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Gota tofacea: ¢indisciplina o desconocimiento?

M. MeToLA GOMEZ, J. J. DoNES CARVAJAL*, M2, A. CAMACHO PASTOR
Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de Salud M2 Montessori.
Leganés. Area 9 de Madrid. *Especialista en Medicina Interna.

Clinica Moncloa. Madrid

Tophic gout: indiscipline or ignorance?

RESUMEN ABSTRACT

La gota es una enfermedad con una etiopatoge - Gout is a disease with clear etiopathogeny, pre -
nia clara, diagndstico preciso y tratamiento eficaz. cise diagnosis and effective treatment. Neverthe -
A pesar de ello, un porcentaje no despreciable de less, a significant percentage of patients develops
pacientes desarrollan gota tofacea crénica. Su pre -  tophic chronic gout. Its presence is correlated with
sencia se correlaciona con el tiempo de evolucion the time of evolution and the degree of elevation of
de la enfermedad y con el grado de elevacion de the uric acid level. By performing, from the scope
los niveles de acido Urico. Realizando desde nues -  of the primary Health Care, an early diagnosis and
tro &mbito un diagnostico precoz y un tratamiento suitable treatment, we will be able to reduce acute
adecuado conseguiremos disminuir los ataques attacks, prevent chronic arthropathy and minimize
agudos, prevenir la artropatia crénica y reducir las extraarticular complications in patients with hype -
complicaciones extraarticulares de los pacientes ruricaemia.
con hiperuricemia.

Palabras clave: Tofos. Artritis gotosa. Gota to - Key words: Tophus. Gouty arthritis. Tophic
facea. Atencion Primaria. Gout. Primary Health Care.
INTRODUCCION tiasis renal y la relacionada con gota. Esta Gltima se

desarrolla en el 1% de los pacientes hiperuricémi-
La hiperuricemia es una enfermedad metabdlica  cos. Las manifestaciones clinicas son debidas al
frecuente, con una prevalencia que oscila entre un deposito de cristales de urato monosédico (UMS)

2y un 13,2% en la poblacion adulta*?. Su repercu- en las articulaciones, zonas periarticulares y otras
sion asistencial en el marco de la Atencion Prima- estructuras. Los tofos corresponden a agregados de
ria no viene determinada Unicamente por su inci- cristales de UMS en la piel y el tejido celular sub-
dencia, sino por sus manifestaciones clinicas y su cutaneo, rodeados de una reaccién inflamatoria de
consideracion como factor de riesgo cardiovascu- células gigantes. En casos dudosos de gota, el ha-
lar. Las tres situaciones clinicas mas importantes llazgo de los mismos puede decidir el diagndstico,
que pueden presentarse en nuestra consulta son la aungue lo habitual es que se trate de gota con histo-
hiperuricemia asintomatica, aquella asociada a li- ria tipica donde el tofo es otro dato clinico mas.
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Como en el caso que nos ocupa, es caracteristica
del paciente gotoso su clasica indisciplina en cuan-
to a la adhesion al tratamiento?, pero también la fal-
ta de habilidades, tanto diagnosticas como terapéu-
ticas, que en el manejo de la gota pueden
determinar un curso torpido de la enfermedad en
nuestros pacientes.

OBSERVACION CLINICA

Vardn de 54 afios, mecanico de profesion, sin
antecedentes familiares de interés. No presentaba
antecedentes quirdrgicos, alergias a medicamentos
ni habitos toxicos, ni hipertension arterial, ni dia-
betes mellitus, ni hipercolesterolemia conocidas.
Referia el diagnostico de gota a los 38 afios de
edad. Habia presentado, durante afios, ataques de
monoartritis agudas en distintas localizaciones
(pies, tohillos y manos). En la mayoria de los epi-
sodios no habia consultado, porgue se autolimita-
ban en pocos dias sin dejar secuelas funcionales.
No seguia tratamiento dietético ni farmacoldgico.
Consulté por dolor coélico abdominal, localizado
en flanco derecho y con irradiacién a genitales, ex-
pulsién de litiasis, disuria y polaquiuria. Se encon-
traba afebril. El resto de anamnesis por 6rganos y
aparatos era negativa excepto podalgia alternante
y algias ocasionales en rodillas y mufiecas, con
cierta limitacién funcional progresiva para el desa-
rrollo manual de su trabajo. En la exploracion fisi-
ca destacaba la presencia de multiples tumoracio-
nes de consistencia firme a nivel de metatarsos
(Fig. 1), mufiecas y metacarpofalangicas (Fig. 2),
ambas bolsas olecranianas y rodillas (Fig. 3), sin
signos inflamatorios en la piel circundante salvo
enrojecimiento local. Presentaba un indice de ma-
sa corporal (IMC) de 32% vy, a la palpacién abdo-
minal, dolor en flanco y fosa iliaca derechos con
pufiopercusion renal derecha positiva. El resto de

Figura 1
Tofos en articulaciones metatarsofalangicas.
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Figura 2
Tofos en mufiecas y metacarpofalangicas.

