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Caso clinico

Varén de 49 afios con antecedentes de hiperlipemia e ingesta
endlica importante. En mayo de 2004 acude a consulta por referir
desde hace 10 afios episodios de monoartritis recurrente de 3 dias
de duracién, que afectaba de forma sucesiva bien a rodillaizquierda,
tarso izquierdo, codo izquierdo o primera metatarsofalangica bila-
teral, sin otra sintomatologia acompafiante. A la exploracion fisica,
presentaba semiologia de derrame en rodilla izquierda con limita-
cién a la flexién a 90° y evidencia de tofos en olécranon izquierdo.

En la analitica se objetivd una uricemia de 9,4mg/dl y GGT
166 U/dl. El resto de los parametros (hemograma, TSH, CPK, Factor
reumatoide, HLA B27, anticuerpos antipéptido ciclico citrulinado,
inmunoglobulinas, orina y uricosuria de 24 h) fueron normales. Se
realiz6 radiografia de pie izquierdo (fig. 1) que mostré erosiones
marginales de bordes bien delimitados en la cabeza del primer
metatarsiano, con aumento de partes blandas adyacente. La radio-
grafia de rodilla izquierda (fig. 2) presentaba lesiones liticas de
bordes bien delimitados en epifisis tibial y cambios degenerativos
incipientes a nivel femorotibial. Se realizé artrocentesis de la rodi-
lla izquierda. Con visualizacién de cristales de urato monosé6dico en
el liquido sinovial (LS). El cultivo del LS fue negativo.

Diagnostico y evolucién

Ante las lesiones radiolégicas de la rodilla izquierda, se com-
pletd el estudio con una RM de rodilla izquierda (fig. 3) en la que
se objetiv6 proliferacién sinovial difusa hipointensa en T1, con ero-
siones 6seas en el margen posterolateral del céndilo femoral. Un
gran quiste de Baker con zonas de alta y baja sefial en T2. y lesién
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litica hipointensa en T1, con sefial heterogénea en T2 a nivel de la
epifisis proximal tibial con un didmetro maximo de 5cm, que tras
administracién de gadolinio mostraba realce, imagen caracteristica
de depésitos tofaceos.

Sobre la base de todo lo anterior, el paciente fue diagnosticado
de artritis gotosa crénica con tofos intradseos e intraarticulares. Se
iniciaron medidas dietéticas y tratamiento médico con alopurinol
(300mg/d) y colchicina 1 mg al dia. Ante la persistencia de clinica
y uricemia de 6,2 mg/dl, se afiadi6 benzobromarona (hasta dosis de
100 mg al dia), con lo que el paciente se encuentra asintomatico.
Los niveles actuales de uricemia son 3,6 mg/dl y ha habido una leve
disminucién del tamafio del tofo intraéseo tibial.

Discusion

Se estima que la prevalencia de la artritis gotosa en la pobla-
cién general es de 1,4%! y representa aproximadamente el 5% de
las monoartritis que se atienden en consulta. El tofo es una masa
nodular compuesta por sales sddicas de urato y una reaccién infla-
matoria crénica circundante con abundante vascularizacién. Es una
complicacién tardia de la hiperuricemia mantenida, y sélo la pre-
sentan una minoria de los pacientes. Suele formarse en regiones
yuxtaarticulares, aunque virtualmente puede formarse en cual-
quier tejido?. No es infrecuente la formacién de tofos intraéseos
en la artropatia trica evolucionada, llegando a aparecer en el 13,3%
de los pacientes en alguna serie de casos3. Para su diagnéstico defi-
nitivo se necesita confirmacién histopatolégica, pero las pruebas
de imagen pueden ser de gran utilidad en el mismo. En la radio-
grafia simple se puede observar calcificaciones yuxtaarticulares e
intradseas, asi como erosiones en la superficie articular, planteando
problemas de diagnéstico diferencial con el osteocondroma y la
necrosis avascular®. La presencia de erosiones éseas es un marcador
de tofo intraéseo”. Cuando existen tofos, pueden visualizarse como
una masa en partes blandas o intraésea. El espacio articular suele
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Figura 1. Radiografia del pie izquierdo anteroposterior y oblicua: se observan erosiones marginales de bordes bien delimitados en la cabeza del primer metatarsiano, con
aumento de partes blandas adyacente. El espacio articular y la densidad del resto del hueso subcondral estan conservados.

