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La gota es un término que define a un grupo heterogéneo de enfermedades, que se
manifiestan por: 1) aumento de la concentracion sérica de urato; 2) ataques recidivantes
de artritis aguda caracteristica, con cristales de monohidrate monosédico de urato en los
leucocitos del liquido sinovial; 3) agregados o depositos de monohidrato monosédico de
wrato (tofos) fundamentalmente en y alrededor de las articulaciones de las extremidades,
con hmataciones ¥ deformidades graves; 4) enfermedad renal a nivel del intersticio y de
los vasos sangumeos y 5) ‘nefrolitiasis por 4oido Grico. Todas estas manifestaciones
pueden aparecer de forma sohtana 0 combmada (21)

PRE VALENCIA Y EPIDEMIOLOGIA

La concentramén sénca de urato sc eleva en termmos absolutos, cuando se supera €]
limite d¢ solubliidad dei urato, 's6dico en el suero. La saturacién de urato en el plasma a
37 grados centigrados es aprommadamente de 415 umol/l (7.0 mgjdi}, cualqmer valor
superior representa una  sobresaturacién .en términos fisicos o quimicos. La
concentracion sérica de urato se eleva relativamente, cuando se supera el limite superior
de un intervalo normal arbitrasio, que.generalmente se define como la concentracidn
media_de urato en el suero més dos desviaciones estindares, en una poblacién sana,
ajustada para la edad y el sexo. Bl limite superior de la mayoria de los estudios se
establece alrededor de 415 umol/l (7.0 mg/dl) en &l varén y de 360 umol/l (6.0 rng/cil)
en la mujer. ‘En términos epidemiolégicos, ‘cualquier cifra sérica de urato superior a
esias conlleva Ul mayor riesgo de aﬂrms gotosa gota tofacea o de calculos rcnales 20
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La hiperuricemia, definida por cualquiera de los criterios ya expuestos, ocurre en un 2 &
18% de la poblacion. El 13% de los varones adultos hospitalizados mostré una
concentracion sérica de urato superior a 7.0 mg/dl.(21) =
La incidencia y prevalencia de geta es menor que la de la hiperuricemia. La prevalencia
global en la mayor parte del mundo cccidental es del 0.13 al 0.37%. La prevalencia
depende tanto del grado de elevacién del urato en el suero como de la duracién de la
anomalia. Por eso, la gota es una enfermedad primariamente del varon adulto (20:1); v
s0lo un 5% de los casos ocurre en mujeres: los inusitados casos de gota en mujeres
suelen ocwrrir después de la menopausia (7,18,19); la gota es rara antes de la pubertad
" en ambos sexos: la arfritis gotosa de comienzo temprano (“gota juvenil”) es una gran
rareza ¥ puede ser primaria o secundaria (18). La forma habitual de gota no suele
diagnosticarse antes de los 30 afiog, y ¢l méximo de incidencia ocurre en la quinta
década de fa vida.(13,21)

La gota secundaria obedece & muchas causas, la mayoria de las cuales no se ven en los

jévenes. Estas causas son defectos enziméticos especificos (glucogenosis por
deficiencia de glucosa-6-fosfatasa tipo I, deficiencia de hipoxantina-guanina
fosforribosiltransferasa, gue puede asociarse con sindrome de Lesch-Nyhan, discrasias
sanguineas, mieloma madltiple, policiternia, leucemia y linfoma, satwnismo y
medicamentos, hiperparatiroidismo e insuficiencia repal cronica (18,19,20).

MANIFESTACIONES CLINICAS

L& historia natural de la gota abarca tres fases: artritis gotosa aguda, gota intercritica y
gota toficea cromca(19 20,21). La primera de las fases implica la gota monoarticular, de
comienzo sibito, pues aparece en pocas horas y tipicamente de noche. El dolor es muy
intenso y la sensibilidad al tacto més considerable que en.otras formas de artritis
(18,19,21). La articulacién aparece tumefacta y la piel esté caliente y seca, a diferencia
de las otras artritis, en las cuales la piel suele estar hiimeda (18). El paciente se recupera
en pocos dias y puede no volver a tener problemas hasta afios después, aunque el estado
muchas veces recidiva al poco tiempo (19). La segunda etapa es-poliarticular v el dofor
es menos intenso pero dura més. En ésta etapa aparecen las alteraciones radiologicas,
aunque 5610 en 'un tercio de los enfermos (18,19,21). La tetcera etapa, o gota tofacea,

* puede no' alcanzarse nunca, en’ especial - desde el ‘advenimiento de tratamientos

' farmacologlcos a largo plazo, pero cuando aparece, hay grandes y muitxples depbsitos

§.
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de uratos “‘en muchos sitios, ‘a -veces acompanados de extensa destruccién

; _osteoartlcular (18,21)

__: La nefloh’uasm puede ocyrrir en cualqmera. ée estas fases incluso en [a primera (21).
- Para’ efectos de este trabajo, anahzaremos la artrms gotosa aguda y la gota tofacea

 ARTRITIS 'QOTOSA AGUDA.

La pri'mera manifestacién de la gota aguda es una artritis extremadamente dolorosa, que

- -"al principio suele ser monoarticular y se acompafia de pocos sintomas generales, pero

- ‘acaba siendo poliarticular, asocidndose a fiebre. La duracién de Ios atagues es variable,
o pero limitada, y separada por, periodos asmtométxcos El a‘saque inicial ocurre en la
;pmmera articulacién metatarsofalangxca al mexlos, en la m1tad de Ios casos En uiuma




instancia, el 90% de los pacientes sufre un atague agudo en el pritner dedo del pie
(podagra).(21)
La artritis gotosa aguda es una enfermedad que afecta fundamentalmente a los
miembros inferiores.(21} Cuanto més distal es ef lugar de afeccidn, més tipicos son los
ataques. Después de los dedos del pie, los lugares mas frecuentes de afectacion inicial
son e} empeine, fos tobillos, los talones, las rodillas, las mufiecas, los dedos de la mano
y los codos. El ataque agudo en hombros, caderas, columna vertebral y articulaciones
sacroiliacas, esternoclavicular vy mandibular es raro, excepto en los pacientes con
enfermedad grave y establecida.18,19,21) La bursitis gotosa también ocurre,
especialmente en las bursas prepatelares y del olécranon.(20) Los pacientes suelen
referir episodios triviales de dolor, en forma de “punzadas” antes del primer atague
espectacular de gota. En general el ataque inicial es imprevisto y brusco. En la mayorfa
de los casos, se inicia por la noche, produciendo un dolor exiraordinario e inflamacion
" articular, que se desencadena tras un traumatisme, la ingesta-de alcohol, la
administracién de ciertos firmacos, excesos dietéiicos y cirugia. El dolor alcanza su
méxima intensidad en un plazo de varias horas, progresando los signos asociados a la
inflamacion. La respuesta inflamatoria es tan intensa que sugiere una artritis séptica.
Los signos sistémicos comprenden fiebre, leucocitosis v aumento de la velocidad de
sedimentacién. El episodio inicial de gota indica que la concentracion sérica de urato se
ha mantenido elevada durante un tiempo profongado como para determinar un depdsito
tisular de una cantidad sustancial de urato.(21)

ARTRITIS GOTOSA CRONICA (TOFACEA)
.La tasa de produccion de urato supera a la de su disposicidén en los pacientes no
fratados. En consecuencia, aumenta la concentracién de uratos y acaban apareciendo
- depésitos de. cristales de urato monosddico en el cartilago, membranas. sinoviales,
tendones y partes blandas. El grado de formacion de.estos depdsitos toficeos depende

- de la magnitud y duracién de la hipefuricemia, y de la gravedad de la enfermedad renal.
- La localizacién clésica, pero en absoluto la mas frecuente, es el hélix v el antehélix dela

' oreja. Los fofos también son frecuentes en la superficie cubital del antebrazo,
manifestandose distensiones saculares de la bolsa del olécranon, como ensanchamienios
. del tendon de Aquiles y en otras zonas de presion. Curiosamente, los pacientes' con los :

- tofos més graves no suelen mostrar estas anomalias .del hélix )’ del antehehx de la

' oreja (11 18 21)

Los tofos son dificiles de diferenciar de los nédulos reumatmdeos v de otros tipos de’

L nodulos subcutdneos. Estas estructuras pueden ulcerarse, exudando un material pastoso -
0. 1izoso, -rico en cristales de urato monosddico. A diferencia -de otros ‘nédulos:
subcutaneos los tofos rara vez son transitorios, aunque pueden desaparecer lentamente
‘tras el tratamiento de la hiperuricemia.(21) . La- deteccién de . ‘cristales ‘de urato
' monosodlco tras el estudio de una muestra de aspirado con el microscopio de luz
polar;zada indica que el ndulo en cuestién es.un tofo. Los pacxentes -con enfermedad
 tofacea grave suelen presentar ataques més leves y menos frecuentes de artritis gotosa
aguda que aquellos sin tofos. La gota tofdcea crémca rara vez se mmaa antes de ia

artnus gotosa (18 19,20 21) ' : :
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PATOLOGIA EN GOTA.

SIGNOS ANATOMQPATOLOGICOS.

