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Tanto la gota como la artropatia por cristales de
pirofostato calcico dihidratado (PFCD) son
enfermedades producidas por depésito de cristales; el
hallazgo de cristales de urato monosédico (UMS) o
PFCD en liquido sinovial, o en tofos en el caso de la gota,
permite un diagndstico inequivoco de una u otra. A pesar
de disponer de procedimientos tan simples y fiables,
persiste el habito de diagnosticar estas enfermedades
segun se presente un cuadro clinico considerado
suficientemente tipico, ¢ hiperuricemia en la gota o
condrocalcinosis en la artritis por PFCD. Sin embargo,
en ambas enfermedades las presentaciones consideradas
tipicas pueden deberse a otras causas, y sobre todo las
presentaciones clinicamente menos compatibles con gota
o artropatia por PFCD no son raras y quedan sin
diagnosticar, a no ser que se investigue de manera
sistemadtica la posible presencia de cristales en los liquidos
sinoviales obtenidos de todas las artropatias pendientes de
diagnéstico. Finalmente, la precisién del diagnéstico
clinico depende de los conocimientos y la experiencia del
médico que la efectia. El diagnéstico por la clinica que
practican reumatélogos expertos en estas enfermedades
autoriza a otros con menos conocimientos a enfocar el
problema de la misma manera, pero con un margen de
error todavia mayor.

Palabras clave: Gota. Artropatia por pirofosfato célcico.
Liquido sinovial.

Diagnosis of Microcrystalline Arthropathy

Both gout and calcium pyrophosphate dihydrate (CPPD)
arthropathies are crystal deposit diseases; finding
monosodium urate (MSU) or CPPD crystals in a
synovial fluid sample, or in a tophi in the case of gout,
provide a definitive, unequivocal diagnosis. Despite
having such a simple and precise diagnostic test, in both
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crystal arthitides there is the accepted habit of
approaching their diagnosis on clinical grounds
(accompanied by hyperuricemia for gout, or
chondrocalcinosis for the CPPD related arthropathy).
Typical clinical presentations suggesting crystal arthitides
may be due to other causes, and more important, less
typical presentations, which are not uncommon, will pass
undiagnosed unless crystals are systematically searched for
in a synovial fluid sample from all undiagnosed
arthropathies. Finally the precision of a clinical diagnosis
made by an expert rheumatologist is higher than that of a
less experienced or less specialized physician, and by
approaching the diagnosis of the crystal arthritides on
clinical grounds, expert rheumatologists support the
inaccurate approach of other physicians with a wider
margin of error.

Key words: Gout. Calcium pyrophosphate arthropathy.
Sinovial.

Introduccion

Quizd por aparentar un menor peso académico, incluso
clinicos cuidadosos tienden a tratar la gota y la artritis
por pirofosfato cilcico dihidratado (PFCD) como enfer-
medades menores. A ello podria contribuir la idea de
que son enfermedades poco importantes y ficilmente
tratables que no representan un problema mayor para los
pacientes. Su enfoque diagndstico también sufre de esta
falta de rigor y existe una idea extendida de que ambas
artropatias suelen ser ficilmente identificables por ele-
mentos clinicos sencillos y tipicos apoyados por pruebas
diagnosticas igualmente simples. Por ello no es raro que
los reumatélogos dejen el diagnéstico y la atencién de
los pacientes con gota y artropatia por PFCD a los mé-
dicos generales, cuyo interés por ellas no tiene por qué
ser mayor, y los pacientes acaban recibiendo una aten-
cién de una calidad muy inferior a la posible y sufriendo
sin necesidad!. Todo esto ocurre a pesar de que es bien
conocido por los médicos en general que ambas enfer-
medades forman parte nuclear de la reumatologia, y que
el diagnéstico inequivoco es ficilmente alcanzable me-
diante la identificacién de cristales de urato monosédico
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(UMS) o de PFCD en muestras de liquido sinovial; un
diagndstico de probabilidad basado en impresiones cli-
nicas debe producir la sensacién de que los reumatdlo-
gos responsables son poco exigentes y su falta de interés
en basar el diagndstico en pruebas inequivocas quiza re-
fleje una falta de rigor general por parte de esta especia-
lidad en todas sus actuaciones.

