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PALABRAS CLAVE Resumen El sindrome RS3PE (Remitting Seronegative Symmetrical Synovitis with Pitting

Sinovitis; Edema) es un cuadro reumatologico, relativamente infrecuente, que afecta de manera pre-
Etiologia; dominante a ancianos y cuya importancia radica en la necesidad de establecer el diagnostico
Edema; diferencial con otras enfermedades mas graves, dada su buena respuesta habitual al tratamiento
Sindrome; con corticoides orales.
Anciano © 2011 Elsevier Espana, S.L. y SEMERGEN. Todos los derechos reservados.
KEYWORDS RS3PE Syndrome: Remitting Seronegative Symmetrical Synovitis with Pitting Edema:
Synovitis; A presentation of 3 cases
Etiology;
Edema; Abstract RS3PE (Remitting Seronegative Symmetrical Synovitis with Pitting Edema) is a relati-
Syndrome; vely rare rheumatological disease, which predominantly affects the elderly. Its importance lies
Elderly in the need for a differential diagnosis with other more serious diseases, given its usual good
response to treatment with oral corticosteroids.
© 2011 Elsevier Espana, S.L. and SEMERGEN. All rights reserved.
Introduccion Su importancia radica en que, dadas sus caracteristicas

de benignidad, corta duracion y presentar una remision com-
pleta tras el tratamiento con dosis bajas de corticosteroides,
es importante ser capaz de diferenciarlo de otras entidades.

El sindrome RS3PE (Remitting Seronegative Symmetrical
Synovitis with Pitting Edema) fue descrito por primera vez
en 1985 por McCarty' et al. como una entidad clinica en
la que se deberia establecer diagnostico diferencial con la
Artritis Reumatoide (AR) y la Polimialgia Reumatica (PMR).

Casos clinicos

Caso 1

* Autor para correspondencia.
Correo electronico: MariaJesus.Fernandez.Silva@sergas.es
(M.J. Fernandez Silva).

Varon de 92 afos, con antecedentes personales de hiper-
tension arterial, dislipidemia y diabetes mellitus tipo 2,
en tratamiento con enalapril (20mg/dia), amlodipino
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(10mg/dia) y simvastatina (20mg/dia). Acudié a consulta
por presentar, desde hacia 4 semanas, dolor importante en
hombros y manos, asi como tumefaccion de manos y pies.
Habia sido visto 15 dias antes, y ante la sospecha de efecto
secundario por antagonista del calcio se retiro este y se
pauto diclofenaco (50mg/dia), y el paciente fue derivado
a consultas de Reumatologia.

Acudi6é de nuevo por persistencia de la sintomatologia,
con dolor mas selectivo a nivel de 1.2 y 5.2 metacarpofa-
langicas (MCF) de la mano izquierda, asi como importante
rigidez matutina.

En la exploracion fisica se observaba imposibilidad para
elevacion de hombros y manos mas de 90°, signos de Phalen
(la flexion palmar maxima del carpo durante 2 min produce
parestesias) y Tynnel (la percusion del ligamento anular de
la muneca con un martillo de reflejos produce una sensa-
cion de calambre sobre los dedos segundo y tercero si existe
afectacion del tanel carpiano) negativos y ante la sospecha
de poliartritis edematosa del anciano, se solicité analisis de
sangre, radiografia simple de manos y se inici6 tratamiento
con prednisona (15 mg/dia) y ranitidina (300 mg/dia).

Como resultados mas relevantes en el analisis, desta-
caban: hemoglobina (Hb) 13g/dl, hematocrito (Hct) 38%,
volumen corpuscular medio (VCM) 89 fL, velocidad de sedi-
mentacion (VSG) 38 mm, factor reumatoideo (FR) negativo,
proteinograma normal, proteina C reactiva (PCR) negativa,
anticuerpos antinucleares (ANA) positivos a titulos bajos
y, en la radiografia de manos, formacion de osteofitos en
articulaciones interfalangicas distales y proximales en el
segundo y tercer dedos de la mano izquierda. Hallazgos
compatibles con osteoartritis.

Fue visitado en la consulta de reumatologia, donde se
confirmoé el diagnédstico de sindrome RS3PE y se inici6 dis-
minucion de la dosis de prednisona a 7,5mg/dia durante
un mes mas, para bajar luego a 5mg/dia, manteniéndolo
12 meses, momento en que se procedié a su retirada. El
paciente se mantuvo asintomatico durante 5 afos, y fallecio
por causas distintas al proceso.

