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Resumen

El presente articulo muestra un caso clinico de una paciente de 83 afios que presentaba dolor persistente a nivel de la primera
articulacion metatarsofaldngica e interfalangicas del pie izquierdo, asi como una gran deformidad que le impedia calzarse de
forma adecuada. Tras la primera exploracién, el diagndstico de presuncién se encaminé hacia la gota. La gota es una enfer-
medad producida por una acumulacién de cristales de urato monosdédico en distintas partes del cuerpo como articulaciones,
tejidos blandos y riflones. A pesar de que los informes radioldgicos apuntaban a otro tipo de lesiones, la clinica indicaba que
el diagndstico clinico estaba mas acorde con el problema y se decidio realizar intervencion quirtrgica mediante queilectomia
de Du Vries para mejorar la sintomatologia y eliminar los tofos gotosos del primer dedo y plastia de piel sobrante, con especial
cuidado en respetar, en la medida de lo posible, las estructuras plantares para no comprometer la piel plantar y evitar posible
fibrosis posterior. Se consiguio alivio del dolor con una movilidad de la primera articulacion metatarsofalangica dentro de limites
normales, con un primer radio ligeramente insuficiente, pero no siendo necesario un tratamiento postquiruirgico con soportes
plantares para mejorar la funcionalidad. Tras mas de un afio, los resultados obtenidos fueron éptimos, pudiendo hacer una vida
completamente normal y con una funcionalidad completamente recuperada.

Abstract

This article shows a clinical case of an 83-year-old patient with persistent pain at the level of the 1st metatarsophalangeal and
interphalangeal joint of the left foot, as well as a large deformity that prevented her from fitting properly. After the first exploration,
diagnosis of presumption was directed towards gout. Gout is a disease caused by an accumulation of crystals of monosodium
urate in different parts of the body, especially in the joints, soft tissues and kidneys. Although the radiological reports did not
comfirm gout, clinical findings indicated that the previous diagnosis of gout was the most probable and a Du Vries cheilectomy
was performed to improve Hallux Limitus symptoms and mechanical removal of the first toe gout deposits with an skin plasty
to remove excess of skin plasty. Special care was taken to respect plantar structures not compromising the plantar skin in the
future and avoid postoperative fibrosis. Pain relief was achieved with a mobility of the first metatarsophalangeal joint within
normal limits, with a slightly insufficient first radius, but no postoperative treatment with plantar supports was necessary. After
more than a year, the results are optimal, being able to make a completely normal life and with a fully recovered functionality.

Correspondencia:

José Maria del Pino Torres
josepinotorres@gmail.com



Extraccion de tofos gotosos. Caso clinico

INTRODUCCION

La gota se ha conocido desde los primeros tiempos de la
historia de la medicina. Rana sefialé que Hipocrates describid
la gota en el pie como podagra (“podos” que significa pie y
“agra” que significa crisis), término que se usd en gran parte
de la literatura médica. A menudo, cuando hablamos de la
gota, nosvienen ala cabeza sus implicaciones en el piey tene-
mos laidea de una enfermedad extremadamente dolorosa. La
gota es un tipo de artritis por microcristales que causa dolor
y rigidez en las articulaciones y ocurre cuando se acumulan
cristales de acido urico en estas.

Lafase aguda de la gota se caracteriza por el inicio rapido de
undolor, tanto espontaneo como a la palpacién, muy intenso,
tumefaccion y eritema periarticulary aumento de latempera-
tura tisular, como en la celulitis'. La crisis de gota se caracte-
riza por la precipitacion de cristales de urato monosdédico en
el tejido sinovial, lo que provoca una respuesta inflamatoria
aguda. La primera articulacién metatarsofalangica se ve afec-
tada en mas del 50 % de los pacientes en las crisis iniciales.
La cirugia, cuando es necesaria, usa técnicas de artrodesis y
desbridamiento articular tipicas de la artrosis'.

Los niveles de acido Urico normales son entre 2,4y 6,0 mg/dl
(paralas mujeres) y entre 3,4y 7,0 mg/dl (para los hombres)2.
Los valores mas altos de 100 mg/dl se deben a un fallo renal
que debe ser tratado de forma inmediata porque la urea alta
en sangre tiene el potencial de ser mortal®.

