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Localizacién atipica de artritis gotosa
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INFORMACION DEL ARTICULO RESUMEN

Historia del articulo: Presentamos el caso de un varén que acude a la consulta de su centro rural presentando
Recibido el 3 de marzo de 2021 clinica compatible con artritis de tipo gotosa o por acimulo de cristales en una localizacién
Aceptado el 24 de febrero de 2023 atipica. Se toma como ejemplo para profundizar acerca de esta entidad, asi como para
On-line el 23 de marzo de 2023 hacer un repaso de las circunstancias que rodean y condicionan la practica de la medicina

en el &mbito rural.
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Atypical localization of gouty arthritis

ABSTRACT

Keywords: We present the case of a man who came to the consultation of his rural center with clin-
Gouty arthritis ical symptoms consistent with gouty type arthritis or due to accumulation of crystals in
Hyperuricemia an atypical location. This case was used as an example to study in regards to this entity in

greater depth and to review the circumstances that surround and condition the practice of
medicine in the rural setting.
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Vardn de 46 afos de edad, que aqueja desde hace 2 dias dolor vios (actualmente en paro y no practica deporte de manera
intenso en el hombro derecho; aumenta con los movimientos habitual). Afebril en todo momento.

y al minimo roce y esté asociado a tumefaccién y calor local. Entre sus antecedentes destaca hipertensién arterial (en
El dolor comenzé cuando se encontraba en reposo. No refiere tratamiento con un antagonista de los receptores de angio-
antecedente traumatico ni sobreesfuerzo durante los dias pre- tensina II y un diurético), sindrome de apnea obstructiva del
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sueno (sin tratamiento con presién positiva continua en la via
aérea por mala tolerancia), hipertrofia ventricular izquierda
grave e hiperuricemia.

Ha tenido dolor en otras ocasiones en las articulaciones,
principalmente en las extremidades inferiores, que cedia con
la toma de antiinflamatorios y analgésicos, por lo que no le
ha dado mayor importancia.

Durante la exploracién observamos tumefaccién, enroje-
cimiento y aumento de la temperatura local en la articulacién
acromioclavicular derecha, dolorosa con la palpacién y con los
movimientos del hombro. El resto de la exploracién es anodina:
no se objetiva limitacién de movimiento, ni pérdida de fuerza
o sensibilidad en la extremidad superior derecha.

Revisando su historia clinica, observamos en sus ultimos
analisis un valor de acido trico por encima de 10, sin altera-
ciones de la funcién renal u otras resefiables.

A pesar de lo inusual de la localizacién, dado que es un
paciente con hiperuricemia y episodios previos de dolor
monoartritico, se plantea la posibilidad de que se trate de
una crisis gotosa y se pauta tratamiento antiinflamatorio con
naproxeno cada 12 horas durante 5 dias. Pasada una semana,
el paciente ya no presenta tumefaccién ni eritema, y el dolor
ha cedido.

Se insiste en la importancia de evitar el consumo de alco-
hol, el sobrepeso, y los alimentos ricos en uratos. Se inicia
posteriormente tratamiento con alopurinol (100 mg al dia) y se
aumenta la dosis en 100 mg por semana hasta 300 mg al dia.

Comentario

La gota es el acimulo de cristales de urato monosédico den-
tro y alrededor de las articulaciones como resultado de una
hiperuricemia persistente. Siguiendo a Sivera et al.’, se trata de
un proceso inflamatorio crénico, aunque sus manifestaciones
clinicas pueden aparecer de una forma aguda e intermitente y
afectar fundamentalmente a articulaciones, tendones y bolsas
periarticulares (menos frecuentemente a piel y hueso). Dicho
cuadro se conoce como artritis gotosa.

Es la enfermedad inflamatoria méas frecuente. Su preva-
lencia e incidencia dependen de la metodologia empleada,
pero se encuentra en el 0,8-3,7 %. En Espana se estima una
prevalencia, en mayores de 20 anos, del 2,4 % segin datos de
EPISERZ Es mis frecuente en el sexo masculino, dada la capaci-
dad uricosurica de los estrégenos. Se han encontrado factores
de riesgo genéticos y ambientales de crucial importancia en
el desarrollo de esta enfermedad?.

