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RESUMEN
—
La sinovitis simétrica seronegativa remitente con edema con fóvea 
(RS3PE) es una entidad poco frecuente, asociada en ocasiones a 
polimialgia reumática (PMR). Presentamos el caso de una paciente 
de 86 años con antecedentes cardiovasculares complejos, con mani-
festaciones clínicas compatibles con RS3PE y PMR, en quien se 
descartó patología neoplásica y se obtuvo buena respuesta con el 
tratamiento.

ABSTRACT
—
Acute myelitis is an inflammatory condition of the spinal cord that 
Seronegative symmetric synovitis with pitting edema (RS3PE) is 
an uncommon condition, sometimes associated with polymyalgia 
rheumatica (PMR). We present the case of an 86-year-old female 
patient with complex cardiovascular history, exhibiting clinical 
features compatible with RS3PE and PMR, in whom neoplastic 
disease was ruled out and a good response to treatment.

INTRODUCCIÓN
—
La RS3PE, descrita por McCarty en 1985, es una entidad infla-
matoria caracterizada por sinovitis simétrica, seronegativa, edema 
con fóvea en dorso de manos y respuesta rápida a glucocorticoides. 
Puede presentarse de forma aislada o asociada a enfermedades 
como polimialgia reumática o neoplasias.1
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La polimialgia reumática (PMR) es una enfermedad 
inflamatoria crónica que se caracteriza por dolor y 
rigidez matutina, predominantemente en los músculos 
del cuello, la cintura escapular y la cintura pélvica.1

La PMR afecta principalmente a personas mayores, 
con edad media de inicio de 73 años y una prevalencia 
de 700 por 100,000 mayores de 50 años. Se asocia con 
la ACG en cerca del 30% de los casos, y entre el 40% 
y 60% de pacientes con ACG presentan síntomas de 
PMR al diagnóstico. Ambas comparten características 
como edad,  mayor frecuencia en pacientes de sexo 
femenino y distribución geográfica, sugiriendo que 
podrían ser subtipos de una misma enfermedad.2

El objetivo de la presente revisión es exponer un caso 
clínico de una paciente de 86 años con manifesta-
ciones clínicas compatibles con RS3PE y PMR, con 
buena respuesta al tratamiento con glucocorticoides 
y metotrexato.

PRESENTACIÓN DEL CASO
—
Paciente femenina de 86 años, con antecedente de 
Hipertensión Arterial Sistémica, Insuficiencia Cardiaca 
Congestiva, Fibrilación auricular, trombosis venosa 
profunda. Tratamiento habitual: telmisartán, empagli-
flozina, bisoprolol y apixabán. Inició hace 3 años con 
poliartralgias de características mecánicas, aditivas, 
afectando manos, rodillas y pies, con diagnóstico inicial 
de osteoartritis generalizada, tratada con AINEs, colá-
geno no especificado y tramadol con respuesta adecuada. 

Hace tres meses presentó empeoramiento de síntomas 
articulares, presentando artralgias de características 
inflamatorios en hombros y caderas, rigidez matutina 
>1 hora, edema en dorso de manos, que no le permite 
cerrar las manos, abrir objetos, hiporexia, pérdida de 
peso de 5 kg y dificultad funcional significativa, el dolor 
y la rigidez no le permitían peinarse o levantarse de una 
silla, dificultad para subir escalera. 

Fue valorada previamente por otro servicio de reuamto-
logía, le realizaron el diagnóstico de Artritis Reuma-
toide Seronegativa más Osteoartritis, e iniciaron trata-
miento con AINE + Tofacitinib x 15 días, con mejoría 
del cuadro artricular, sin embargo abandonó el trata-
miento por descompensación cardiovascular y trom-

bosis Venosa Profunda de miembro inferior izquierdo; 
al suspender este tratamiento reinician los síntomas arti-
culares, y acude a valoración de reumatología en nuestro 
hospital, donde la valoramos, con signos vitales dentro 
de la normalidad,  edema con fóvea en manos, (imagen 
1),  tenosinovitis extensora en ambas manos, nódulos de 
Heberden y Bouchard, dificultad para levantarse de la 
silla y levantar brazos, aumento de volumen esternocla-
vicular derecho y bocio palpable.
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Imagen 1. Presencia de edema con fóvea dorso de las manos, 
sugestivo de RS3P3.

