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Varón de 57 años, con antecedentes de hiperuricemia
de larga evolución, episodios de artritis, cólicos nefrí-
ticos, diabetes tipo II y tuberculosis pulmonar hacía 
10 años. El paciente fue remitido por unas lesiones no-
dulares de más de un año de evolución localizadas en
los talones y en los tobillos.

EXPLORACIÓN FÍSICA
Se trataba de nódulos de tamaños que oscilaban entre

2 y 3 cm, de coloración de piel normal, muy duros al tac-

to e indoloros. Algunos presentaban fístulas y erosiones
en la superficie, por donde se apreciaba la salida de un
material amarillento (fig. 1). Asimismo, el paciente pre-
sentaba una artritis en el tercer dedo de la mano dere-
cha.

EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS
Se efectuó una biopsia de una de las lesiones del tobi-

llo y el estudio histológico de la pieza demostró el depó-
sito de un material amorfo, ligeramente acidófilo, que
estaba localizado en la dermis reticular, y rodeado por
un infiltrado inflamatorio constituido por macrófagos,
células gigantes multinucleadas y linfocitos (fig. 2).
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Figura 1. Lesiones nodulares en los talones con erosiones y fístulas en
su superficie.

Figura 2. Depósito de material amorfo, eosinofílico, rodeado por una
reacción inflamatoria crónica con células gigantes.
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DIAGNÓSTICO
Tofos gotosos.

COMENTARIO
La gota es el punto final común de distintos trastornos

que producen hiperuricemia cuyas manifestaciones clí-
nicas son consecuencia de la acumulación de cristales
de urato monosódico en diversos tejidos del organismo.
Estas manifestaciones son esencialmente de 2 tipos: por
un lado, inflamación, por lo general articular, pero que
puede localizarse en otras estructuras sinoviales, como
tendones o bolsas de deslizamiento tendinoso; por otro
lado, aparición de agregados clínicamente detectables
de estos cristales que forman los tofos. Además, en rela-
ción directa con la gota o con el aumento en la excre-
ción de ácido úrico, también puede afectarse el riñón.

La historia natural de gota comprende 4 fases. En pri-
mer lugar, la hiperuricemia asintomática, que aparece
durante la pubertad en los varones y después de la me-
nopausia en las mujeres. El ácido úrico es el producto
final de la degradación de los nucleótidos y su produc-
ción está estrechamente relacionada con las vías del
metabolismo de las purinas. Más del 10% de la población
occidental presenta hiperuricemia (concentración de
uratos en plasma superior a 7 mg/dl), aunque la gota
sólo aparece en menos de un 0,5%1.

La segunda fase aparece tras un largo intervalo de
años. Se producen episodios de artritis aguda, con ma-
yor frecuencia en las articulaciones de los miembros in-
feriores. En ausencia de la terapéutica adecuada, estos
ataques se repiten a intervalos cada vez más cortos y
con frecuencia se hacen poliarticulares. Con posteriori-
dad, los episodios de artritis terminan por resolverse y
el paciente pasa al período intercrítico asintomático.

Por último, se desarrolla la artritis gotosa crónica. Los
tofos son el signo más característico de la gota. Aproxi-
madamente la mitad de los pacientes con hiperuricemia
no tratados que han presentado algún episodio de in-
flamación articular, desarrolla tofos tras una media de
10 años del primer episodio de artritis2.

Los tofos consisten en agregados de cristales de urato
monosódico rodeados por una reacción granulomatosa.
Se manifiestan clínicamente como masas subcutáneas,
irregulares, induradas, de coloración amarillenta, clara-
mente delimitadas de los tejidos circundantes2. Suelen
aparecer tras una evolución prolongada de la enferme-
dad y crecen lentamente por acumulación de nuevos
cristales, siempre que los niveles séricos de ácido úrico
permanezcan elevados, hasta alcanzar varios centíme-
tros de diámetro. Cuando son superficiales pueden dar
lugar a ulceraciones cutáneas y fistulizar al exterior, de-
jando salir un material blanquecino compuesto casi ex-
clusivamente por cristales de urato monosódico.

Esporádicamente se han descrito otras variedades de
manifestaciones cutáneas de la gota crónica, con lesio-
nes similares a pústulas, ampollosas, ulcerativas o exofí-
ticas3. Los tofos pueden encontrarse en los pabellones
auriculares, en el cartílago articular y en los ligamentos,
tendones y tejidos blandos periarticulares, incluyendo

las bolsas olecraniana y rotuliana y el tendón de
Aquiles2,3. Raras veces se han apreciado en el pene, la
mama, las cuerdas vocales, las válvulas cardíacas, el
miocardio, la aorta, la médula espinal, los ojos o la len-
gua2. Los tofos situados en el interior o en la proximidad
de articulaciones pueden causar lesión estructural y ori-
ginar una artropatía crónica deformante característica4.
Cuando mediante medidas terapéuticas se normaliza la
uricemia, los cristales depositados en los tofos se di-
suelven con lentitud y éstos disminuyen de tamaño e in-
cluso pueden desaparecer. La administración continua
de fármacos que disminuyen la concentración plasmáti-
ca de ácido úrico previene la aparición de esta manifes-
tación de la enfermedad1.

