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Resumen

n este articulo revisamos las formas

inusuales de presentacién de la gota con

énfasis en las manifestaciones cutdneas. Se
presentan siete casos clinicos para ilustrar estos
hallazgos clinicos.

Summary

In this paper the unusual form of presentation
of gout with emphasis in cutaneous manifestations
is reviewed. Seven cases are reported to illustrate
this clinical finding.

Introduccion

La gota, enfermedad inflamatoria caracterizada por
el depdsito de cristales de urato monosddico en las arti-
culaciones, ha sido descrita en varias publicaciones como
una enfermedad con un limitado espectro clinico'. Sin
embargo, al revisar la literatura hemos encontrado una
amplia variedad de presentaciones como manifestacio-
nes de esta enfermedad, lo que permite plantear una
gama de expresiones clinicas en expansion y que re-
fjuiere una nueva vision de la misma.

Se han encontrado descripciones de la gota ¢n
antiguos escritos, como €s el caso de las elaboradas
por Sydenham (1624-89) y Alfred B Garrod (}818-
1907), y muchas otras en donde no sélo se describe la
presentacién de gota cldsica, sino tamplcn la presen-
tacién de la gota irregular;® es llamativa, taTblen la
revision elaborada por Lascartos quien discutio la pre-
sencia de artritis gotosa en 14 de 86 emperadorcis
Bizantinos, sugiriendo que probablemente esto seria
resultado de un exceso dietario y en el consumo de
alcohol.? Se han encontrado también y en menor can-
tidad pinturas, como es el caso del fresco elaborado
por Raphael (Raphaello Zanzio 1483 - 1520 — Escue-
la de Atenas), en donde aparece un hombre con dife-
rentes protuberancias en sus rodillas y que por sus
probables caracteristicas clinicas (urolitiasis asociada)
y sus rasgos fisicos y filoséficos, parece corresponder
a Miguel Angel, una de las primeras descripciones pic-
téricas sobre las manifestaciones de la gota tofacea y
el compromiso en piel.* Lascartos informé también los
primeros usos de la colchicina (hermodactilus) intro-
ducido por Jacob Psychristus (médico del emperador
Leén I AD 457 — 474)3

En nuestra unidad de reumatologia hemos estudiado
aproximadamente 100 casos de gota durante 5 afios,
donde hemos podido observar diversos tipos de com-
promiso de la enfermedad, como es el compromiso cu-
taneo y subcutineo, descrito como nodulosis gotosa 3,
paniculitis por urato monosddico y otra gama de com-

promisos cutaneos, manifestaciones sistémicas y aso-
ciados a trasplantes.

El propdsito del presente articulo es informar los ca-
sos de algunos de estos pacientes, con énfasis en el com-
promiso en piel, asi como otras manifestaciones
inusuales, al igual revisar extensamente la literatura acer-

ca de estos diversos compromisos dentro del espectro
de la hiperuricemia y gota.



L}.‘“ﬁ"[S‘lk("(‘N‘! §¢

m knr Qy
ASYOY RAS rOR_Mns INUSUALES DELAGOTA

1o 7 2001
REVISTA COLOMBIANA DE REUMATOLOGIA A .

M
casos

——

aterj S
feriales Y Métodos. Presentacién de

Se revisaron 100 historias clinicas de pacientes con
£0ta valorados en la unidad de Reumatologia del Hospi-
tal San Juan de Dios (Bogotd, Colombia) desde 1994
hasta ‘1999. De estos se presentan siete €asos con com-
promiso en picl predominantemente y manifestaciones
atipicas.

Caso 1

Hombre de 35 aios quien consulté por una historia
de desarrollo gradual de miiltiples nédulos subcutineos
indoloros en varias articulaciones, rodillas, codos, mu-

necas, y tobillos. No existia antecedente de previo com-
promiso articular.

Figura 1. Se aprecian nédulos multiples en area
perimaleolar.
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Al examen fisico presentaba miiltiples n(')d'ulos sub-
cutineos entre 0,5 y 3 cm, moviles (Figura 1), indoloros
predominantemente sobre las superficies gxtcnsora's. No
se evidencié edema articular, rigidez ni otros signos
inflamatorios. Los examenes de laboratorio incluy’en.do
cuadro hemitico, pruebas de funcion renal y quimica
sanguinea sc encontraron en limites normales. Los ni-
veles de dcido drico se encontraron en 6,5 mg/dl.