Figura 3
Tofos en rodillas.

la exploracion era normal. Se realizé analitica ge-
neral con hemograma normal, bioquimica normal
(incluyendo funcién renal y &cido Urico de 5,9
mg/dl). Sistematico y sedimento de orina con he-
maturia microscépica y presencia de bacterias,
urocultivo negativo, uricosuria de 24 horas de
580 mg, analisis bioguimico de la litiasis corres-
pondiente a oxalato célcico. Se solicité radiogra-
fia (RX) de abdomen simple con imagen sugeren-
te de litiasis renal derecha, urografia intravenosa
con presencia de litiasis pielocalicial derecha no
complicada, RX de manos, codos, rodillas, tobillos
y pies con signos sugestivos de gota tofacea: lesio-
nes osteoliticas a nivel de distintas articulaciones
metatarsofalangicas de ambos pies, estiloides cu-
bital y huesos del carpo de la mano derecha, cabe-
za de primer a tercer metacarpiano de mano iz-
quierda, coracoides de ambos clbitos y rétula
derecha. Aumento de densidad y volumen de par-
tes blandas periarticulares, calcificaciones multi-
ples en el interior de los tofos correspondientes,
deformidades en los dedos de ambos pies, reac-
cion esclerosa a nivel rotuliano y disminucion de
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interlinea articular en varias articulaciones meta-
tarsofalangicas. El paciente contaba con el diag-
nastico previo de artritis por deposito de cristales
de UMS tras analisis de liquido articular en uno de
sus primeros episodios de monoartritis en pie iz-
quierdo, por lo que no se repitiod. El tltimo episo-
dio de artritis habia tenido lugar hacia aproxi-
madamente 5 meses por lo que se instaurd
tratamiento profilactico con colchicina a dosis de 1
mg/dia y posteriormente tratamiento hipourice-
miante con alopurinol a dosis de 100 mg/dia. Se
recomendd, asimismo, una dieta baja en purinas e
ingesta abundante de agua.

DISCUSION

El &cido Urico es el producto final del metabolis-
mo de las purinas, que debe eliminarse a través de
la orina. Los valores considerados normales son de
7 mg/dl en el varén y 6 mg/dl en la mujer®. Por en-
cima de éstos, el acido drico puede precipitar en
forma de cristales de UMS desencadenando las dis-
tintas formas clinicas de la enfermedad. La hiperu-
ricemia viene determinada fundamentalmente por
alteraciones del metabolismo de las purinas presen-
tes desde el nacimiento, y que se potencian en per-
sonas con ingesta elevada de las mismas y de alco-
hol. En otros casos, el aumento se determina por un
exceso de produccion (enfermedades mielo y linfo-
proliferativas, policitemia vera, anemias hemoliti-
cas, neoplasias solidas, psoriasis extensas, obesi-
dad, consumo excesivo de alcohol, etc.) o por
disminucion de la eliminacion (insuficiencia renal,
rifion poliquistico, nefropatia por plomo, consumo
excesivo de alcohol, farmacos, etc.), casos que co-
rresponderian a formas secundarias de hiperurice-
mia. La gota es una enfermedad causada por el de-
pésito de acido Urico en las articulaciones con una
respuesta inflamatoria ante la presencia de peque-
fios cristales de UMS?,

Existen tres presentaciones clinicas de la gota: el
ataque agudo de artritis (generalmente monoarticu-
lar), el periodo intercrisis y la gota tofacea.

La primera es la més frecuente, sobre todo en la
primera articulacién metatarsofalangica, aunque
también es frecuente la afectacion de rodilla, tobi-
llo, pie medio, mufiecas,... El primer atague suele
ser brusco, con dolor intenso, edema y eritema
marcados. Suele ser autolimitado y, si bien la clini-
ca sugiere fuertemente el diagndstico de gota, el
definitivo se constata con la presencia de cristales
de UMS en el liquido sinovial. Estos aparecen co-
mo cristales en forma de aguja con birrefringencia
negativa en el microscopio de luz polarizada. La
clinica de artritis monoarticular también se puede
dar en otras patologias con las que debemos esta-
blecer un diagndstico diferencial como la artropatia
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por depositos de cristales de pirofosfato célcico
(condrocalcinosis), infecciones o espondiloartropa-
tia como la enfermedad de Reiter o la psoriasis®*.

La gota intercritica es el periodo que acontece
entre episodios agudos. Puede ser asintomatica o
cursar con dolor o deformidad articular.

