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RESUMEN

El sindrome de sinovitis simétrica seronegativa remitente del ancia-
no con edema y févea (remitting seronegative symmetrical synovitis
with pitting edema) (RS3PE), se caracteriza por la apariciéon de una
poliartritis simétrica bilateral seronegativa asociada a edema con févea
en el dorso de las manos, y factor reumatoide negativo. Su asociacioén a
tuberculosis no se habia descrito previamente. Se presenta el caso de un
paciente de 89 afios que consultd por anorexia de mes y medio de evolu-
cién acompafiada de edema en manos y pies, con factor reumatoide nega-
tivo. Presentaba un infiltrado pulmonar, cuyo estudio microbiolégico
reveld la infeccién por Mycobacterium tuberculosis.
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ABSTRACT

The remitting seronegative symmetrical synovitis with pitting edema
of the elderly patient with edema and fovea (RS3PE), characterizes for
the appearance of one polyarthritis symmetrical with fovea in the back of
the hands, and negative reumatoideal factor. The association to tubercu-
losis had not been described before. One presents the case of a 89-year-
old patient who consulted for anorexia of month and a half of evolution
accompanied of edema in hands and feet, with negative reumatoideal
factor. He was presenting a pulmonary infiltrated, which microbiologi-
cal study revealed the infection for Mycobacterium tuberculosis.
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INTRODUCCION

El sindrome RS3PE (remitting seronegative symmetrical
synovitis with pitting edema) descrito por McCarty en 1985
(1), se caracteriza por la aparicion de una poliartritis simétrica
bilateral seronegativa asociada a edema con févea en el dorso
de las manos. También se conoce como polisinovitis aguda
edematosa del anciano, su etiologia es desconocida y tiene
buen prondstico. Su presencia también se ha relacionado con
enfermedades infecciosas (1-6), sistémicas, autoinmunitarias,
tumores sélidos, y neoplasias hematolégicas (7-9). Su asocia-
cion a tuberculosis no se habia descrito previamente.

CASO APORTADO

Paciente varén de 89 aflos sin antecedentes patoldgicos de interés
que consulté por anorexia de mes y medio de evolucién acompafiada
de edema en manos y pies. Referfa algtin episodio de rectorragia. La
exploracion fisica solo revel6 el edema con févea limitado a articula-
ciones metacarpofaldngicas y metatarso faldngicas (Fig. 1). Con el
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diagnéstico de sospecha de RS3PE se inici6 terapia con prednisona
20 mg/24 horas, desapareciendo el edema completamente a los 5 dias
de tratamiento (Fig. 2). Dado que este que este sindrome puede apa-
recer asociado a otras patologias se realizé el estudio del paciente.
En las pruebas complementarias la hemoglobina era de Hb 10,3
g/dL, con VCM 94,5 fl. La bioquimica la glucosa, urea, creatinina,
acido drico, calcio total, fosfato, colesterol, colesterol-HDL, coleste-
rol-LDL, proteinas totales, GPT, LDH, GGT, Na, K eran normales.
Cobalaminas y folatos normales. Beta-2-microglobulina normal. En
el proteinograma aparecié una banda monoclonal a IgA lambda. La
proteina C reactiva y la VSG eran normales. La interleucina 6 fue
normal. Serologia de VIH negativa. El factor reumatoide, los anti-
cuerpos antinucleares y los anticuerpos anticitoplasma neutréfilo
fueron negativos. El PSA fue normal. El fenotipo HLA-B27 fue
positivo. La proteinuria de Bence-Jones fue negativa. La colonosco-
pia fue normal. Las radiografias de manos y pies no mostraban lesio-
nes erosivas. En la TAC torécica en el segmento posterior del LSD se
apreciaba un infiltrado pulmonar que adoptaba una morfologia rami-
ficada (tree inbud) y nodular; en el LM también se observaba un
infiltrado de morfologia ramificada, nodular y una condensacion
subsegmentaria con broncograma aéreo; tractos pleuroparenquimato-
sos biapicales bronquiectasias cilindricas de pared fina en LII y con
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Fig. 1. Edema de manos y pies.

Fig. 2. Se observa la desaparicion del edema tras 5 dias de tratamiento corticoideo.

engrosamiento de lingula, y pleura. TAC abdominal vejiga urinaria
con engrosamiento del suelo vesical, con miiltiples diverticulos,
hipertrofia prostdtica. La broncoscopia present6 una traquea, y drbol
bronquial izquierdo con signos inflamatorios crénicos, destacan
diverticulos y placas antracosis en todo el drbol bronquial; a nivel del
arbol bronquial derecho, en bronquio intermediario unos mm antes
de llegar a la entrada LM se observa infiltracién mucosa y a la entra-
da de LM habia una masa de aspecto necrético y muy friable que
obstrufa totalmente la entrada, no se realizé biopsia bronquial por
sangrado. El estudio citolégico del BAS revel6 un frotis inflamatorio
agudo. El cultivo de Lowestein del BAS fue positivo para Mycobac-
terium tuberculosis.

En la evolucion del paciente se observé que a los 5 dias de iniciar
el tratamiento corticoideo desaparecid el edema de manos y pies, al
mes se normalizé la hemoglobina. A los 4 meses de iniciar la predni-
sona se identific al Mycobacterium tuberculosis pautandose isonia-
cida, rifampicina y pirazinamida, y suspendiendo el tratamiento cor-
ticoideo por la sospecha de enfermedad de Poncet. A los 3 meses de
iniciar los tuberculostdticos y de retirar los corticoides reaparicieron
el edema en manos y pies, por lo que se reintrodujo el tratamiento
corticoideo.

DISCUSION

El RS3PE aparece generalmente en varones mayores de 60
afios, de forma brusca y con menos de un mes de evolucién. Su
etiologia es desconocida y puede aparecer como un sindrome
con entidad propia. En algunos trabajos se ha relacionado con
HLA B27, pero no se ha podido confirmar su relacién (10). Pero
su aparicion también se ha relacionado con la presencia de agen-
tes infecciosos como la instilacién vesical del bacilo de Calmet-
te-Guerin, la enfermedad de Wiple, el parvovirus B19, la lepra,
Mycoplasma pneumoniae (2-6); enfermedades sistémicas como
la artritis reumatoide, la sarcoidosis, la polimialgia reumatica o
la arteritis de células gigantes, espondiloartropatias, artritis
microcristalinas, el sindrome de Sjogren, artritis psoridsicas; fac-
tores genéticos; o también ser la primera manifestacion de un
sindrome paraneopldsico asociado a tumores sélidos como el
carcinoma renal, prostdtico, gdstrico, colon, y pédncreas entre
otros; neoplasias hematoldgicas como el linfoma no Hodgking,
el mieloma muiltiple o la leucemia linfoide crénica.
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La forma de presentacion mds frecuente es la de una
poliartritis aguda que afecta a las articulaciones metacarpofa-
langicas e interfaldngicas proximales con dolor y limitacién
funcional, acompafada de edema con févea en el dorso de la
manos. También se pueden afectar las articulaciones de hom-
bros, codos, muiiecas, caderas, tobillos y pies. El edema se
produce por un aumento de la permeabilidad capilar en tejido
celular subcutdneo y tendones de los musculos extensores. El
caso descrito presentaba poliartritis de manos y pies acompa-
flado de edema dorso de las manos y pies con févea. No sue-
len presentar sindrome téxico, pero en este caso probablemen-
te se podria atribuir a la enfermedad tuberculosa.

En algunos casos se observa una elevacion de VSG y PCR
que en este paciente no se evidencid.

Con el tratamiento corticoideo (prednisona dosis 10-20
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