El presente articulo presenta un caso clinico de paciente
con artropatia gotosa. Pese a que el primer diagndstico iba
encaminado hacia gota por el aspecto de las lesiones, las
pruebas complementarias apoyaban otros diagnosticos. El
tratamiento quirurgico de las lesiones confirmé la presencia
de tofos gotosos confirmando el diagndstico clinico inicial
de gota. Este articulo aporta informacion sobre los posibles
problemas en el diagndstico de esta enfermedad y discute el
valor de las pruebas diagnosticas en el contexto del presente
caso clinico.

CASO CLiNICO

Mujer de 83 afios, sin antecedentes podologicos de inte-
rés. Acude a consulta presentando una gran deformidad
en el primer dedo del pie izquierdo, tanto en la articulacion
metatarsofalangica (zona dorsal) como en la interfalangica
(plantar medial), de varios afios de evolucién, pero que ahora
le impide calzarse de forma adecuaday llevar una vida nor-
mal. Remarcar en este punto que no tenia ningun doloren la
zona ni lo habia tenido antes, simplemente se trataba de un
problema mecéanico (Figura 1).

En tratamiento con Sintrom® comp. 4 mg (Lab. Novartis)
(1-0-0) , Palexia® comp. recub. con pelicula 50 mg (Gri-
nenthal Pharma) (1-1-1), Actig® comp. 200 mcg (Griinen-
thal Pharma) (1-1-0), Zopiclona® comp. recub. con pelicula
7,5 mg (Qualigen) (1-0-0), Ramipril® comp. 10 mg (Cinfa)
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Figura 1. Aspecto preoperatorio de la lesion, aun por
determinar.

(0-1-0), Cromatonbic® B12 (Laboratorios Menarini [Menarini
Grupo]) (0-0-1), Omeprazol EFG caps. dura gastrorresistente
20 mg (Aristo) (0-1-0).

Presenta evidentes problemas circulatorios asociados a su
edad, no siendo posible identificar los pulsos mediante la pal-
pacion directa. En el examen ecografico podemos identificar
correctamente el flujo en la arteria pedia, no asi la arteria tibial
posterior, la cual presenta una leve obliteracién.

EI'ITB (indice tobillo-brazo) era de 0,8, mientras que el de
antepié-brazo es de 0,7, identificandose con sonda doppler
2 de las 4 arterias digitales.

Ante esta lesion, se pidieron pruebas complementarias,
tanto radiografias como, analitica, RMN y TAC, que arrojaron
los siguientes resultados:

— Las pruebas analiticas de hemograma y bioquimica de
la paciente mostraron rangos de valores dentro de la
normalidad para el tipo de paciente y su edad, siendo
especialmente sorprendente los niveles de urea en la
bioquimica de 2,6 mg/dl, teniendo como referencia un
rango 2,4y 6,0 mg/dl para las mujeres.

— La exploracién ecografica del primer radidlogo nos
habla de “cambios en la zona metatarsofaldngica del
primer dedo. Formacién nodular de tejidos blandos en la
cara interna del primer dedo, a considerar lipoma, fibroma,
dermofibroma, menos probable tofo gotoso” (Figura 2).

Dadalaimposibilidad de establecer un diagnostico certero
con esta prueba, y que en un primer momento nuestro diag-
noéstico iba encaminado al tofo gotoso, se decide solicitar una
segunda exploracién, en este caso una RMN, cuyo informe
dice textualmente: “Lesion nodular de 26 mm aproximada-
mente, localizada en cara plantar de la falange del primer dedo,
con intensidad de sefial baja en todas las secuencias; aparece
bien delimitada, contactando con el tendén del flexor del primer
dedo, con el que pierde el plano grado de separacién”. Las con-
clusiones del informe/estudio son: “Lesion sélida en el tejido
celular subcutdneo del primer dedo, sin signos de agresividad
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Figura 2. Ecografias previas al tratamiento.
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Figura 3. RMN en la que se aprecian tamano y localizacién de las lesiones, ademds de la afectacion de la 12 MTF izquierda.

local. Posible tumor de células gigantes de la vaina tendinosa.
Hallux rigidus” (Figura 3).

Nos encontramos ante la imposibilidad de establecer
un diagnostico certero con las pruebas realizadas, con dos
informes de dos radiélogos diferentes y con dos diagnosti-
cos diferentes entre si, a lo que en un principio pensabamos
como presuncion diagnostica, es decir un tofo gotoso. Mas
aun sitenemos en cuenta las pequefias lesiones aisladas que
se presentaban el AIF del 2° dedo del mismo pie, lo cual nos
reforzaba en nuestra suposicion inicial de que se trataba de
un caso de gota.

