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Presentación de casos 

NODULOSIS GOTOSA 
¿UNA ENTIDAD SEMIOLOGICA O PATOLOGICA? 

Los nódulos subcutáneos están presentes en múltiples 
enfermedades sistémicas incluyendo lupus eritematoso 
sistémico, fiebre reumática, artritis reumatoidea y gota. 
Llamamos la atención sobre aquellos pacientes con tofos 
subcutáneos múltiples por depósito de urato monosódico 
sin historia de artritis gotosa. Presentamos un caso de un 
hombre con presencia de nódulos subcutáneos indoloros 
de seis años de evolución en carpos, metacarpofalángicas, 
interfa lángicas proximales , codos y rodil las , sin 
antecedentes de artritis. 

Planteamos la existencia de un subgrupo clínico de 
pacientes con gota, cuyo curso es más benigno con respecto 
al compromiso articular y se proponen sus criterios clínicos. 

INTRODUCCION 
Las lesiones nodulares asociadas a enfermedades sistémicas 

han interesado a los clínicos durante años y muchos epónimos 
se han aplicado a estas lesiones dando crédito a grandes 
hombres de la medicina. Algunos ejemplos son: los nódulos de 
Heberden en osteoartritis (1), Osler y Janeway en la endocarditis 
infecciosa (2), Wells (3) y Meynet (4) en la fiebre reumática, 
los nódulos de la enfermedad de Farber (5), los de Kussmaul 
(6) en la panarteritis nodosa y los nódulos subcutáneos de la 
artritis reumatoidea investigados por Sauvages en 1763 (7), 
Chomel en 1813 (8), Froriep en 1843 y Jaccoud en 1870 (10). 

A principios del siglo XIX, uno de los problemas para el 
médico de esa época era la confusión reinante entre el 
reumatismo agudo y el crónico; William Heberden en 1802 
(11) pudo distinguir el reumatismo agudo de la fiebre reumática 
y el reumatismo crónico. Por su parte John Haygarth (12), en 
1805, clasificó el "reumatismo" en cuatro enfermedades: la 
fiebre reumática o reumatismo agudo, la gota, la artritis 
reumatoidea o reumatismo crónico y la cuarta entidad que 
correspondía a los nódulos articulares. En este trabajo, Haygarth 
pudo conocer los nódulos de la fiebre reumática; sin embargo, 
posteriormente no los menciona en su trabajo clásico: "Nodosity 
of the joints". El término nodulosis reumatoidea fue utilizado 
por primera vez por Ginsberg y col (13) en 1975, al describir 
un subgrupo clínico de pacientes con artritis reumatoidea del 
adulto con escasas manifestaciones de sinovitis, factor 
r eumato ideo pos i t ivo , nódulos con carac te r í s t icas 
histopatológicas similares a las del nódulo reumatoideo. sin 
manifestaciones sistémicas y con un curso clínico benigno. 

El objetivo de este informe es llamar la atención acerca de 
un paciente de 35 años con historia clínica de seis años de 
evolución de lesiones nodulares subcutáneas especialmente 
en manos, en los cuales se comprobó el diagnóstico de tofos 
por cristales de urato monosódico. con niveles de ácido úrico 
normal, sin episodios previos de artritis. 

Al revisar la literatura universal encontramos 14 informes 
(Tabla 1) sobre la presencia de tofos como manifestación 

inicial de gota con un total de 28 casos con estas características. 
Planteamos la existencia de la nodulosis gotosa como un 
subgrupo clínico de la gota y sugerimos los siguientes criterios 
clínicos para su diagnóstico: 1. Tofos con manifestación 
inicial. 2. Presencia de tofos especialmente en las manos 3. 
Aparición en forma tardía': séptima y octava décadas de la 
vida. 4. Niveles de ácido úrico normal o ligeramente elevados. 
5. No hay claro predominio de sexo. 6. Asociación con otras 
enfermedades como insuficiencia renal, osteoartritis, 
enfermedades mieloproliferativas e insuficiencia cardíaca con-
gestiva. 

PRESENTACION DEL CASO 
Hombre de 35 años, consultó por la aparición de nódulos 

indoloros en extremidades. Se encontraba sano hasta 6 años 
antes cuando notó la aparición de masas subcutáneas 
periarticulares de lento crecimiento a nivel de las rodillas, 
codos, muñecas, metacarpofalángicas, interfalángicas 
proximales y tobillos. A pesar de referir ocasionales artralgias 
no había presentado podagra o artritis. La anamnesis no aportó 
otros datos de importancia. 