En este articulo revisamos las bases del diagnéstico de
la gota y la artritis por PFCD y pretendemos mostrar
que las cosas no siempre son tan simples como aparen-
tan.

Limitaciones del diagnéstico clinico

Establecer el diagnéstico de gota y artropatia por
PFCD sobre una base esencialmente clinica es una
préctica extendida? y habitualmente aceptada. Sin em-
bargo, este enfoque tiene un margen de error que la
mayoria de los clinicos sensatos consideraria inaceptable
si se aplicara a muchas otras enfermedades que —sin
base racional— al parecer se considera mds graves. Un
inconveniente evidente del enfoque diagnéstico clinico
es que su precisién depende del conocimiento y la habi-
lidad clinica individual y ésta, a su vez, del grado y el
tipo de especializacion, la experiencia y el nivel de for-
macién de cada médico —por no hablar de su interés—lo
que resulta en una enorme variabilidad en cuanto a la
capacidad para reconocer y evaluar alteraciones clinicas.
Por otro lado, si los reumatélogos (que son médicos es-
pecializados en artritis, y por ello en las artritis por cris-
tales) se permiten un enfoque clinico aun reconociendo
que es inexacto, autorizan a otros médicos con menos
conocimientos clinicos en el campo de la patologia del
aparato locomotor a abordar el diagnéstico de igual ma-
nera, con un margen de error previsiblemente superior.

Gota

En el caso de la gota, la inflamacién aguda y dolorosa de
instauracién rdpida en la articulacién primera metatarso-
faldngica (podagra, aunque este término en realidad indi-
ca dolor de pie), acompafiada de valores elevados de dcido
urico sérico, se considera muy caracteristica. Sin embargo,
la podagra puede tener otras causas®, como la artropatia
por PFCD?, y médicos no especializados pueden conside-
rar como podagra problemas del primer dedo del pie dife-
rentes de la artritis de la primera metatarsofaldngica que
se aprecia en la gota. Por otro lado, en mds de la mitad de
las ocasiones la gota comienza en una localizacién menos
“tipica”, ya sea como artritis de tarso, tobillo, rodilla o
muifieca, 0 como bursitis olecraniana o preaquilea, entre
otras. No es raro que una artritis aguda en estas localiza-
ciones plantee problemas diagndsticos a médicos no espe-
cializados, que pueden no ser conscientes de que la gota
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puede manifestarse asi. La literatura es abundante en pre-
sentaciones mas inhabituales, que pueden pasar inadverti-
das incluso al médico mds experto (artritis en articulacion
temporomandibular’, acromioclavicular®, esternoclavicu-
lar’, manubrioesternal®, sacroiliaca’, sinfisis pubica'® o ca-
dera, afeccién de la columna lumbar'? o tendinitis fle-
xora con sindrome del tinel carpiano asociado®), y
presentaciones de gota que se publican por haber sido
confundidas con problemas muy diferentes, tales como la
rotura de un quiste popliteo', artritis séptica’®, espondi-
lodiscitis', tendinitis tuberculosal’, artritis reumatoide!®
e incluso tumores?. Formas poliarticulares, aditivas, fe-
briles (condicionadas por la intensidad y la extensién de
la inflamacién) o de presentacién menos aguda y mds
persistente no son raras tampoco, asi como tampoco lo es
la presencia de tofos como primera manifestacién de la
enfermedad. Todas estas presentaciones son ficiles de
confundir con otros problemas o simplemente se puede
pasarlas por alto, y requieren para su diagnéstico la iden-
tificacién de cristales de UMS en liquido sinovial o en
material obtenido de un tofo.

