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Paciente masculino de 27 años, con diagnóstico desde hacía 8 años 
de artritis reumatoide crónica juvenil y síndrome de Cushing exógeno 
por glucocorticoides. Recibía prednisolona a dosis de 15 mg al día y 
diclofenaco 50 mg al día, sin otros antecedentes personales o familiares 
relevantes. Negó fiebre y refirió la aparición de lesiones en la piel desde 
hacía 5 años en los antebrazos, los codos y el abdomen, que habían 
progresado a otros sitios corporales. Al examen físico se observó la 
facies cushingoide. La piel tenía lesiones papulares y nodulares bilate-
rales en las orejas, los antebrazos, los codos, el abdomen, los brazos, 
las piernas y el pene (Figura 1) de consistencia variable. El examen 
osteoarticular evidenció: artritis en las articulaciones interfalángicas 
proximales, metacarpofalángicas, las muñecas, las rodillas, los tobi-
llos y dolor en el antepie. Los estudios paraclínicos revelaron: factor 
reumatoide, anticuerpos anticitrulinados, anticardiolipinas IgG e IgM, 
anticoagulante lúpico, anticuerpos antinucleares y anti-ADN negati-
vos. Hemoglobina glucosilada 5.5%, creatinina y glucemia normales, 
leucocitos: 11,500 mL/mm3, con anemia microcítica hipocrómica, 
virus de inmunodeficiencia humana negativo, ecografía abdominal, 
radiografía de manos y pies sin alteraciones. 

Se estableció el diagnóstico de AR en remisión, disminuyendo la dosis 
de prednisolona, se inició cloroquina y se solicitó biopsia cutánea 
que reportó existencia de un material exógeno que genera una reac-
ción inflamatoria crónica granulomatosa epitelioide no necrotizante, 
sin evidencia de malignidad, hallazgos sugerentes de tofo gotoso 
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(Figura 2). Las concentraciones de ácido úrico 

eran de 8 mg/dL, con función renal normal. Se 

suspendió el tratamiento contra la AR, con retiro 

gradual de los corticosteroides, se estableció el 

diagnóstico de artritis gotosa más gota cutánea, 

se inició tratamiento con colchicina más alo-

purinol con alivio clínico. 

La gota es un tipo de artritis inflamatoria, 

caracterizada por el depósito de cristales de 

monohidrato de urato monosódico en el líquido 

sinovial y otros tejidos, que puede asociase con 

hiperuricemia (ácido úrico mayor a 6.8 mg/dL).1 

Los principales factores de riesgo de la formación 

de estos depósitos son la hipertensión arterial, la 

insuficiencia renal y el tratamiento con diuréti-
cos,2 todos ausentes en nuestro paciente.

Los tofos constituyen las formas crónicas de la 

gota y se definen como nódulos intradérmicos 
que aparecen frecuentemente sobre las orejas, 

el olécranon, la bursa prepatelar y en sitios 
acrales, a menudo asociados con tendones.3,4 Las 

formas atípicas en la piel son infrecuentes, pue-

den manifestarse en forma de úlceras, nódulos, 

pápulas, ampollas, miliar, fungoide y pústulas.3 

Este caso fue pápulo-nodular en sitios articulares 

y no articulares, con lesiones en zonas atípicas 

como el pene. 

Figura 2. Biopsia de lesión en la piel. A. Tofo gotoso, 

hematoxilina-eosina (H-E) 4X. Se observa material 

eosinofílico en la dermis superficial, con eliminación 
transepidérmica a través del folículo piloso. B. H-E 

10x. Se observa una lesión nodular compuesta por 

un proceso inflamatorio granulomatoso tipo cuerpo 
extraño, asociado con un material eosinofílico en su 

interior.
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Figura 1. Lesiones en la piel pápulo-nodulares en la oreja (A), el miembro superior (B), el pene 

(C) y el miembro inferior (D).
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Para el estudio histopatológico es necesario fijar 
la muestra en alcohol absoluto o congelarla pa-
ra evitar la disolución de los cristales de urato 
monosódico, cuando éstos se observan con un 
filtro de luz polarizada exhiben birrefringencia 
negativa.4 El hallazgo patológico se caracteriza 
por inflamación de cuerpo extraño.4,5

El diagnóstico de gota cutánea es difícil debi-
do a la rareza de la enfermedad y, en algunos 
casos, no existe elevación del ácido úrico; el 
diagnóstico diferencial incluye xantomas, nó-
dulos reumatoides y calcinosis cutis.4 Nuestro 
paciente fue tratado como artritis reumatoide 
crónica juvenil, mucho antes de establecer el 
diagnóstico definitivo.

El tratamiento es con fármacos uricosúricos, 
principalmente el alopurinol;4,5 sin embargo, la 
combinación de colchicina más alopurinol se 
asocia con buenos resultados.3 Debe insistirse 
en las medidas de prevención y en el apego al 
tratamiento. 

CONCLUSIONES

El diagnóstico de la gota cutánea constituye un 
reto clínico, muchas veces no se encuentran fac-
tores de riesgo ni elevación del ácido úrico; los 
hallazgos histopatológicos son fundamentales y 
debe considerarse entre los diagnósticos diferen-
ciales de enfermedades por depósito en la piel. 
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