Se encontró un paciente en buen estado con presencia de 
nódulos subcutáneos de diversos tamaños entre 0.5 y 3.0 cm, 
de consistencia blanda, irregulares en su superficie, algunos 
con apariencia nacarada y eritema leve a su alrededor, no 
adheridos a planos profundos y ubicados predominantemente 
a nivel periarticular en metacarpofalángicas, interfalángicas 
proximales, carpo, codos, rodillas, primera metatarsofalángica 
bilateral (Figura 1) y en el tendón de Aquiles. El examen 
articular no reveló sinovitis activa existiendo retracción en 
flexión del segundo dedo izquierdo (Figura 2) así como de las 
articulaciones interfalángicas proximal y distal del segundo 
dedo de la mano derecha. 

Exámenes de laboratorio 
Parcial de orina normal. Cuadro hemático: hematocrito 

42%, hemoglobina 12 g%, leucocitos 7.500/mm3, 70% 

Figura 1. Nódulo subcutáneo por urato monosódico ubicado 
en segunda articulación metacarpofalángica mano derecha.. 
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Tabla 1. Tofos como manifestación inicial de la gota. 

Autor/año (Referencia) Edad Sexo     Asociación con otra enfermedad   Localización de los tofos 

1. Yu y col. 
1965 (14) 

NI N.I. Enfermedad mieloproliferativa. N.I. 

2. Yu y col. 
1977 (15) 

72 F Mieloma múltiple N.I. 

3. Nilmi y col 
1977 (16) 

69 F I.C.C. Piernas 

4. Arnold y Simons (17) 
1980 

63 F Dedos de la mano, codos, pies 

5. Raman y col. 
1981 (18) 

67 F A.R Dedos de las manos 

6. Hollings-Worth y col 
1983 (19) 

46 

69 

M 

M 

A.R 

O.A 

Orejas 

Dedos de las mano 

70 M Embolismo pulmonar Dedos de las manos, pies y codos 

75 M Pielonefritis crónica Dedos de las manos 

72 F O.A Dedos de las manos 

7. Macfarlane y Dieppe 
1985 (20) 

89 

NI. 

F 

F 

O.A 

N.I 

Dedos de las manos 

Dedos de las manos 

NI M N.I Dedos de las manos 

8. Wordsworth y Mowst 
(1985) (21)» 

74 F 0 .A 
1.C.C. 

Dedos de las manos 

9. Meyer y Monteagudo 
1985 (22) 

Ni Ni N.I. Prepatelar 

10. Hunter y 38 Bordge 
1988 (23) 

38 M Lindefema congénito Dedos de los pies 

11. Shmerling y col 
1988 (24) 

81 

80 

F 

F 

Insuficiencia coronaria 

Hipertensión arterial 

Dedos de las manos 

Dedos de las manos 

76 F Hipertensión arterial Dedos de las manos 

86 F O.A. Dedos de las manos 

12. Vukmir y Col.(25) 
1990 

76 F O.A+ 
Hipertensión arterial 

Dedos de las manos 

13.  Wernicky Col (26)   
1990   

77 M Hipertensión arterial Dedos de los pies 

 78 F O.A. Dedos de las manos 

68 M Hipertensión arterial Dedos de las manos 

74 M Lumbago Olécranon 

91 M Demencia Dedos de los pies 

73 M Hipertensión arterial Pies, olécranon 

14. Caso actual 35 M No refiere Muñecas, IFP, MCF, codos, rodi-
llas y tobillos. 

NI: no informado 
OA: osteoartritis 
FP: interfalángicas proximales 

AR:artritisreumatoidea 
ICC: insuficiencia cardíaca congestiva 
MCP: metacarpofalángicas. 
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Figura 2. Múltiples nódulos por urato monosódico. Retrac-
ción en flexión del segundo dedo izquierdo por nodulosis 
palmar. 

neut róf i los y 30% l infoci tos . Veloc idad de eri tro-
sedimentación 10 mm/h, glicemia 107 mg%, creatinina 
0.7mg%, uricemia 6.5 mg%. Factor reumatoideo negativo. 
Rayos x de tórax normales, rayos x de manos mostraron 
aumento de la densidad de tejidos blandos correspondiente a 
los tofos (Figura 3). Electrocardiograma normal, depuración 
de creatinina 66 ml/minuto, uricosuria 680 mg/24 horas. 
Ecografía renal no demostró alteraciones del parénquima 
renal, tamaño normal y sin dilataciones del sistema 
pielocaliceal. 

Sinovioanálisis 
Líquido turbio con demostración de cristales de urato 

monosódico intra y extracelulares. Se documentó además 
una sinovitis crónica mediante biopsia percutánea de rodilla 
derecha (Figura 4A). A uno de los nódulos de la mano 
izquierda se le realizó punción-aspiración, revelando la 
presencia de cristales de urato monosódico (Figura. 4B), lo 
cual confirmó que la nodulosis era gotosa. 

