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1. INTRODUCCION

Las enfermedades reumaticas constituyen un grupo de entidades
nosologicas frecuentes (4), su estudio ha permitido precisar desde el punto
de vista sanitario la alta incidencia de incapacidad temporal y/o defi-
nitiva; asimismo no se conoce la etiologia en la mayoria de ellas, por lo
cual no son aplicables medidas de prevencion primaria, sin embargo una
de ellas, La Gota, es susceptible de control en la mayoria de los pacientes,
por lo cual es factible prevenir los danos irreversibles en los Organos

blandos.

En Venezuela esta enfermedad ha sido infrecuentemente estudiada
a pesar de que es de observacion frecuente, por ello se disefio un trabajo
prospectivo con los siguientes objetivos:

1. Conocimiento de su historia natural en nuestro medio.

2. Valoracion diagnostica de la artrocentesis para la identificacion de
cristales de urato con el microscopio de Iluz polarizada en pacientes
sintomaticos y asintomaticos.

3. Investigacion de los posibles factores desencadenantes de la crisis
aguda gotosa.

4. Investigacion de las complicaciones de la enfermedad.

Precisar el tipo de excresion de acido turico en nuestros enfermos.

El presente trabajo es el analisis prospectivo de veinticuatro (24)
enfermos de Gota, estudiados en la consulta externa de la Unidad de
Reumatologia del Hospital Universitario de Caracas.

* Adjunto a la Unidad de Reumatologia del Hospital Universitario de Caracas.

** Instructor. Facultad de Medicina., Escuela Luls Razetti, Hospital Universitario de
Caracas. Servicio Medicina 3.

*** Jefe Unidad Reumatologia. H.U.C.
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2. HISTORIA:

La Gota es conocida desde la mas remota zantiguedad En el siglo
V A.C, Hipodcerates describié la podagra y son célebres sus aforismos (15).

a) Los eunucos no tienen gota ni se ponen calvos.

b) Una mujer no le da gota a menos que esté menopausica.
¢c) Un joven no tiene gota antes de tener relaciones sexuales.
d) La inflamacion de gota cede antes de 40 dias.

e) La inflamaciin y dolor de las articulaciones sin traumas va de gota
o torceduras en la mayoria de los casos son mejoradas por un bafo
de agua fria, lo cual reduce la inflamaciéon y entumecimiento.

f) Las afecciones gotosas se hacen activas en primavera y otono.

Galeno en el siglo IITI D.C., descubrié los tofos.

T. Sydenhan en 1683 hizo la diferencia entre gota y otras artritis
(41,42),

Scheele (35) en 1776 descubrié el acido urico como el constituyente
de los calculos renales.

Walleston (46) en 1797 y Pearson (32) en 1798, demostraron la pre-
sencia de acido 1urico en los tofos.

A. B. Garrot (7) en 1854 demostro la presencia de un aumento del
acido urico en los atagues de gota y el mismo autor (8) propuso en 1876
la patogenia del ataque agudo por la precipitacion de cristales de urato
en las articulaciones; ello fue confirmado por Fredweiler (6) en 1899,
guien reprodujo un atague de gota por la inyeccion de microcristales en
los tejidos blandos. Gutman y Yu en 1954 describieron la alteracion en
los tubulos renales para manejar cargas elevadas de Urato. La introduc-
cion del microscopio de luz polarizada ayudo en la identificacion de
cristales de urato y en el afio 1961 Mec Carty y Hollander (29) publican
los primeros resultados con este método.

Segmiller (37) en 1962, Fires y Mc Carty (5) confirman las inves-
tigaciones de Frendweiler y reproducen la respuesta inflamatoria.

En 1967, Wyngarden y Kelly (38) descubren el primer defecto enzi-
matico (déficit de hipoxantina-guanina Fosforibosil Transferasa HGP-
RT) asociado a hiperuricemia.

En relacion con la terapia de la gota la colchicina es reconocida
desde el ano 1763.

Talbot, Gutman y Yu, introdujeron los agentes uricosiricos en 1950
y en 1963 Roundless et al introdujeron los agentes inhibidores de la
xantino-oxidasa.

Hemos considerado pertinente reproducir los criterios y definiciones
utilizados en el trabajo.

3. DEFINICIONES:

I. Gota: es una enfermedad que en su desarrollo completo se ma-
nifiesta por:

a) Aumento en la concentracion de urato sérico; b) Ataques
recurrentes de un tipo caracteristico de artritis aguda, en la cual
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los cristales de urato monosodico se demuestran en los leucocitos
del liquido sinovial; e¢) Depodsito de urato monosodico (tofos)
gue aparecen principalmente alrededor de las articulaciones de
las extremidades y algunas veces conducen a deformidad y mu-
tilacién severa; d) Enfermedad renal que compromete glomé-
rulo, tubulos e intesticio ¥y vasos sanguineos y e) Urolitiasis por
acido 1rico (22).

