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Resumen

La gota es una enfermedad muy conocida y dentro de su gran espectro de signos y sintomas, existen unos que en pocas ocasiones

se han logrado documentar; tal es el caso que hoy presentamos. Se trata de un paciente con gota que padece tlceras en miembros

inferiores de larga evolucién. Al ser conocido en el servicio de medicina interna de esta institucion, se le realiza una biopsia de las

lesiones descritas, confirmando paniculitis por gota, siendo este el quinto caso reportado en la literatura mundial.

Presentacion del caso.

Se describe el caso de un paciente de 59 afios atendi-
do en el servicio de medicina interna del Hospital de San
José, con apoyo de los servicios de dermatologia y pato-
logia. Residente y procedente de Bogot4, refiere un cuadro
de dos afos de evolucion de aparicion de multiples ulceras
en miembros inferiores, las cuales se han sobreinfectado
en varias ocasiones, necesitando tratamientos con
antibidticos, con posterior resolucion de las ulceras. La
etiologfa de éstas tlceras no ha sido estudiada. Ingresa a
nuestra institucion por reaparicion de las dlceras en miem-
bros inferiores, de tres dias de evolucion las cuales se
acompafian de rubor y edema de miembros inferiores,
con dolor intenso que limita la marcha y fiebre no cuantifi-
cada. Tiene antecedente de gota diagnosticada hace quince
anos, en tratamiento con alopurinol 100 mg/diay colchicina
0,5 mg/12 horas, e hipertension arterial desde hace 15
afos tratada con verapamilo 120 mg/dia.

Al examen fisico se encuentran muiltiples tlceras doloro-
sas en cara anterolateral de piernas, con bordes irregulares
y necréticos, de mal olor, con rubor y calor perilesional,
con un exudado blanquecino granuloso, proteiniceo, algu-
nas con costras amarillentas hiimedas (mieliséricas) y edema
bilateral de miembros inferiores (Figuras 1y 2).
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de Cirugia de Bogota. Profesor Titular, Fundacion Universitaria de
Ciencias de la Salud.

** Residente de Medicina Interna Hospital de San José.

*#* Interno rotatorio Hospital de San José

Se encuentran ademds multiples tofos gotosos en
articulaciones metatarsofaldngicas, interfalangicas de
manos, tarso, codos y rodillas (Figura 3). No hay evi-
dencia de enfermedad varicosa, y los pulsos distales
son adecuados. )

Se hizo una impresion diagnéstica de:

1) Celulitis de miembros inferiores.

2) Ulceras sobreinfectadas en piernas, de etiologia a
establecer.

3) Gota tofacea crénica.

4) Hipertension arterial.

Figura 1. Ulceras y paniculitis en piernas.
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Los paraclinicos de ingreso mostraron: cuadro hema-
tico con leucocitosis de 15.010, neutréfilos 60%, linfocitos
10%, cayados 24%, hemoglobina 15,1gr/dL, hemato-
crito 42,5%, plaquetas 227.000. Proteina C reactiva
53,12 mg/dL.,y glucemia basal separada 103 mg/dL.

Se hospitaliza en el servicio de medicina interna y se
solicitan hemocultivos. Se inicia ampicilina y sulbactam
(3 gramos IV cada 8 horas) y analgesia con tramadol y
antiinflamatorios no esteroides (AINE). Se continud el
alopurinol y la colchicina que venia recibiendo el pa-
ciente. Se hall6 acido tdrico en 9,4mg/dL, por lo que se
aument6 la colchicina a 0,5 mg cada 8 horas y alopurinol
a 300 mg/dia. Al principio la evolucién fue térpida, con
persistencia de importantes signos inflamatorios. Se soli-

Figura 2. Acercamiento de una Ulcera en miembro inferior
derecho. Notense los bordes necréticos e irregulares, el exudado
proteinaceo en el fondo de las Ulceras y los signos inflamatorios
perilesionales.

Figura 3. Tofos en codos.

cita biopsia de piel al servicio de dermatologia quienes
diagnostican paniculitis, y sugieren descartar calcifilaxia.
Se recibe calcio 7,8mg/dL, creatinina sérica 0,88mg/
dL y depuracién de creatinina 88 ml/min, descartando
asf insuficiencia renal cronica. Por persistencia de cifras
tensionales elevadas se cambia manejo antihipertensivo
a nifedipina 30 mg cada 12 horas. Se reciben
hemocultivos negativos.

