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ARTICULOS ORIGINALES

Imagen de Resonancia Magnética
en pacientes con neuropatia periférica
asociada a gota tofacea

Resultados
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Objetivo: Describir los hallazgos de
IRM en pacientes con gota toficea y
tanel carpal y su utilidad en la
valoracion preoperatoria y
establecimiento del plan quirdrgico.

Material y métodos

Se incluyeron prospectivamente siete
pacientes con gota toficea y datos
clinicos de tinel carpal por valoracion
neurolégica y velocidades de
conduccién nerviosa (VCN). La IRM
en secuencias ponderadas T1 y T2,
interpretada por dos radiélogos. Plan
quirtrgico evaluado por ortopedia.

Neuropatia periférica del mediano
bilateral en cinco y unilateral en dos
por VCN. Neuropatia compresiva
distal en cuatro y atrofia carpal en
dos, fuerza muscular con déficit del
100% en uno; 50% en uno; 33% en
dos; 5% en uno y en dos normal por
ortopedia. IRM con compresionex-
trinseca por tofos de senal
intermedia en tinel carpal en siete,
engrosamiento del retinaculo flexor
por infiltracion de tofo nodular en
cinco (unilateral en tres y bilateral en

continiia en la pag. 108
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Introduccion

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 monohidra-
to monosodico de urato en los leucocitos del liquido sino-
vial; 3) agregados o dep6sitos de monohidrato monosodi-
co de urato (tofos) fundamentalmente en y alrededor de
las articulaciones de las extremidades, con limitaciones y
deformidades graves; 4) enfermedad renal a nivel intersti-
cial y de los vasos sanguineos y 5) nefrolitiasis por acido
urico. Todas estas manifestaciones pueden aparecer de
forma solitaria o combinada.!

La concentracion sérica de urato se eleva en términos
absolutos, cuando se supera el limite de solubilidad del ura-

to sodico en el suero. La saturacion de urato en el plasma a
37 grados centigrados es aproximadamente de 415 umol/l
(7.0 mg/dD en el varon y de 360 umol/1 (6.0 mg/dD en la
mujer; cualquier valor superior representa una sobresatura-
cién en términos fisicos o quimicos. En términos epidemio-
logicos, cualquier cifra sérica de urato superior a las referi-
das conlleva un mayor riesgo de artritis gotosa, gota toficea
o de calculos renales.!

La hiperuricemia, definida por los criterios ya expuestos,
ocurre de un dos a 18% de la poblacion. El 13% de los va-
rones adultos hospitalizados mostré una concentracion séri-
ca de urato superior a 7.0 mg/dL!

La incidencia y prevalencia de gota es menor que de la
hiperuricemia. La prevalencia global en la mayor parte del
mundo occidental es del 0.13 al 0.37%. La prevalencia de-
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dos). Dos pacientes con engrosamien-
to del retinaculo flexor e infiltracion
difusa de material probablemente
tofaceo, sin calcificaciones. Evaluacion
prequirdrgica: Tres pacientes sin
criterios suficientes para cirugia y dos
con afeccion morfolégica y funcional
severa, siendo no candidatos. Los
otros dos fueron programados para
liberacién del nervio mediano y
reseccion de tofos.

Conclusiones

La IRM es util para establecer el plan
quirdrgico en los pacientes con gota
tofacea y sindrome del tinel carpal
asociado.

PALABRAS CLAVE

Gota tofacea, IRM, Neuropatia
periférica.