En cualquier caso, el tratamiento indicado era la cirugia
paraeliminar lalesiony corregir la deformidad, devolviéndo-

le al dedo su funcionalidad perdiday a la paciente su calidad
devida.

Procedimiento

Por todo ello, se decidid emplear un proceso de toilette
articular para extraer la lesién, combinandolo con una quei-
lectomia de Du Vries para eliminar el hallux limitus?, el cual se
realiza el 23 de noviembre de 2017 en el quiréfano de Policli-
nica de Roquetas de Mar (Almeria).

Seintervino a la paciente bajo anestesia local (mepivacaina
2 %, 10 cc) con bloqueo de Mayo para el primer radio, sin
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Figura 4.

sedacion y con la paciente monitorizada y con una via per-
meable en todo momento. La paciente estuvo consciente,
orientada y habladora durante todo el proceso, el cual durd
1 horay 30 minutos.

Se realizd isquemia de tobillo, por lo que para reperfundir
los tejidos distales y evitar un compromiso vascular posterior,
los ultimos 20 o0 30 minutos aproximadamente se trabajé sin
isquemia, dada la avanzada edad de la paciente y sus proble-
mas vasculares declarados.

La queilectomiade Du Vries es un remodelado de la corona
osteofitica articular dorsal del metatarsiano y de la falange
para mejorar el dolor y la flexion dorsal; estaria indicada en
los estadios Il y I1*. A través de una incisién longitudinal dor-
solateral o dorsal a nivel de la primera articulacién metatar-
sofalangica, se realizé una liberacién de la capsula articular
que se rechazo lateralmente junto con el tenddn extensor del
Hallux. Realizamos una capsulotomiay se extirparon los cuer-
pos libres, resecando los osteofitos y un 25 % de la porcion
dorsal de la cabeza metatarsal mediante un corte oblicuo que
también se puede asociar la reseccién de una pequefia cufia
de la base de la falange (Figura 4), con la finalidad de aumen-
tar la dorsiflexion®. Se revisaron las posibles adherencias entre
los sesamoideos y la cabeza metatarsal en su cara plantar. Se
debia lograr una dorsiflexién aproximada de 60°, ya que en
el postoperatorio siempre tiende a reducirse®®.
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Figura 5.

Se realizé una incision dorsal a la AMTF para corregir el
hallux rigidus y eliminar el tofo gotoso dorsal, y otra en late-
ral hasta distal-plantar en el dedo, para poder abarcar toda la
lesion de la AIF que, recordemos, es el motivo principal de la
intervencion.

Se extrajo lalesion con mucho cuidado, puesto que a pesar
de su consistencia sélida, se desprendian numerosos frag-
mentos que fueron retirados uno a uno de la zona para un
cierre correcto (Figura 5).

Se puede observar cémo el paquete vasculonervioso
se encontraba completamente adherido a la lesién, esta
lo rodeaba por completo y se hacia imposible extirpar el
tofo sin eliminar parte del paquete vasculonervioso medial
(Figura 6). Para ello, se realizé una correcta neurotomia,
por el riesgo de provocar un neuroma de mufion posterior-
mente’®.

Una vez extraidos todos los fragmentos y bien limpia la
zona, se procedio a cerrar, con sutura continua, no reabsor-
bible, la cual se mantuvo por 4 semanas, durante las cuales la
paciente llevé permanentemente una bota Walker corta para
evitar el apoyo de la zona en la medida de lo posible.

A consecuencia del tamafio de las lesiones extirpadas y de
la edad y condiciones de la paciente, nuestro mayor temor
es que hubiera una esclerosis/fibrosis de la zona plantar por
el poco tejido graso que quedaba bajo la falange distal, y ello
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Figura 6. Detalle de la sutura empleada, continua y no
absorbible.

degenerase en una ulceracion con todos los problemas que
puede acarrear dicho proceso. De ahi laimportancia de man-
tener un postoperatorio correcto y evitar el apoyo de lazona
en la medida de lo posible®.

La paciente no sufrié molestia alguna durante el proceso
postoperatorio inmediato, paralo que usamos una combina-
cion de tramadol y paracetamol, Zytram Byd 75 mg comp. de
liberacion prolongada (Mundipharma) (1-1-1) para reducir el
dolor postoperatorio. Ademas, se le infiltrd en el mismo qui-
réfano al terminar la cirugia un vial de dexametasona fosfato
4 mg (Fortecortin 1 ml, Lab. ERN) de forma intralesional, lo
cual ayudd en gran medida a evitar el dolor postoperatorio
inmediato y la inflamacién excesiva, aportando a la paciente
un grado extra de confort.