ARTRITIS GOTOSA AGUDA,

Desde que Mc Carthy y Hollander (19) demostraron cristales de urate monosédico, en
el liquido sinovial, estos haflazgos han sido considerados el eriterio mas importante para
el diagnéstico de artritis gotosa. Los cristales de urato son aspirados mediante aguja
fina, y examinados bajo microscopfa de luz polarizada. Estos cristales se encuentran en
gran cantidad, y deben diferenciarse de los cristales de dihidropirofosfato caicico, los
cuales estan presentes en la pseudogota, Ademés se observan leucocitos en el liquido
sinovial.(lS,IQ)

Los microcristales de wrato monos6dico son capaces de despertar una respuesta
inflamatoria cutinea, de tejidos blandos y articular. La forma en que estos cristales
evocan fa respuesta inflamatoria es compleja y no completamente esclarecida.(19) Se
propone que los cristales de urato monosddico daflan fas células por liberacién de
enzimas iptracelulares y reacciones inducidas por los cristales en el interior del liquido
sinovial.(19,21)

En presencia de partfculas extrafias, fa membrana sinovial responde con una reaccin
inflamatoria no especifica con infiltracion de leucocitos polimorfonucleares. Las células
de inflamacidn crénica se encuentran presentes también =en el cuadro agudo. Los
microtofos encapsulados se localizan en fa porcién superficial de la membrana sinovial,
sugmendo que los cristales pudieran liberarse hacia el espacio articular, iniciando fa
- Tespuesta inflamatoria. Los cristales pueden ser identificados por células y otros
: :macrofagos ademés de los linfocitos en el mterior de! hquido sinovial.(19)

’GOTA TOFACEA CRONICA

En la gota tofacea los depésitos de urate ocurren en ¢l cartilago artzcuiar hueso

"subcondral, membrana sinovial y tejidos blandos capsulares y periarticulares. (19) La -

susceptibilidad particular . del - cartilago ‘ articular a los depésitos de urato puede
relacionarse a la “suculencia” de Ios tejidos, la facilidad de su intercambio de fluidos y
su composicion quimica. En ¢l cartilago, los depdsitos iniciales son localizados en el
interior de la superficie. Estas colecciones pueden originarse del fluido articular

“adyacente. Hay cambios: degenerativos no espemﬂcos del cartilago que ocurren con -

fibrilacién de cartflago, fragmentacion y erosién.. Algunas, porciones del cartilago se

- desprenden al intexior de la cavidad articular. Inicialmente, el cartilago' adyacente puede
o separarse, mostrando grandcs éreas de ulccracmn camlagmosa (i9 20}

"-El urato penetra el sitio danado del caItllago y -se colecta en ei espacio subcondral

L AIgunas fosas adicionales én el hueso resultan del’ depésito directo de cristales de urato

en la médula 6sea o por extensién de las colecciones adyacentes de urato dentro del
- periostio, ligamentos, tendones, bursas, y tejidos biandos Estos dep6sitos’ producen

_defectos quisticos en el hueso o cambios erosivos a través de todo el contorno -

q [ TESE GOV
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La calcificacion del tofo es un hallazgo inusual y refleja coexistencia de anormalidades
en ¢l metabolismo del calclo. (21) La osificacion del tofo es rara, y una masa osificada
puede aparecer integrando una lesidn subyacente del hueso. {19) Las calcificaciones
arteriales periféricas han sido descritas quizd relacionadas con la coexistencia de
diabetes mellitus. (21)

ANORMALIDADES DEL ESPACIO ARTICULAR.

En la gota, el espacio articular estd marcadamente conservado hasta que la enfermedad
presenta un curso tardio. De hecho, {a presencia de un espacio interéseo relativamente
conservado en una articulacién con erosiones extensas es un hallazge radiogréfico
importante de artritis gotosa. (4,6) Este distintivo hallazgo radioldgico se relaciona con
la relativa integridad del cartilago adyacente en dreas extensas de destruccién
cartilaginosa y Gsea. En estadios tardios de la enfermedad, el espacio articular se ve
uniformemente disminuide, similar a la apariencia de la artritis rewmatoide. Esta
disminucion del espacio articular ha sido descrita én las manos, muflecas, pies, y
rodillas. La anquilosis dsez con obliteracion de los espacios articulares ha sido
observada en la gotla, pero es exiremadamente raro, excepto en las articulaciones
interfalangicas de las manos y los pies ademas de la region intercarpal. (1%)

ANORMALIDADES EN LA MINERALIZACION OSEA.

Aunque la osteoporosis del hueso subcondral se puede observar durante los ataques
agudos de gota, la pérdida extensa de hueso no es caracteristica de ésta enfermedad. La
osteoporosis puede ser secundaria a la destruceidn extensa de hueso. Ocasionalmente
und Zona de osteoporosis en el hueso subcondral puede progresar a anormalidades
© - quisticas. Estas éreas locales de rarefaccion pueden representar destruccion trabecular
¢ relacionada al material foficeo intradseo. En etapas tardfas de la enfermedad, la .
' osteoporosis puede ser secundaria a la atrofia 6sea por desuso.(19,20)

- EROSIONES OSEAS.

. 'Las'erosiones del hueso en la gota fueron notadas primeramente por Huber (19), y son
muy comunes en la enfermedad. Las erosiones son producidas por los depdsitos
" “tofaceos -y pueden ser intraarticulares, paraarticulazes o a una considerable distancia de
. la_articulacién. Las erosiones intraarticulares usualmente comienzan en las 4reas.:

‘marginales de la articulacion v centrales; Las erosiones paraarticulares son excéntricas

. .en localizacién, frecuentemente presentes como nddulos de tejidos blandos. Las

. -erosiones en la gota son-gencralmente redondeadas u ovales y orientadas en su eje-

_ longitudinal con el hueso. Pueden estar rodeadas por un halo ‘esclerético, produoienéo
. ‘una apariencia caracteristica. Son variables en tamafio; y ﬁecuentemente s0n mayores a
s -3 . Las fracturas patolégicas son Taras en la gota (18 19, 20)

:"_En cerca del 40% de los pacmntes con erosiones por gota se observa un borde Gseo
. “elevado se extiende en fos tejidos blandos, apareatando cubrir ¢l ndédulo tofdceo. Este
" rmargen puede reiacmnarse con la resorcién ¢sea que gradualmente produce el tofo con
- aposicién -del periostio en la corteza que lo.envuelve. Aunque la apanencxa no es

ﬁ_patognomomca €s altamente sugestiva de aﬂrli:s gotosa. (18 19
i -~ TESIS COW
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Los dep6sitos toficeos pueden ocurrir en los tejidos periarticulares, tal como la capsula
articular tendones, ligamentos y bursas, particularmente en el olécranon y regiones
prepatelares. Se observan ¢olecciones extraarticulares en el hélix o el antehélix del oido,
piel de los dedos, palmas, cartilago nasal, y en sitios adicionales, como comea o
esclerdtica ocular, miocardio, vélvulas mitrales o adrticas, pared tordcica, amigdalas,
epiglotis, cuerdas vocales, cartilagos aritencideos y pene. Bstos nddulos toficeos
consisten en depdsitos multicéntricos de cristales de urato y matriz intercristaiina y
reaccibn granulomatosa a cuerpo extrafio. Pueden ser grandes de dimensiones, asi cono
calcificarse y osificarse, ademas de producir compresidn nerviosa, como se ha descrito
en la neuropatia compresiva sensorial o del nervio mediano (sindrome del tinel carpai}
y paraplejia.(19,20}

En resumen: las articulaciones afectadas contienen depdsitos de urato en los tejidos
articulares, periarticulares, y subcutaneos. Durante la evolucién se depositan uratos en la
superficie del cartifago articular y de la membrana sinovial. La irritaciéon de la
membrana sinovial conduce a la hiperplasia v formacion de tejido de granujacion en
torno del cartilago articular. Los bordes de la corteza articular aparecen erosionados y se
forman lesiones cistoides. Los cristales de urato estimulan la formacién de un pannus
que por Gltimo destruye el cartilago articular. En los casos avanzados, ¢l pannus
sustituye al cartilago articular y en definitiva provoca anguilosis fibrosa u dsea. En una
etapa tardia se forman tofos de cristales de acido urico junto a los bordes de la superficie
articuiar, que erosionan el hueso subyacente.(18,19,20)

SIGNOS RADIOGRAFICOS.

CORRELACION ANATOMO-RADIOLOGICA.