Al octavo dia de hospitalizacion se recibe reporte
de biopsia de las ulceras que informa: cristales sin bi-
refringencia con presencia de vasculitis de pequefios
vasos, conclusivo de tofos gotosos (Figura 4) Se con-
cluy6 entonces, que se trataba de tlceras secundarias a
vasculitis y paniculitis por gota.

En su dia doce de hospitalizacion se solicité cuadro
hematico de control: leucocitos 10.160, neutréfilos 79%,
linfocitos 14%, cayados 6%, hemoglobina 12,5gr/dL,
hematocrito 36,2% y cido trico de control 6,0 mg/dL.
Presenta disminucion de todos los signos inflamatorios,
con mejor tolerancia a la marcha, por lo que se consi-
dera evolucion satisfactoria y se decide dar salida.

Discusién

Gota, término acufiado en el siglo XIII, deriva del
latin gutta, usado para describir esta entidad, pues anti-
guamente se creia que era resultado del goteo local de
un liquido maligno.! Es un problema clinico que afecta
al menos al 1% de los hombres del mundo occidental,
con una relaciéon hombre:mujer de 7a9:1.> Es un sin-
drome clinico que resulta del depésito de cristales de
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Figura 4. Vasculitis de pequefos vasos.
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urato, que pueden encontrarse en una articulacién o en
tejidos blandos, llevando a una respuesta inflamatoria y
es secundaria a un aumento en la produccién o un déficit
en la excrecién de dcido urico.?

Su aparicion se relaciona, ademds de la hiperuricemia,
con hipertension, el uso de diuréticos, tiazidas y de asa,
obesidad e ingesta de alcohol .**¢

El 4cido trico que circula en la sangre tiene dos orige-
nes: el recambio celular y las purinas procedentes de la
dieta. A pesar de que el aumento del acido trico en sangre
es un factor importante para la aparicién de gota, no todas
las personas con esta condicion padecen la enfermedad.
Ocurre especialmente en varones mayores de 45 afios y
la herencia es factor importante en su génesis.’

Clinica: algunos autores proponen una fase
subclinica llamada hiperuricemia asintomatica, definida
por niveles de 4cido trico mayores de 6,0mg/dL en
mujeres y de 7,0mg/dL en hombres.® Este estadio pue-
de durar muchos afios sin que haya expresion clinica
de la enfermedad.

Los sintomas clasicos de artritis gotosa son ataques
recurrentes de inflamacién mono u oligoarticular, muy
dolorosa, pero también puede comprometer varias arti-
culaciones y seguir un curso crénico, por lo que el diag-
noéstico diferencial es amplio.”!° Con gran frecuencia se
ve afectado el grueso artejo (podagra).* Las recurrencias
de la gota pueden aparecer meses o afios después del
primer episodio. El intervalo entre ataques agudos se
conoce como gota intercritica, fase en que si no se brinda
tratamiento, los ataques se hacen cada vez mas frecuentes
y prolongados, lo cual conduce a la dltima etapa de la
enfermedad, la llamada gota tofacea crénica, caracteri-
zada por tofos (acumulacion de 4cido drico en tejidos
blandos) en especial en articulaciones metatarsofalan-
gicas, bursa olecraneana, tendén de Aquiles, hélix,
antihélix, rodillas y cuello del pie. La sinovitis crénica
produce destruccion cartilaginosa y 6sea, deformidad y
limitacion funcional. El liquido sinovial en la gota aguda
contiene cristales de urato monosddico y es de caracte-
risticas inflamatorias, con un predominio celular de
polimorfonucleares. En las radiografias pueden encon-
trarse tumefaccion articular, erosiones marginales en ““pico
de loro”, quistes subcondrales con osteoesclerosis,
osteofitos, osteopenia leve, tofos, luxaciones y fracturas.'

El diagnéstico de la enfermedad es clinico, y se acep-
tan los siguientes criterios'*:

A) Cristales monohidrato de urato monosédico en li-
quido sinovial, 6

B) Tofos con cristales de urato comprobados por méto-
dos bioquimicos o microscopia de luz polarizada, 6

C) Presencia de seis 0 mas de los siguientes:
Mas de un ataque de artritis aguda.
Inflamacién méxima desarrollada en un dia.