Se realizaron curas semanales durante las 6 semanas poste-
riores a laintervencién, de forma satisfactoria y sin episodios
resefiables, tras lo cual se procedié a dar el alta provisional, lo
que conlleva que la paciente siguié en seguimiento durante
los meses posteriores a la intervencién (Figura 7).

Tras las pertinentes curas postoperatorias, y aproximada-
mente a los 2 meses de haber realizado la cirugia, proce-
dimos al dar el alta provisional a la paciente, la cual siguid
acudiendo a revision por un periodo no inferior a 6 meses,
para poder evaluar de forma exhaustiva su evolucion y asi
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Figura 7. Detalle de la primera cura. No hay apenas inflamacion
local, y una leve equimosis propia en este tipo de procesos.

Figura 8. Aspecto final del proceso al dia del alta. La zona esta
completamente recuperada y sin ninguna molestia.

prevenir posibles complicaciones derivadas del proceso. En
el momento de redactar el presente articulo ya usa calzado
normal y es plenamente auténoma, no habiendo notado en
ninguin momento del proceso de curacion molestia alguna ni
signos de inflamacién o infeccion postoperatorias, por lo cual
es una cirugia con un alto grado de satisfaccion tanto para la
paciente como para el equipo quirdrgico que participé de la
misma (Figura 8).

Informe de Anatomia Patoldgica
Elinforme del laboratorio de Anatomia Patolégica vino a

confirmar nuestras sospechas iniciales de que se trataban de
tofos gotosos, pese alos dos informes contrarios de dos radié-
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logos diferentes y a las pruebas de laboratorio, arrojando los
siguientes resultados:
- Informe de resultados:
* Informe de Anatomia Patoldgica:
I Descripcién macroscoépica: fragmento éseo de
2cm.
I Diagnéstico: fragmento éseo con tofo gotoso.
* Informe de Anatomia Patoldgica:
I Descripcién macroscopica: fragmento nodular de
3,5 cm. Inclusién parcial.
I Diagnéstico: tofo gotoso.

Timeline

Ver Tabla I. Tras evaluar a la paciente a los 6 meses y al afio
de la intervencion, podemos afirmar que la operacion y su
posterior recuperacién han sido exitosas, no habiéndose
presentado ninguna incidencia de relevancia en el proceso
de recuperacién, y con un dedo y una primera articulacion
metatarsofalangicas completamente funcionales y una total
ausencia de dolor.

DISCUSION
El presente articulo presenta un caso clinico de paciente

con artropatia gotosa. Pese a que el primer diagndstico iba
encaminado hacia gota por el aspecto de las lesiones, deci-

Tablal.
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dimos apoyarlo con pruebas complementarias, tanto de
laboratorio como de imagen, para lo cual solicitamos analisis
de sangre para conocer los niveles de uricemia, ademas de
ecografia y resonancia magnética para valorar la lesion. Los
niveles de uricemia se encontraban dentro de los margenes
de normalidad para la edad de la paciente. A esto, ademas,
habria que unir que la paciente no tenia ningun tipo de moles-
tia que se pudiera relacionar con la gota clasica, su problema
era puramente mecanico ya que no se podia calzar. Igualmen-
te, las pruebas de imagen, lejos de aclarar el panorama, nos
indicaban un camino completamente opuesto, sefialando
otro tipo de lesiones de caracter tumoral. La clinica que pre-
sentaba la paciente no era completamente acorde alos signos
y sintomas clasicos de gota que se describen al principio. No
presentaba dolor a la palpacion y/o movilizacion, no habia
eritema ni tumefaccién periarticular niningun otro signo que
nos pudiera identificar las lesiones como depdsitos de urato
monosodico, mas alla del aspecto de las lesiones en si, muy
caracteristico de esta enfermedad. Por ello, decidimos que
la Unica solucidn seria tratar de forma quirurgica para, por
un lado, devolver la funcionalidad a la primera articulacion
metatarsofalangicay, por el otro, eliminar las lesiones media-
lesy plantar del primer dedo y permitir a nuestra paciente que
pudiera hacer una vida normal.