Gota Primaria: Suele haber un error innato del metabolismo
o alguna otra condicion no explicada en la produccion del acido
urico o puede haber un defecto renal intrinseco que resulta en
una disminuecion de la secrecion tubular de acido 1rico.

De igual forma es considerada una enfermedad hereditaria,

Gota Secundaria: La hiperuricemia v gota se desarrollan como
una complicacion de una enfermedad o condicion conocida como
leucosis, insuficiencia renal o uso de diuréticos (24).

Gota Definida: Cuando se demuestran cristales de &acido durico
en liguido sinovial de articulaciones comprometidas o en depo-
sitos tofaceos (29,33,1,45,11;18).

Gota Probable: Se define como sospechosos cuando se reune
6 o mas criterios clinicos, radiologicos y de laboratorio pro-
puestos por el Sub-Comité de la ARA.

Artritis Gotosa Aguda: Ataque agudo de artritis con dolor ex-
quisito, usualmente monoarticular al prineipio asociado con
pocos sintomas constitucionales, mas tarde poliarticular y febril
v posteriormente termina en un periodo variable de tiempo se-
parado por intervalos de ausencia completa de sintomas (49).

Gota Intercritica: Corresponde a los intervalos entre los ataques
agudos (49).

Gota Tofacea Cronica: Caracterizada por depositos de acido
urico cuya localizacion clasica esta en el helix y antihelix de las
orejas, dedos, manos, muneca, codos; rodillas y pie; rihdén y en
sitios excepcionales como conjuntivas, canal medular, meédula
osea, ete. (49).

Hipertension Arterial: Se utilizo el criterio de la Organizacién
Mundial de la Salud, considerandose como hipertensiéon valores
por encima de 160/95 en por lo menos tres determinaciones
seguidas.

Nacionalidad: Se definieron como extranjeros aquellos indivi-
duos nacidos fuera del pails o residentes descendientes directos
de extranjeros hasta en dos (2) generaciones.

Alccholismo: Es la enfermedad cronica y trastorno de la con-
ducta caracterizado por una ingesta de alcohol que sobrepasa
las costumbres sociales de la comunidad, que interfiere con la
salud, relaciones interpersonales o medios de subsistencia del
paciente y dependencia (28).
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XII  Sobrepeso y Obesidad: Cuando el peso del paciente esta por
encima del peso ideal para la edad y talla mostrados en el ma-
nual de Dietoterapia de Jaime Espejo Sola, 1979 (19). Se consi-
dera sobrepeso mas del 10% y obesidad mas del 20% del peso

ideal.

XIII  Hiperexcretor: Cuando la determinacion del acido urico en
orina de 24 horas es mayor de 600 mgs.

XIV  Hipoexcretor: Cuando la determinacion de acido urico en orina
de 24 horas estd por debajo de 600 mgs.

4 CRITERIOS DIAGNOSTICOS:

Se utilizo el criterio diagnostico definido por la AR.A. para identi-
ficacion de la enfermedad.

1. Maxima inflamacion de un dia.

2 Eritema sobre la articulacion afectada.
3. Mas de un ataque.

4. Monoartritis.

5 Dolor o inflamacion de la primera M.T.F.
6. Ccmpromiso unilateral de la primera M.T.F,
7. Compromiso unilateral del tarso.

8. Tofos.

9. Hiperuricemia.

10. Inflamacién asimétrica.

11. Quistes subcorticales sin erosion.

12 Cultivos negativos.

5. PACIENTES Y METODOS:

Entre Abril y Agosto de 1980 se estudiaron 24 pacientes que cum-
plian los criterios establecidos para gofa primaria definida, todos fueron
estudiados mediante un protocolo que incluyé: edad, sexo, nacionalidad,
ocupacion, antecedentes en Diabetes Mellitus, hipertension arterial, obe-
sidad, enfermedad Linfo o mieloproliferativa, psoriasis, “disfuncion
renal”, intoxicacion con Plomo y drogas hiperuricemiantes (3). Se in-
cluyé la historia familiar de gota, hiperuricemia o litiasis renal, ademas
se efectuo historia cronolégica y por criterios individuales (45).

Se investigaron los factores desencadenantes: traumatismos, inges-
tion alcoholica, cambios en la dieta y drogas.