respetarse y puede aparecer formacién de nuevo hueso periéstico
asi como colapso subcondral. Es una herramienta atil para determi-
narla gravedad de la afectacidn, existiendo métodos estandarizados
como la escala de Sharp/Van der Heijde®. La ecografia es una herra-
mienta de gran utilidad por su bajo coste, ausencia de radiacién
y rapidez de aplicacién, utilizdindose ademas para guiar técnicas
invasivas. Tiene una alta sensibilidad para detectar depésitos de
urato monosédico, incluso en pacientes con hiperuricemia asinto-
matica. Es capaz de apreciar de forma mas precoz erosiones dseas
que la radiografia simple. Por otra parte, es la (inica técnica estan-
darizada para la medicién de tofos y puede demostrar actividad
inflamatoria subclinica mediante el Doppler captando areas hiper-
vascularizadas alrededor de los depésitos de urato monosédico. Los
hallazgos tipicos en la gota con esta técnica son: signo del doble
contorno, agregados puntiformes hiperecogénicos tisulares, apa-
riencia del liquido sinovial en «tormenta de nieve», Aareas
hiperecogénicas y edema en tejidos blandos; ademas de las ya
mencionadas erosiones éseas, hipervascularizacién y tofos®-8. La
tomografia computarizada (TC) es muy (til en el reconocimiento

de depésitos de urato monosédico. Estos depésitos presentan una
atenuacién de aproximadamente 160 unidades Hounsfield (HU),
en tanto que los cristales calcicos presentan una atenuacién de
450 HU —propios del tejido 6seo y de calcificaciones en tofos
antiguos®. Proporciona imagenes mas especificas que la ecografia
o la resonancia magnética, a la vez que ayuda en el diagnéstico de
complicaciones —tofos extra e intradseos, erosiéon dsea— y puede
guiar en la aspiracién de articulaciones®. La resonancia magné-
tica (RM) es una herramienta que, si bien no es especifica y tiene
ciertas limitaciones —como definicién subéptima de alteraciones
intradseas, coste elevado y mala disponibilidad—, es el método
de eleccion para evaluar tejidos blandos —ligamentos, mdsculos y
tejidos yuxtaarticulares— y la cavidad articular —derrame y pro-
liferacién sinovial, anormalidades del cartilago—, gracias a una
resolucién espacial muy superior al resto de pruebas de imagen.
En concreto, tiene una gran utilidad en el diagnéstico etiolégico
de limitacién funcional de causa no aclarada en la articulacién
de la rodilla en pacientes con gota?®. Es importante sefialar que
la membrana sinovial es demasiado delgada para ser apreciada
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Figura 2. Radiografia de rodillaizquierda anteroposterior: se objetivan lesiones liti-
cas de bordes bien delimitados en epifisis tibial y cambios degenerativos incipientes
femorotibiales.

Coronal T1

Figura 3. A)RM de rodillaizquierda corte coronal en T1. Muestra proliferacién sino-
vial difusa hipointensa, con erosiones éseas en el margen posterolateral del céndilo
femoral (flecha azul) y en escotadura intercondilea. Lesion litica hipointensa en epi-
fisis proximal tibial con un didametro maximo de 5 cm (flechas rojas). B) Corte sagital
en T2. Se observa un aumento heterogéneo de sefial a nivel de la lesién litica en
epifisis tibial (flechas rojas); junto con un gran quiste de Baker situado por detras
del vientre muscular del gemelo interno (flechas verdes), con zonas de alta y baja
sefial, correspondientes a hipertrofia sinovial. C) Corte sagital en T1 con Gd. Tras la
administracién de gadolinio se objetiva realce periférico a nivel de la lesién litica
tibial (flechas rojas) y del quiste de Baker (flechas verdes).

Sagital T2

Sagital T1 gadolinio

Figura 3 (Continuacion).

con este método de imagen, de forma que s6lo puede ser vista
cuando se encuentra aumentada de tamarfio por alglin proceso
patolégico. Este engrosamiento sinovial plantea diagnéstico dife-
rencial con la artritis reumatoide de larga evolucién, la artropatia
por pirofosfato, la sinovitis villonodular, la artropatia hemofilica,
la artropatia amiloidea, la condromatosis sinovial y con proce-
sos granulomatosos crénicos tales como la artritis tuberculosa
o faingica?6°. En la gota es frecuente encontrar pannus sinovial
y derrame sinovial. El tofo se aprecia como una lesién amorfa,
excéntrica y asimétrica, con una intensidad variable dependiendo
de su composicién: proteinas, tejido fibroso, cristales, hemoside-
rina y calcio —este Gltimo infrecuente y caracteristico de lesiones
muy antiguas. Es habitual observar uno de estos patrones mor-
folégicos: masa amorfa, depésitos cristalinos lineales o lesiones
quisticas en la bursa yuxtaarticular. Los tofos intradseos aparecen
hipointensos o de intensidad intermedia en T1, con aspecto hetero-
géneo —desde hiper hasta hipointenso— en T2, dependiendo de la
cantidad de calcio presente en el tofo —a mas calcio, menos intenso.
Suele realzarse tras la administraciéon de contraste, traduciendo
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hipervascularizacién y siendo un predictor de erosién 6sea. Asi-
mismo, es frecuente que se acompaiie de hallazgos yuxtaarticulares
tales como: erosiones, edema de tejidos blandos, edema de médula
6sea y tofos extraarticulares36.9-11 Los tofos aislados puede plan-
tear problemas de diagnéstico diferencial con tumores tales como
el xantofibroma y tumores fibroblasticos benignos, pero es infre-
cuente encontrar en estos edema circundante©.

