frecuencia cardiaca de 40 lat/min. El
resto de la exploracion cardiovascular fue normal. El
electrocardiograma (ECG) objetivo ritmo de escape
ventricular a 42 lat/min, sin otras alteraciones. EI ECG
basal al ingreso mostraba ritmo sinusal a 60 lat/min,
QRS a 60°, PR de 160 ms, sin alteraciones de la re-
polarizacién. Se administraron 2 mg de atropina y
sueroterapia intensa, con mejoria clinica y recupera-
cioén de las cifras tensionales y de la frecuencia cardi-
aca. Al dia siguiente presenté un nuevo episodio de
dolor lancinante en la region laterocervical izquierda,
similar al anterior, con mareo, pero sin pérdida de
conciencia, con una frecuencia cardiaca de 40
lat/min y PA de 70/40 mmHg, sin hallazgos relevan-
tes en el examen fisico. Se administraron 2 mg de
atropina sin respuesta y mejor¢ la clinica al revertir el
dolor con 2 g de metamizol, en 20 min. El masaje del
seno carotideo resultd negativo. Ante la sospecha cli-
nica de sindrome del nervio glosofaringeo-asistolia,
se inici¢ tratamiento con carbamacepina en dosis
crecientes (200 mg/dia de inicio). El estudio mediante
resonancia magnética mostré una masa en la region
laterocervical izquierda, indicativa de recidiva tumoral.
La anatomia patolégica objetivd carcinoma escamoso
indiferenciado. Se consider6 al paciente tributario de
recibir quimioterapia paliativa. Se continué el trata-
miento con carbamacepina, con desaparicion de los
cuadros presincopales y de la neuralgia del par IX
durante el afio que dura el seguimiento.

La neuralgia del nervio glosofaringeo constituye
una causa excepcional de sincope!? o presin-
cope. La asociacion entre enfermedades de la
region cervical y del area otorrinolaringologica
(ORL) con episodios sincopales o presincopales
se conoce desde hace afios®*. Se ha realizado
una revision bibliogréfica, en Medline con bus-
cador PubMed, cruzando los términos syncope
y glossopharingeal neuralgia, y en los ultimos
20 afios apenas se ha descrito una decena de
casos en los que dicho episodio se asociara a
enfermedad tumoral de dicha area®5°.

Existen tres mecanismos fisiopatologicos dife-
rentes para la presentacion de sincopes o pre-
sincopes®®. El primero es la afectacion directa
del seno carotideo por invasion o constriccion
tumoral, con sincope reproducible con la hi-
persensibilidad del seno carotideo ya sea por
masaje u otros factores desencadenantes. El
segundo se asocia a lesion del nervio glosofa-
ringeo en su trayecto extracraneal, cerca del
foramen yugular, y es debido a irritacion afe-
rente del par craneal del IX con un hiperesti-
mulo vagal®. En este caso no existen factores
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desencadenantes y el masaje del seno caroti-
deo no reproduce el sincope. Finalmente, se
describe el sindrome del espacio parafaringeo®
en el que la ocupacion, tumoral o de otra cau-
sa, de dicho espacio produce afectacion del
nervio glosofaringeo con indemnidad de sus fi-
bras algicas, con lo cual no se produce neural-
gia. Este ultimo mecanismo es el que se pre-
senta con mayor frecuencia en forma de
sincope vasodepresor (59%) y en muchos ca-
sos es resistente a la administracion de atropi-
nay a la implantacién de un marcapasos’.
Existen varios tratamientos en funcién del me-
canismo responsable del sincope. En la hiper-
sensibilidad del seno carotideo, la implanta-
cién de un marcapasos es eficaz, ya que el
sincope es de causa cardioinhibidora. Si se
trata de neuralgia del nervio glosofaringeo, la
carbamacepina puede abortar por completo la
sintomatologia® al actuar sobre el arco de la
barorreflexogénesis®. La opcion quirdrgica es
la seccion intracraneal del par IX o de la por-
cion rostral del par X>71°. En el sindrome del
espacio parafaringeo sin neuralgia del par IX,
el componente vasodepresor tiene especial
importancia y el tratamiento con carbamacepi-
na puede ser eficaz, aunque la seccion intra-
craneal del nervio glosofaringeo es el trata-
miento de eleccion3©2,