Se practico un examen fisico integral, haciendo especial énfasis en
la busqueda de tofos y el examen articular se efectud con el modelo de
exploracion adoptado por la Unidad de Reumatologia del Hospital Uni-
versitario de Caracas (Ver historia anexa),

A todos los enfermos se les practicO un electrocardiograma.
6. ESTUDIOS RADIOLOGICOS:

‘ Se realizaron radiografias de las articulaciones afectadas y sistema-
ticamente de ambos pies AP y lateral y Torax PA y lateral.
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Se realizo Sinovioanalisis en las articulaciones comprometidas (16)
¥ en los enfermos asintomaticos artrocentesis de la primera MTF con
aguja No. 24 (1).

La investigacion de cristales se efectuo en el microscopio de luz po-
larizada marca Wild., Se investigo la presencia de gérmenes en todas las
muestras mediante Gram y cultivo.

7. ESTUDIOS DE LABORATORIO:

Se practicaron los siguientes examenes de laboratorio: Hemoglobina
(VN: hombres 12-17 gr%) por autoanalizador; Hematocrito por micro-
hematocrito (VN: 40-45 vols%); Formula y Contaje; VSG segun método
Wintrobe (VN: hombres 0-15 mm); Urea (VN: 35-40 mgs%), se deter-
minaron por autoanalizador.

El acido 1urico en sangre (VN: 3, 5-T mgs%) y en orina (VN: hasta
600 megs/24h), se determino por método colorimétrico con Fosfotungstato,
Proteinuria de 24 horas, por el meétodo de Beuret (VN: hasta 150 mgs/
24hs). Depuracion de creatinina corregida a 1,73m* (VN: 91 130 cc/min).
Calcio (VN: 9-11 mgs% ) y Fdsforo (VN: 2-5- mgs%) Colesterol por me-
todo enzimatico (VN: 150-250 mg% ). Factor reumatoide segin Singer y
Plotz (27). Se determind proteinas totales y fraccionadas.

Para la determinacion de acido urico se indico dieta baja en purinas
durante una semana.

Para los calculos estadisticos se utilizo X® coeficiente de correlacion
(R) y test de significacion binomial,

8. RESULTADOS:

De un total de 2.238 pacientes que acudieron a la consulta de Reu-
matologia en el periodo comprendido entre Abril y Octubre de 1980, se
encontraron 24 pacientes con Gota, lo gue representé un 1,07%.

8 1 Edad: EIl rango de edades observado estuvo entre 21 y 73 afios,
en la Tabla No. 1 puede apreciarse el promedio de edad del
grupo estudiado asi como también los diferentes grupos etarios
de la muestra. Obsérvese gue el mayor grupo corresponde a la
52 década (11 pacientes).

TABLA No. 1

Edad Paciente T

40 5 21
40-49 11 46
50-59 5 21
60 v + 3 13

X: 465 = 11,3 afios

La menor edad en la cual se observo ataque agudo fue 21 afios y la
mayor edad fue 73 afios.
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La distribucion por edad, de acuerdo a la presentacion se senala
en la Tabla No. 2. Obsérvese que con el primer atague la edad promedio
fue de 38,9= 12, 17 anos y en los ataques sucesivos fue de 48,7 = 10,4 anos
respectivamente, ello no representa una diferencia estadisticamente
significativa.

TABLA No. 2
Edad ler Ataque Sucesivos
40 3 2
40-49 2 9
50-59 1 4
60 y + 0 3

X: 389 %= 1217 x: 48,7 = 104

8 2 Sexo: el 100% fueron masculinos.

TABLA No. 3
No. %
Extranjeros 9 3.5
Venezolanos 15 62,5
TABLA No. 4
Nacionalidad No.
Colombiana 1
Chilena 1
Espanola 2
Francesa 1
Italiana 2
Portuguesa 2

8 4 Antecedentes Personales: La investigacion de los antecedentes
demostré una asociaciéon frecuente con otras enfermedades
como es sefialado en la Tabla No. 5 Obsérvese que la obesidad,
la. hipertension asi como la ingestion alcoholica, fueron conco-
mitantes frecuentes en nuestros pacientes.

TABLA No. 5
Hipertension 10
Obesidad 20
Ingest. Alcohdlica 19
Diuréticos 5
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8 5 Antecedentes Familiares: En la Tabla No. 6 puede apreciarse
los antecedentes familiares recogidos.

TABLA No. 6
Gota 2
Hiperuricemia 1
Litiasis Renal 0

Un paciente refiri6 gota en su padre y otro hiperuricemia y
gota en un hermano.

8 6 Manifestaciones Clinicas: Hemos considerado necesario para
la, descripcion de la muestra, dividir el grupo en agquellos que
consultaron con el primer atagque (6 pacientes) y los que con-
sultaron por ataques sucesivos (18 pacientes).