Monoartritis.

Hiperemia articular.

L Sl A .

Dolor o tumefaccion de la primera articulacién
metatarsofaldngica.

6. Compromiso unilateral que afecta la primera ar-
ticulacién metatarsofaldngica.

7. Ataque unilateral tarsal.
8. Sospecha de tofos.
9. Hiperuricemia.

10. Edema articular asimétrico de una articulacion
(radiolégico).

11. Quiste subcortical sin erosiones (radiol6gico)

12. Cultivo negativo de liquido sinovial.

El diagnéstico de gota obliga a estudiar las condi-
ciones médicas que pueden afectar los niveles de dcido
urico, como alcoholismo, varias neuropatias, trastornos
mieloproliferativos e hipertension arterial. La gota tam-
bién se asocia con resistencia a la insulina, ya que ésta
aumenta la reabsorcion renal de uratos. La ocurrencia
de gota en la segunda o tercera década de la vida debe
llevar a buscar trastornos hereditarios del metabolismo
de las purinas, como deficiencia de la hipoxantina
fosforibosiltransferasa.

Tratamiento de la gota aguda: el objetivo del tra-
tamiento de la gota aguda es la resolucion répida del
dolor, de la inflamacién y de la limitacion funcional.”*1°
La primera eleccion terapéutica en la gota aguda son
los AINE, que se asocian con gran mejoria sintomatica
en un lapso de 24 horas.””!° Puede usarse naproxeno,
sulindaco, diclofenaco, indometacina, y en pacientes con
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intolerancia a los AINE comunes, pueden usarse los
inhibidores selectivos de COX-2 como rofecoxib, cele-
coxib y valdecoxib." Los opioides pueden emplearse
como coadyuvantes en la analgesia del tratamiento tem-
prano de la gota aguda,'* asi como el hielo topico.'>

Algunos estudios han reportado buenos resultados con
el uso de corticoides sistémicos y/o intraarticulares para
la gota aguda que afecta a una o varias articulaciones
grandes,”'%1*!* asf como el uso de corticotropina parente-
ral, que induce un aumento de la liberacién adrenal de cortisol
y tiene similar eficacia a los AINE y corticoides. ¢!

La colchicina, medicamento al parecer usado desde
tiempos de Hipdcrates, quien describié que podria cu-
rarse la gota con una “purga”, y de hecho la diarrea es un
conocido efecto secundario de ésta, es un medicamento
que inhibe la fagocitosis de los cristales de urato por parte
de los neutrofilos, interfiere el transporte del material ya
fagocitado hacia los lisosomas, bloquea la liberacion de
factores quimiotécticos, reduce la movilidad y adhesion
de los polimorfonucleares, e inhibe la fosforilacion de la
tirosina y la generacion de leucotrieno B4.'#2°T_a admi-
nistracion endovenosa de colchicina fue descontinuada
debido aimportantes y frecuentes efectos colaterales.'*'*
En la gota aguda es muy eficaz y se administra en dosis
orales de 1 mg inicial, y puede seguirse con 0,5 mg cada
dos horas hasta que mejore la inflamacién articular, apa-
rezca malestar abdominal o diarrea, o se haya adminis-
trado una total de 8 mg'®.

Terapia a largo plazo o profilactica: los AINE y la
colchicina son usados a menudo para evitar las recu-
rrencias de la gota aguda, ya que pueden aparecer durante
el inicio de un tratamiento para disminuir el cido trico."”
Una préctica frecuente es usar colchicina 0,5 mg cada 12
a 24 horas en pacientes con funcién renal intacta por los
primeros seis meses de la terapia antihiperuricémica.'*"

Terapia antihiperuricémica: en ocasiones no se re-
quiere pues no siempre la gota es una enfermedad progre-
sivay a veces los niveles de dcido urico se normalizan si
el paciente suspende el consumo de alcohol, sustituye los
diuréticos por antihipertensivos de otra clase o si el obeso
pierde peso.”" Las dietas con restriccion de purinas no
son seguidas por muchos pacientes, y solo son discreta-
mente efectivas para disminuir el dcido urico."