Las conclusiones que podemos extraer del presente caso
clinico son claras. La gota es una enfermedad bastante fre-
cuente y que tiene una clara repercusion en el pie, la cual
hemos de conocer, diagnosticary tratar de la forma mas ade-
cuada a cada paciente. En el presente caso, el tratamiento

Fecha Acto Datos de relevancia Observaciones
15-09-2017 1.2 consulta Dolor en primer dedo pie izquierdo Diagnéstico presuncion: tofo gotoso
29-09-2017 2.2 consulta Aporta pruebas complementarias Analitica, valores normales
10-10-2017 3.2 consulta Aporta pruebas complementarias Ecografia: lipoma
13-10-2017 4.2 consulta Aporta pruebas complementarias RMN: tumor células gigantes
07-11-2017 5.2 consulta Planteamiento quirurgico Informe preoperatorio MAP
10-11-2017 6.2 consulta Consulta preoperatoria Encuesta de autochequeo
23-11-2017 7.2 consulta Intervencion quirurgica Extraccion de dos lesiones
27-11-2017 8.2 consulta 1.2cura Correcta evolucién
01-12-2017 9.2 consulta 2.2cura Correcta evolucion
07-12-2017 10.2 consulta 3.2cura Correcta evolucion
14-12-2017 11.2consulta 4.2cura Correcta evolucién
21-12-2017 12.2 consulta 5.2cura Correcta evolucion
29-12-2017 13.2 consulta 6.2cura Correcta evolucién. Alta provisional
30-01-2018 14.2 consulta Revisién tras alta provisional :jn;g;?;s?nat' lclediealeciiiialioschiesestiliy
29-06-2018 Revision Revision semestral Sin incidencias. Evolucién correcta
30-11-2018 Revision Revision anual Sin incidencias. Evolucion correcta.
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era eminentemente quirdrgico por el tamafio, localizacién y
molestias que provocaban las lesiones a una paciente que no
se podia calzar de forma correcta.

Pese a que todas las pruebas previas apuntaban en otra
direccién, nuestra experiencia clinica nos llevé al diagndstico
correcto desde el primer momento y, como tal, planificamos
el realizar una técnica de queilectomia de Du Vries, mas indi-
cada en este caso para preservar mayor cantidad de cartilago
articular, y obtener asi una articulacion lo mas funcional posi-
ble, que es, ala postre, lo que buscabamos desde un primer
momento.

Respecto a la eliminacion del fragmento mayor, en un prin-
cipio debia ser la mas sencilla, pero se complicé tras encon-
trar atrapado en su interior el paquete vasculonervioso medial
del dedo, por lo que no hubo mas remedio que retirarlo. Es
importante remarcar aqui que, en casos como este, cuando
vayamos a retirar un fragmento nervioso, debemos hacer una
correcta neurotomia para evitar la aparicion de un neuroma
de mufdn, con el consiguiente dolor postquirurgico y las
complicaciones futuras que ello conlleva.

Por otro lado, también debiamos preservar la piel y grasa
plantar del primer dedo para prevenir posibles fibrosis y/o
ulceraciones posteriores cuando el tejido tuviera que soportar
la carga, punto este especialmente importante por el tamafio
y localizacion de la lesién distal, la cual habia provocado una
importante retraccién de la grasa plantar, la cual hubo que
respetar en lamedidade lo posible a la hora de extraer el tofo.

No podemos saber a ciencia cierta cémo evolucionara en
un futuro, pero si tenemos en cuenta la edad de la paciente y
su biomecanica, estamos seguros de que el tratamiento ele-
gido es el iddéneo para devolverle la calidad de vida perdida.

En conclusién, el presente caso clinico nos pone de mani-
fiesto una realidad. El/La poddlogo/a ha de ser capaz de dife-
renciar este tipo de lesiones, de planificar un proceso encami-
nado a la eliminacién definitiva de las mismas y de proponer
una alternativa de tratamiento a los pacientes que, por su
particular situacion, quedan fuera de los circuitos habituales
de la Sanidad, trabajando con equipos quirurgicos de varios
profesionales y empleando las pruebas complementarias
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que crea convenientes. No obstante, ninguna prueba com-
plementaria puede suplir un buen diagnéstico clinico. Desde
un primer momento teniamos claro que estabamos ante un
proceso de tofos gotosos, y a pesar de las pruebas radiologi-
cas y de laboratorio que indicaban otras patologias, nuestra
experiencia e intuicion nos marcaron el camino correcto en
todo momento.
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