‘Los hallazgos radiograficos en la artritis gotosa reflejan las anormalidades anatomo-
. _'patoioglcas concomitantes. (8,9,19) Aunque las alteraciones pueden acompafiarse de
artritis gotosa aguda, la evaluacién roetgenolégica puede no revelar anormalidades de

- Jas -estructuras articulares en un gran porcentaje de los pacientes con evidencia clinica

= _'calcéneo (4 6 18 1920)

de gota y sintomas por un periodo de varios afios.(4,18) ‘Durante el ataqué agudo de
- artritis, “la prommencla de 1e;1dos blandos o edema cerca de las articulaciones.
g involucradas coinciden con la presencia de. mﬂamacmn sinovial, distensién capsulary .
dcsarrolio de edema de tejidos blandos. Como ¢} ataque subsiste, estas anotmalidades

radiograficas pueden usualmente desaparecer. Tras afios de episodios infermitentes de -
artritis, - la gota tofdcea c¢rénica puede mostrar anormalidades radiogréficas
permanentes.(19) - El tratamiento produce cambios importantes en el desarrolld
radiolégico, aunque en muchas instancias, la radiografia puede mostrar lesmnes que
E permanecen estat:cas en aparlenma 0 empeorar (18 19) :

'ANORMALIDADES EN LO8 TEHDOS BLANDOS

' -_Ex1sten prommencias nodulares de tejidos blandos excéntncas 0 as1memcas
‘acompafiadas de deposito de uratos en los mismos. La Iesxén puede no ser visible en las
: radlografias hasta que alcanza 5 a 10 mm. de didmetro y son particularmente frecuentes
“en el pie, manos, tobillos, codos y rodillas. Son 'particularinente caracterfsticos la
‘tumefaccion bilateral de codos a nivel del olécranon, descritas por Wright -como en

“rayos de sol”, ademdas de prominencia de tejléos blandos cerca.no al dorso dei p1e yel



Los dep6sitos toficeos pueden ocurrir en los tejidos periarticulares, tal como la capsula
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calcificarse y osificarse, ademas de producir compresidn nerviosa, como se ha descrito
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SIGNOS RADIOGRAFICOS.

CORRELACION ANATOMO-RADIOLOGICA.
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artritis gotosa aguda, la evaluacién roetgenolégica puede no revelar anormalidades de

- Jas -estructuras articulares en un gran porcentaje de los pacientes con evidencia clinica

= _'calcéneo (4 6 18 1920)
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En la gota avanzada, las erosiones dseas extensas ocasionalmente producen una arlritis
mutilante que simula a la artritis reumatoide o psoridsica.(19,20)

DISTRIBUCION DEL DESARROLLO ARTICULAR.

Aunque la distribucion de las anormatidades radiograficas en la artritis gotosa es muy
variable, algunas caracteristicas radiologicas incluyen los siguientes hailazgos: (18)

1. Enfermedad poliarticular asimétrica, monoarticular u oligoarticular.

2. Anormalidades con predileccién de las extremidades inferiores.

3. Involucro comdn del pie, manos, mufiecas, codos, y rodillas. Resulta poco frecuente
en articulaciones de columna, cadera, hombros, sacroiliacas, esternoclavicular y
acromioclavicular.

SITIOS COMUNES DE ENFERMEDAD. .
Dentro de los sitios comunes de enfermedad, se han sefialado pies, manos y mufiecas,
tobillos, codos y rodillas. Para efectos del presente trabajo hablaremos en especial de
manos y mufiecas.

Las radiografias de manos y muilecas en pacientes con gota pueden revelar
anormalidades articulares que involucran las interfalangicas distales, interfalangicas
proximales y en menor extensidn, las metacarpofaldngicas, Estas alteraciones de la
mano y mufiecas rorpen fa simetrfa que es caracterfstica en la artritis reumatoide. Las
- grandes erosiones de las articulaciopes intercarpales v carpometacarpales ocurren, y
todos los compartimentos de la mufieca se ven afectados. (18,19)

La artrografia de mufieca ha sido wtilizada para investigar a pacientes con artritis gotosa,
y las alteraciones en estos pacientes han sido contrastadas con agueilas que ocuzren en
los-. pacientes reumdéticos ¢ individuos  normales. (19) La comunicacion
intercompartamental en el interior de las articilaciones de la mufieca fue notoria en los
tres -grupos de pacientes estudiados en la referencia, sin embargo, fueron de poca
significancia diagndstica, aunque la frecuencia de radiocarpales fue mas alta que en los
pacientes de artritis reumnatoide. Como la comunicacién entre estos dos compartimentos
‘reqiiiere, ‘defecto “del cartilago triangular de la mufieca, es posible que el pannus
reumatoide destruya més ficilmente esta estructira que la inflamacién sinovial de
tejidos en la gota. Las anormalidades adicionales de la artrografia en la gota incluyen
visualizacién linfética, con un patrén comugade de la-sinovial. Estes hallazgos
artrograficos de Ia gota son consistentes con observaciones previas que sugieren gue
_este desorden produce inflamacién importante de la membrana sinovial de la mufieca.
Asi, estos hallazgos pueden aparecer en artritis reumatoide, gota, y cualquier variante de
enfermedad reumatoide (psoridsica, enfermedad de Reiter y espondilitis anquilosante).
* . Combo los compartimentos en la mufieca estan separados por el ligamiento interéseo o
. “por tejido cartilaginoso, el dafio o el trauma ocupacional puede alterar la integridad de
- ‘estas estructm'as y favorecer la comunicacion. mtercompartamental (15,20)

‘La articulacién metatarsofalangica del primer dedo enfcrma con mayor frecuencia. Las
' imagenes radioldgicas anormales aparecen muy tarde, afios después de haberse hecho el
_ d1agnost1co clinico. Las radmgraf“ as, por lo tanto, no contribuyen al chagnéstlco Los
L pumeros cambms radsograﬁcos son tumefacclén periarucular de partes blandas, por lo



general de las pequefias articulaciones de las manos vy de los pies. A continuacion
aparecen erosiones en los bordes articulares que varian entre varios milimetros v dos
centimetros de didmetro. Las pequefias lesiones en sacabocados de log huesos son
pequefias se parecen a las de la artritis reurnatoidea, pero en la gote hay menos
desosoficacion periarticular. Se forman grandes tofos en los méargenes articulares, que
erosionan el hueso adyacente. A veces los tejidos que rodean a los tofos degeneran y se
calcifican. En la fase toficea no son infrecuentes Iz gota espinal y la sacroiliaca. Los
rasgos usuales son erosiones junto con la esclerosis. Los pacientes con gota de larga
evolucién o los jovenes con gota familiar hereditaria pueden exhibir compromiso
espinal, por lo general con destruccién dsea. Los sintomas de la médula espinal
dnuncian su comienzo y toda la médula puede quedar envuelta por material tofaceo, de
modo que fos pacientes con gota de larga evolucion son sospechosos de tener material
toficeo y no tumor en el conducto raquideo. La odoatoides puede erosionarse y
fracturarse.(4,6,18,19,20) .

La destruccién tofacea del hueso puede ocasionar fractura patoldgica. En ocasiones se
forman tofos sin antecedentes gotosos, Los sintomas de la gota se deben a sinovitis, y en
ocasiones los cristales de urato no causan sintomas en la articulacién o es probable que
no tomen la sinovia. En estos casos, el paciente pasa por las etapas sucesivas de la gota
sin experimentar sinfomas y el primer signo puede ser una erosion a causa de un tofo.
Este tofo suele estar lejos de la articulacion v en ocasiones raras el diagnéstico no se
sospecha porque no hay antecedentes. (1%)

Después de la destruccion del cartilago se forman lesiones quisticas en el hueso
subcondral, como se advierte por el estrechamiento de la articulacidon. Los bordes de la
corteza articular permanecen intactos, excepto por las pequefias erosiones cistoides;
puéde sobrevenir anquilosis dsea sin erosiones dseas. Puede haber quistes sinoviales
disecantes, en partwular en el hueco popiiteo, que simulan los de la artritis
reumatoide. (18 19)

La isquernia y el infarto dseos pueéen ser rasgos graves de 1a gota Pueden ocurrir
infartos Gseos extensos, junto con necrosis isquémica dela cabeza del fémur y del
himero, asi como de otras dreas. En la gota pueden producirse pequcnas dreas de
esclerosis 6sea que pasan inadvertidas porque se confunden con islotes dseos, mientras
que la causa verdadera seria. la ‘isquemia. El infarto puede deberse a una enfermedad
‘concomitante y en més del 60% de los pacientes con gota y en el 75% de los que tienen
gota -y diabetes se -observan ajteraciones vasculares como engrosarniento de la
‘membrana basal. Dentro de los vasos sanguineos adyacentes a las reas de necrosis
: va_scular se demostraron cristales de urato. (18,19)

5l IRM (IMA GEN DE RESONANCIA MA GNETICA) EN GOTA.

