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RESUMEN

Se reporta el caso de un paciente masculino de 91 años de edad, 
hospitalizado en la unidad de cuidados crónicos del Hospital Es-
pañol de México; antecedentes de diabetes mellitus, enfermedad 
pulmonar obstructiva crónica, cardiopatía isquémica y quistes 
pancreáticos. En el mes de marzo de 2012 tuvo aumento de 
volumen y eritema en la mano izquierda. A la exploración se en-
contraron los siguientes signos clínicos: sinovitis de la articulación 
del carpo e interfalángicas distales, edema con fóvea en la cara 
dorsal de la mano y en las falanges. VSG en 60 mm/h (1-7 mm/h), 
factor reumatoide de 28.9 U/L (0-20 U/L), anti péptido citrulinado 
negativo <16 U (<20 U). Las radiografías de las manos mostraban 
aumento de volumen en los tejidos blandos, sin erosiones. Los 
médicos del servicio de Reumatología establecieron el diagnós-
tico de RS3PE. Debido a sangrado del tubo digestivo bajo se le 
realizó una colonoscopia, con toma de biopsia, y se documentó 
adenocarcinoma invasor en el margen anal. Se efectuaron hemi-
colectomía con colostomía y resecado de la lesión. Se trató con 
deflazacort y rehabilitación física con los que se consiguió mejor 
movilidad y menor edema.
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ABSTRACT

Ninety one years old male with diabetes mellitus, chronic obstructive 
pulmonary disease, ischemic heart disease, and pancreatic cysts.
In March 2012 he presents inflammation and erythema of his left 
hand. At examination, sinovitis of carpal and distal interphalangeal 
joints, and pitting edema on left hand dorsum and phalanges. ESR 
60 mm/hr (1-7 mm/hr), rheumathoid factor 28.9 U/L (0-20 U/L), 
ani-cyclic citrullinated peptide <16 U (<20 U), hands radiography 
with edema of soft tissue, without erosions. Rheumathology di-
agnoses RS3PE. He presents lower gastrointestinal bleeding, so 
a colonoscopy is done with biopsy, diagnosing invasor anal sac 
adenocarcinoma, treated with hemicolectomy and colostomy, with 
complete resection of the cancer. He is managed with deflazacort, 
and rehabilitation, with good response.
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totóxicos. Pueden preceder en no más de dos años al tumor, 
aparecer concomitantemente o después del diagnóstico.3,6

El síndrome RS3PE puede manifestarse como un 
trastorno primario; sin embargo, en algunos pacientes 
se ha asociado con procesos inflamatorios y neoplasias 
malignas, como linfoma de células T, adenocarcinomas de 
colon y endometrio, carcinomas indiferenciados de pelvis 
y pulmón, carcinomas gástrico, de próstata, de ovario, 
hepatocelular, de páncreas y leucemia linfocítica crónica. 
En las formas paraneoplásicas los síntomas son graves y 
no disminuyen con el tratamiento.3,4,5

Puede representar una manifestación musculoesqueléti-
ca de malignidades, en 53% asociado con tumores sólidos 
y en 64% con neoplasias hematológicas.4,5

CASO CLÍNICO

Paciente masculino de 91 años de edad, originario de Bar-
celona, España, residente de la Ciudad de México, viudo, 
periodista jubilado, internado en la Unidad de Crónicos 
del Hospital Español de México. Tiene carga genética para 
evento vascular cerebral. Antecedente de tabaquismo, a 
razón de 5 cajetillas diarias, suspendido hace 40 años, con 
un IT de 175 p/a; transfusionales positivos en 1970 y en 
2012 por síndrome anémico; quirúrgicos: amigdalectomía 
en la infancia, cáncer de piel tratado de manera quirúrgi-
ca en varias ocasiones, hernioplastia inguinal bilateral, 
apendicectomía y colecistectomía. Antecedentes médicos 
de: cáncer basocelular de la piel, diabetes mellitus diag-
nosticada en 1980, hipoacusia derecha, aneurisma aórtico 
abdominal infrarrenal con trombo mural en vigilancia 
médica, hernia hiatal, enfermedad pulmonar obstructiva 
crónica, hiperplasia prostática benigna, cardiopatía isqué-
mica, quistes pancreáticos diagnosticados en 2011, sin 
tratamiento médico.

El padecimiento se inició en marzo de 2012 con au-
mento súbito de volumen y de la temperatura y eritema 
en la mano izquierda. A la exploración física se encontró 
sinovitis de la articulación carpo e interfalángicas distales 
(Figura 1), dolor a la movilización y edema con fóvea de 
predominio en la cara dorsal de la mano y en las falanges. 

