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Presentacion de casos

NODULOSIS GOTOSA
¢(UNA ENTIDAD SEMIOLOGICA O PATOLOGICA?

Los nédulos subcuténeos estan presentes en multiples
enfermedades sistémicas incluyendo lupus eritematoso
sistémico, fiebre reumatica, artritis reumatoidea y gota.
Llamamos la atencion sobre aquellos pacientes con tofos
subcutaneos multiples por depésito de urato monosédico
sin historia de artritis gotosa. Presentamos un caso de un
hombre con presencia de nédulos subcutaneos indoloros
de seis afios de evolucion en carpos, metacarpofaldngicas,
interfalangicas proximales, codos y rodillas, sin
antecedentes de artritis.

Planteamos la existencia de un subgrupo clinico de
pacientes con gota, cuyo curso es mas benigno con respecto
al compromiso articulary se proponen sus criterios clinicos.

INTRODUCCION

Las lesiones nodulares asociadas aenfermedades sistémicas
han interesado a los clinicos durante afios y muchos ep6nimos
se han aplicado a estas lesiones dando crédito a grandes
hombres de la medicina. Algunos ejemplos son: los nédulos de
Heberden en osteoartritis (1), Oslery Janeway en laendocarditis
infecciosa (2), Wells (3) y Meynet (4) en la fiebre reumatica,
los nédulos de la enfermedad de Farber (5), los de Kussmaul
(6) en la panarteritis nodosa y los nddulos subcutaneos de la
artritis reumatoidea investigados por Sauvages en 1763 (7),
Chomel en 1813 (8), Froriep en 1843y Jaccoud en 1870 (10).

A principios del siglo XIX, uno de los problemas para el
médico de esa época era la confusion reinante entre el
reumatismo agudo y el créonico; William Heberden en 1802
(11) pudo distinguir el reumatismo agudo de lafiebre reumatica
y el reumatismo crénico. Por su parte John Haygarth (12), en
1805, clasifico el "reumatismo™ en cuatro enfermedades: la
fiebre reuméatica o reumatismo agudo, la gota, la artritis
reumatoidea o reumatismo crénico y la cuarta entidad que
correspondiaa los nédulos articulares. En este trabajo, Haygarth
pudo conocer los nédulos de la fiebre reumatica; sin embargo,
posteriormente no los mencionaen su trabajo clasico: "Nodosity
of the joints". El término nodulosis reumatoidea fue utilizado
por primera vez por Ginsberg y col (13) en 1975, al describir
un subgrupo clinico de pacientes con artritis reumatoidea del
adulto con escasas manifestaciones de sinovitis, factor
reumatoideo positivo, ndédulos con caracteristicas
histopatolégicas similares a las del nédulo reumatoideo. sin
manifestaciones sistémicas y con un curso clinico benigno.

El objetivo de este informe es llamar la atencidn acerca de
un paciente de 35 afios con historia clinica de seis afios de
evolucion de lesiones nodulares subcutaneas especialmente
en manos, en los cuales se comprobé el diagnostico de tofos
por cristales de urato monosédico. con niveles de &cido Urico
normal, sin episodios previos de artritis.

Al revisar la literatura universal encontramos 14 informes
(Tabla 1) sobre la presencia de tofos como manifestacion
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inicial de gota con un total de 28 casos con estas caracteristicas.
Planteamos la existencia de la nodulosis gotosa como un
subgrupo clinico de lagotay sugerimos los siguientes criterios
clinicos para su diagnéstico: 1. Tofos con manifestacion
inicial. 2. Presencia de tofos especialmente en las manos 3.
Aparicion en forma tardia": séptima y octava décadas de la
vida. 4. Niveles de &cido urico normal o ligeramente elevados.
5. No hay claro predominio de sexo. 6. Asociacidn con otras
enfermedades como insuficiencia renal, osteoartritis,
enfermedades mieloproliferativas e insuficiencia cardiacacon-
gestiva.