Caso 2

Mujer de 71 anos, con antecedentes personales de hiperten-
sion arterial, obesidad, artrosis generalizada y osteoporosis,
que recibia tratamiento con valsartan (160 mg/dia), acido
alendrénico (70 mg/dia) y carbonato de calcio.

Acudié a consulta por presentar, desde hacia 4 semanas,
dolor dseo generalizado, sobre todo en hombros y rodillas,
asi como tumefaccion en ambas manos, con dolor mas loca-
lizado en 1.2 y 5.2 MCF de la mano izquierda. También referia
rigidez matutina, adormecimiento y hormigueo nocturno.
Previamente se le habia pautado paracetamol (1g/6h), sin
que mejorara de forma significativa.

En la exploracion fisica destacaba un edema con fovea
bilateral en manos y dolor selectivo sobre 1.2 y 5.2 MCF
de la mano izquierda, con buen estado general y dolor a
la movilizacion de hombros (fig. 1).

En las pruebas complementarias solicitadas desta-
caba VSG 48 mm, FR negativo, antiestreptolisina (ASLO),
118 Ul/ml, inmunoglobulinas, ANA, hierro, vitamina B,
acido félico y TSH, normales.

Radiografia de manos: osteoartritis.

Figura1 Edema con fovea bilateral en manosy dolor selectivo
sobre MCF 1.2 y 5.2 MCF de la mano izquierda.

Ante la sospecha de RS3PE se inici6 tratamiento con
15mg/dia de prednisona oral, y se practicd una nueva
revision a la paciente al cabo de un mes, donde se apre-
cié desaparicion del edema y del dolor, por lo que se
disminuy6 la dosis a 10mg/dia, manteniéndose el trata-
miento durante 12 meses y permaneciendo en la actualidad
asintomatica.

Caso 3

Mujer de 73 afos con sindrome metabdlico, que recibia
tratamiento con lercanidipino (20mg/dia) y simvastatina
(10mg/dia). Referia, aproximadamente desde un mes antes,
un episodio de dolor en codo, mano, hombro y rodilla
izquierda, con tumefaccion de ambas manos, que cedid al
cabo de 3 dias sin tratamiento alguno. Desde hacia 15 dias,
reaparicion del cuadro, con importante rigidez matutina y
tumefaccion de tobillos, que no cedio tras prescripcion de
antiinflamatorios no esteroideos (AINE).

Exploracion: edema con févea en manos. Dolor a la pre-
sién en 3.2 MCF izquierda. Deformidad de hombros. Resto,
dentro de la normalidad (fig. 2).

Figura 2
3.2 MCF izquierda.

Edema con févea en manos. Dolor a la presion en
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Se solicit6 analisis de sangre y radiografia de manos para