Figura 2 A. Radiograffa de cuello de pie dgfvde se
observa masa radiopaca, que correspondio a tofo
gotoso.

Figura 2 B. Se aprecia cicatriz en la region poste-
rior del maléolo externo del pie izquierdo, luego de
reseccion, donde se encontré el tofo.
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aciente de 34 aios con cuad
aparicion de masa en maléolo exte
day dolorosa , con limitacion par

ro caracterizado por
mo izquierdo adheri-

A a lamarcha. La radio-
grafia de cuello de pie mostré masa radiopaca localizada

en esa zona, (Figura 2 A). Se realizo biopsia a los seis
meses de su aparicion que demostro tejido blanquecino
friable, de superficie micropapilar con volumen de aproxi-
madamente S cm a la observacion macroscopica. Al
examen microscopico se observé tejido fibroso denso
con multiples formaciones nodulares llenas de material
cosinéfilo fibrinoide, rodeadas por inflamacién
granulomatosa a cuerpo extraio, concluyente de tofo
gotoso. Luecgo de presentar trauma leve presentd limi-
tacion para la extension del tobillo. Seis meses poste-
riormente apareci6 masa en codo de consistencia blanda
con dolor, eritema y calor local. Antecedente de taba-
quismo 1 paquete/ano y bebedor de cerveza cada mes
sin llegar a la embriaguez. No refirié clinica de compro-
miso articular en el momento de aparicion de las masas.
Seis meses luego de la aparicion de la primera masa
presenté artritis de rodillas y de primera metatarso-
falingica pie izquierdo. Al examen fisico se encontré
codo izquierdo con masa irregular de consistencia blan-

Figura 3 A. Lesion ulcerada en cara externa de
pierna derecha secundaria a paniculitis por gota.
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da, en relacién con el olécranon de 2x2 cm. Signos de
sinovitis activa en rodillas y cuello de pie bilateral, masa
de consistencia blanda en relacion con la patela de 2x2
cm con calor local, eritema y masa indurada en primera
metatarsofalingica derecha con masa de similares ca-
racteristicas en primera metatarsofalingica derecha.
Cicatriz a nivel de maléolo externo izquierdo (Figura 2B).
Se practicé niveles de dcido trico 8 mg/dl. Se inicio tra-
tamiento con allopurinol y colchicina, presentando al mes
mejoria de la artritis a nivel de articulaciones descritas.

Caso 3

Paciente Masculino de 39 afios con cuadro de 15
aios de evoluci6n caracterizado por episodios intermi-
tentes de sinovitis en la primera articulacion metatar-
sofalingica y posteriormente en cuellos de pies, codos y
articulaciones de las manos. Luego de 9 anos, presento
eritema ¢ induracion en el aspecto dorsal de las piernas
y los muslos asociado con cambios en la pigmentacion
de la piel de estas éreas y tlcera en pierna derecha.

Al examen fisico se encontraron nédulos a nivel de
los codos, de 2x3cm, méviles no dolorosos, no adheri-
dos a planos profundos. Signos de sinovitis en la pri-
mera articulacion metatarsofalingica de ambos pies.
Cambios en la coloracion del aspecto posterior de los
muslos y piernas, con nédulos de consistencia dura y
pérdida del vello. En el aspecto lateral de la pierna
derecha se observé una tlcera de 2x3 cm de diametro

Figura 3 B. Biopsia de piel de lesion ulcerada, en
donde se observa material eosinéfilo amorfo en la
dermis profunda rodeado por histiocitos en empa-
lizada (H &E 10X).
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Sxudado de Sustancia bl
BUta 3 A). La biopsi
Vion granulomatos

vlanquecina y gruesa. (Fi-
a de piel evidenci6 una inflama-
Rarts odias p;r Z(: dcpésilo de rpal.cn'f'\l cosinéfilo
: ’ ) palizada de histiocitos, presen-
Cia dc.cclulus glgantes en la dermis y el paniculo con
lin f(.\cnos dispersos (Figura 3B). El estudio con micros-
copio de luz polarizada revelé Ia presencia de cristales
de urato monosédico. El acido trico sérico del pacien-
le se encontré en 10,5 mg/dl.