En la Tabla 7 puede apreciarse la distribucion y en promedios de

edad.
TABLA No. T
Edad ler. Ataque Sucesivos
40 3 2
40-49 2 9
50-59 1 4
60 ¥y + 0 3

La presentacion monoarticular fue predominante en el grupo de
primer ataque 66,6% y la presentacién Poliarticular en el grupo de
ataques sucesivos 944% , ver Tabla No. 8.

TABLA No. 8
Mono Poli
ler. Ataque 4 2
Sucesivos 1 17

En relacion a la hora de aparicion del atague, fue matutina en la
mayoria de los enfermos estudiados (79,15% ). Tabla No. 9.

TABLA No. 9

ler. Ataque Sucesivos

Matutino G 13
Otras 0 5

El 95% de los pacientes tuvieron inflamacion méaxima en un dia.
Todos tuvieron eritema marcado sobre la articulacion afectada y la du-
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racion promedio del primer ataque fue 17, = 14,28 dias y en los ataques
sucesivos 9,55 = 845 dias. La remision fue espontanea en el 8% y con
drogas en el 92% ; las drogas utilizadas fueron: Fenilbutazona (9), Indo-
metacina (/), Colchicina (2) y esteroides (3). Ver Tabla No. 10.

9.

134

8.7

TABLA No. 10
ler. Ataque Sucesivas

Inflamacién maxima

1 dia 6 17
Eritema 6 12
Duracion (dias) 17 = 1423 955 = 85
Remision Espontanea 1 1

Drogas 5 17

Factores Desencadenantes: En 17 pacientes (70,8% se logro
identificar el factor desencadenante probable 24 o 48 horas
antes del inicio del brote: Alcohol en 11, traumatismo en 6,
transgresion en 4 y tiazidas en 4. Ver Tabla No. 1l

TABLA No. 11

No. %
Alcohol 11 67,7
Diureticos 4 23,5
Dieta 4 2,0
Traumatismos 6 39,3

EXAMEN FISICO

9.1

9.2

Tension Arterial: Se encontro hipertension arterial en 13 pa-
cientes (54,16) el promedio de TA fue: Sistolica 150 mm. ¥
Diastolica 100 mm Hg. Ver Tabla No. 12,

TABLA No. 12

ler. Ataque Suces.
Hipertensos 3 10
Normotensos 3 8

Peso: El peso promedio fue 847 = 10,5 Kgs. 22 pacientes
(91,7%) tenian sobrepeso u obesidad; 11 con sobrepeso y 11
con obesidad. Ver Tabla No. 13.

TABLA No. 13
ler. Ataque Suces.

si 6 16

Sobrepeso
no 0 2
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VOL.

9.3

9.4

Tofos: Hubo 6 pacientes con tofos (25%) todos del grupo con

atagues sucesivos.

En cuanto a la nacionalidad, 3 de los 15 venezolanos (20%) ¥y
3 de los 9 extranjeros (33%) presentaron tofos; no hubo sig-
nificacion estadistica. (Foto de Tofo).

Manifestaciones Articulares: En la Grafica No. 1 puede obser-
varse la afectacion articular en los enfermos con primer ataque.
La primera articulacion M T F unilateral fue la mas frecuen-
temente afectada y el compromiso bilateral ocurrio en pocos;
la rodilla estuvo comprometida en 2 pacientes y 1 enfermo pre-
sentd compromiso bilateral de tobillos.

GRAFICO 1

[ Unilateral
ot & Bilateral

\‘l

MTF odillas Tobillos

|

La grafica 2 demuestra la afectaciéon articular de los
pacientes con mas de un ataque; obsérvese que la ar-
ticulacion de la rodilla fue 1la méas frecuentemente
afectada seguida por la MTF, tobillo, codo y muneca. La

afectacion uni o bilateral es sefialada en la grafica.
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10.

136

ESTUDIOS PARACLINICOS

10.1

10.2

En los estudios de laboratorio se obtuvieron Ilos sigulentes
resultados:

Hemoglobina 14,3 = 1,63 grs.%, Hematocrito 45,2 *= 5,16 Vols
%, Contaje Blanco 7.023 == 1922 x mm3, Segmentados 65,3
+ 97% Linfocitos 31,8 = 10%, Eosinofilos 2,6 = 2,06%, Veloci-
dad Sedimentacion Globular 32,90 = 119 mm. La primera
hora: Glicemia en ayunas resultd anormal en 3 pacientes, Co-
lesterol: 204 = 38 mgs.%.