Ante este contexto clínico se inició abordaje tomando en 
cuenta los siguientes diagnósticos diferenciales: artritis 
reumatoide, RS3PE, Polimialgia reumática, Artritis 
paraneoplásica, Osteoartritis generalizada, para lo cual 
se solicitó los siguientes estudios; donde destacó: 

Paraclínicos iniciales:
•	 Hemoglobina: 11.3 Plaquetas 314.000 (Anemia 

Normocítica Normocrómica)
•	 Proteína C reactiva 110 mg/L, VSG 31 mm/h 

(Elevación Marcada de Reactantes de Fase 
Aguda)
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•	 Factor Reumatoide: 17.2 UI/mL, Anti-CCP: 
7 UI/mL (Anticuerpos negativos para Artritis 
Reumatoide)

•	 Antinucleares 1:80 patrón homogéneo AC-1, 
con especificidades negativas. 

•	 Rx de manos: osteoartritis nodular, sin datos de 
Artritis Reumatoide (imagen 2),

•	 Ecografía de hombros: bursitis subacromial y 
tenosinovitis bicipital bilateral (imagen 3),

•	 Ecografía de cuello: bocio multinodular

Con estos estudios se confirmó el diagnóstico de 
RS3PE asociado a PMR y osteoartritis generalizada y 
se descartó artritis reumatoide seronegativa. En el con-
texto de este paciente, era importante descartar, aso-
ciación a neoplasia (RS3PE y PMR), por lo que se soli-
citó un a TAC tórax/abdomen/pelvis: donde se observó 
osteoartritis y sinovitis en articulación esternoclavi-

Imagen 2. Rx Antero posterior de manos: Hallazgos sugestivos de Osteoartritis. 
Sin imagenes erosivas marginals sugestivas de Artritis Reumatoide. 

Imagen 3. Eco de hombros con presencia de bursitis subacromical subdeltoi-
dea y tenosinovitis bicipital
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cular derecha, con defecto en cortical. Cardiomegalia 
de cavidades izquierdas con extensa enfermedad coro-
naria. Nódulo pulmonar sólido no calcificado mide 
2.7 x 3 x 4.3 mm en segmento basal superior derecho 
con cálculo de probabilidad de malignidad del 1.5 %. 
Además de importante incremento del tamaño uterino 
sin delimitarse lesiones. Eco cuello: bocio multinodular 
difuso crónico, imagen nodular hipo ecogénica, vas-
cularizada, de 14 x 10 mm en lóbulo izquierdo + arti-
culación esternoclavicular derecha con aspecto promi-
nente, con incipientes formaciones osteofíticas. Motivo 
por el que se solicitó valoración por las diferentes espe-
cialidades, para abordaje de estas lesiones, neumología 
solo sugirió seguimiento del nódulo pulmonar, endo-
crinología solicitó biopsia de nódulo tiroideo y gine-
cología solicitó complemento con estudios de imagen 
y marcadores tumorales, sin embargo, por decisión 
propia de la paciente, no deseó realizarse más estudios y 
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continuar únicamente con el tratamiento de reumato-
logía. Se decidió iniciar con prednisona 10 mg vía oral 
cada 24 horas, metotrexato 10 mg / semanal en con-
junto con ácido fólico, con respuesta clínica favorable 
a los 7 días, al mes con remisión clínica y en estudios 
con disminución de reactantes de fase aguda, (PCR 40 
mg/L, VSG 36 mm/h). A los 3 meses remisión clínica 
y por laboratorio, a los 6 meses: PCR 5 mg/L, VSG 24 
mm/h., sin datos de actividad articular que permitió el 
retiro total de glucocorticoides. 

DISCUSIÓN
—
El diagnóstico de RS3PE requiere un alto índice de sos-
pecha, particularmente en pacientes de edad avanzada 
con inicio agudo de sinovitis simétrica, edema con fóvea 
y seronegatividad. La coexistencia con PMR, como en 
este caso, ha sido descrita en 10-15% de pacientes, com-
partiendo mecanismos patogénicos inflamatorios, prin-
cipalmente IL-6 mediada.1

La polimialgia reumática es una de las enfermedades 
inflamatorias más comunes en adultos mayores de 
América del Norte y Europa del norte y central, con 
mayor prevalencia en mujeres entre los 70 y 80 años. 
Su diagnóstico sigue siendo desafiante por la ausencia 
de pruebas específicas y su solapamiento con la arteritis 
de células gigantes, aunque es tres veces más frecuente 
que esta última.1