Caso 4

: Paciente de 41 afios con antecedente de insuficien-
cia rcnfnl cronica de etiologia hipertensiva de 7 afios de
ﬂ’O]l{ClO’ﬂ, con terapia dialitica por tres afios, a quien se
practico transplante renal derecho familiar y luegoalos
tres meses inicié cuadro de dolor, edema y limitacién
para los movimientos de codos, con apariciéon de ma-
sas, con posterior edema y dolor en rodillas y tobillos,
asi como en la primera articulacién metatarsofalingica
del pie derecho. Recibi6 tratamiento postransplante con
ciclosporina 200 mg/ dia, azatioprina 75 mg/ dia,
prednisona 7,5 mg/ dia. Luego del inicio del cuadro arti-
cular se inicié manejo con colchicina y allopurinol. Al
examen fisico se observaron formaciones nodulares de
2x3 cm, méviles, no dolorosas a nivel de codos bilateral
(Figura 4 ), con limitacién parcial para la extension y
sinovitis en la primera articulacién metatarsofalingica
del pie derecho. El acido trico sérico del paciente se
encontré en 11,7; el nitrogeno ureico en 28mg%,
creatinina 1,5 mg/dl, los niveles séricos de ciclosporina
se encontraron en el rango normal y el aspirado de rodi-
lla derecha demostré cristales de urato monosédico al

microscopio de luz polarizada.

Caso 5

Paciente de 67 anos con cuadro de artritis gotosa de

15 aiios de evolucién, al examen fisico se encuentran

miiltiples tofos gotosos en miembros superiores ¢ infe-

riores con aumento de la densidad a la palpacién. Se

practicé biopsia a nivel de dos de las lesiones, tofo a
nivel del codo derecho y rodilla izquierda, evidenciando
calcificacion importante y material eosinofilo compati-
bles con tofo calcificado. Se practicaron estudios
metabolicos y se descarté un trastorno del metabolismo
{wfo-calcico o una asociacion a una hipervitaminosis
{5 o A. S¢ documenté la presencia de miltiples tofos
.doe secundarios a una calcificacion distrofica
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Figura 4. Lesién tofécea en codo derecho. Of)’?l‘ff'f‘
vese el depésito de urato monosaodico en el tejido

celular subcutaneo.

Figura 5 A. Se aprecian miltiples tofos calcificados
a nivel de rodillas y cara anterior de piernas.
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“igura 5 B. Mutip
manos.

les tofos calcificados en las

Figura 7 A. Gamagrafia de munecas donde se ob-
serva hipercaptacion en muneca izquierda, sitio de
localizacién de tofo subdérmico.
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Figura 6. Se apreciz tofo z nivs/ 2/ cofc 27 2

ciente con esclerodermiz. ObsEr/ess |
sis de piel en esz Zrea.

Figura 7 B. Ecografiza de mufisca donge se cC-
serva |z presenciz ds tofo calciicacc rocsacc oor
liquido (Ver asteriscas).

Caso 6

Hombre de 52 afnos con historia de esclerodermia
difusa de 6 afios de evolucién, con fendmeno de Raynaud
presente, anticuerpos antinucleares positivos, patron
centrémero, esclerosis en piel de manos, cara, cuello,
dorso y torax. Posteriormente, desde hace 6 meses,
desarrolla artritis aguda en codo derecho, que fue docu-
mo gota por la presencia de cristales de urato

-ntada co : :
o dio del liquido sinovial. En la misma

monosodico al estu

zona del codo, desarrolla tofo gotoso (Figurz 6 LW EL ic-
do drico del paciente s¢ enconrd en Tmg dl La asocis-
cion de gota con esclerodermiz po es esual