Latex no reactivo en todos los pacientes.

Examen de Orina: Se informd sin alteraciones significativas.
Ver Tabla No. 14.

TABLA No. 14

—

X S
H. B. 14,3 1,63
HTCO 45,2 5,16
G. B. 7.023 1.922
V.8.G. 32,90 11,9
Colesterol 204 38

Acido urico en sangre: FEl promedio fue de 8,9 = 0,89 mgs.%.
El valor méas bajo de 7,2% y el mas alto 10,6 mgs.%; no hubo
diferencia significativa (P 0,1) entre primer ataque y sucesivos
respecto al nivel de urato sérico.

TABLA No. 15

X S
ler. Ataque 8,4 0,96
Sucesivos 9,07 0,83
Muestra Total 8,9 0,89

10.3 Excresion Acido Urico: EI promedio fue de 749 = 263 mgs.

en 24 horas. Ocho pacientes son hipoexcretores con promedio
de 437,8 = 106,7 mgs. en 24 horas y 16 pacientes son hiper-
excretores con un promedio 905,25 %= 153,6 mgs. en 24 horas.
Hubo diferencia estadisticamente significativa (P 0,01).

TABLA No. 16

—

X S
Hiperexcretores 905,2 153,6
Hipoexeretores 4378 106,6
Muestra Total 749 263
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TABLA No. 17

No. e
Hiperexcretores 16 66,7
Hipoexcretores 8 333

El promedio de la depuracion de creatinina fue de 94,0 = 55,5 cc/
min: en los pacientes hipoexcretores hubo predominio de depura-
ciones por debajo de 100 cc/min. siendo el promedio de 53,3 cc/min. ¥y
en los pacientes hiperexcretores las depuraciones estuvieron por encima
de 100 ce/min. No hubo diferencia estadisticamente significativa.

TABLA No. 18

Depuracion Hipoex- Hiperex- Total
Creatinina cc,/min. cretor cretor
40 1 1 2
40-69 6 3 9
79-99 0 2 2
100-129 1 5 6
130 v + 0 5 3

Se hizo correlacion entre excresion de &cido f1urico e hipertension,
hubo un ligero predominio de hiperexcretores en grupo de hipertensos
pero sin diferencia estadisticamente significativa.

La proteinuria promedio fue de 310 = 209 mgs/24 hrs. No hubo co-
rrelacién entre depuracion de Creatinina y Proteinuria (R-0.10).

No hubo correlacion entre hipertensiéon y proteinuria.
10 4 Liguido Sinovial:

A) Cantidad: fue variable, en la mayoria apenas lo suficiente
para estudio microscopico directo.

B) Color: amarillo verdoso, turbio generalmente excepto
aquellos de aspecto lechoso cuando se punzd tofos.

C) Célula: oscilaron entre 2.000 - 10.000 x mm3 con predo-
minio polimorfonucleares.

D) Viscosidad disminuida.
E) Coagulo: de mucina malo.
F) Ausencia de gérmenes.

Fueron identificados cristales de urato monosddico al microscopio
de luz polarizada, apreciandose con birrefringencia negativa, con extin-
cion sobre el eje longitudinal (11) (Foto de eristal).

10. 5 Electrocardiograma: En 6 pacientes se encontrdé ecriterios de
Hipertrofia Ventricular izquierda, un paciente, alteracion de
la conduccién A-V y en 2 pacientes blogqueo de rama derecha
e izquierda.

VOL. XXIV No. 81 -  MAYQ 1985 137






CRITERIOS INDIVIDUALES PARA ARTRITIS GOTOSA. CORRELACION
CON CUADRO DE WALLACE.

TABLA No. 21

Wallace Este Trabajo No 42
Inflamacion maxima 1 dia 85,1% 23 Pac. 95,83 %
Mas de 1 ataque 86,5% 17 Pac. 70,83 %
Monoartritis 71,9% 5 Pac. 20,83 7%
Eritema sobre Articulacion 92,2 % 100%
Inflamacion o dolor
en MTF ler. dedo 78,0% 18 Pac. 75,0 %
Ataque Unilateral de MTF 47,1 % 9 Pac. 37,5%
Afeccion Tarso TUnilateral 21,1 % 3 Pac. 12,5%
Tofos sospechosos 19,5 % 6 Pac. 25%
Hiperuricemia 92,2% 100%
Inflamaciéon Asimétrica 41,9% 5 Pac. 20,83 %
Quistes Sulkcorticales sin erosion 119% 13 Pac. 34,17%

Esta serie tiene T75% de identificacion de cristales. Nuestra muestra
es pequena y podria explicar algunas diferencias muy amplias como por
ejemplo: los hallazgos radiologicos. No obstante nuestra muestra de 24
pacientes tiene muchos aspectos semejantes a los hallazgos de la serie
Wallace con 178 pacientes.