En definitiva, la gota tofacea crénica plantea una constelacién de
hallazgos clinicos y radiolégicos que es importante conocer para su
correcto diagndstico diferencial y ulterior tratamiento. Si bien laRM
no es una prueba especifica para el diagnéstico de gota, pero nos
va a permitir la deteccién temprana de tofos intradseos e intraar-
ticulares y erosiones 6seas en pacientes con gota, de manera que
nos ayuda al reconocimiento de esta entidad y puede evitar una
biopsia 6sea en pacientes seleccionados. Por tanto, la RM puede
desempefiar un papel especial en la identificacién de las complica-
ciones clinicas, asi como monitorizar la respuesta al tratamiento.

Responsabilidades éticas

Proteccion de personas y animales. Los autores declaran que para
estainvestigacion no se hanrealizado experimentos en seres huma-
nos ni en animales.

Confidencialidad de los datos. Los autores declaran que han
seguido los protocolos de su centro de trabajo sobre la publica-
cién de datos de pacientes y que todos los pacientes incluidos en el
estudio han recibido informacién suficiente y han dado su consen-
timiento informado por escrito para participar en dicho estudio.

Derecho a la privacidad y consentimiento informado. Los auto-
res han obtenido el consentimiento informado de los pacientes y/o
sujetos referidos en el articulo. Este documento obra en poder del
autor de correspondencia.

Bibliografia

1. Rider TG, Jordan KM. The modern management of gout. Rheumatology.
2010;49:5-14.

2. Llauger ], Palmer ], Rosén N, Bagué S, Camins A, Cremades R. Nonseptic
monoarthritis: imaging features with clinical and histopathologic correlation.
Radiographics. 2000;20:5263-78.

3. KoKH, Hsu YC, Lee HS, Lee CH, Huang GS. Tophaceus gout of the knee: revisiting
MRI patterns in 30 patients. J Clin Rheumatol. 2010;16:209-14.

4. Resnick D, Broderick TW. Intraosseous calcifications in tophaceous gout. Am ]
Roentgenol. 1981;137:1157-61.

5. Dalbeth N, Clark B, Gregory K, Gamble G, Sheehan T, Doyle A, et al. Mechanisms
of bone erosion in gout: a quantitative analysis using plain radiography and
computed tomography. Ann Rheum Dis. 2009;68:1290-5.

6. Perez-Ruiz F, Dalbeth N, Urresola A, De Miguel E, Schlesinger N. Imaging of gout:

findings and utility. Arthritis Res Ther. 2009;11:232.

. Thiele RG. Role of ultrasound and other advanced imaging in the diagnosis and

management of gout. Curr Rheumatol Rep. 2011;13:146-53.
8. Gerster JC, Landry M, Dufresne L, Meuwly ]Y. Imaging of tophaceous
gout: computed tomography provides specific images compared with mag-
netic resonance imaging and ultrasonography. Ann Rheum Dis. 2002;61:
52-4.
9. Narvaez JA, Narvdez ], Ortega R, De LamaE, Roca Y, Vidal N. Hypointense synovial
lesions on T2-weighted images: differential diagnosis with pathologic correla-
tion. AJR Am ] Roentgenol. 2003;181:761-9.
10. Yu]JS, Chung C, Recht M, Dailiana T, Jurdi R. MR imaging of tophaceous gout. Am
J Roentgenol. 1997;168:523-7.

11. Paparo F, Zampogna G, Fabbro E, Parodi M, Andracco R, Ferrero G, et al. Ima-
ging of tophi with an extremity-dedicated MRI system. Clin Exp Rheumatol.
2011;29:519-26.

~



	Tofo tibial intraóseo en gota crónica
	Caso clínico
	Diagnóstico y evolución
	Discusión
	Responsabilidades éticas
	Bibliografía