Caso 7

SR, Masculino 56 afios. a2 quize hace 20 afos =
diagnosticd “Lupus seronegative”™ por glomerelopefnss
membranosa. Durante 20 afios of paciente rect™i0 mane
miento a base de esteroides ¢ inmunosupresorss, o que

oS
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l\? hizo Forticodependientc. Desde hace 5 afos el pa-
c1ente viene presentando un cuadro de poliartritis, espe-
clalmente de metatarsofalangica, tobillos, rodillas, codos,
con periodos intercriticos de 2 a 4 semanas y notd la
presencia de multiples tofos en rodillas. codos_.'cspecial-
mente en la mufieca izquierda, donde se demostré un
tofo subdérmico por estudio ecografico y gamagrafico
(Figura 7 Ay B), e hiperuricemia con hiperuricosuria.
En la radiografia de muiiecas y de rodillas se evidencié
la presencia de calcificacién que correspondieron por

estudios de liquido sinovial a cristales de urato monosédico
v pirofosfato cilcico.

Discusidn

La gota es causada por una respuesta inflamatoria
al depdsito de cristales de urato monosédico, principal-
mente en las articulaciones periféricas. La hiperuricemia
puede ser causada por incremento en la produccién o
por una disminucion de la eliminacién del 4cido drico.
Esta puede ser desarrollada por un error innato del
metabolismo, o serinducida por una dieta rica en purinas,
uso de alcohol, uso de diuréticos o de ciertos medica-
mentos. Los niveles de dcido drico que se encuentran
mas altamente relacionados a la presentacién de la gota
estan alrededor de 7 mg / dl en hombres y 6 mg /dl en
las mujeres®. Existen descripciones en donde se relata
la historia de pacientes con gota, demostrandose los cris-
tales intra-articulares y asociados a la ausencia de
hiperuricemia.”

La hiperuricemia puede ser el resultado de una acti-
vidad aumentada de la enzima fosforibosil pirofosfato
sintetasa, y asociada al cromosoma X, con sobrepro-
duccidn de 4cido trico y fosforibosil pirofosfato.® Ha
sido bastante amplia la revision y la investigacion que se
ha realizado a través de los afios, para establecer la re-
lacion entre el dep6sito de estos componentes vy las di-
versas manifestaciones de la gota.!*!

Las manifestaciones clinicas han sido propuestas por
medio de criterios, tanto en estudios clinicos como
epidemioldgicos, es el caso de los propuestos por Bennett
y Wood en 1968, donde se incluye la presencia, de al
menos dos ataques de edema y dolor de una articula-
cion, con completa resolucion en dos semanas, una cla-
ra historia de podagra y la presencia de tofos, con una
respuesta rapida a la administracion de colchicina den-
tro de las 48 horas de iniciado el tratamiento.” Se en-
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cuentran también las clasificaciones propuestas por &
16
ACR," asi como los de Hasselbacher.

La gota se presenta generalmente como una artritis
que afecta una o mds articulaciones, pero puede tam-
bién estar presente como tofos asxnton?atlcos, y mer.l?s
comiinmente calculos renales y alteracion de la funcion
renal. V7

La gota aguda se presenta como una aniculf1C16n
eritematosa, caliente y dolorosa. La primera articula-
cién metatarsofaléngica estd cominmente comprome-
tida, pero pueden existir también ofras amculamoqe-s
comprometidas. '4!” Con los tratamientos que S€ utili-
zan en la actualidad se evita el compromiso severo de
las articulaciones, situacién diferente a la presentada
varias décadas atras, en el caso descrito por Graham
Huges y colaboradores' donde se relatan los resqlta-
dos clinicos y patolégicos de un caso de gota multitofacea
con severa anquilosis 6sea de las articulaciones tarsales
medias, llevando a la amputacién de la extremidad del
paciente, y con este caso se completaron cuatro de§-
critos en la literatura hasta dicha fecha. De manera si-
milar, cada dia se describen menos casos de gota con
severo compromiso sistémico, como el descrito por
Hawkins y colaboradores en 1965' donde relatan el
desarrollo de gota maligna con severo compromiso de
multiples 6rganos, artritis mutilante, compromiso renal
severo, intestinal y anemia megaloblastica, llevando a
muerte al paciente a los 32 afos de edad.