11. DISCUSION

Se estudiaron 24 pacientes con gota durante un periodo de 7 meses,
la muestra representa 1,07% de la consulta del H.U.C.

En otras series que incluyen estudios epidemioldgicos (20) como la
de Framinghan, la prevalencia fue de 02% ¥y el promedio de edad fue
de 46,5 = 11,3 e incluian hombres y mujeres; 14 afos después de esta
misma serie, la prevalencia aumento a 15% en la misma poblacion,
28% en hombres v 04% en mujeres.

En la presente serie tcdos son del sexo masculino y el mayor numero
de pacientes (once) estaba en la quinta década. La gota primaria es una
enfermedad predominante en hombres y desde Hipdcrates se conocia
la baja frecuencia en mujeres, encontrandose principalmente en grupos
de mujeres menopdusicas (2,30).
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El 37,5% de los pacientes eran extranjeros y el 62,5% Vernezolanos.
Estos datos parecen representar una diferencia significativa en cuanto
al numero de pacientes venezolanos; no obstante en el Censo de Pobla-
cién (1970) el porcentaje de la poblacion extranjera de espafoles, por-
tugueses e italianos, era de 2,5% de la poblacion general. En la muestra
estudiada; los espaiioles, portugueses e italianos predominaron 75%; al
realizar la correlacion, los extanjeros estarian mas representados en la

muestra gue el grupo de venezolanos.

En cuanto a los antecedentes personales, se obtuvieron predominan-
temente ingestion alcoholica, sobrepeso u obesidad e ingestién de
thiazidas.

La ingestion alcohodlica ha sido reconocida desde muchos anos antes
como desencadenante de atagues agudos de gota. En esta serie el 79,1%
de los pacientes refiriera ingestion habitual semanal, generalmente de
cantidades 500-1000 cc de whisky v 1-2 Its. de cerveza.

Lieber et al (31) publica sobre el efecto del acido lactico en la ex-
crecion tubular de Aacido Urico. Como es ya conocido, el aleohol por oxi-
dacion se transforma en acido lactico, este interfiere con el proceso de
secrecion tubular.

La obesidad estd asociada al desarrollo de hiperuricemia y gota (14).
En nuestra serie el 91,7% tenia sobrepeso u obesidad.

La ingestion de diuréticos (tiazidas) fue referida por 5 pacientes
aunque no estad claro el mecanismo por el cual las tiazidas provocan
hiperuricemia; Holmes, Kelly, Wyngarden (17) proponen que ellas pro-
ducen un aumento en la reabsorcion tubular de acido trico.

En cuanto a los antecedentes familiares, en nuestra serie, se obtuvo
historia familiar, en 2 pacientes (8,3%); la gota es una enfermedad que
se reconoce como un trastorno familiar desde la antiguedad.

La poca informacion que se obtiene podria explicarse por el escaso
conocimiento que se fiene de este tipo de artritis. En la Literatura se
pueden obtener datos de antecedentes en Inglaterra de 50-80%; en
U.S.A. la incidencia familiar ha variado entre 6,18% pero porcentajes
mayores han sido obtenidos después de investigacion persistente (23).

En cuanto a las manifestaciones clinicas, los pacientes de esta serie
fueron divididos en aquellos con primer atagque y los de atagues suce-
sivos. En los pacientes de primer ataque, la presentacion monoarticular
fue predominante, no obstante 2 pacientes tuvieron presentaciéon poli-
articular (33%); lo que obliga a considerar el diagnostico de gota en
caso de poliartritis aguda como es sugerido por Hadles et al (13), quien
en su serie de 112 pacientes de Poliartritis aguda encontré un 39% de
gota. La presentacion poliarticular fue francamente significativa (94%)

en los pacientes con ataques sucesivos, como igualmente es descrito en
todas las series revisadas.

La hora de aparicion del ataque fue predominantemente matutine
en los dos grupos estudiados y la inflamacion méaxima ocurrié en un dia.