La hiperuricemia es de poca ayuda y puede confundir.
Se asocia (igual que la gota) al sindrome metabdlico y
habitualmente es asintomdtica. Es importante no con-
fundir la hiperuricemia asintomdtica con la gota: sola-
mente 0,9/1.000 personas/afio presentardn gota si su
concentracién sérica de dcido drico estd entre 7 y 7,9
mg/dl; la proporcién sube a 4,1/1.000/afio con urice-
mias entre 8 y 8,9 mg/dl y a 49/1.000/afio si la concen-
tracién sérica de édcido turico es > 9 mg/dl*’. En estas
personas con hiperuricemia, cualquier sintoma articular
se puede tomar fécilmente por gota. Ademds, la concen-
tracién sérica de dcido urico puede descender durante
los ataques de gota e incluso llegar a valores normales™
debido a un aumento de la excrecién renal de 4cido tri-
co??; también los ataques de gota son habituales tras ini-
ciar un tratamiento con firmacos hipouricemiantes, o
pueden ocurrir en cualquier momento durante el trata-
miento antes de que los cristales intraarticulares de
UMS se hayan disuelto, sobre todo si no se administra
tratamiento profildctico con colchicina. En todas estas
circunstancias, la coincidencia de un episodio de artritis
con una uricemia normal puede desorientar al clinico
que busca la elevacién de la uricemia como ayuda a un
diagndstico clinico de gota.

Los criterios preliminares del American College of
Rheumatology para la clasificacién de la artritis aguda
de la gota primaria, publicados en 1977%, parecen re-
frendar la posibilidad de diagnosticar la gota por crite-
rios esencialmente clinicos, analiticos y de radiologia
simple. Un estudio reciente?* ha evaluado su validez en
una serie de pacientes consecutivos en los que se realizé
andlisis de liquido sinovial para confirmar o descartar el
diagnéstico de gota. Frente al diagndstico inequivoco
mediante identificacién de cristales de UMS, los crite-
rios mostraron una sensibilidad del 68% y una especifi-
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cidad del 78%. Este margen de error es dificilmente
asumible, sobre todo por la facilidad técnica de obtener
un diagndstico inequivoco y también la necesidad de
administrar tratamientos muy prolongados con firma-
cos no exentos de riesgo que implica el diagnéstico de
gota. Debe tenerse en cuenta que los criterios de clasifi-
cacién suelen identificar bien grupos de pacientes, pero
fallan mds cuando se trata de clasificar a pacientes indi-
viduales®2,

La identificacién de cristales de UMS, ya sea en liquido
sinovial de articulaciones sintomdticas y asintomadticas o
en material obtenido por simple puncién de un tofo, es
una técnica simple que debe ser familiar a todos los reu-
matélogos (al menos en igual medida que el reconoci-
miento morfolégico de las diferentes células sanguineas
para un hematélogo).

Artropatia por PFCD

Una artritis aguda en una articulacién cuya radiografia
muestra condrocalcinosis es la presentacién considerada
tipica de artritis por PFCD, mds todavia si se trata de
una rodilla en una persona de edad avanzada. Al igual
que en el caso de la gota “tipica”, este cuadro clinico
permite un diagndstico razonablemente ajustado, aun-
que la artropatia por PFCD vy la infeccién articular pue-
den concurrir, y debe tenerse en cuenta?. Calcificacio-
nes en el espacio articular visibles mediante radiografia
y debidas habitualmente a hidroxiapatita pueden ser to-
madas como condrocalcinosis por PFCD y confundien-
do al médico inexperto provocar un error diagndstico.
En los casos en que la artropatia por PFCD tiene una
presentacion clinica diferente de una artritis aguda, este
diagnéstico ni siquiera se puede considerar como una
posibilidad. Esto ocurre en pacientes con artritis poliar-
ticular y persistente que parecen otras artropatias croni-
cas mds habituales, como artritis reumatoide o espondi-
loartropatia®®; también se ha descrito la presentacion
similar a polimialgia reumdtica®. Los cristales de PFCD
se forman en el espesor del cartilago articular al que
dafian, y son una causa reconocida de artrosis®®. La ar-
tropatia llamada crénica por pirofosfato suele asociarse
a artrosis de distribucién poco comun, y afecta a articu-
laciones inusuales en la artrosis primaria. Puede ser el
caso de esternoclavicular, acromioclavicular, hombro,
codo, tobillo, mufiecas o articulaciones pequefias de las
manos. Cuando se afecta la metatarsofaldngica del pri-
mer dedo da lugar a una podagra tipica indistinguible
de la gotosa®.