Epidemiológicamente, la polimialgia reumática 
muestra un gradiente norte-sur, con mayor incidencia 
en Escandinavia (hasta 113 por 100 000 mayores de 50 
años) y cifras más bajas en Europa del sur, Sudamérica y 
Asia. Estas diferencias pueden deberse a factores gené-
ticos, ambientales y socioeconómicos que influyen en 
el diagnóstico. Aunque es frecuente y funcionalmente 
limitante, no parece reducir la esperanza de vida.1

La polimialgia reumática se caracteriza por dolor y 
rigidez súbitos en cuello, tronco, hombros y cintura 
pélvica, con rigidez matutina que puede persistir todo 
el día. El síntoma más frecuente es el dolor bilateral de 
hombros (70–95%), seguido por afectación de cuello 
y caderas (50–70%). El dolor pélvico suele localizarse 
en ingles y caderas, irradiándose a muslos y rodi-
llas. Aunque puede iniciar unilateral, rápidamente se 
vuelve bilateral.2

En la exploración física, es común hallar limitación 
dolorosa del movimiento activo y pasivo en hombros 
y caderas, sin signos inflamatorios evidentes. Manifes-
taciones sistémicas como fiebre leve, fatiga, anorexia, 
pérdida de peso y depresión se presentan en hasta el 
40% de los casos. El perfil clínico de la paciente coin-
cide con lo reportado, lo que resalta la importancia de 
un enfoque diagnóstico cuidadoso en adultos mayores, 
especialmente en contextos donde la enfermedad es 
poco reconocida.2,3

Aproximadamente el 50% de los pacientes con poli-
mialgia reumática presentan síntomas musculoesque-
léticos distales, como dolor e hinchazón en rodillas y 
muñecas (40%), y artritis metacarpofalángica en el 25%. 
A diferencia de la artritis reumatoide, la artritis periférica 
es asimétrica y no erosiva. El 8–12% desarrollan edema 
distal con fóvea (síndrome RS3PE), reflejo de tenosino-
vitis extensora. El síndrome del túnel carpiano se pre-
senta en hasta un 14% por tenosinovitis de flexores.3

Los hallazgos de laboratorio en la polimialgia reumática 
son inespecíficos, pero reflejan inflamación: elevación de 
VSG y PCR, anemia normocítica, trombocitosis, hipoal-
buminemia, hiperfibrinogenemia y aumento de alfa-2 
globulinas. Aunque la VSG ≥ 40 mm/h es frecuente, 
puede ser normal en hasta el 20% de los casos. La PCR 
se eleva en el 99% de los pacientes no tratados, por lo que 
la normalidad de ambos reactantes debe hacer considerar 
otras patologías.4

Los autoanticuerpos, como ANA, anti-CCP y factor 
reumatoide, suelen ser negativos. No obstante, el FR 
puede ser falsamente positivo en cerca del 10% de adultos 
mayores, generalmente en títulos bajos. Estos estudios 
son útiles para descartar enfermedades inflamatorias que 
simulan PMR.5

Las técnicas de imagen han sido clave para comprender 
la fisiopatología de la polimialgia reumática y diferen-
ciarla de otras enfermedades. La ecografía detecta bur-
sitis, tenosinovitis y sinovitis, apoyando el diagnóstico 
clínico. El PET con 18FDG muestra captación carac-
terística en hombros, pelvis y columna, y la resonancia 
magnética revela inflamación peritendinosa predomi-
nante. Estos hallazgos confirman su naturaleza infla-
matoria y ayudan a distinguirla de la artritis reuma-
toide de inicio tardío. Sin embargo, aún se requiere 
validación prospectiva para incorporar estas técnicas 
de forma rutinaria.1,4,5
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El diagnóstico de polimialgia reumática es clínico y 
requiere descartar cuidadosamente otras enfermedades 
con síntomas similares, como artritis reumatoide de 
inicio tardío, condrocalcinosis, espondiloartritis, lupus, 
neoplasias, infecciones o trastornos endocrinos y neu-
rológicos. Reactantes de fase aguda anormales o una 
evolución atípica deben hacer considerar diagnósticos 
alternativos. Los estudios complementarios dirigidos 
y el seguimiento cercano son clave para confirmar el 
diagnóstico y detectar enfermedades subyacentes.4