140 CENTRO MEDICO



Todos tuvieron eritema marcado sobre la articulacion afectada. La pa-
togénesis del atagque agudo ha sido objeto de multiples revisiones, im-
plicandose factores locales tales como traumatismos, disminucion de la
solubilidad de uratos en liquidos sinovial, disminucion de la tempera-
tura y del pH articular, posibles factores tisulares como solubilidad
disminuida del urato en los proteoglicanos y acido hialurénico de sino-
vial y cartilago y aumento de la concentracion de urato por depuracion
baja del mismo en la sinovial respecto al agua (31,3,39,40),

Una vez que el cristal de urato esta libre en el liquido sinovial o te-
jido subyacente, hay un periodo latente de 4 horas; la reaccion inflama-
toria intensa es detectable 4-8 horas después (37); esto explicaria la
aparicion del ataque agudo en horas de la madrugada cuando la reab-
sorcion del liguido sinovial ocurre, con predominio del paso de agua y
relativo predominio de la concentracion de urato en la articulacion (39).
Una vez que los cristales se depositan, el mecanismo inflamatorio ocurre,
con participacion de Prostaglandinas, Factor Hageman, Sistema Plas-
minégeno-plasmina, Sistema Kinina, KXalicreinas y complemento, re-
sultando en vasodilatacion, aumento de la permeabilidad capilar y
aumento de la actividad gquimiotactica de los leucocitos polimorfo-
nucleares,

Por ultimo, es sugerido por Mandel y Mandel (40) que los cristales
de acido urico muestran caras irregulares con multiples proyecciones
exteriores que puedan permitir uniones con las membranas biologicas
como la de los lisosomas bien por uniones de hidrogeniones o por fuerzas
electrostaticas y por lo tanto favorecen la respuesta inflamatoria (26).

En cuanto a la duracion del atague se observé un periodo mayor en
los pacientes con primer atague en relacion a los de los ataques suce-
sivos, no hubo diferencia significativa. La menor duracion del atague
en el grupo de sucesivos podria ser explicada por la utilizacion de far-
macos con la consiguiente aceleracion de la remision, lo cual estaria de
acuerdo con los resultados obtenidos, apreciandose que 22 pacientes
utilizaron drogas para la remision; 17 en el grupo de atagues sucesivos.

En nuestra serie, la ingesta alcoholica y {traumatismo sobre las ar-
ticulaciones afectadas predominaron como factores desencadenantes,
24-48 horas previas al ataque. La hipertension arterial se encontré en
54,16% de la serie, todos ademas presentaron sobrepeso u obesidad. No
se encontrd correlacion estadisticamente significativa de hipertension
con la edad. La depuracion de creatinina fue mas bajo en los pacientes
hipertensos pero no hubo diferencia estadistica respecto a los normo-
tensos, esto es similar a la serie de Gibson et al (9). En el grupo de pa-
cientes hipertensos, la excresion de acido 1rico fue ligeramente mayor
que la de los normotensos, pero no hubo diferencias estadisticas sig-
nificativas.

Los tofos se encontraron en 6 pacientes (255); los hallazgos de Berger
y Yu (2) 30% y Wallace 19,5% (45), nos habla de que la gota toficea
estda en relacidn al tiempo de evolucion; en nuestra serie, en los pacientes
con tofos, la duracion de la enfermedad fue de 7-25 afios. Actualmente
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con el diagndstico precoz y terapéutico adecuado, ha disminuido su
incidencia. Es notorio que no hubo diferencia de nacionalidad al com-
parar los pacientes que presentaron tofos; esto podria indicar gque la
gota en el grupo de venezolanos tiene evolucion muy parecida a la del
grupo de extranjeros en nuestra serie; todos los pacientes presentaron
hiperuricemia con un promedio de 89 = 0.89 mgs.%. De acuerdo a la
serie de Hall et al (14), con niveles de acido urico de 8 o mas mgs. %
la posibilidad de artritis gotosa seria 36% . El acido UOrico aumenta gra-
dualmente a medida que aumenta la edad, en la mujer después de los
40 anos y esto presumiblemente tiene relacion con la menopausia (14-34).
En general, mientras mayor la cifra de acido arico sérico, mas temprano
sera la aparicion de artritis gotosa. Por otra parte, Yu et al (50), con-
cluye gque a mayor edad de inicio de la enfermedad, menor la frecuencia
de hiperuricemia o uricosuria marcadas.

La hiperuricemia es un prerequisito para el desarrollo de la enfer-
medad, pero no siempre necesaria para el diagnoéstico. La excresion de
acido urico es un elemento de importancia para el manejo del paciente
con gota, el valor normal de excresion diaria de acido urico es de 164-
981 mgs. en 24 horas; o sea 426 = 81 mgs/24 horas y Se considera sobre-
productor de acido urico al que elimina mas de 600 mgs/24 horas e
hipoexcretor menos de 600 mgs/24 horas (3-36).