La hiperuricemia es la concentracién elevada de acido
arico en el plasma a partir de la cual esta se satura; por tanto,
puede precipitar en los tejidos. Esto ocurre a partir de con-
centraciones de 7 mg/dl. Cuanto mayor es la concentracién
plasmatica de urato, mayores son las probabilidades de padecer
gota. Sin embargo, se debe tener en cuenta que solo el 10 % de
los pacientes con hiperuricemia desarrollan manifestaciones
clinicas. Asi pues, la hiperuricemia se considera condicién
necesaria, aunque no suficiente.

Clinicamente la gota es el paradigma de monoartritis aguda
de rapida aparicién, con intenso dolor y extrema limitaciéon
funcional. Estos episodios son consecuencia del depésito de
cristales de urato. Acontece mayoritariamente en determinadas
articulaciones, aunque también pueden verse implicadas otras

estructuras sinoviales, como las bursas, en forma de bursitis
aguda.

La prueba gold standard para el diagndstico sigue siendo
el andlisis del liquido sinovial o bien el aspirado de material
de tofos, como reflejan todas las guias de préctica clinica®.
No obstante, en la practica clinica habitual, tanto en atencién
primaria como hospitalaria, el diagnéstico se establece por
impresidn clinica o por criterios de clasificacién. Un estudio
representativo de los Servicios de Reumatologia espafioles
demostré que un 75 % de los diagndsticos de gota se hacian a
partir de los criterios anteriormente mencionados®.

No en todos los centros sanitarios se dispone de microsco-
pio éptico para visualizar los cristales ni tampoco de medios
técnicos o de entrenamiento para obtener muestra sinovial
de la articulacién afectada; ademas existe la dificultad del
transporte tanto de pacientes como de muestras. Todo ello
decanta la balanza en favor del diagnéstico clinico de esta
entidad; sin embargo, se constata un error diagnéstico en 1 de
cada 4 pacientes si no se utilizan las herramientas analiticas
recomendadas®.

En el &mbito rural se deben tomar decisiones basadas en
pardmetros Unicamente clinicos y asumir las probabilidades
de error diagnéstico. Estos parametros, unidos a los antece-
dentes y a la respuesta al tratamiento, son los fundamentos
en los que se basa el médico rural para su aproximacién diag-
néstica. No obstante, se han tenido en cuenta los criterios
formulados por la EULAR/ACR de 2015 para el diagnéstico de
gota (tabla 1).

Por otra parte, en atencién primaria se ha desarrollado una
regla para la clasificacién de los episodios de artritis aguda, que
hace innecesario un anélisis de liquido sinovial’. Este modelo
diagnostico se elabor6 a partir de los datos de 382 pacientes
que acudieron a AP con monoartritis y mayoritariamente en
la primera metatarsofaldngica. Incluye 7 variables clinicas y
de laboratorio ponderadas con una puntuacién méaxima de
13 (tabla 2).

Cuando ademas se dan situaciones atipicas, bien por pre-
sentacién de sintomas poco frecuentes o en localizaciones
raras (como en el caso que nos ocupa), se hace més necesaria
la comprobacién analitica. Como indicamos, no siempre es
posible y hay que manejarse con la clinica y la exploraciéon
para aproximar un diagnéstico de alta sospecha. Las guias de
practica clinica no recomiendan la realizacién de radiografia
simple, TAC ni RMN para establecer el diagnéstico de gota. Sin
embargo, en los ultimos afios se ha producido un importante
avance en el conocimiento y la aplicacién de la ecografia en
el diagnéstico de enfermedades reumaticas.

Entre las ventajas de esta prueba destacan su ausencia de
radiacién, su reducido coste econémico en comparacién con
otras pruebas de imagen, su elevada capacidad de resolucién,
la posibilidad de realizarla en tiempo real y su eficacia como
método diagnostico. A pesar de no estar incluida en las reco-
mendaciones publicadas hasta la fecha para el diagnéstico
de gota, la ecografia es un procedimiento ideal para detectar
material cristalino en los tejidos blandos. Debido a sus pro-
piedades fisicas, los cristales depositados en las articulacio-
nes reflejan las ondas de ultrasonido con mas intensidad que
los tejidos en los que se sitdan, lo que permite una sencilla
visualizacién y convierte a este procedimiento en una técnica
de deteccién precisa

En definitiva, la gota es una patologia de elevada frecuen-
cia atendida principalmente en el &mbito de la atencién pri-
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bla 1 - Criterios de clasificacion de la gota segun el Colegio Americano de Reumatologia y la Liga Europea Contra el