La IRM ha suio utlhzada para evaluar y momtonzar los camblos tisulares en otros
desérdenes reumatol6gicos, pero su utilidad en fa evaiuacmn v monitoreo de la gota

. tofacea ha suio poco estudaada (1 15)

."Sa ha pubhcaéo la descripcion de la apariencia de la IRM en pacientes con gota
o monoarticular. (1,5,10,12) Se observaron tres diferentes patrones de depositos tofdceos:
el tofo nodular d1screto ef deposito compartamental y pa’crén permeativo. Estos fres . -
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patrones representan una observacion empirica de siete pacientes toficeos al mismo
tiempo.(1)

El tofo nodular discrelo observado mediante IRM muestra que se expande por
crecimiento radial o concéntrico alrededor del nido central. El segundo patrén, o
compartamental, define el depésito de wrato a través de los planos anatdmicos. El tercer
patrén se observa predominantemente en la mufieca, en donde el depdsito del material
tofaceo se lleva a cabo en forma dorsal y ventral, donde es representativo de la forma
permeativa o compartamental del estadio avanzado de Ia gota tofécea.(1)

El desarrollo de los tofos gotosos en los tejidos blandos puede progresar a través de
varios estadios. Los depositos tofaceos en la mano y mufieca de pacientes con artritis
gotosa pueden ser estadificados, lo cual puede confirmarse por muchas observaciones a
targo plazo. El estadio I es caracterizado por un depésito de tejidos blandos localizado,
bien definido, que puede ser asimétrico o perfectamente circunferencial. - Este estadio
puede progresar a masas {ipo 2 ay 2 b. El tofe 2 2 es un ndédule bien definide que
presenta crecimiento concéntrico de un epicentro focal y presenta margenes de mejor
definicion. El tipo 2b, ademdas, define un tofo que envuelve completamente una
estructura (hueso o tendén) de manera circunferencial. La division de los estadios 2
enfatiza que el crecimiento puede proceder de una forma radial concéntrica (2 3) o por
una forma envolvente (2b). El tercer nivel de la divisién se subdivide en 3 a y 3b. El
tofo 3 a llena en forma entera un compartimento anatémico con desplazamiento de
algunas estructuras, pero fas estructuras no son invadidas. El tofo circunferencial en el
egpacio potencial rodea la articulacion de la tercer metacarpofaldngica o el tinel del
carpo. Finalmente el estadio 3b no puede representar un nivel distinto pero demuestra el
avance permeativo de la anormalidad. (1)

Para nuestro conocimiento, Jos hallazgos de resonancia magnética de la gota tofdcea no
han sido estudiados a detalle. Dos reportes han sido descritos de IRM de tofos en los
que se estudiaron tres pacientes con gota tofacea. (16,17)  En uno de elios con
- involucro de la articulacion interfalangica proximal de un dedo, la intensidad de sefial
del tofo fue intermedia en imdgenes de Tl.ponderada y baja en imdgenes de T2
ponderada. En dos pacientes con tofo intraéseo de la patela, la intensidad de sefial del
tofo fue baja en imagen de Tl-ponderada y alta en imagen de T2-ponderada. '

GENERALIDADES DE ANATOMIA DE LA MUNECA,
DIAGNOSTICO POR IMAGEN,
PATOLOGIA.

TUNEL CARPIANO, ,

o TECNICA DE RESONANCIA MAGNETICA

» IMAGENES DE TRASTORNO DE LA MUNECA.
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ANATOMIA DE LA MUNECA,

El thnel carpiano es el espacio limitade entre las fibras rigidas del ligamentqanterior dei
carpo y ef arco concavo formado por los huesos carpianos, por el que discuwrren los
tendones flexcres de los dedos hacia la mano. Las paredes dseas del tinel carpiano estan
formadas en su parte interna por el pisiforme y la ap6fisis del hueso ganchoso, v en su
parte externa por el polo distal del escafoides y et trapecio. El suelo estd constituido por
los huesos grande y semilunar. (ver FIGURA 1)

FIGURA 1, ESTRUCTURAS QUE FORMAN LAS PAREDES DEL TUNEL CARPIANG. IMAGEN DE TOMOGRAFIA COMPUTADA {T.C) DE LA HILERA
CARPIANA PROXIMAL. ESCAFOIDES (5}, SEMILUNAR (L), PARTE SUPERGOR, DEL HUESO GANCHOSO (H), PIRAMIDAL (Tq), PISIFORME (P). LA SEGUNDA
FOTO ES UNA PROVECCION DE T.C. DE LA HILERA CARPIANA DISTAL. TRAPECIQ (Fm), TRAPEZCIDES {T9), HUESO GRANDE (). ¥ EL CUERPO DEL
GANCHOSO (Hby, PARED INTERNA DE LA APGFISIS UNCIFORME DEL GANCHOSO {84). {TOMADO DE Frrozzaia, HF. Imdgencs por M y TC def sisiemn
mistufoestuetético, Ed. MOSBY. 1993} :

~

El ligamento anterior del carpo, conocido también como ligamento carpiano palmar, es
una banda de tejido fibroso no eléstico que se inserta por dentro en el pisiforme y en la
apofisis del hueso ganchoso, y por fuera en el tubéreulo del escafoides y en la cresta del
trapecio; ¢l borde proximal de esta estructura es delgado y el distal es grueso y fibroso.
El ligamento, no depresible, restringe el tfine! a un volumen relativamente fijo. Los
incrementos de grosor del ligamento o el aumento de tamaso de los tendones v sus
vainas elevan la presion en el mismo y comprimen el nervio mediano, dando origen al
sindrome del tinel carpiano.

Las estructuras que atraviesan dicho tine! estan ordenadas en una capa superficial y otra
profunda, pero existe un compartimento aislado para el tendén flexor radial del carpo,
que se localiza en la cara externa de ia mufieca junto al trapecio, encajado entre las
capas superficial y profunda del ligamento anterior. Las estructuras superficiales del
tinel estin representadas de fuera a dentro por el tendén del flexor largo del pulgar, el
nervio mediano, los tendones del flexor superficial de los dedos v un vaso inconstante
(arteria mediana). (ver FIGURA 2)
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La capa profunda estd formada por los cuatro tendones del flexor profundo de los dedos,
del que se originan los musculos lumbricales. Todos los tendones flexores estan
rodeados de una vaina sinovial comin (bolsa cubital}, que garantiza la suavidad del
movimiento deslizante de esas estructuras. La IRM puede mostrar dichos tendones
aislados, separados uno de otro por el revestimiento sinovial de sus vainas.

FIGURA 2, ESTRUCTURAS DE TENDO BLANDO DEL TUNEL CARFIANG, IMAGEN DE T.C. AXJAL A TRAYES DE LA APGFISIS UNCIFORME DEL BUESQ
L GANGHOSO (1) MOSTRANDD EL LIGAMENTO ANULAR ANTERIOR (PUNTAS DE FLECHA), K. TENDON DEL MUSCULO PALMAR MAOR, {FCR), EL
TENDON DEL FLEXOR 1. IL'RGO PROPIO DEL PULGAR (FPL, EL NERVID MEDIANG [Mn) Y LOS FLEXO!CES DE LOS DEDOS, SUK‘ERFIC{AL Y FROFUNDD
(Ra 5) (TOMADO i}E Firozznin, #.£, Imi r RM y T del sistemy mfissuloy MOSEY,
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FIGURA 3 IMAGEN ONANCIA MAGNETICA (IRM) AXIAL. EL TENDON DEL PALMAR MAYOR (ASTERISCO) SE ENCUENTRA ENTRE LAS
SECCIONES SUPERFICIAL Y PROFUNDA DEL B4GAMENTO ANULAR ANTERIOR (PUNTAS DE FLECHA) Y £, PALMAR MENOR, POR DELANTE DE DICHD
LIGAMENTD,, (TOMADO DE Firozzuia, HF, Imégenes por RM y TC ded sistema misciotsquelético. E4, MOSIBY. 1993).




NERVIO MEDIANO: Est4 compuesto por ramas procedentes de las raices nerviosas de
C5 hasta D1, proporciona inervacion a los muisculos de ]a cara anterior del antebrazo; en
el momento de alcanzar la mufieca, libera una fina rama cutdnea palmar superficial. En
la mufieca, se sitiia en la cara superficial externa del tinel carpiano, entre el flexor largo
propio del pulgar por fuera, el flexer superficial de los dedos por dentro y el ligamento
anular anterior del carpo por delante. El corte transversal es oval y mide de 2 a 4 mm.
En IRM presenta una intensidad de sefial intermedia, que contrasta con el vacio de sefial
de los tendones.(FIGURA 4) Es ligeramente més ancho en el extremo distal del tinel
carpiano, immediatamente antes de dividirse en tres ramas terminales que aportan
inervacion sensitiva a la mitad radial de la mano ¢ inervacién motora a los dos primeros
lumbricales y a los miusculos de ia eminencia tenar (FIGURA 5)

FIGURA 4, [ZQUIERDA; NERVID MEDIAND, EN iRM AXIAL (DS; TR 2000 msseg TE 3¢ miep) B NERVIO (PUNTAS DE FLECHA) ES OVAL AL CORTE
TRANSVERSAL, Y PUEDE DIFERENCIARSE PE LOS TENDONES FLEXORES POR SU INFENSIDAD DE SENAL INTERMEDIA. DERECHA; RAMAS DEL
RERVID MEDIANGQ. BSQUEMA DE LAS RAMAS TERMYNALF.S QUE  SUMINISTRAN INERVACEON SENSTTIVA A LA MITAD RADIAL DE LA MANO, E
. TNERVACION MOTI AR, (TOMADO $LF. Imbgenes por RM ¥ TG det sistema m\‘nswiocsqueléuco l'.d
MOSBY: 1993}, - f

FIGURA 5, ANATOMIA D) INENCIAS TENAR E i'[lPOIENA.R, IMAGEN DE TRM AXIAL DE 1A PALMA, DISTAL AL TUMEL CARPIANO. CAPAS
‘SUPERFICIAL Y PROFUNDA (D} DE LOS MUSCULOS DE LA EMINENCIA TENAR. EL ABDUCTCR LARGO DEL PULGAR {ADP} ES EL MAS PROFUNDO

K -DE LO$ MUSCULOS BE LA EMINENCIA TENAR. LOS DE LA EMINENCIA HIPGTENAR (HY) SE AGRUPAN EN EL, LADC [NTERO, EL NERYID MEDIANG

APARECE DIVIDIDG EN TRES RAMAS (PUNTAS DE FLECHA), LOCALIZADAS SUPERFICTALMENTE RESPECTO AL TENDON FLEXOR (ﬁ) {TOMADO BE

. : Flzozz.ma H F. lmégcacs por RM yTC del sistetin mdsculaesquelético, E3, MOSBY. 1993),
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ARTERIA Y NERVIO CUBITALES. Se localizan en un compartimento independiente
en la zona media de la mufieca palmar, Hlamado conducto de Guyon,(FIGURA 6a v b)
aislado del resto de la grasa subcuténea por dos capas de fascia. La pared interna del
conducto de Guyon esté formada por el pisiforme. Por dentro y por delante del conducto
se encuenira el misculo cubital anterior, y hacia fuera y mds profundo, el ligamento
anuiar anterior, que forma la pared anterior del tinel carpiano.