Ulceras por gota

Las principales indicaciones de la terapia famarco-
l6gica antihiperuricémica son los tofos subcutdneos
macroscopicos, los ataques frecuentes de artritis gotosa
(maés de tres por aio), o un estado documentado de
sobreproduccion de acido trico.'* Cuando se inicia la
farmacoterapia, la eleccion es entre una medicacion que
disminuya la produccién de uratos y una que aumente
su excrecion. Las conductas terapéuticas deben basarse
en la causa de la hiperuricemia, de acuerdo con una
medicion del urato en orina de 24 horas, para definir los
pacientes con sobreproduccion (urato en 24 horas mayor
de 600 mg), y aquellos con disminucién en la excrecion
de uratos (menos de 330 mg en 24 horas).>'%!'3 E]
urato en orina de 24 horas, sin embargo, no identifica en
forma adecuada la combinacion de sobreproduccion y
excrecion disminuida de uratos, y no es confiable cuando
la depuracion de creatinina es menor de 60 mL/min. El
alopurinol, un inhibidor de la xantina oxidasa que inhibe
la sintesis de 4cido trico, sigue siendo el antihiperuri-
cémico mas usado probablemente porque permite su
administracién una vez al dia en dosis de 100 a 300 mg/
dia y tiene buena eficacia sin importar la causa de la
hiperuricemia, aunque se indica en especial en casos
documentados de sobreproduccién.'"*# El oxipurinol,
metabolito activo del alopurinol, suele ser bien tolerado
en pacientes que han presentado reacciones de hiper-
sensibilidad menores al alopurinol."”

Las drogas uricostricas como el probenecid a dosis
de 1 a 2 gramos/dia y la sulfinpirazona entre 50 y 400
mg/dia aumentan la depuracién renal de uratos y son con-
siderados agentes de primera linea para pacientes con
disminucién en la excrecion renal de uratos,'>* siendo la
sulfinpirazona tres a seis veces mas potente que el
probenecid."® El dcido acetilsalicilico tiene acciéon como
uricosurico, pero no tiene aplicacion clinica porque para
conseguir estos efectos se requieren dosis muy altas que
no son bien toleradas por los pacientes.”

La alcalinizacion de la orina es una estrategia usada
en pacientes con gota tofacea cronica para prevenir la
urolitiasis."

Nuevos tratamientos: la benzbromarona, potente
uricostrico, atin no disponible en nuestro medio, es mas
eficaz que la sulfinpirazona en pacientes con depuraciones
de creatinina menores de 60mL/min.'*!
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Ellosartan, antagonista de los receptores de angioten-
sina II tiene efectos uricostiricos bien demostrados en
estudios controlados. Esta accion antihiperuricémica del
losartdn parece selectiva entre los antagonistas de recep-
tores de angiotensina, ya que con otros medicamentos
como el irbesartan no se ha demostrado. 322232

El uso de uricasa recombinante para la gota refracta-
ria, incluso en pacientes con falla renal o gota asociada
con transplante de 6rganos, estd en estudio.”

Uno de los fibratos, el fenofibrato ha demostrado
también tener efectos antihiperuricémicos, y podria ser
de utilidad en el futuro.?¢>72%»

Conclusién

La gota es una enfermedad sistémica que puede tener
multiples manifestaciones, la méas frecuente la monoartritis
u oligoartritis casi siempre asimétrica, muy dolorosa. La
paniculitis y las dlceras no se consideran manifestaciones
caracteristicas de la gota. El caso presentado en este ar-
ticulo es el quinto descrito en la literatura mundial de tl-
ceras secundarias a paniculitis por gota. De los cuatro
informados antes,***3!2 tres se presentaron en pacientes
con insuficiencia renal crénica®***' y dos de ellos recibian
diuréticos,***! factores de riesgo ampliamente conocidos
para hiperuricemia y gota. El otro caso, descrito en Espa-
fia, no hizo referencia sobre la funcién renal del paciente.™
Nuestro caso no se asoci6 a insuficiencia renal ni al uso
de diuréticos y la severidad de las lesiones fue mayor.

Se concluye, con base en el caso descrito y la revi-
siénrealizada, que en el estudio de paniculitis y de dlceras
de tejidos blandos, debe tenerse en cuenta a la gota
como uno de los diagndsticos diferenciales.
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