ABSTRACT

Objective. Describe the MRI findings
in patients with tophaceous gout and
carpal tunnel, and it’s usefulness in
the pre-operatory evaluation and
establishment of a surgical plan.
Material and Method: Seven patients
with tophaceous gout and clinical
signs of carpal tunnel syndrome were
prospectively included for neurologic
evaluation and evaluation of nervous
conduction velocities (NCV). The MRI

with T1 and T2-weighted sequences,
were interpreted by two radiologists.
The surgical plan was evaluated by
orthopedics. Results: bilateral median
nerve peripheral neuropathy in five
patients and unilateral in one patient
with NCV. Distal compressive
neuropathy in four and carpal atrophy
in two patients, 100% deficit in
muscular force in one patient; 50% in
one; 33% in two; 5% in one, and
normal in two patients as evaluated
by orthopedics. The MRI with
extrinsic compression by tophi in the
carpal tunnel in seven, thickening of
the flexor retinaculum due to nodular
tophaceous infiltration in five (unilat-
eral in three and bilateral in two).
Two patients with flexor retinaculum
thickening and diffuse infiltration by
probable tophaceous material,
without calcifications. Presurgical
evaluation: three patients did not have
sufficient criteria for surgery and two
had severe morphologic and function-
al affection, being non-candidates.
The other two patients were pro-
grammed for median nerve release
and resection of tophi.

Conclusions. MRI is useful for
establishing a surgical plan in patients
with tophaceous gout and associated
carpal tunnel syndrome.

KEYWORDS

Tophaceous gout, MRI, peripheral
neuropathy.

pende tanto del grado de elevacion del urato sérico como
de la duracion de la anomalia. Por eso, la gota es una en-
fermedad primariamente del varén adulto (20:1) y s6lo un
5% de los casos ocurre en mujeres; los inusitados casos de
gota en mujeres suelen ocurrir después de la menopausia;**
la gota es rara antes de la pubertad en ambos sexos: la ar-
tritis gotosa de comienzo temprano (“gota juvenil”) es una
gran rareza y puede ser primaria o secundaria.’ La forma
habitual de gota no suele diagnosticarse antes de los 30
anos y el maximo de incidencia ocurre en la quinta déca-
da de la vida.'?
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La gota secundaria obedece a muchas causas, la mayo-
ria de las cuales no se ven en los jévenes. Estas causas son
defectos enzimdticos especificos (glucogenosis por defi-
ciencia de glucosa-6-fosfatasa tipo 1), deficiencia de hi-
poxantina-guanina-fosforribosiltransferasa, que puede
asociarse son sindrome de Lesch-Nyhan, discrasias sangui-
neas, mieloma multiple, policitemia, leucemia y linfoma,
saturnismo y medicamentos, hiperparatiroidismo e insufi-
ciencia renal cronica.>

La historia natural de la gota abarca tres fases: artritis go-
tosa aguda, gota intercritica y gota toficea cronica.'* La pri-



mera de las fases implica la gota monoarticular, de co-
mienzo subito, pues aparece en pocas horas y tipicamen-
te de noche. El dolor es muy intenso y la sensibilidad al
tacto mds considerable que en otras formas de artritis."** La
articulacion aparece tumefacta y la piel esta caliente y se-
ca, a diferencia de las otras artritis, en las cuales la piel sue-
le estar humeda.® El paciente se recupera en pocos dias y
puede no volver a tener problemas hasta anos después,
aunque el estado muchas veces recidiva al poco tiempo.*
La segunda etapa es poliarticular y el dolor es menos in-
tenso pero dura mas. En esta etapa aparecen las alteracio-
nes radiologicas, aunque s6lo en un tercio de los enfer-
mos."*" La tercera etapa, o gota toficea, puede no
alcanzarse nunca, en especial desde el advenimiento de
tratamientos farmacolégicos a largo plazo, pero cuando
aparece, hay grandes y mdultiples depdsitos de uratos en
muchos sitios, a veces acompanados de extensa destruc-
cion osteoarticular.™® En ella, la tasa de produccion de ura-
to supera a la de su disposicion en los pacientes no trata-
dos. En consecuencia, aumenta la concentracion de uratos
y acaban apareciendo depositos de cristales de urato mo-
nosodico en el cartilago, membranas sinoviales, tendones
y partes blandas. El grado de formacion de estos deposi-
tos toficeos depende de la magnitud y duracion de la hi-
peruricemia y de la gravedad de la enfermedad renal. La
localizacion clasica, pero en absoluto la mas frecuente, es
el hélix y el antehélix de la oreja. Son frecuentes en la su-
perficie cubital del antebrazo, con distensiones saculares
de la bursa olecraneana, asi como ensanchamientos del
tendon de Aquiles y en otras zonas de presion.'” La de-
teccion de cristales de urato monosodico tras el estudio de
una muestra de aspirado con el microscopio de luz pola-
rizada indica que el nédulo en cuestion es un tofo. La go-
ta tofacea crénica rara vez se inicia antes de la artritis go-
tOSﬂ.l’M'(’