La hiperuricemia asintomatica se encuentra en aproxi-
madamente 5% de la poblacién, y la presentacién suele
ser mas frecuente que la gota clinica.!”™” Es importante
tener en cuenta que artralgia mas hiperuricemia no es
sin6nimo de gota. En muchas ocasiones pueden existir
fallas en el diagnéstico de la gota, como es el caso de
diagndstico de artritis séptica en la primera articulacion
metatarsofaldngica 7, algunos casos de gota en la articu-
lacion de la cadera, igualmente casos de diagnéstico de
hemiparesia, enfermedad articular degenerativa, artritis
reumatoide en el real contexto de gota clinica.® Es por
€sto que muchos grupos proponen que el estdndar de oro,

sea la identificacion de los cristales de urato monosgdico
en el liquido articular.

Gota y piel

La piel se puede comprometer por diversas enfer-

medades metabélicas, entre ellas la gota. = El tipica
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: amarillento, subcutanco, irregul
cunsc.:nto entre los tejidos que lo rodean, Usualmente
localizado en 1a region subcutinea y las superficies
extt?nsorzas de manos y pices, olécranon y el pahcll(yﬁ
auricular.®*** Los tofos pueden aparecer en ¢l 20-40%
de los pacientes con gola no tratada, cronica, v en 50%
de los pacientes con mis de 10 anos de gnlﬂ:"‘“

En algunos casos se ha informado la
tofos limitados exclusivamente a la dermis, describién-
dolos como lesiones similares a papulas confluentes en
placas, encontrados en las piernas y antebrazos ¢
histologicamente comprometiendo la dermis y epider-
mis y en algunos casos la hipodermis, aprecidndose como
un material eosinéfilo y rodeados por infiltrado
linfohistiocitico. Al microscopio de luz polarizada sc en-
Cuentran cristales birrefringentes negativos,

ary bien cir-

aparicion de

En este articulo describimos dos casos de pacientes
con aparicion inicial de tofos como primera manifesta-
cién de la enfermedad (caso 1 y caso 2), denotando la
nodulosis gotosa sin compromiso articular, como una in-
teresante presentacion clinica dentro del espectro de la
gota. En estos casos inicialmente se desarrollaron tofos
gotosos y posteriormente se encontré el compromiso
articular, de manera diferente a lo descrito habitualmen-
te. Wernick y colaboradores * describieron otra serie
de casos donde la primera manifestacion fue la presen-
tacion de tofos sin compromiso articular, predominante
en mujeres en edad postmenopaisica y con compromi-
so de la funcién renal. En revision previa® realizamos
una recopilacion de los casos presentados hasta la fe-
cha en donde el compromiso inicial fue la aparicion de
tofos sin compromiso articular.

La descripcion de tofos intradérmicos se ha reali-
zado en varias publicaciones *** asi como la des-
cripcién de tofos en los pulpejos de los dedos.
Shmerling y colaboradores, publicaron 4 casos de
mujeres postmenopaisicas, con compromiso de la
funcién renal y tomando diuréticos, en quienes la pri-
mera manifestacion de la gota, fue la presentacion
de tofos en los pulpejos de los dedos.”” De manera
gimilar Holland y colaboradores® describieron la
prcscntacién de tofos en los pulpejos de los d‘edos en
30% de los pacientes, una mayor frccuencnq de la
descrita habitualmente. Se han relatado también ca-
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S0S con presentacion atipica de tofos en los pulpejos
de los dedos, asociados al inusual compromiso de la
articulacion sacroilfaca.””