A
FIGURAS 6 a y By CONDUCTO nE GUYON 1R AX?:'\L. MOSTMNDO £, NERV!.O LA AR?EEUA Y LA VENA CUBITALES (FLECHA) EN £ ESPACIO
TRIANGULAR, POR DELANTE DE LA APOFISIS UNCIFORME DEL, GANCHOSO Y POR DELANTE Y POR DENTRO DEL LIGAMENTO ANULAR ANTERIOR.

ARGOS ARTERIALES DE LA MURNECA ¥ LA MANC., LA ARTERIA CUBSTAL (1A} $H ANASTOMOSA CON LA RAMA SUPERFICIAL DE IA ARTERIA
RADIAL {tA) Y FORMA EL ARCO ARTERJAL PALMAR SUPERFICIAL (sps). LA ANASTOMOSIS DE La ARTERIA RADIAL CON LA RAMA PROFUNDA DE LA
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I‘ECNICA DE LA IRM MAGEN DE "kESbNANCLA _MAGNETICA) DE
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Proyecciones axiales ponderadas T2.

Factor de corte, 1,2
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FIGURA 7A: THCNICA DE 1RM DE MURECA, EL APLICADOR CIRCULAR PLANG SE COLCCA SOBRE LA SUPERFICIE DORSAL DELA MURECA,
*.7B: 1RM CORONAL DE LA MURECA NORMAL, ESCAFOIDES (S), SEMILUNAR (1), PIRAMIDAL (Tq), GANCHOSO (H), GRANDE ©, TRAPE2OIDES (Td) Y
. 'SEGUNED, TERCERD Y CUARTO METACARPIANOS (22 4).

- "7C: IRM SAGITAL DE MUNECA NORMAL, RADIO { R ), SEMILUNAR {L), GRANDE ( C ), ¥ BASE DEL TERCER METACARPIANO (3}, TENDON EXTERSOR
(FUNTA DE FLECHAS) Y TENDONES FLEXORES (FLECHAS) DEL TERCER DEDO.. (FOMADC DE Firozxnia, HE. fmigenss por RM y TC del sisiema
.misculoesquelético. Ed. MOSBY, 1993) - -




IMAGENES EN TRASTORNOS DE 1.4 MUNECA.

SINDROME DEL TUNEL CARPIANQ,

-~

Ef nervio medieno, encerradc en el tanel carpiano con los tendones flexores, es
vulnerable a las fuerzas compresivas originadas con los aumentos de presidn en este
compartimiento, Dicho aumento de presidn suele estar producido por una multitud de
factores, entre los que se incluyen la tenosinovitis traumdtica, procesos artrificos
asociados con hipertrofia sinovial (pannus), edema de los tendones y sus vainas
sinoviales, depositos calcificados consecuencia de hiperparatiroidismo, engrosamiento
dé la aponeurosis palmar, fibrosis del epineuro y neuroma del nervio mediano. Rara vez
son anormales las paredes Oseas del conducto, originando constriccidn del tunel. Esto
puede observarse en las fracturas-fuxaciones de los huesos carpianos o en alteraciones
degenerativas de la articulacion trapecioescafoidea. Las estructuras de tejido blando
localizadas dentro del tinel pueden verse afectadas por fragmentos Oseog, segmentos
carpianos luxados o espolones hiperirdficos erientados hacia dicho tinel.

De estos tejidos, el més vulnerable es el nervio mediano. La irritacidn y més tarde la
paréiisis del nervio se han descrito como sindrome del tinel carpiano, manifestado en
forma de dolor, parestesias y hormigueos en la ramificacion nerviosa (musculos de la
eminencia tenar, los dos primeres lumbricales y Ia piel de la mitad radial de la mano).

Los signos clinicos del sindrome del tinel carpiano son bastante caracter(sticas. Los
estudios de conduccion nerviosa (VCN) suelen confirmar la compresion del nervio

* mediano en el tinel. El tratamiento se basa en la Liberacidn quirdrgica del ligamento
*. anular palmar.-

En ocasiones, son necesarias exploraciones radioldgicas para explicar las discrepancias
entre fos datos clinicos y velocidad de conduceidn nerviosa (VCN) o detectar las causas
de la persistencia de los sintomas después de-la cirugia. En tales situaciones, se han
utjlizado la TC y la IRM como modalidades de obtencién de imégenes.

RESONANCIA MAGNETICA: La méxima utilidad de la IRM es la deteccién de
patologfa de tejidos blandos de esta zona: tendinitis, sihovitis, gangliones, neuromas y
masas de tejido fibroso. El grosor de la sinovial que roded los tendones flexores tiene
que compararse con el de la mufieca normai un engrosa.tmento atn sufil, puede
producir sindrome del téinel carpiano.

El arqueamiento del ligamente anular palmar, que concede a su cara anterior una forma
convexa, puede observarse en imagenes axiales obtenidas a nivel del hueso ganchoso y
el trapecio. Este es un date inespecifico ¥ representa un aumento de presion en el tinel.
El nervio mediano se ve bien en IRM axial de la mufieca, y aparece como una estructura
ovoide con un corte transversal de 4 x 2 mm. e intensidad de sefial intermedia, similar a
la del musculo, que conirasta con la sefial baja de los tendones adyacentes y facififa su
deteccion en la IRM. En los pacientes con sindrome del ténel carpiano el npervio
mediano puede aparecer “hinchado™ inmediatamente antes del tinel “apretade™. Para’
detectar cambios sutiles en el didmetro del nervio mediano hay que comparar el aspecto
de esta estructura en IRM axial obtenida a nivel del radio distal, el pisiforme v el
ganchoso; el nervio puede estar aumentado de tamafio inmediatamente antes de entrar
en la zona de presidén aumentada del tinel, y comprimido y aplastado dentro del mismo
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tinel. La sefial mas alta del nervio medianc observada en pacientes con sindrome del
tinel puede reflejar un edema perineural secundario a la compresion.

En la descompresion quirirgica con éxito, se seccionan las fibras del ligamento anular
anterior. En los pacientes con sintomas que persisten después de la cirugia, suele

observarse un corte incompleto de esta banda fibrosa.
A : B

FIGURA §; ERM AXIAL DEL TUNEL CARPIANG {DS; TR 2000 mecg/ TE 30 y #0 myeg; CV 100 mm; GROSOR DEL CORTE, 3 mm; NSA, i MATRIZ
204256). .

A: IMAGEN PONBERADA, GENSIDAD PROTONICA.

B: IMAGEN PONDERADA T2 GANCHOSO {H), GRANDE { C ), TRAPEZDIGES (Td) ¥ TRAPECIO {Tw). EL LIGAMENTO ANULAR ANTERIOR (FR) SE
INSERTA EN Ei TRAFECIOQ Y EN LA ATOFISISE UNCIFORME DEL GANCHOSO. POR DEBAJO DE E1, SE ENCUENTRAN EL NERVIO MEGIANG (Mn)
Y LO% TENDONES QUE ATRAVIESAN EN SENTIDC LONGITUDINAL EL TUNEL CARFIANG.. (TOMADC DE Firozzain, HLF, Imigenes por RM y TC del
sistema mistulossquelético, B4, MOSBY. 1993), ~

 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA ¥ JUSTIFICACION.

Aunque el diagnéstico de la gota es establecide usualmente en forma clinica, en
ausencia de anormalidades radiogréificas, los radidlogos han estado interesados durante
mucho tempo en este desorden metabdlico debido a las considerables v caracteristicas
alteraciones que eventualmente se observan en pacientes con artritis gotosa.(3) Dichos
cambios van desde masas de tejidos blandos de tipo asiméirico y lobulados, erosiones
excéntricas -intra y extraarticulares bien definidas, con preservaciéon del espacio
articular, osteoporosis en grado menor 'y proliferacion dsea. Ocasionalmente se paeden
observar calcificaciones de tejidos blandos (u osificacién), hallados més a menudo en
forma histopatologica que en forma radiolégica v, en aquetlos pacientes con evolucion
prolongada, puede coexistir enfermedad renal o anormalidades en el metabolismo del
caleio, (3,19) '

La IRM ha sido utilizada para evaluar los cambios en los tejidos blandos en otros
desdrdenes reurnatolégicos, sin embargo, su utilidad para evaluar y monitorear la gota
tofdcea (1) en asociacién con neuropatia periférica compresiva, no ha sido adn
reportada.