PRESENTACION DEL CASO

Hombre de 35 afios, consulté por la aparicion de nddulos
indoloros en extremidades. Se encontraba sano hasta 6 afios
antes cuando not6 la aparicion de masas subcutaneas
periarticulares de lento crecimiento a nivel de las rodillas,
codos, mufiecas, metacarpofalangicas, interfalangicas
proximales y tobillos. A pesar de referir ocasionales artralgias
no habia presentado podagra o artritis. La anamnesis no aportd
otros datos de importancia.

Se encontrd un paciente en buen estado con presencia de
nodulos subcutaneos de diversos tamafios 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 metacarpofalangicas, interfalangicas
proximales, carpo, codos, rodillas, primera metatarsofalangica
bilateral (Figura 1) y en el tenddn de Aquiles. El examen
articular no reveld sinovitis activa existiendo retraccion en
flexion del segundo dedo izquierdo (Figura 2) asi como de las
articulaciones interfalangicas proximal y distal del segundo
dedo de la mano derecha.

Examenes de laboratorio
Parcial de orina normal. Cuadro hematico: hematocrito
42%, hemoglobina 12 g%, leucocitos 7.500/mm®, 70%

Figura 1. Nédulo subcutaneo por urato monosédico ubicado
en segunda articulacion metacarpofalangica mano derecha..
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Tabla 1. Tofos como manifestacion inicial de la gota.

319

Autor/afio (Referencia) Edad Sexo | Asociacidn con otra enfermedad | Localizacion de los tofos
1. Yuy col. NI N.I. Enfermedad mieloproliferativa. N.I.
1965 (14)
2. Yuy col. 72 F Mieloma maltiple N.1.
1977 (15)
3. Nilmi y col 69 F I.C.C. Piernas
1977 (16)
4. Arnold y Simons (17) 63 F Dedos de la mano, codos, pies
1980
5. Raman y col. 67 F A.R Dedos de las manos
1981 (18)
6. Hollings-Worth y col 46 M AR Orejas
1983 (19)
69 M 0.A Dedos de las mano
70 M Embolismo pulmonar Dedos de las manos, pies y codos
75 M Pielonefritis cronica Dedos de las manos
72 E 0.A Dedos de las manos
7. Macfarlane y Dieppe 89 F 0.A Dedos de las manos
1985 (20)
NI. F N.1 Dedos de las manos
NI M N.1 Dedos de las manos
8. Wordsworth y Mowst 74 F 0.A Dedos de las manos
(1985) (21)» 1.C.C.
9. Meyer y Monteagudo Ni Ni N.I. Prepatelar
1985 (22)
10. Hunter y 38 Bordge 38 M Lindefema congénito Dedos de los pies
1988 (23)
11. Shmerling y col 81 F Insuficiencia coronaria Dedos de las manos
1988 (24)
80 F Hipertension arterial Dedos de las manos
76 F Hipertensién arterial Dedos de las manos
86 F 0.A. Dedos de las manos
12. Vukmir y Col.(25) 76 F O.A+ Dedos de las manos
1990 Hipertension arterial
13. Wernicky Col (26) 77 M Hipertension arterial Dedos de los pies
1990
78 F 0.A. Dedos de las manos
68 M Hipertension arterial Dedos de las manos
74 M Lumbago Olécranon
91 M Demencia Dedos de los pies
73 M Hipertensién arterial Pies, olécranon
14, Caso actual 35 M No refiere Mufecas, IFP, MCF, codos, rodi-

llas y tobillos.