Reumatismo (ACR/EUL

Criterio clinico Categoria Puntuacién

Patrén del compromiso de las Afectacién de cualquier articulacién diferente a la del tobillo, metatarso o MTP 1 (o la 0
articulaciones o bursas sinoviales afectacion de estas solamente como parte de una enfermedad poliarticular)
durante el ataque (en cualquier

momento) Inflamacién de la articulacién del tobillo o metatarso (como parte de una enfermedad 1
mono- o poliarticular) sin compromiso de la articulaciéon MTP 1
Afectacién de la articulacién MTP 1 (como parte de una enfermedad mono- o 2
poliarticular)
Signos o sintomas clinicos durante  Eritema sobre la articulacién afectada (referido por el paciente o confirmado por el médico) 1
el ataque (en cualquier momento e - > - 3 o7
que ( 4 ) Dolor dificil de soportar a la palpacién o la compresién de la articulacion 1
comprometida
Dificultad para caminar o incapacidad de utilizar la articulacién inflamada 1
Curso de la crisis (en cualquier momento); aparicion de > 2 de los siguientes 1 ataque tipico 1
3 rasgos: ..
Ataques tipicos recurrentes 2

¢ tiempo hasta que la intensidad del dolor alcance su nivel maximo < 24 h
o desaparicién de los sintomas en <14 dias
e desaparicién completa de los sintomas entre ataques

Nédulos gotosos en el cuadro clinico: nédulos subcutaneos (tofos) que drenan Ausentes 0
o de color blanco tiza, en sitios tipicos: articulaciones, pabellén auricular, codo,
. . Presentes 4
yemas de los dedos, tendén de Aquiles.
De laboratorio
Concentracién sérica de acido urico (mg/dl [pmol/L]) <4 (240) -4
de 4 a <6 (de 240 a <360) 0
de 6 a <8 (de 360 a <480) 2
de 8 a <10 (480 a <600) 3
>10 (600) 4
Cristales del urato de sodio en el liquido sinovial obtenido de una articulacién No -2
i ati lqui inovial -
sintomatica (en cualquier momento) o de una bursa sinovia No se ha analizado 0
Si Diagnéstico
confirmado
De imagen
Cristales de urato en una articulacién sintomatica (en cualquier momento) Signo de doble contorno en la ecografia o 4
o de una bursa sinovial cristales de urato en la TC de doble fuente
Destruccién articular asociada a gota >1 erosién en la radiografia simple de 4
mano o pie

Interpretacion: la puntuaciéon maxima es de 23 ptos. Para el diagnéstico de gota se requieren 8 ptos. Si en el fluido sinovial no se detectan cristales de
uratos de sodio, se restan 2 ptos., y si la concentracién sérica del dcido tirico es <4 mg/dl (240 umol/l), se restan 4 ptos. Esto subraya la importancia de estos
factores en la reduccién de la probabilidad de presentar la enfermedad.

Tabla 2 - Regla diagnéstica para atencién primaria sin maria. Este caso muestra la capacidad de esta enfermedad
andlisis de liquido sinovial. de manifestarse mediante la afectacién de articulaciones en
Puntuacién localizaciones atipicas, por lo que debe incluirse en el diag-
e —— 2,0 noéstico diferencial de cualquier artritis aguda. En la revista
Reumatologia Clinica se han descrito casos de afectacién del
2. Ataque de gota (autodeclarado) 2,0 s
hombro en la gota tofacea®.
3. Afectacion de primera articulacién 0,5 En el &mbito rural, se produce de forma natural un aumento
metatarsofalangica dei . o P ;
e importancia de los criterios clinicos, asi como de la res-
4. Inflamacién maxima en 1 dia 1,0 puesta al tratamiento. Hemos mencionado la ecografia por ser
5. Eritema sobre la articulacién 2,5 un método diagndstico de cada vez mayor accesibilidad en los
6. Comorbilidad: HTA o enfermedad cardiovascular* 1,5 centros de sa}}ld. Esperamos poder aport:flr algunas razones
= para la reflexion, no solo del contexto clinico en que se desa-
7. Concentracion de urato en plasma >5,88mg/dL S rrolla en ocasiones la medicina rural, sino de ampliar nuestra
Maximo 13 visién en el diagnéstico diferencial de entidades prevalentes
< 4: Gota improbable en nuestra consulta diaria.

> 8: Gota probable
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