El propo6sito de este estudio es determinar si ios hallazgos de IRM en pacientes con gota
tofdcea asociada a neuropatia periférica compresiva, son aplicables para determinar el
grado de lesion intra y extrarticular, asi como para localizar el sitio de compresién y
proveer al clinico y al cirujane, de informacion valiosa para tratar en forma adecuada
" este padecimiento. 9’\




tinel. La sefial mas alta del nervio medianc observada en pacientes con sindrome del
tinel puede reflejar un edema perineural secundario a la compresion.

En la descompresion quirirgica con éxito, se seccionan las fibras del ligamento anular
anterior. En los pacientes con sintomas que persisten después de la cirugia, suele

observarse un corte incompleto de esta banda fibrosa.
A : B

FIGURA §; ERM AXIAL DEL TUNEL CARPIANG {DS; TR 2000 mecg/ TE 30 y #0 myeg; CV 100 mm; GROSOR DEL CORTE, 3 mm; NSA, i MATRIZ
204256). .

A: IMAGEN PONBERADA, GENSIDAD PROTONICA.

B: IMAGEN PONDERADA T2 GANCHOSO {H), GRANDE { C ), TRAPEZDIGES (Td) ¥ TRAPECIO {Tw). EL LIGAMENTO ANULAR ANTERIOR (FR) SE
INSERTA EN Ei TRAFECIOQ Y EN LA ATOFISISE UNCIFORME DEL GANCHOSO. POR DEBAJO DE E1, SE ENCUENTRAN EL NERVIO MEGIANG (Mn)
Y LO% TENDONES QUE ATRAVIESAN EN SENTIDC LONGITUDINAL EL TUNEL CARFIANG.. (TOMADC DE Firozzain, HLF, Imigenes por RM y TC del
sistema mistulossquelético, B4, MOSBY. 1993), ~

 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA ¥ JUSTIFICACION.

Aunque el diagnéstico de la gota es establecide usualmente en forma clinica, en
ausencia de anormalidades radiogréificas, los radidlogos han estado interesados durante
mucho tempo en este desorden metabdlico debido a las considerables v caracteristicas
alteraciones que eventualmente se observan en pacientes con artritis gotosa.(3) Dichos
cambios van desde masas de tejidos blandos de tipo asiméirico y lobulados, erosiones
excéntricas -intra y extraarticulares bien definidas, con preservaciéon del espacio
articular, osteoporosis en grado menor 'y proliferacion dsea. Ocasionalmente se paeden
observar calcificaciones de tejidos blandos (u osificacién), hallados més a menudo en
forma histopatologica que en forma radiolégica v, en aquetlos pacientes con evolucion
prolongada, puede coexistir enfermedad renal o anormalidades en el metabolismo del
caleio, (3,19) '

La IRM ha sido utilizada para evaluar los cambios en los tejidos blandos en otros
desdrdenes reurnatolégicos, sin embargo, su utilidad para evaluar y monitorear la gota
tofdcea (1) en asociacién con neuropatia periférica compresiva, no ha sido adn
reportada.

El propo6sito de este estudio es determinar si ios hallazgos de IRM en pacientes con gota
tofdcea asociada a neuropatia periférica compresiva, son aplicables para determinar el
grado de lesion intra y extrarticular, asi como para localizar el sitio de compresién y
proveer al clinico y al cirujane, de informacion valiosa para tratar en forma adecuada
" este padecimiento. 9’\




DISENO.,

ESTUDIO PROSPECTIVO, ORBSERVACIONAL, TRANSVERSAL, DESCRIPTIV(Q,  NO
COMPARATIVO. -

SUIETOS.MATERIAL Y METODOS,

Se incluyeron once pacientes consecutives (de un total de 320 pacientes con goté)

captados por la clinica de gota del servicio de Reumatologia unidad 404-B. Los once .,

tenian el diagndstico de gota de acuerdo a los criterios del Colegio Americano de
Reumatologia { tabla 1) y contaban con historia clinica concentrada, en la que se
censignaron los datos generales, su diagndstico de ingreso al protocolo, tiempo de
evolucion; en los antecedentes personales no paioldgicos (aleoholismo, tabaguismo,
toxicomanias y medicacion utilizada). En el rubro de patologia y sintomas agregados, se
consignan antecedentes heredo-familiares y sintomas generales, asi como datos de
compromiso nervioso distal o manifestaciones cutdneas. Se aplica valoracién de fuerza,
escala de Prineas, valoracién de reflejos osteotendinosos (REM), sensibilidad, vibracién
v posicién articular, asi como resultados de estudios de laboratorio y radiogrificos
previos y actuales. Todos elios refirieron espontdneamente, durante su visita habitual,
sintomas como disestesias vy parestesias en manos de larga evolucidén, sospechando
ciinicamente la presencia de neuropatia periférica secundaria a tinel del carpo por gota
tofacea.

A todos los pacientes se les pidid consentimiento informado por escrito para la
investigacién. Por causas diversas se perdieron cuatro pacientes durante el seguimiento
del estudio. Los siete pacientes restantes, del sexo masculino, mostraron edades que
fluctuaron entre 29 v 75 afios, con promedio de 56.5 afios, -

TABLAL

Criterios del Colegio Americano de Reumalologia para el diagnéslico de gota,

Se incluyen:

1 La presencia de cristales de urato monostdico caracteristicos en el liquido sinovial o

2 Tofos que demuestren $u contenido de cristales de drato monosddico, mediarie medios quimicos o
microscopio de iz polarizads,

3 O 1a presencia de 6 de los siguientes {2 caracteristicas, clan{cas radlolog%as o laboratoriales:
a) Mas de uyn ataque agudo de artritis

b} La inflamacién maxima se alcanza en un dia.

¢} Afaque de artritis monocarticutar

4} Eritema arficular visible

) Primera articulacion metatarsofatangica dolorosa o inflamada

f) Aaque unilateral que afecta la primera articulacién metatarsofalangica

) Atague uniiateral que afecta al tarso

h) Tofos

§ Hiperuricemia

i) Radiogréficamente aumento dé volumen

) Radiograficamente quistes subcorticates sin erosiones

1) Cultivg det liguido sinovial durante el ataque de artritis fnegativo

" Wattace S, Robinson M, Masi A, et &), Prefiminary criteria for the classification of the zculs adthritis of primaty goul. Anthritis Riveem 1977,20:885-200,

Los estudios de velocidad de conduccién nerviosa se llevaron a cabo en la unidad 402,
Medicina Fisica y Rehabilitacién del Hospital General de México, 0.D. La
caracterizacién de ias alteraciones electromiograficas se lievo al cabo mediante la
realizacion de estudio de velocidad de conduccidén nerviosa. Los pardmetros que se
valoraron en dicho estudio incluyeron conduccién sensorial v conduccién motora,
midiendo distancia entre electrodas y obteniendo velocidad de conduccion con caleulo
de ia latencia para e} caso de conduccién sensovial y segmentos, latencia, amplitud v
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velocidad de conduccién nerviosa para la conduccion motora. De los resultados que se
obtuvieron en cada una de los nervios de los pacientes se emitié un comentario e
impresion diagndstica, avaladas por un médico especialista en Rehabilitacign,

La imagen de resonancia magnéiica fue desarrcllada en un magneto de 0.2 T,
realizados en ef Servicio de Resonancia Magnética, adjundo al Sérvicio de Radiologia ¢
Imagen, unidad 207 de la misma institucién, donde se obtuvieron secuencias

ponderadas Tt T2 ¥y - gradiente simple
[TRANSVERSOS:TH{TR=912.0,TE=26.0/1,TA=5:23); T2(TR=5000.0, TE~102.0/1,
TA=) Y CORONALES: T1{TR=800.¢, TE=26.0/1,TA=5:23);

T2TR=5000.0,TE=102.0/1,TA=5:068) Y GRADIENTE SIMPLE (TR=3600.0,
TE=48.0/1,TA=5:32), GROSOR DEL CORTE= 4 mm.; MATRIZ DE 210 x 256,
NUMERQ PROMEDIO=2)] de las regiones de la mufieca y mano (trece mufiecas en
siete pacientes en un periodo de 30 dias), sin la utilizacion de gadolinio. Los estudios
" fueron interpretados por un médico especialista en Radiologia e Imagen, asi como por
otre médico radidlogo con subespecialidad en Imagen de Resonancia Magnética,
llegando a un consenso sobre los hallazgos. Los reportes radiolégicos fueron
registrados, en donde se consigna la presencia de datos anatémicos de compresién de
los grupos nerviosos, alteraciones de la morfologia de los grupos tendinosos del tinel
del carpo, asi como las caracteristicas de los retindculos flexor y extensor. Asf mismo sé
realizaron mediciones de fos elementos anatémicos del tinel carpiano, incluyendo el
grosor del retinaculo flexor:

Con log datos clinicos, los resultados de VCN y de la IRM, se procedid a reunir a los
siete pacientes en el servicio de Oriopedia, unidad 106 del.anismo hospital, en donde
fueron valorados en fofma clinica por el médico especialista en cirugia de mano, quien
toirfd como parametros la existencia clinica de neuropatia compresiva distal, datos de
atrofia tenar o hipotenar, la presencia de masas palpables, dreas de afeccidn de la mano,
maniobra de Phallen vy valoracién de fuerza de ambas manos (mediante dinamometro
tipo JAMAR), estableciendo un criterio diagndstico inicial y un plan terapéutico,
quirfrgico ¢ no quirtirgico.  Posterior a la valoracién clinica de los pacientes, se

procedit a la lectura del reporte radioldgico de la IRM, y posterior a ésta lectura, se

valord la modificacion o no del criterio terapéutico, digase quirGrgico o no quirbigico,
estableciendo el criterio diagnéstico final (prequirirgico) para establecer la utilidad de
la IRM en el criterio terapéutico de estos pacientes.