La condrocalcinosis puede estar ausente, tal y como
ocurre en la muifiecas, en las que el dnico signo radiolé-
gico puede ser una artrosis aislada de la articulacién tra-
pecioescafoidea’, o las calcificaciones pueden ser detec-
tables s6lo por pruebas de imagen mds complejas como
en la afeccién atloaxoidea (produciendo un intenso do-

lor cervical) en la que la calcificacion es solo detectable
por tomografia computarizada®?. Se ha propuesto que
en articulaciones complejas los depésitos de pirofosfato
pasan inadvertidos ficilmente. Como los depésitos de
pirofosfato se forman en el cartilago articular (y en los
meniscos de la rodilla), cuando éste desaparece en la ar-
trosis avanzada, la condrocalcinosis radiolégica puede
desaparecer con él y la artropatia por PFCD puede pa-
sar inadvertida. La reciente publicacién de que el meto-
trexato ofrece resultados prometedores en el tratamien-
to de la artropatia crénica por pirofosfato constituye un
aliciente afiadido para esforzarse en que no queden pa-
cientes sin diagnosticar®.

Diagndstico definitivo mediante identificacion
de cristales

Tanto la gota como la artropatia por cristales de PFCD
son enfermedades por depdsito de cristales fundamen-
talmente en el cartilago articular y también en otras es-
tructuras articulares y extraarticulares. Las diferencias
esenciales parecen ser:

— La formacién de cristales de UMS causantes de la
gota es reversible, y se disuelven y desaparecen, con lo
que queda curada la gota®*, cuando la concentracién de
4cido drico sérico vuelve a valores normales®, reversi-
bilidad que es relativamente ripida®®. Por el momento
el depésito de cristales de PFCD es irreversible.

— Los cristales de UMS se depositan en la superficie del
cartilago articular y no parecen dafar la articulacién
(con la salvedad de las ocasiones en que la formacién de
tofos en estructuras articulares las dafia), mientras que
los de PFCD se forman en el espesor del cartilago y

pueden dafarlo e inducir artrosis.

La identificacién de cristales de UMS o PFCD permite
el diagnéstico inequivoco de la gota y la artropatia por
cristales de PFCD; la investigacién de cristales se lleva
a cabo habitualmente en muestras de liquido sinovial, y
debe ser obligada en cualquier artropatia no filiada. La
técnica para la deteccién e identificacién de cristales es
simple y sélo requiere un microscopio ordinario provis-
to de filtros polarizados (un instrumento asequible®) y
un entrenamiento relativamente simple, que aun en
médicos inexpertos asegura una sensibilidad y una espe-
cificidad razonablemente altas*®. No existen estudios de
sensibilidad y especificidad de la técnica realizados con
observadores expertos. Parece prudente indicar siempre
si el diagnéstico de estas artropatias se obtuvo mediante
identificacién de cristales o no, y se puede hablar de
gota confirmada mediante identificacién de cristales (y
por lo tanto, gota definitiva) o gota no confirmada me-
diante identificacion de cristales (por lo tanto, probable
gota). Tanto en la gota como la artropatia por PFCD
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puede ocurrir una infeccién articular en una articulacion
que ya contiene cristales, cuyo hallazgo puede desviar la
atencién de la infeccién. Ante una clinica sospechosa
—fiebre, contexto séptico del paciente, respuesta insufi-
ciente al tratamiento del aparente ataque de gota—, debe
cultivarse el liquido sinovial.