El diagnóstico de tofos gotosos debe apoyarse en
base a los antecedentes del paciente, la clínica y la de-
terminación de cristales de urato monosódico en las le-
siones, que puede efectuarse mediante una biopsia cutá-
nea o una punción aspiración con aguja fina (PAAF)2,3,5.
Para examinar los tofos es preferible fijar las muestras
en alcohol absoluto o similares, dado que el formol di-
suelve los cristales de urato y origina la aparición de un
material amorfo. Histológicamente se aprecian agrega-
dos bien delimitados de cristales con forma de aguja
dispuestos en haces o ruedas. Son parduscos y birrefrin-
gentes, y con frecuencia se rodean de un infiltrado gra-
nulomatoso en empalizada, con muchas células gigantes
de cuerpo extraño. Si los cortes han sido fijados con for-
mol, el diagnóstico puede establecerse si se aprecian los
característicos anillos de células gigantes de cuerpo ex-
traño y macrófagos alrededor de los agregados del ma-
terial amorfo6. Si se efectúa una aspiración del conteni-
do de las lesiones, el estudio de la extensión muestra
cristales en forma de aguja que tienen birrefringencia
fuertemente negativa si se analizan con el microscopio
de luz polarizada5.

El diagnóstico de la gota no debe pasar inadvertido,
ya que se dispone de fármacos capaces de abortar o pre-
venir los ataques agudos y movilizar los depósitos goto-
sos. Su empleo es muy importante, pues muchos aspec-
tos de la enfermedad dependen de la duración y la
gravedad de la hiperuricemia (con escasas excepciones,
los tofos son una manifestación tardía de la gota). Dado
que los tratamientos reductores de la uricemia son muy
útiles, los tofos no llegan a formarse cuando el diagnós-
tico y el tratamiento de la gota son adecuados y preco-
ces1.

DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL
Algunos de los diagnósticos diferenciales que cabría

considerar serían los siguientes:

Nódulos reumatoides. Consisten en una manifesta-
ción extraarticular de la artritis reumatoide. Aparecen
en torno a un 20% de los pacientes afectados por esta
enfermedad, de forma prácticamente exclusiva en los
seropositivos. Son nódulos firmes, generalmente indolo-
ros, que pueden ser móviles o estar adheridos al perios-
tio o a los tendones. El tamaño puede variar en el curso
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de la enfermedad. Se localizan en el tejido subcutáneo,
en el codo, en el dorso de los dedos, en la rodilla, en la
cara anterior de la tibia, en las zonas de roce del tobillo y
del dorso del pie, y en los tendones y sus vainas. Excep-
cionalmente pueden fistulizar a través de la piel con sali-
da de material necrótico. El estudio histológico se carac-
teriza por la presencia de grandes áreas eosinófilas con
morfología irregular que corresponden a zonas de dege-
neración del colágeno, y que están rodeadas por una em-
palizada de histiocitos. Las fibras colágenas pierden su
independencia y adquieren un aspecto granular. Es muy
característico el depósito de fibrina entre la colágena7.

Xantomas. Los xantomas son tumores reactivos de
coloración amarillenta causados por la extravasación de
lipoproteínas séricas a través de las paredes vasculares,
con su posterior captación local por los macrófagos. Al-
gunos xantomas, como los tuberosos o los tendinosos,
pueden distribuirse en regiones análogas a los tofos de
la gota y presentar una morfología similar. En los xanto-
mas tendinosos suelen afectarse principalmente los ten-
dones extensores de las articulaciones proximales de
los dedos de las manos, los rotulianos y los aquíleos.
Los tuberosos suelen distribuirse simétricamente en los
codos, manos, rodillas, pies y tendones de Aquiles. En
ocasiones estos tipos de xantomas son indicadores de
una hiperbetalipoproteinemia y, por lo tanto, de un au-
mento de colesterol LDL. Convendría, por tanto, descar-
tar una hipercolesterolemia familiar en estos pacientes.
El estudio histológico mostraría células espumosas, ma-
crófagos cargados de gotas lipídicas en su interior, al
igual que células gigantes tipo Touton.

Depósito de cristales de colesterol. Existen des-
cripciones en la literatura de lesiones que simulan a los
tofos gotosos secundarias al depósito de cristales de co-
lesterol. Se trata de nódulos que aparecen sobre superfi-
cies sometidas a presión local en pacientes con enfer-
medades reumáticas. El examen del material aspirado
del interior de las lesiones con el microscopio de luz
polarizada muestra cristales de colesterol, algunos con
morfología rectangular, lisos y con muescas en las

esquinas, y otros alargados y con forma de aguja. El es-
tudio histopatológico muestra cristales de colesterol ro-
deados por un infiltrado crónico con histiocitos multi-
nucleados y numerosas células espumosas8.

Depósito de cristales de pirofosfato cálcico dihi-
dratado. Esta enfermedad también se conoce como
seudogota. Los cristales se depositan en la sinovial, en
los ligamentos y en los tendones periarticulares. Afecta
generalmente a pacientes de mayor edad que la gota.
Los cristales obtenidos del líquido sinovial o de los de-
pósitos en tejidos blandos tienen una morfología rom-
boidal o cuboidea con birrefringencia débilmente positi-
va5, que permite diferenciarlos con facilidad de los de
urato monosódico.

Tumores de células gigantes de las vainas tendi-
nosas. Las lesiones asientan generalmente en las manos
de mujeres de edad media, aunque de forma más rara
también de localizan en los pies. El estudio histológico
muestra lóbulos con celularidad variable rodeados de
colágeno denso. En las áreas con mayor celularidad se
aprecian células de tipo histiocítico redondeadas, con
núcleos vesiculares, mientras que en las de menor celu-
laridad, las células son fusiformes y están inmersas en
un estroma fibroso o hialinizado.
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