Se- solicitaron estudios prequirirgicos a los pacientes que fueron considerados
candidatos a procedimiento quirfirgico, que incluyeron biometria hemdatica, quimica
sanguinea, tiempos de coagulacion, y telerradiografia de torax para valoracién por
anestesiologia, estableciendo el riesgo prequirlrgico.

RESULTADOS.

Los estudios de velocidad de conduccion nerviosa o VCN (TABLA II) muestran
anormalidad en la totalidad de la poblacion de pacientes, concluyendo la presencia de
neuropatia por corpresién nerviosa del tipo de la axonotmesis y neuropraxia, afectando
principalmente a nervios medianos en forma bilateral en cuatro pacientes (57.14%), con
predominio hacia una mano en dos pacientes {28.57%), unilateralmente en un paciente
(14.29%) y afeccidn cubital del tipo sensorial bilateral en un paciente(14.29%).

a3

T



velocidad de conduccién nerviosa para la conduccion motora. De los resultados que se
obtuvieron en cada una de los nervios de los pacientes se emitié un comentario e
impresion diagndstica, avaladas por un médico especialista en Rehabilitacign,

La imagen de resonancia magnéiica fue desarrcllada en un magneto de 0.2 T,
realizados en ef Servicio de Resonancia Magnética, adjundo al Sérvicio de Radiologia ¢
Imagen, unidad 207 de la misma institucién, donde se obtuvieron secuencias

ponderadas Tt T2 ¥y - gradiente simple
[TRANSVERSOS:TH{TR=912.0,TE=26.0/1,TA=5:23); T2(TR=5000.0, TE~102.0/1,
TA=) Y CORONALES: T1{TR=800.¢, TE=26.0/1,TA=5:23);

T2TR=5000.0,TE=102.0/1,TA=5:068) Y GRADIENTE SIMPLE (TR=3600.0,
TE=48.0/1,TA=5:32), GROSOR DEL CORTE= 4 mm.; MATRIZ DE 210 x 256,
NUMERQ PROMEDIO=2)] de las regiones de la mufieca y mano (trece mufiecas en
siete pacientes en un periodo de 30 dias), sin la utilizacion de gadolinio. Los estudios
" fueron interpretados por un médico especialista en Radiologia e Imagen, asi como por
otre médico radidlogo con subespecialidad en Imagen de Resonancia Magnética,
llegando a un consenso sobre los hallazgos. Los reportes radiolégicos fueron
registrados, en donde se consigna la presencia de datos anatémicos de compresién de
los grupos nerviosos, alteraciones de la morfologia de los grupos tendinosos del tinel
del carpo, asi como las caracteristicas de los retindculos flexor y extensor. Asf mismo sé
realizaron mediciones de fos elementos anatémicos del tinel carpiano, incluyendo el
grosor del retinaculo flexor:

Con log datos clinicos, los resultados de VCN y de la IRM, se procedid a reunir a los
siete pacientes en el servicio de Oriopedia, unidad 106 del.anismo hospital, en donde
fueron valorados en fofma clinica por el médico especialista en cirugia de mano, quien
toirfd como parametros la existencia clinica de neuropatia compresiva distal, datos de
atrofia tenar o hipotenar, la presencia de masas palpables, dreas de afeccidn de la mano,
maniobra de Phallen vy valoracién de fuerza de ambas manos (mediante dinamometro
tipo JAMAR), estableciendo un criterio diagndstico inicial y un plan terapéutico,
quirfrgico ¢ no quirtirgico.  Posterior a la valoracién clinica de los pacientes, se

procedit a la lectura del reporte radioldgico de la IRM, y posterior a ésta lectura, se

valord la modificacion o no del criterio terapéutico, digase quirGrgico o no quirbigico,
estableciendo el criterio diagnéstico final (prequirirgico) para establecer la utilidad de
la IRM en el criterio terapéutico de estos pacientes.

Se- solicitaron estudios prequirirgicos a los pacientes que fueron considerados
candidatos a procedimiento quirfirgico, que incluyeron biometria hemdatica, quimica
sanguinea, tiempos de coagulacion, y telerradiografia de torax para valoracién por
anestesiologia, estableciendo el riesgo prequirlrgico.

RESULTADOS.

Los estudios de velocidad de conduccion nerviosa o VCN (TABLA II) muestran
anormalidad en la totalidad de la poblacion de pacientes, concluyendo la presencia de
neuropatia por corpresién nerviosa del tipo de la axonotmesis y neuropraxia, afectando
principalmente a nervios medianos en forma bilateral en cuatro pacientes (57.14%), con
predominio hacia una mano en dos pacientes {28.57%), unilateralmente en un paciente
(14.29%) y afeccidn cubital del tipo sensorial bilateral en un paciente(14.29%).
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TABLA II

VELOCIDAD DE CONDUCCION NERVIOSA

NUMERO NERVIO AFECTADO | TIPO DE LESION LOCALIZACION
01 MEDIANO ATRAPAMIENTO DERECHA
02 MEDIANO AXONOTMESIS Y BILATERAL

NEUROPRAXIA
03 CUBITAL SENSORIAL BILATERAL
04 MEDIANO AXONOTMESIS Y BILATERAL
NEUROPRAXIA
45 MEDIANO AXONOTMESIS BILATERAL
BILATERAL. PREDOMINIO
DERECHO
06 MEDIANO ATRAPAMIENTO BILATERAL
07 MEDIANO AXONOTMESIS BILATERAL
PREDOMINIO
[ZQUIERDO

La imagen de resonancia magnética (TABLA III) muestra alteraciones anatbémicas por
compresion de las estructuras del tinet del carpo en la totalidad de la poblacion de

pacientes. En cinco de elios (71.42%) secundario a compresién extrinseca por tofos

asociado a engrosamiento del retindculo flexor por infiltracidn, observandose en forma
unilateral en tres de ellos (60%) y bilateralmente en dos (40%); en los restantes dos
pacientes (28.58%) hubo alteracion anatémica con compresion secundaria a
engrosamiento e infiltracién del retindculo flexor por material tofdceo vy alteracion
morfolégica del nervio medial. De los siete pacientes estudiados, el 100% presenta
alteracion morfolégica por compresion del nervio medial, siendo el 57.16% (cuatro
pacientes) en forma bilateral, en 28.58% (dos pacientes) en forma unilateral, y el
restante 14.29% (un paciente) con afeccion de mufieca derecha no observando lesion en
mufieca izquierda. Ademas de la lesion de nervio mediano, en dos pacienies se observé
lesién de nervio cubital (28.58%) v en un paciente del nervio radial (14.29%). Cabe
destacar que las proyecciones axiales de la regién del carpo fueron las més utilizadas
por el médico especialista en cirugfa de mano¢, para la valoracién de las estructuras
. ‘carpales.

TABLA III
RESULTADOS REPORTE IMAGEN DE RESONANCIA MAGNETICA (LR.M.)

NUMERO MANO COMPRESION ENGROSAMIENTO COMPRESION

GRUPQ MUSCULAR i DEL RETINACULO NERVIOSA

01 DERECHA FLEXOR 51 MEDIANO/ RADIAL,
02 DERECHA FLEXOR NG MEDIANO
TZQUIERDA FLEXOR NO MEDIANG,
03 {ZQUIERDA FLEXOR SE MEDIANO

EXTENSOR

04 DERECHA FLEXOR Sk MEDIANO/CUBITAL
TZQUIERDA FLEXOR SI MEDIANG
05 DERECHA FLEXOR s1 MEDIANO
IZQUIERDA FLEXOR S1 MEDIANG
06 DERECHA FLEXOR 5Y MEDIANO

IZQUIERDA NORMAL NORMAL o
07 DERECHA - FLEXOR 51 MEDIANG
: IZQUIERDA FLEXOR SI MEDIANO/RADIAL
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Fn Ja valoracién clinica ortopédica (TABLA IV} se explord a siete pacientes, mostrando
datos de sindrome de neuropatia compresiva carpal al momento de fa exploracion en
cuatro de ellos (57.14%); atrofia carpal en dos (28.58%); masa palpable en regidn del
tinel carpal en cuatro (57.14%); las dreas de afeccidn principal fueron 3.4 v 5. Hubo
disminucién de la fuerza en las manos del 100% en un paciente; de 50% en uno; de 33%
en dos pacientes; del 5% en un paciente ¥ en dos de ellos no se observo alteracién en la
fuerza de las manos, Cabe destacar que en el paciente con disminucién total de la fuerza
en ambas manos, los ¢ambios anatdmicos secundarios a la artropatia gotosa eran
severos, con anquilosis de las articulaciones del carpo, carpometacarpianss e
interfalangicas, asf como deformidad severa de ja morfologia de ambas manos.