Gota

La deteccién de cristales de UMS en una muestra de li-
quido sinovial de articulaciones inflamadas, articulacio-
nes asintomdticas durante un periodo intercritico u
obtenidas de un tofo proporciona un diagnéstico ine-
quivoco de gota. Durante los ataques de gota, los crista-
les de UMS siempre se hallan presentes en el liquido si-
novial* y no se han descrito en ningin otro contexto.
La ausencia ocasional de cristales en un primer andli-
sis* —quizd por observacién menos cuidadosa— puede
ocasionalmente inducir a error y subraya la necesidad de
realizar una busqueda cuidadosa. Los cristales de UMS
son siempre intensamente birrefringentes y faciles de
detectar®. En ausencia de tratamiento hipouriceminate,
los cristales se encuentran regularmente en el liquido si-
novial obtenido de articulaciones asintomdticas pero
previamente inflamadas de sujetos gotosos®”*, lo que
permite realizar en estos pacientes el diagndstico en
cualquier momento ante una historia compatible; ade-
mis, la artrocentesis de la articulacién metatarsofaldngi-
ca del primer dedo puede realizarse con una aguja dimi-
nuta (0,33 mm de didmetro) y es un procedimiento
simple y bien tolerado®. En pacientes que estdn reci-
biendo tratamiento reductor de la uricemia, los ataques
de gota pueden ocurrir con concentraciones bajas (in-
cluso muy bajas) de édcido trico sérico, ya que la disolu-
cién de los cristales precisa del mantenimiento de bajas
concentraciones de dcido urico durante un periodo pro-
longado. Cuando se aspiran articulaciones asintomati-
cas en estos mismos pacientes, los cristales pueden estar
presentes o haber ya desaparecido, dependiendo de la
carga inicial de cristales, el valor de dcido trico alcanza-
do tras el tratamiento (lo mds bajos determinan una
disminucién mds ripida de los depésitos de cristales*),
el tiempo desde el inicio del tratamiento y el grado de
cumplimiento terapéutico.

Artropatia por PFCD

La deteccién de cristales de PFCD en una articulacién
inflamada permite el diagndstico inequivoco de esta ar-
tropatia. Los cristales de PFCD se detectan con algo
mis de dificultad que los de UMS en las series publica-
das, esencialmente porque la mayoria de los cristales no
son birrefringentes®, y deben detectarse por morfologia
con el microscopio de campo claro o mediante micros-
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copio de contraste de fases. Los cristales de PFCD
también se han hallado en el liquido sinovial durante
fases intercriticas de la enfermedad y permitieron el
diagnéstico de una artritis ya pasada*. Al igual que en
el caso de la gota, la investigacién sistemitica de todos
los liquidos sinoviales obtenidos de artropatias no filia-
das permite diagnosticar los casos menos tipicos de esta
enfermedad. Los limites de la artropatia por cristales de
PFCD no son nitidos, ya que los cristales se encuentran
ocasionalmente en el liquido sinovial de articulaciones
con aparente artrosis primaria, o en artropatias destruc-
tivas tales como el llamado “hombro de Milwaukee”,
sin que se tenga seguridad de cudl es su papel en estas
circunstancias?’. Ademds, en personas de edad avanza-
da, la condrocalcinosis radioldgica no es rara y no siem-
pre produce manifestaciones clinicas.

La ecografia en el diagnéstico de las artritis
por cristales

El estudio ecografico puede mostrar cambios caracteris-
ticos en la gota y la artropatia por PFCD, ya que los
depésitos de ambos tipos de cristales se visualizan con
claridad. En el cartilago articular, los cristales de UMS
se detectan en la superficie, mientras que los de PFCD
estin en la profundidad del cartilago®®. Depésitos de
ambos cristales son aparentes en tejido sinovial, y pue-
den serlo en tendones y ligamentos. Los tofos subcuti-
neos o periarticulares son también claramente visibles®.
Finalmente, cuando hay un derrame articular, los cris-
tales suspendidos en el liquido pueden reflejar una ima-
gen ecogrifica punteada que se ha comparado a una
tormenta de nieve. Estos hallazgos han hecho que los
ecografistas sefialen que la ecografia podria ser un mé-
todo diagnéstico no invasivo adecuado para el diagnés-
tico de ambas entidades. En general, los estudios que
han utilizado ecografia se han realizado en pacientes
con enfermedad evidente y extensa; queda por determi-
nar la fiabilidad del método en enfermedad limitada
con depésitos todavia pequefios, y en todo caso habri
que determinar cémo se comporta la ecografia en rela-
cién con el diagnéstico basado en identificacién de cris-
tales antes de utilizarlo en clinica.
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