Por ultimo, la artritis gotosa cronica o gota tofa-
cea, se caracteriza por la presencia de tofos que, en
ocasiones, son el origen de erosiones del cartilago
y del hueso subcondral®. Se trata de tumoraciones
de tamafio variable y corresponden a depdsitos de
UMS rodeados de células mononucleares con reac-
cion a cuerpo extrafio. Se forman en las articulacio-
nes, alrededor de las mismas o en zonas alejadas.
Las localizaciones mas frecuentes son el hélix, bol-
sas olecranianas, manos, mufiecas, rodillas, tendon
Aquileo y pies®. La piel que los recubre puede te-
ner una coloracioén blanquecina, blanco-amarillen-
ta, enrojecida como en el caso descrito o tener un
aspecto normal. La consistencia puede ser blanda y
fluctuante como una coleccion purulenta, o dura,
como en el caso de los tofos antiguos o en localiza-
ciones determinadas. En las bolsas serosas pueden
palparse, a veces, nédulos duros dentro del mate-
rial blando. Ocasionalmente se ulceran y dejan salir
un material blanquecino y pastoso. Pueden también
infectarse, pero no es lo habitual’. Por lo general,
los tofos tienden a crecer lentamente mientras el
paciente mantiene niveles elevados de acido Urico;
por ello —salvo excepciones— son una manifesta-
cion tardia de la gota®. Su presencia se correlaciona
con el tiempo de evolucidn de la enfermedad, con
un tratamiento inadecuado de la misma o con la se-
veridad de la hiperuricemia®. El caso presentado se-
ria un claro ejemplo, dado que el diagnostico se es-
tablecid hace 16 afios pero el paciente reconocia no
haber tenido nunca en cuenta las recomendaciones
en cuanto a dieta, tratamiento farmacoldgico e indi-
caciones de seguimiento médico.

Radiol6gicamente durante el ataque agudo, sal-
vo el aumento de volumen de partes blandas, no
suele haber alteraciones. En la artropatia gotosa
crénica nos podemos encontrar depdsitos uraticos
intradseos, erosiones en la superficie articular, dis-
minucidn de la interlinea articular, reaccion escle-
rosa secundaria, etc. Los tofos suelen ser radio-
transparentes, sélo visibles radioldgicamente si son
muy voluminosos o estan calcificados.

Los niveles de acido urico suelen ser elevados
pero pueden existir manifestaciones clinicas, inclu-
so artritis aguda, con niveles normales en ese mo-
mento.

El tratamiento de la enfermedad por depdsito de
cristales de UMS es distinto que el del ataque agu-
do. Al tratar la enfermedad se intentan prevenir fu-
turos ataques, disolver los tofos y evitar nuevos de-
positos de cristales®. Para ello es preciso realizar
una dieta baja en purinas, forzar la diuresis y alcali-
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nizar la orina, y farmacos en los casos necesarios.
En ocasiones, debido a la gran deformidad y altera-
ciones estructurales de las articulaciones es necesa-
rio un tratamiento quirdrgico reparador®. La dieta
tiene baja eficacia y un alto porcentaje de incum-
plimientos; no obstante, se hara hincapié en la res-
triccion de alcohol y determinados alimentos (vis-
ceras, embutidos, mariscos). El objetivo seré
disminuir los niveles séricos de &cido Urico por de-
bajo de 5 mg/dl. Para tal efecto los hipouricemian-
tes son los medicamentos de eleccion®. El trata-
miento debe ser de por vida, hecho que debemos
explicar al paciente, asi como que los medicamen-
tos no estan exentos de toxicidad y que aun con tra-
tamiento puede haber un ataque agudo. Un error en
el que adn se incurre es la suspensién del trata-
miento tras el ataque agudo o cuando se lleva utili-
zando durante un tiempo prolongado?. Antes de ini-
ciar el tratamiento con reductores de uratos, el
paciente no debe presentar ningun signo inflamato-
rio y esta indicada la profilaxis previa con colchici-
na (1 mg/dia) para evitar ataques agudos ante la
movilizacién de los depositos intraarticulares de
los cristales de urato. El f&rmaco de eleccion es el
alopurinol, utilizado en dosis de 100 a 400 mg/dia.
Los farmacos uricosuricos (benzobromarona) esta-
rian contraindicados en nuestro paciente por la
existencia de nefrolitiasis. Asimismo, no pueden
utilizarse en caso de insuficiencia renal.
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En resumen, en el marco de la Atencion Prima-
ria, es fundamental realizar un diagndstico precoz,
establecer la sospecha clinica y realizar las pruebas
complementarias que permitan confirmarlo, con-
trolar al paciente ya diagnosticado vigilando la
aparicion de posibles complicaciones extraarticula-
res y monitorizar adecuadamente los niveles de
acido urico y el tratamiento prescrito. También nos
corresponde conseguir que el paciente hiperuricé-
mico reciba una informacion precisa respecto a su
enfermedad, evolucioén, cronicidad de los cuidados
y necesidad de adhesion al tratamiento. Mejorando,
pues, nuestras habilidades en el manejo préctico de
esta entidad y mejorando la comunicacion con el
paciente, el objetivo de que casos como el que nos
ocupa sean excepcionales estard méas cercano.
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