=

TABLA IV ) £

DATOS OBTENIDOS EN LA VALORACION CLINICA ORTOPEDICA % Fae

(CIRUGIA DE MANO) eH &

No.PACIENTE |NEUROPATIA | ATROFIA MASA FUERZA =3 ch

PERIFERICA | TENAR. PALPABLE. _ &2
01 0.G.J. BILATERAL NO SE D=4{ =60 E ﬁ
02 C.C.F. BILATERAL S1 ST D=20 140 é
PREDOM.DER.
03 G.C.J. D=50 1=50 Fore
04 LD.V. s1 NULA
BILATERAL.

05 N.R.P. D=95 =85
06 S.AL BILATERAL — — D=60 I=60
(07 S.J.V. BILATERAL SI SI D=46 I=60

Con esta valoracion, se procedié a establecer la terapéutica a emplear (TABLA V),
previa lectura de los reportes radiolégicos de las IRM de cada uno de los pacientes. Con
ello se concluyé gue tres pacientes (42.84%) no presentaban criterfo anatomo-clinico-
quirirgico suficiente por no mostrar lesiones anatémicas que ameritaran terapéutica
quirGrgica; dos de los pacientes (28.58%) mostraban cambios anatomo-clinico-
quirtrgicos severos, con alteracion de la morfologia normal del tinel carpiano y su
contenido, por lo que la cirugia no estaba indicada por no aportar los elementos
suficientes de recuperacion de la funcion de los pacientes; v los restantes dos pacientes
(28.58%), reunieron los criterios anatomo-clinico-quirGrgicos suficientes para
considerar que fras la terapéutica quirfirgica se obtendria una recuperacion . de la
funcidn. Cabe destacar que la IRM fue de gran utilidad para caracterizar el grado de
lesion anatomica de la region del tinel carpiano y para poder establecer la necesidad de
cirugia en aguellos pacientes que, en presencia de datos clinicos de compresién nervidsa
-y cambios anatdmicos leves a moderados, asi lo requirieran. Asi mismo permitid excluir
de terapéutica quirdrgica a pacientes con alteraciones anatOmicas severas que por su
grado de complejidad, no permitieran- fa correccidén de la causa anatdmica de la
neuropatia. Y por ultimo, permitid evitar el sometimiento quirdrgico innecesario de
pacientes con datos chlinicos de neuropatia y ausencia de cambios anatdmicos
suficientes, por lo que dicha terapéutica no aportarfa cambios significativos a la
_evolucion de Jos mismos. La técnica quirtirgica a seguir, fue la descrita en la literatura,
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consistente en liberacién del ténel mediante escision del retindeulo flexor y retiro de
tofos en ambos pacientes.

TABLAIVY
CONDUCTA QUIRURGICA A SEGUIR. CONSULTA DE CIRUGIA DE
MANO.
No.PACIENTE QUIRURGICO PLAN QUIRURGICO
o1 SI LABERACION TUNEYL CARPAL.
: RETIRO DE TOFQS.BLOQUE
SUPERTFICIAL 4to.
82 ST TOFO  ZONA 4 FLEXORA.
LIBERACION TUNEL CARPAL.
: ) BLOQUE SUPERFICIAL dtg:
03 NO INFILTRACION TENDINGQSA
SEVERA. NO QUIRURGICO.
04 NO INFILTRACION |, TENDINOSA
SEVERA. NO QUIRURGICQ
. SIN  CRITERIO UIRURGICO
05 NO SUFICIENTE. au
SIN CRITERIO UTRURGICO
06 NO SUF!C!EIETE. v
SIN  CRITERIO QUIRURGICO
07 NO SUFICIENTE. -

ACIENTE No.l. LA IMAGEN DE RESONANCIA MAGNETICA MUESTRA -~ COMPRESION DEL
XOR, "NERVIOS MEDIANO .Y RADIAL DERECHOS Y ENGROSAMIENTO DEL RETINACULO
Q RGRG:CO LlBl:RAcmN BELTUNEL canm.mo CON RETIROD OFOS

TE i CON




FIGURA 10; PACIENTE No2. LA IMAGEN BE RI;SONANC!A.MAGNQTIC MUESTRA ‘COMPRESION DEL
GRUPO. FLEXOR Y NERYIO. MED!ANO EN FORMA BILATERALPLAN 'QUlR(JRGI(:e LIBERAC!ON DEL
EL’ cmmmo TLATERAL . : : -

DISCUSION

FALLA D tj@é IGEN

~La imagen de resonancia magnet:ca ha sxdo unhzada para evaluar ¥ monitorizar los

) }-'cambms tisulares en diversos desérdenes reumato!ogwos, pe:ro su utilidad en la

“gvaluacion y monitoreo de la gota tofcea (1, 15) en asocxacxon con neuropfma periférica
compreswa atn no ha sido reportada.

Duzante mucho tiempe, los radidlogos han estado, :nteresados en este desorden

: metabohoo debido a las considerables y. caracteristacas aIteracmnes que eventualiiente

- se observan en pacientes con artritis gotosa, ain cuando pueda existir con ausencia de

" anormalidades radiograficas. El diagnéstico de la gota es establecido usualmente en

- forma clinica, sin embargo los hallazgos radiogréficos encontrados en forma usual van

= desde masas de tefidos blandos periarticulares de tipo asimétrico y lobuiados, erosiones

. excéntricas intra y extraarticulares bien definidas, con preservacién del espacio
' artscular asi como osteoporosm en grado menor y/o prohferacmn osea. (3,19)
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En la gota las articulaciones afectadas contienen depdsitos de urato en los tejidos
articulares, periarticulares y subcuténeos. Ya cuando comienza la evolucidn se
depositan uratos en fa superficie del cartilago articular y de la membrana sinovial. La
irritacién de la membrana sinovial conduce a la hiperplasia y formaciénde tejido de
granulacion en torno del cartilago articular. Los bordes de la corieza articular aparecen
crosionados v se forman lesiones cistoides. Los cristales de urato estimulan la
formacién de un pannus que por Oitimo destruye el cartilago articular. En los casos
avanzados, el pannus sustituye al cartilagoe articular y en definitiva provoca anquilosis
fibrosa u Gsea. En una efapa tardia se forman tofos de cristales de Acido tirico junto a log
bordes de la corteza articular, que erosionan el hueso subyacente. (18,19,20)

Los depdsitos tofdceos pueden ocumir en los tejidos periarticulares, tal como la capsula
articular, tendones, ligamenios y bursas, asi como en diversos sitios extraarticulares,
Estos nddulos tofaceas consisten en depdsitos multicéntricos de cristales de urate y
matriz intercristalina y reaccién granulomatosa a cuerpo extrafio. Pueden ser de grandes
dimensiones, as{ como calcificar y osificar, ademés de producir compresidn nerviosa,
como se ha descrito en la neuropatia compresiva ‘sensorial o del nervio mediano
(sindrome del tinel carpal} y paraplejia. (19,20)

Debido al gran avance en la medicina preventiva y al grade de cultura médica de los
habitantes de los paises desarrollados, la evolucidn natural de la artritis gotosa se ve
detenida en etapas tempranas, no evolucionando hasta estadios avanzados, como la gota
tofacea, excluyéndola pricticamente de las etiologias que conducen a la presencia de
sindrome del tdnel carpiano. En los paises subdesarrollados, es frecuente observar que
esta entidad progresa hasta estadios avanzados, condicionande alteraciones anatdmicas
y funcionales en los pacientes gue la padecen.

Los hallazgos de IRM de la gota toficea no han sido estudiados a detalle. Dos reportes
han sido descritos de IRM d¢ tofos en tres pacientes con gota tofdcea, definiendo en
forma adecuada la extensidn y localizacién de los tofos, (16,17) sin embargo, su
asociacion con neuropatia périférica compresiva ne ha sido bien estudiada,

Bl proposxto de este estudio es determinar que los hallazgos de IRM en pacientes con
neuropatia peufénca compreswa asociada a gota toficea, son aplicables para determinar
el grado de lesién intra’y extraarticular, localizar el sitio ‘de compresién nerviosa y
proveer al clinico de informacion anatémica y patoldgica valiosa para establecer la
t&rapéunca qu1rurg1<:a a cmplear

En conclusién, la literatura mundial considera a la gota toffcea como una causa rara de
sindrome del tOnel del carpo. (23) Mds rara, y atin poco estudiada, es la neuropatia
periférica compresiva asociada a gota tofdcea secundaria a este sindrome. Esta serie de
siete pacientes sugiere que el diagnéstico clinico asociado a la 1magen de RM en
pacientes con dichas entidades es dtil para documentar ia presencsa localizacion y
complejidad de las lesiones secundarias a la artropatfa gotosa y asi, oftecer al paciente
el beneficio de una terapéutica oportuna.
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