También es de anotar que la presentacion de
paniculitis por gota es inusual y se presenta como re-
sultado de los depésitos de cristales de urato
monosodico en el tejido celular subcutineo (panicu-
10)." Describimos en este articulo esta presentacion
atipica de la gota (caso 3) y es de destacar que el
paciente no presentaba compromiso de la funci()n.re-
nal ni el uso de diuréticos cronicamente, cOmo st s€
han descrito otros casos de paniculitis por gota en pa-
cientes con ingesta cronica de diuréticos.” En estos
casos sc¢ aprecian nddulos rojizos oscuros, drenando
un liquido ambar opaco, encontrados en la superficie
extensora de las piernas.” Otros autores han descrito
la aparicion de secrecion transdérmica de cristales si-
milares al urato monosaodico, denominando este hallaz-
£o como una nueva presentacion de las enfermedades
perforantes primarias.”” Se ha descrito tambi€n el ha-
llazgo de cristales birrefringentes negativos al micros-
copio de luz polarizada en lesiones tipicas del xantoma
eruptivo sin encontrar una clara correlacion clinica con
la gota.”® Otra descripcion inusual es la realizada por
Sharma y colaboradores ** en una mujer joven con
rash y ulceraciones en las piernas, con poliartritis si-
mulando una vasculitis reumatoide, confirmando el
diagnéstico de gota por los hallazgos caracteristicos
en el liquido sinovial y en la biopsia de piel.

La asociacién de gota y esclerodermia no es fre-
cuentemente encontrada, Durback y colaboradores®
describen la presentacion de artritis gotosa aguda en 4
pacientes con esclerosis sistémica. En nuestra presen-
tacion de casos relatamos uno de los pocos casos des-
critos de esta interesante asociacién. (caso 6) También
dentro de las manifestaciones diversas encontradas en
varios de nuestros pacientes, describimos el caso de un
paciente con miiltiples tofos calcificados generalizados,
no asociados a un trastorno del metabolismo fosfocal-
cico, ni asociado a hipervitaminosis A o D y sélo se
describe como calcificaciones toficeas de tipo distréfico
(caso 5). Finalmente describimos el caso de un paciente
de 56 anos (Caso 7) quien durante 20 afios se traté por
un “Lupus seronegativo” con glomerulonefritis
membranosa corticodependiente, que después de cinco
anos presentd tofos subdérmicos, asociados a una
condrocalcinosis.
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Gota y transplante

Se ha informado Ia incidencia de hiperuricemia ma-
YOr que en la poblacién general en pacientes postrans-
p.lantados, en 30-75% de los pacientes en los 2 aios
Siguientes al trasplante. E] papel de la ciclosporina en
el desarrollo de hiperuricemia y gota en el paciente
postrasplantado, ha sido ampliamente revisado 7337 |,
ciclosporina se utiliza como medicamento inmunosu-
presor para disminuir 1a posibilidad de rechazo del tras-
p}anlc. Se ha estudiado el mecanismo por el cual la
ciclosporina induce hiperuricemia, siendo probable 1a
disminucién de ]a depuracién de dcido rico a nivel re-
nal.**** Entre el 4y el 28% de los pacientes que reci-
ben ciclosporina desarrollan artritis gotosa, siendo
predominante en hombres.?*! Existen diferentes patro-
nes de presentacién de compromiso articular, diferentes
a los de la poblacién general ** como es el caso del
compromiso de la articulacién sacro iliaca, asi como en
otras articulaciones proximales;*’ se ha informado tam-
bién la aparicién de tofos en los pulpejos de los dedos,
como es el caso descrito por Chopra y colaboradores,
donde observaron su aparicién en un paciente
postrasplante renal luego de 10 meses de tratamiento
con ciclosporina.*? En nuestra unidad hemos estudiado
algunos pacientes con esta enfermedad luego de tras-
plante renal, como es el caso descrito en esta revisién
(caso 4), donde se pudo observar una clara asociacién
entre el trasplante, la administracién de ciclosporina,
desarrollo de gota y tofos a nivel de los codos.

Compromiso en articulaciones
inusuales y otros tejidos

El compromiso de la columna por la gota también ha
sido relatado en la literatura.***’ Es una manifestacion
rara y se puede encontrar en la columna lumbar predo-
minantemente, también en la cervical y dorsal. Los sin-
tomas generalmente comprenden dolor dorsal y lumbar
crénico por meses o afos antes del diagnéstico de artri-
tis gotosa.*** Se pueden comprometer los pediculos,
cuerpos vertebrales y liminas.*® Se pueden presentar
sintomas compresivos neuroldgicos que generalmente
requieren intervencion quirdrgica. La mayorfa de las ve-
ces se encuentra el tofo en una localizacién extradural,
aunque también se han descrito casos de localizacién