NI: no informado
OA: osteoartritis

FP: interfalangicas proximales
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AR:artritisreumatoidea
ICC: insuficiencia cardiaca congestiva
MCP: metacarpofalangicas.
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Figura 2. Mdltiples nédulos por urato monosodico. Retrac-
cion en flexion del segundo dedo izquierdo por nodulosis
palmar.

neutréfilos y 30% linfocitos. Velocidad de eritro-
sedimentacion 10 mm/h, glicemia 107 mg%, creatinina
0.7mg%, uricemia 6.5 mg%. Factor reumatoideo negativo.
Rayos x de térax normales, rayos x de manos mostraron
aumento de la densidad de tejidos blandos correspondiente a
los tofos (Figura 3). Electrocardiograma normal, depuracion
de creatinina 66 ml/minuto, uricosuria 680 mg/24 horas.
Ecografia renal no demostr6 alteraciones del parénquima
renal, tamafio normal y sin dilataciones del sistema
pielocaliceal.

Sinovioanalisis

Liquido turbio con demostracién de cristales de urato
monosodico intra y extracelulares. Se documenté ademas
una sinovitis cronica mediante biopsia percutanea de rodilla
derecha (Figura 4A). A uno de los nédulos de la mano
izquierda se le realiz6 puncion-aspiracion, revelando la
presencia de cristales de urato monosddico (Figura. 4B), lo
cual confirm6 que la nodulosis era gotosa.
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Figura 3. Rx de manos. Imagen radiodensa en dorso de carpo
izquierdo que corresponde a un nédulo por depdsito de crista-
les de urato monosodico. En region interfalangica distal de
segundo dedo, se observa la imagen radiolégica de otro tofo.

DISCUSION

Al revisar la segunda edicion del libro de John J. Talbott
sobre la gota publicado en 1964 (27) asi como en los textos
clasicos de reumatologia de Kelley (28) y McCarty (29) no se
encuentran descritos casos de tofos como manifestacion inicial
de la gota. En 1967 Yu y Gutman (30) informan dos casos en
unaserie de 1.300 pacientes con gota primaria, con la aparicién
de tofos como primera manifestacion 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
crénica después de muchos afios de artritis episddica aguda
(34). La prevalencia informada de tofos palpables varia desde
3% en la Clinica 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 esta
asociado con el tiempo de duracion y la hiperuricemia. Yuy
Gutman (30) habian postulado que en ausencia de tratamiento
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Figura 4A. Biopsia sinovial: hiperplasia de sinoviocitos,
proliferacion de vasos capilares e infiltrado inflamatorio de
células mononucleares, compatible con wuna sinovitis croni-
ca. Las zonas eosindficas probablemente correspondan a
depésitos de cristales que no se observan porque la muestra
no fuefijada en alcohol absoluto. Hematoxilina-Eosina-40X.

Figura 4B. Cristales de urato monosddico observados en el
microscopio de luz polarizada encontrados en el material de
aspiracion de uno de los nodulos.

los tofos aparecian en 50% de los pacientes después de 10 afios
de enfermedad. Los pacientes con tofos presentan mayor
nimero 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 depdsito de urato en los tofos es a menudo gradual, no
doloroso, y pueden detectarse cristales de uratos en las
articulaciones de pacientes con gota asintomatica (37); pero la
formacion de cristales de urato y la subsecuente crisis de gota
ocurre s6lo en una minoria de pacientes con hiperuricemia,
anotando que el origen de los tofos asi como su presencia en
las articulaciones es multifactorial, de etiologia no muy clara
y en laque se piensa participan sustancias biolégicas, proteinas,
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inmunoglobulinas, HDL, LDL, tamafio 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 tardio de
la enfermedad, es decir, en la séptima y octava décadas de la
vida, con promedio de edad de 69,4 afios, mayor frecuenciaen
la mujer, la presencia de nédulos en forma particular en las
manos (articulaciones interfalangicas 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 nodulos palpables en pacientes con hiperostosis esquelética
difusa idiopatica o DISH (48). Es posible que algunos de los
factores biol6gicos antes mencionados asociados a factores
ocupacionales o de trauma mecéanico puedan favorecer la
presencia de nédulos gotosos en un huésped susceptible.
Finalmente planteamos la nodulosis gotosa no como entidad
semioldgica sino como una entidad patolégica constituyendo
un subgrupo de pacientes con gota tofacea.

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 andknees 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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