(%]
establecer el diagndstico diferencial con otras enfermeda- =
des reumatoldgicas y valorar la posibilidad de que fuera 'g
la manifestacion de un sindrome paraneoplasico. Entre los =
resultados, destacaba: glucosa 110 mg/dl, fosfatasa alcalina g
normal, FR negativo, VSG 49 mm, ANA positivos (1/280) y a 'S
anticuerpos extraibles del nicleo (ENA), negativos. Resto = £ §
normal. & gﬁ 2
Radiografia de manos: afectacion difusa de articu- o § = 5 -g % 5 @ = 5
laciones interfalangicas proximales y distales, asi como A Engjo: © 5 E + %ﬁ
articulacion radiocarpiana, trapeciometacarpiana y trape- '
cioescafoidea, de forma bilateral, compatible todo ello con
osteoartritis.
Se inici6 tratamiento con prednisona (10 mg/24 h) y ome-
prazol (20mg/24h). Al cabo de 5 semanas, la paciente "
presentaba remision completay se procedi6 a la disminucion o
de dosis a 5mg/dia. 9 ,g
ols _E_ Y
Discusion gle &8¢ _—
S|S882% o 2 'g g
| z255858: 5o
Se trata de 3 pacientes, un varéon y 2 mujeres, mayores de <|=E<=ZTOXV+ .oz
70 anos, diagnosticados de RS3PE por la presencia de un
episodio agudo de poliartritis, analisis de tipo inflamatorio,
radiologia de artropatia y remision completa con dosis bajas
de corticoides. No se observo posteriormente asociacion con
neoplasia. &
El sindrome RS3PE o poliartritis edematosa del anciano es z
un cuadro reumatoldgico descrito por primera vez en 1985 a
como una forma benigna de AR seronegativa en pacientes S
ancianos, de afectacion simétrica y asociada con edema, %
generalmente en dorso de manos y pies. S
Se trata de un sindrome de claro predominio masculino, =
cuya etiologia es hasta ahora desconocida aunque se piensa a 51 _ N @
que puede existir predisposicion genética. Un 50% de los N § g = - E
pacientes son HLA-B7 (+). También se han implicado factores e % _§ 2@ o % = S o
infecciosos e incluso secrecion de factores séricos por parte zlg5228852.82
de ciertos tumores.
Este sindrome puede ser la manifestacion de un sindrome
paraneoplasico?, mas frecuentemente de tumores sélidos,
en particular adenocarcinomas (gastrico, endometrio, pan-
creas, linfoma y leucemias). Los 2 datos que deben hacer v,
sospechar que se puede tratar de un sindrome paraneo- a g "
plasico son la presencia de importantes manifestaciones § 'S = % o
sistémicas y la escasa respuesta al tratamiento con gluco- = S % % = § E|g =
corticoides. 2| 5858 2 g 2L|c o
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Tabla 1 Criterios diagnodsticos de Olivo para el sindrome % E,, g
RS3PE < 54
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e Edad igual o mayor a 65 anos Q 75_' %
e Factor reumatoide negativo g S P 4 ﬁ
o Polisinovitis simétrica afectando a munecas, = @ I 2 g 2
metacarpofalangicas, interfalangicas proximales S % T % g _g g
y vainas tendinosas de los extensores de las manos g = g é Is g é S €
o Edema en «piel de naranja» con fovea en las g T E IS § S 9 g -é
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Tomada de Olivo D, et al.8.
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Las manifestaciones clinicas de este sindrome-’ son
generalmente: inicio agudo (menos de un mes de evolucion),
escasos sintomas constitucionales y afectacion simétrica
(hay pocos casos recogidos en la literatura médica de afec-
tacion unilateral). Esta afectacion suele consistir en dolor,
limitacion de la movilidad y tumefaccion de muiecas, meta-
carpofalangicas e interfalangicas proximales, tenosinovitis
de los tendones flexores de los dedos, a veces acompanada
con sindrome del tunel carpiano. Suele estar afectada la
cintura escapular y, mucho menos habitualmente, la cin-
tura pélvica, asi como otras localizaciones (pie, tobillo y
rodillas).

Es caracteristica la presencia de un edema que deja fovea
en dorso de manos y pies.

Por lo que respecta a los resultados analiticos, lo mas
caracteristico es la serologia negativa, con VSG moderada-
mente elevada y FR negativo, HLA-B7 positivo en un 50% de
los casos, asi como, excepcionalmente, anemia de proceso
crénico y ANA positivos a titulos bajos.

Olivo et al.®, en 1994, propuso una serie de criterios
clinicos para el diagndstico de este sindrome (tabla 1).

Se debe establecer diagnostico diferencial fundamental-
mente con 2 enfermedades reumatologicas: la polimialgia
reumatica (PMR) y la artritis reumatoide del anciano (AR)
(tabla 2).

El tratamiento incluye dosis bajas de corticoides o
hidroxicloroquina. El mas adecuado es, generalmente, con
prednisona a dosis de 10-20mg/dia, bajando progresiva-
mente hasta conseguir la remision, para mantenerla entre
6-15 meses. La respuesta es rapida y espectacular.

El prondstico suele ser muy bueno, aunque en raras oca-
siones puede evolucionar a otras enfermedades reumaticas
como esclerosis sistémica, dermatomiositis, sindrome de
Sjogren o amiloidosis.

Antes de concluir que se trata de un sindrome RS3PE
debemos descartar que se trate de un sindrome paraneo-
plasico y comprobar la respuesta a corticoides.

Responsabilidades éticas

Proteccién de personas y animales. Los autores declaran
que para esta investigacion no se han realizado experimen-
tos en seres humanos ni en animales.

Confidencialidad de los datos. Los autores declaran que en
este articulo no aparecen datos de pacientes.

Derecho a la privacidad y consentimiento informado. Los
autores declaran que en este articulo no aparecen datos de
pacientes.
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