Figura 3. Rx de manos. Imagen radiodensa en dorso de carpo 
izquierdo que corresponde a un nódulo por depósito de crista-
les de urato monosódico. En región interfalángica distal de 
segundo dedo, se observa la imagen radiológica de otro tofo. 

DISCUSION 
Al revisar la segunda edición del libro de John J. Talbott 

sobre la gota publicado en 1964 (27) así como en los textos 
clásicos de reumatología de Kelley (28) y McCarty (29) no se 
encuentran descritos casos de tofos como manifestación inicial 
de la gota. En 1967 Yu y Gutman (30) informan dos casos en 
una serie de 1.300 pacientes con gota primaria, con la aparición 
de tofos como primera manifestación de la enfermedad. 
Tampoco se documentaron casos en las series de Graharme y 
Scott (31) en 354 pacientes, Kuzell y cols en 520 pacientes 
(32) o la de Nishioka y Mikanji en 4.000 pacientes (33). 

Los tofos generalmente se forman en los pacientes con gota 
crónica después de muchos años de artritis episódica aguda 
(34). La prevalencia informada de tofos palpables varía desde 
3% en la Clínica Mayo en Rochester (35) hasta 21% de los 
pacientes valorados en el hospital para veteranos de Los 
Angeles (36). El desarrollo del tofo en los pacientes está 
asociado con el tiempo de duración y la hiperuricemia. Yu y 
Gutman (30) habían postulado que en ausencia de tratamiento 
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Figura 4A. Biopsia sinovial: hiperplasia de sinoviocitos, 
proliferación de vasos capilares e infiltrado inflamatorio de 
células mononucleares, compatible con una sinovitis cróni-
ca. Las zonas eosinóficas probablemente correspondan a 
depósitos de cristales que no se observan porque la muestra 
no fue fijada en alcohol absoluto. Hematoxilina-Eosina-40X. 

Figura 4B. Cristales de urato monosódico observados en el 
microscopio de luz polarizada encontrados en el material de 
aspiración de uno de los nódulos. 

los tofos aparecían en 50% de los pacientes después de 10 años 
de enfermedad. Los pacientes con tofos presentan mayor 
número de episodios de artritis que los que no los tienen y 
usualmente son poliarticulares como lo demuestran Lawry y 
cols (36) al comparar la gota poliarticular con la monoarticular. 
El depósito de urato en los tofos es a menudo gradual, no 
doloroso, y pueden detectarse cristales de uratos en las 
articulaciones de pacientes con gota asintomática (37); pero la 
formación de cristales de urato y la subsecuente crisis de gota 
ocurre sólo en una minoría de pacientes con hiperuricemia, 
anotando que el origen de los tofos así como su presencia en 
las articulaciones es multifactorial, de etiología no muy clara 
y en la que se piensa participan sustancias biológicas, proteínas, 

inmunoglobulinas, HDL, LDL, tamaño y aspecto del cristal, 
pH y temperatura del sitio a depositarse (38-45). 

Un interrogante para analizar en los 28 pacientes informados 
en la literatura (incluido el nuestro) es el comienzo tardío de 
la enfermedad, es decir, en la séptima y octava décadas de la 
vida, con promedio de edad de 69,4 años, mayor frecuencia en 
la mujer, la presencia de nódulos en forma particular en las 
manos (articulaciones interfalángicas proximales y distales) y 
los niveles de uricemia normales en algunos de los pacientes. 
Queremos resaltar la presencia de tofos y artritis gotosa en 
pacientes con osteoartritis nodal (46,47) y la alta prevalencia 
de nòdulos palpables en pacientes con hiperostosis esquelética 
difusa idiopática o DISH (48). Es posible que algunos de los 
factores biológicos antes mencionados asociados a factores 
ocupacionales o de trauma mecánico puedan favorecer la 
presencia de nódulos gotosos en un huésped susceptible. 
Finalmente planteamos la nodulosis gotosa no como entidad 
semiológica sino como una entidad patológica constituyendo 
un subgrupo de pacientes con gota tofácea. 

SUMMARY 
Subcutaneous nodules are present in different systemic entities 

including lupus erythematosus, rheumatic fever, rheumatoid 
arthritis and gout. We highlight the clinical findings of those 
patients without history of gouty arthritis whose first presentation 
occurs with multiple subcutaneous tofi caused by deposition of 
urates. We describe such a case in a male with painless nodules 
in the carpal region, metacarpophalangeal joints, proximal 
phalangeal joints, elbows and knees  for  six years without previous 
arthritis. We, therefore propose the existence of another subgroup 
of patients with gout whose course is more benign in terms of 
articular involvement and clinical criteria is offered. 
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