En la búsqueda de reactantes de fase aguda se encontró: 
VSG en 60 mm/h (1-7 mm/h), factor reumatoide ligera-
mente positivo 28.9 U/L (0-20 U/L), normal para la edad 
del paciente, anti péptido citrulinado negativo <16 U (<20 
U), y placas radiográficas de manos (Figura 2) que dejaron 

La sinovitis simétrica seronegativa recurrente, con 
edema y fóvea (RS3PE), la describieron McCarty 
y sus colaboradores en 1985. Se caracteriza por 

ser una sinovitis aguda, simétrica, con edema importante, 
con factor reumatoide negativo, reactantes de fase aguda 
elevados, sin erosiones radiográficas, con un curso corto y 
benigno y buena repuesta a bajas dosis de prednisolona.1

Es más frecuente en hombres, especialmente mayores 
de 60 años. Las articulaciones más afectadas son las in-
terfalángicas proximales, metacarpofalángicas, muñecas 
y tobillos.2

Los criterios de Olive (1997) son: edema bilateral en 
el dorso de las manos, poliartritis de inicio agudo, edad 
mayor de 50 años y ausencia de factor reumatoide.2

La etiología es incierta. La tenosinovitis de los tendones 
flexores y extensores tiene relación con el edema del tejido 
peritendinoso y subcutáneo, especialmente en la muñeca y 
el pie. El factor de crecimiento vascular endotelial juega 
un papel importante en la patogenia y es responsable de 
la hipervascularidad y permeabilidad vascular (sinovitis 
y edema). Esta afección se ha asociado con HLA B7, A2, 
neoplasias y enfermedades infecciosas.1,6

El péptido anti cíclico citrulinado (anti-CCP) se de-
tectó inicialmente en 1998. Para el diagnóstico de artritis 
reumatoide es más confiable que el factor reumatoide, con 
sensibilidad y especificidad de 91-98% y de 41-67%, res-
pectivamente. En algunas otras enfermedades puede ser 
positivo, como en la artritis psoriásica, artritis idiopática 
juvenil y en algunos casos de RS3PE.2 El ultrasonido o 
la resonancia magnética pueden detectar estos cambios 
asociados; sin embargo, el diagnóstico adecuado es clí-
nico y radiográfico.1

Es indispensable el diagnóstico diferencial con poli-
mialgia reumática, artritis de inicio tardío y otros trastornos 
reumáticos, como: espondiloartropatías, artritis psoriásica 
y sarcoidosis.1 Entre los síndromes reumáticos están los 
paraneoplásicos. Las neoplasias pueden causar manifes-
taciones reumáticas por mecanismos directos o indirectos. 
Entre los primeros está la invasión tumoral a los huesos 
y articulaciones, la reacción sinovial a tumores yuxtaarti-
culares del hueso o de los tejidos blandos, la hemorragia 
intraarticular o periarticular y la gota secundaria; de los 
indirectos, los efectos de la neoplasia mediados por fac-
tores humorales. Ocurren a distancia del tumor primario 
y se inducen mediante hormonas, péptidos, mediadores 
autocrinos o paracrinos, inmunoglobulinas y linfocitos ci-
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ver el aumento de volumen de los tejidos blandos de la 
mano izquierda, sin erosiones. 

En la valoración por los médicos del servicio de Reuma-
tología se estableció el diagnóstico de RS3PE (Remitting 
Seronegative Symmetrical Sinovitis with Pitting Edema). 
El tratamiento indicado fue: prednisona a dosis de 7.5 mg 
por día, con mejoría parcial. 

Dos meses después tuvo un cuadro de sangrado del 
tubo digestivo bajo que ameritó hospitalización para 
diagnóstico y transfusiones. La colonoscopia reportó: ade-
nocarcinoma invasor bien diferenciado en el margen anal. 
(Figura 3) Se le realizó hemicolectomía con colostomía, 
sin complicaciones y la lesión se resecó por completo.

En la actualidad el paciente continúa en tratamiento 
con deflazacort a la dosis de 9 mg cada 24 horas, así como 
rehabilitación física, presentando mejor movilidad y menor 
edema de articulaciones (Figura 4).

Figura 1. Sinovitis de la articulación del carpo e interfalángicas 
distales.

Figura 2. Aumento de volumen de los tejidos blandos de la mano 
izquierda.

Figura 3. Adenocarcinoma invasor bien diferenciado en el margen 
anal.

Figura 4. El tratamiento farmacológico y la rehabilitación física 
han favorecido mejor movilidad y menor edema de articulaciones.
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DISCUSIÓN

El síndrome RS3PE es frecuente en ancianos pero su diag-
nóstico es excepcional. Los pacientes suelen reaccionar 
adecuadamente a esteroides a dosis bajas. En este caso el 
paciente tenía antecedente de cáncer de colon y la pre-
sentación clínica es atípica  porque es unilateral pero con 
buena respuesta al tratamiento, por lo que la probabilidad 
de que esta manifestación sea de origen paraneoplásico 
es elevada. Es un caso raro, con poca bibliografía, por lo 
que es de gran interés documentarlo.
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