intradural en individuos con niveles normales de dcido
(rico y sin evidencia periférica de artropatia. *
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acdlas, como
Otras articulaciones son raramente afectadas, ¢

es el caso de las articulaciones sacro iliacas, la sinfisis
plibica, o la reja costal. La artritis gotosa raramente
compromete las articulaciones anfiartrodiales como la
manubrioesternal.”* Las superficies opuestas del ma-
nubrio y el cuerpo del esternén estén cubiertas por car-
tilago y separadas por fibrocartilago, en una tercera parte
de las personas este se cavita y en un 15% se Quede
osificar. En 30% de los adultos con gota se cavita la
articulacion manubrioesternal, predisponiendo el depo-
sito de cristales, esta articulacion es mds central, ha-
ciendo menos frecuente su compromiso en la gota.***
Otro sitio de presentacion inusual de tofos es la patela,
se encuentra descripcion en la literatura de casos que
simulan fractura sin uni6n de la patela y que son diag-
nosticados solamente en la sala de cirugia®’ como tam-
bién casos con verdadera fractura por presencia de tofo
gotoso®!, aparicién del mismo luego de trauma a nivel
de la patela, postulando la teoria del trauma como fac-
tor predisponente para su aparicion a nivel de la patela
*? y en otras ocasiones simulando pseudotumor.®” En la
fase tardia de la enfermedad se puede apreciar un com-
promiso mayor de la rétula,*

Aunque raro, también se puede encontrar el depési-
to de tofo gotoso a nivel de la muiieca, desencadenando
sindrome del tinel del carpo, el depésito de este mate-
rial puede causar sintomas en varias estructuras inclu-
yendo los tendones flexores, inserciones tendinosas, piso
del tanel del carpo, ligamento transverso del carpo, y
atin el nervio mediano.>

El hallazgo de inflamacién granulomatosa en la vai-
na tendinosa puede sugerir el diagnéstico de tuberculo-
sis, sin embargo existen otras causas de inflamacion
granulomatosa, entre ellas la gota, se encuentran casos
en los cuales se considerd como primera posibilidad la
tenosinovitis tuberculosa, pero luego se confirmd la gota
toficea granulomatosa, al observar poca respuesta al
tratamiento, al no demostrar el Mycobacterium tuber-
culosis en los cultivos y al hallazgo de los cristales ca-
racteristicos birrefringentes negativos al microscopio de
luz polarizada.> El caso opuesto también se ha presen-
tado, Hoppman y colaboradores® describieron el caso
de un paciente con gota crénica y con compromiso de la
muiieca asociado a la presentacion de tlceras, con cam-
bios radiogrificos que sugerian artritis gotosa, sin em-
bargo luego de analizar y cultivar el liquido de la muneca
Se encontr6 positividad para Mycobacterium Tubercu-
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Gota y asociacion a las estaciones

_ E.n varios lugares del mundo se ha descrito la aso-
ciacion de la presentacion de los ataques agudos de
gota y pseudogota con las estaciones. Es el caso del
eSlU.dIO de Schlesinger y col.¥’, en donde valoraron
pacientes norteamericanos y encontraron que los ata-
ques agudos de gota, se presentaron en su mayoria
durante la primavera, en menor proporcién en otofio y
verano y mucho menor en invierno, siendo ésta la es-
tacién en que menos se presentaron ataques agudos;
de otra parte no se encontraron variaciones estaciona-
rias en la presentacion de ataques de pseudogota. Otros
autores han anotado también la presentacién predomi-
nante de los ataques de gota en la primavera®®%°, Otra
descripcion realizada en pacientes europeos (Eslova-
quia)*® demuestra la menor frecuencia de ataques en
el verano (los dltimos meses del mismo para la gota y
los primeros para la pseudogota), asi como ¢l pico de
ocurrencia en la primavera y en el otofio para los ata-
ques de pseudogota. Proponiendo la relacion del pico
de presentaci6n de los ataques de gota en primavera y
varios factores como el cambio de actividades en esta
estacién, el trabajo, deportes, nutricién y factores del
medio ambiente.
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