Este caso presenta la combinacién de la neu-
ralgia del glosofaringeo con la ocupacién del
espacio parafaringeo de causa tumoral. El sin-
drome del espacio parafaringeo, asociado o no
a neuralgia del par craneal IX, ha de incluirse
en el diagnéstico diferencial del sincope cuan-
do no existe etiologia evidente.
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Sindrome de Reiter recidivante
después de inmunoterapia con Bacillus
Calmette-Guérin para el carcinoma

de vejiga

Sr. Editor: La inmunoterapia intravesical con
Bacillus Calmette-Guérin (BCG) es un trata-
miento efectivo para el carcinoma superficial
de células transicionales y el carcinoma in situ
de vejiga. El protocolo de administracion se
inicia con 6 infusiones semanales. Las reac-
ciones adversas no son importantes, y las
artralgias o artritis son la complicacién reuma-
tolégica mas frecuente (0,5% de los pacien-
tes)t2. El sindrome de Reiter, definido clésica-
mente por la triada clinica de artritis, uretritis y
conjuntivitis, es una complicacién extremada-
mente infrecuente del tratamiento intravesical
con BCG.

A continuacién se presenta el caso de un varén de
45 afios, sin antecedentes personales de interés,
diagnosticado de carcinoma superficial de células
transicionales recurrente de la vejiga (pTa, Gl), por lo
que se inicié inmunoterapia intravesical con BCG.
Tres dias después de recibir la cuarta dosis semanal,
presenté una tendinitis aquilea bilateral, artritis de la
rodilla izquierda y conjuntivitis bilateral grave. La ex-
ploracion fisica revelaba: temperatura corporal de
37,4 °C, intensa inflamacion conjuntival bilateral sin
secrecion purulenta y marcados signos inflamatorios
en ambos tendones aquileos y rodilla izquierda con
gran limitacién funcional. El paciente fue ingresado
en el hospital. La exploracién oftalmolégica confirmé
la existencia de una conjuntivitis bilateral. Se realizd
artrocentesis de la rodilla, obteniéndose 80 ml de Ii-
quido sinovial turbio (26.700 leucocitos/ul con un
86% de células polimorfonucleares) cuyo cultivo fue
negativo. Su estudio con microscopio de luz polariza-
da no mostro la existencia de microcristales. Entre los
resultados de las pruebas complementarias destaca-
ban: velocidad de sedimentacién globular (VSG) de
84 mm/h, proteina C reactiva de 221 mg/ml, hemo-
grama y parametros bioquimicos normales, y factor
reumatoideo, anticuerpos antinucleares, anti-ENA y
anti-ds-ADN negativos. El antigeno HLA-B27 fue ne-
gativo. El proteinograma y los valores de inmunoglo-
bulinas fueron normales. El sedimento urinario mos-
tré 15-20 leucocitos por campo, y el urocultivo y el
cultivo uretral fueron estériles. Las radiografias de to-
rax, sacroiliacas, rodillas y tobillos fueron normales.
Se comenz6 tratamiento con indometacina (50 mg
tres veces al dia), prednisona (20 mg al dia, en tres
dosis) y gotas oculares de antiinflamatorio. Se efectu6
una infiltracion intraarticular de aceténido de triamci-
nolona. A los 4 dias de iniciar el tratamiento la explo-
racion fisica se habia normalizado. El paciente fue
dado de alta con tratamiento con indometacina (100
mg al dia) y una dosis baja de prednisona (10
mg/dia). La quinta instilacion intravesical de BCG se
administré dos semanas después de la remision del
sindrome de Reiter, y dos dias més tarde el paciente
presentd dolor cervical, signos inflamatorios en el
codo izquierdo, ambas rodillas y tendones aquileos,
ademas de balanitis. Se incrementd la dosis de indo-
metacina (150 mg al dia) y de prednisona (15 mg al
dia) y se realiz6 infiltracion intraarticular de aceténido
de triamcinolona en ambas rodillas. Se observé una
mejoria clinica progresiva y la dosis de prednisona fue
disminuida paulatinamente hasta su retirada. Se al-
canzé la remision completa a los dos meses, y el pa-
ciente permanecia asintomético 18 meses més tarde.

El tratamiento intravesical con BCG puede in-
ducir la regresiéon del tumor y reducir la tasa
de recurrencias del carcinoma de vejiga. Su
mecanismo de accién no esta totalmente acla-
rado. La actividad antitumoral de la inmunote-
rapia con BCG parece basarse en una interac-
cion local entre el BCG, el sistema inmunitario
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