La determinacion de acido trico en 24 horas puede presentar varics
problemas como medicion anormal de la cantidad de orina, recoleccion
incompleta de la muestra, precipitacion de cristales que pueden causar
error significativo; por esta razon Simkin et al (36-39) propone eliminar
estos factores de error obteniendo la excresion de Acido Urico por 100
cc. de filtrado glomerual obtenido de una muestra parcial matutina
(10 am.) y utilizando la siguiente formula:

ACIDO URICO EN ORINA x CREATININA PLASMATICA —
CREATININA URINARIA

El valor normal 04 = 0,1 mgs%
mayor de 0,7 sobreexcretor
menor de 0,3 hipoexcretor

En nuestra serie se utilizo determinacion de excresién de acido urico
en 24 horas, el promedio fue de 749 = 263 mgs/24 horas. Hubo una dife-
rencia significativa predominando los hiperexcretores. En la serie de
Segmiller et al (36) el 10-20% de los gotosos son sobreproductores y el
80-90% hipoexcretores, en contraste con nuestra serie, en la cual 25%
son hipoexecretores, en contraste con nuestra serie, en la cual 25% son
hipoexcretores y el 75% son hiperexcretores. En gota, las manifestaciones
renales incluyen: Proteinuria, es la mas comun y ocurre en el 20-40%
de los pacientes, a menudo leve e intermitente; incapacidad para con-
centracion maxima y finalmente disminucion de la depuracion de crea-
tinina (24-44)., La insuficiencia renal es una causa eventual de muerte
en el 18-25% de los pacientes gotosos.
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Estudios recientes han sugerido que la anormalidad estructural mas
precoz es dafio tubular del asa de Henle y tejido intesticial Yuxtapuesto
(10). Ademas los cambios vasculares son prominentes y consisten en
hialinazacién del glomérulo e hipertrofia de la intima y algunas porciones
de la media de las arteriolas.

En nuestra serie hubo un predominio de depuraciones bajas en los
pacientes hipoexcretores y en los hiperexcretores las depuraciones estu-
vieron por encima de 100 cc/min., no hubo diferencia significativa. Se
determiné proteinuria en el grupo estudiado con promedio 310 = 209
megs/24 horas. No hubo correlacion entre hipertension y proteinuria.
R—-0.10. La identificacion de cristales de urato en ligquido Sinovial es
criterio de gota definida. (46). En esta serie a todos los pacientes se les
demostro cristales al analizar la muestra con microscopio de luz pola-
rizada. Es importante notar que en hasta un 15% de pacientes con
criterios de gota, no se logra identificar los cristales de urato en liguido
Sinovial (45).

En solo un paciente del grupo de primer ataque se encontrd alte-
racion radioldgica y en el grupo de pacientes con ataques sucesivos el
88,8% presentd alguna alteracion radiologica; las erosiones son el ha-
llazgo mas sugestivo de gota y se observd como lesiones liticas en
sacabocado bien definida: son mas frecuentes en piés y manos; su
localizacion mas tipica es en el lado medial de la cabeza del primer
metatarismo (48-47). En nuestra serie predominé el hallazgo de esta
lesion y ademas se describio: inflamacion de tejidos blandos, calcifi-
caciones y estrechéz articular. Esta ultima debido a destruccion del
cartilago por ataques repetidos. En 7 pacientes se encontré Cardiome-
~galia Grado I y en uno Cardiomegalia Grado III; todos ellos eran hiper-
tensos, a su vez, el electrocardiograma de 6 de estos pacientes se evi-
deneciaron eriterios de Hipertrofia Ventricular Izquierda y en dos de
ellos alteracion de la conduccion A-V.

12. CONCLUSIONES

12 1 La historia natural en nuestro medio tiene similitud en sus aspectos
clinicos respecto a otras series, observando un predominio de pre-
sentacion poliarticular v la poca frecuencia de la Gota Tofacea.

12 2 Hay predominio de la poblacion de extranjeros.
12.3 La asociacion de gota con hipertension y obesidad fue significativa.
12 4 Hay poca asociacion familiar en los pacientes estudiados.

12 5 En un numero importante de pacientes se describen probables
factores desencadenantes.

12.6 Hay predominio de afeccion unilateral con compromiso MTF
primer dedo en pacientes con primer ataque y compromiso bilateral
de rodillas, MTF y tobillos en los atagues sucesivos.

12 7 En cuanto al patron de excresion de acido urico hubo predominio
de hiperexcretores.
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12

12

8 No demostré compromiso la funcién renal; no obstante aparecio
proteinuria v depuracion por debajo de 100 cc/min. sin correlacion
estadisticamente significativa.

9 Se demostréo la utilidad del Microscopio de Luz Polarizada en la

identificacion de cristales de acido turico en sujetos sintomaticos
y asintomaticos.
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