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Resumen

Descripcion del caso: Varén de 76 afios, exfumador desde hace 5 afios (IPA 60), con AP de HTA y EPOC
estable que consulta por cuadro de dolor y tumefaccion en muriecas de una semana de evolucion que
empeora con €l reposo y le despierta por lanoche. Asociarigidez matutina> 1 hora. No dolor en cinturas. No
clinicarespiratoria. No refiere fiebre ni cefaleani pérdida vision ni claudicacion mandibular. Niega sindrome
constitucional.

Exploracion y pruebas complementarias: BEG, eupneico, normotenso y afebril. ACPy abdomen normales.
Arterias temporales no induradas ni dolorosas. Artritis de mufiecas y M CF con edemas que dejan févea en
dorso de manos bilateralmente. IFP e IFD libres. No artritis en otros territorios. MMII sin edemas ni signos
de TVP. Analitica: Hb 11,4 g/dl, VCM 85, leucocitos 12.500/mm3, plaguetas 240.000/mm3. Bioguimica: sin
ateraciones. Proteinogramay TSH normal. VSG: 65 mm/hy PCR: 84 mg/dl. Autoinmunidad: ANA, FRy
APCC negativos. Rx de manos. aumento de partes blandas y signos degenerativos. No erosiones.

Orientacion diagnoéstica: Sindrome RS3PE.
Diagnostico diferencial: Polimialgiareuméticay artritis reumatoide del anciano.

Comentario final: Evolucion: iniciamos prednisona 15 mg/dia 1 mesy luego 10 mg/dia 3 mesesy control en
una semana. Acude 5 dias después con su hijarefiriendo sin mejoria franca. Afectacion de IFPy MCF en
ambas manosy mayor edema. Su hija comenta astenia, anorexiay pérdida de peso de 10 kg en 2 meses.

Pal pamos adenopatia supraclavicular derecha sin otras adenopatias. Se solicita Rx de térax e interconsultaa
UDR con sospecha de sindrome RS3PE de origen paraneoplasico. Rx de térax: masa hiliar derecha.
Broncoscopiay biopsia: ca. microcitico de pulmon. TAC cerebral y TAC toracoabdominopélvico: MTS
hepéticas y suprarrenal. Cuadro clinico poco frecuente que suele comenzar en > 70 afios (22 causa de
reumatismo de inicio en mayores). Se debe plantear el Dx/dif con AR del ancianoy PMR.
Caracteristicamente existe ausencia de respuesta a AINES aunque responden espectacularmente a
corticoides. En casos corticorresistentes 0 signos de alarma se debe sospechar sindrome paraneopl asico. Por
ultimo, en paciente que generen dudas se debe solicitar que acuda a consulta con un familiar.
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