Los criterios EULAR/ACR 2012 han mejorado la 
estandarización diagnóstica de la polimialgia reu-
mática al combinar datos clínicos y ecográficos. La 
ausencia de autoanticuerpos, el compromiso de cin-
turas y la bursitis bilateral en ecografía apoyan el diag-
nóstico.6 La respuesta a glucocorticoides, aunque fre-
cuente, no es específica y no se incluye como criterio. 
La sensibilidad es del 68% y la especificidad del 78%, 
cifras que mejoran al 81% con ecografía, alcanzando 
hasta 91,3% en algunos estudios. Sin embargo, hasta 
un 8% de los casos pueden ser reclasificados, desta-
cando la importancia del seguimiento clínico.1,5

día, con respuesta rápida en la mayoría, aunque el 
20–27% no remite en 4–12 semanas. Tras la mejoría, 
se reduce la dosis gradualmente durante 9–12 meses, 
aunque algunos requieren dosis bajas (≤5 mg/día) pro-
longadas o indefinidas. Puede usarse metilpredniso-
lona intramuscular como alternativa. En casos de 
recaídas o comorbilidades, el metotrexato actúa como 
ahorrador de glucocorticoides.7-8 Debido a efectos 
adversos frecuentes (osteoporosis, hipertensión, cata-
ratas, diabetes), se recomienda vigilancia y preven-
ción. Es clave descartar neoplasias, especialmente con 
síndrome RS3PE, como en el caso presentado con 
nódulo pulmonar y bocio nodular, que requirió un 
manejo multidisciplinario.1,2

El Metotrexato se utiliza como ahorrador de glucocor-
ticoides en pacientes con riesgo de recaídas o comor-
bilidades, mostrando en algunos estudios reducción de 
recaídas y dosis acumulada de corticoides, aunque con 
resultados variables y dosis inferiores a las habituales. 
Leflunomida y azatioprina han mostrado resultados 
preliminares prometedores, pero no se recomiendan 
como tratamiento inicial.4,5,8,9

Entre las terapias dirigidas, los anti-TNF no mostraron 
beneficios. En cambio, el tocilizumab (anti-IL-6R) ha 
demostrado eficacia en ensayos clínicos controlados, 
permitiendo una reducción más rápida de glucocor-
ticoides y mayor tasa de remisión libre de esteroides.6 

La FDA aprobó en 2023 el uso de sarilumab para PMR 
resistente o en recaída. También se ha reportado bene-
ficio preliminar con rituximab y tofacitinib, aunque se 
requieren más estudios para validar su uso.7,8,10,11

CONCLUSIÓN
—
Presentamos un caso representativo de RS3PE aso-
ciado a PMR, con adecuada evolución clínica tras 
tratamiento con glucocorticoides y metotrexato. La 
exclusión de enfermedades malignas es esencial en el 
abordaje integral cuando la PMR tiene asociación con 
artritis periférica, como fue este caso. Este caso destaca 
la importancia del diagnóstico diferencial preciso y del 
trabajo en equipo en pacientes de edad avanzada con 
síntomas reumatológicos atípicos.

Tabla 1. Criterios Provisionales de Clasificación de Polimialgia 
Reumática (EULAR/ACR 2012).

Rigidez matinal >45 minutos
Dolor o limitación en cadera
FR o anti-CCP negativo
Ausencia de afección articular periférica

2
1
2
1

CRITERIO
CRITERIOS CLÍNICOS

PUNTUACIÓN

Al menos un hombro con bursitis 
subdeltoidea o tenosinovitis bicipital o 
sinovitis glenohumeral y al menos una cadera 
con sinovitis o bursitis trocantérica
Ambos hombros con bursitis subdeltoidea, 
tenosinovitis bicipital o sinovitis glenohumeral

1

1

CRITERIO
CRITERIOS ULTRASONOGRÁFICOS

PUNTUACIÓN

Criterios requeridos: edad ≥50 años, dolor de hombros bilateral, aumento de 
VSG o PCR.
Con solo criterios clínicos, una puntuación ≥4 tiene una sensibilidad del 68% y 
especificidad del 78% para diferenciar PMR de otros trastornos.
Con la combinación de criterios clínicos y ecográficos, una puntuación ≥5 tiene 
una sensibilidad del 66% y especificidad del 81%.

La paciente mencionada, tuvo una puntación de 5 en 
los criterios clínicos y de 2 puntos, en los criterios de 
ultrasonido, obteniendo un total de 7 puntos.

El tratamiento inicial de la PMR consiste en gluco-
corticoides, generalmente prednisona 12,5–25 mg/
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