Los hallazgos radiograficos en la artritis gotosa reflejan
las anormalidades anatomopatolégicas concomitantes.*?
Esta puede no revelar anormalidades de las estructuras ar-
ticulares en un gran porcentaje de los pacientes con evi-
dencia clinica de gota y sintomas por un periodo de varios
anos.* Tras anos de episodios intermitentes de artritis, la
gota tofacea cronica puede mostrar anormalidades radio-
graficas permanentes."

Dentro de los sitios comunes de enfermedad, se han se-
nalado pies, manos y munecas, tobillos, codos y rodillas. Pa-
ra efectos de este trabajo s6lo mencionaremos manos y mu-
fiecas, en las cuales las radiografias en pacientes gotosos
pueden revelar anormalidades articulares que involucran las
interfalangicas distales, proximales y en menor extension,
las articulaciones metacarpofaldngicas. Estas alteraciones
rompen la simetria que es caracteristica de la artritis reuma-
toide. Las grandes erosiones de las articulaciones intercarpa-
les y carpometacarpales ocurren y todos los compartimentos
de la muneca se ven afectados.** En la artrografia de mune-
ca fue notoria la comunicacion intercompartamental al inte-

rior de las articulaciones, sin embargo fueron de poca signi-
ficancia diagnoéstica, aunque la frecuencia de radiocarpales
fue mids alta que en los pacientes de artritis reumatoide. Adi-
cionalmente se aprecia visualizacion linfatica, con un patron
corrugado de la sinovial. Asi, estos hallazgos pueden apare-
cer en artritis reumatoide, gota y cualquier variante de enfer-
medad reumatoide (artritis psoridsica, enfermedad
de Reiter y espondilitis anquilosante).* Los estudios radiogra-
ficos, por lo tanto, no contribuyen al diagnéstico temprano
dado que las imdgenes radiologicas anormales aparecen
muy tarde en la evolucion de la enfermedad, esto es, anos
después de establecer el diagnostico clinico. ¢!

La IRM ha sido utilizada para evaluar y monitorizar los
cambios tisulares en otros desérdenes reumatologicos, pero
su utilidad en la evaluacion y monitoreo de la gota toficea
ha sido poco estudiada,*** publicindose la descripcion de la
apariencia en IRM en pacientes con gota monoarticular*'
y dos reportes que han sido descritos de IRM de tofos en los
que se estudiaron tres pacientes con gota toficea."”*

Sindrome del tanel carpiano

El nervio mediano, encerrado en el tinel carpiano con los
tendones flexores, es vulnerable a las fuerzas compresivas
originadas con los aumentos de presion en este comparti-
mento.” Dicho aumento de presion suele estar producido
por una multitud de factores, entre los que se incluyen la te-
nosinovitis traumatica, procesos artriticos asociados con hi-
pertrofia sinovial (pannus), edema de los tendones y sus
vainas sinoviales, dep06sitos calcificados consecuencia de hi-
perparatiroidismo, engrosamiento de la aponeurosis palmar,
tibrosis del epineuro y neuroma del nervio mediano. Rara
vez son anormales las paredes Oseas del conducto, origi-
nando constriccion del tinel. Esto puede observarse en las
fracturas-luxaciones de los huesos carpianos o en altera-
ciones degenerativas de la articulacion trapecioescafoidea.
Las estructuras de tejido blando localizadas dentro del
tinel pueden verse afectadas por fragmentos 6seos, seg-
mentos carpianos luxados o espolones hipertroficos orien-
tados hacia dicho tanel.

De estos tejidos, el mas vulnerable es el nervio mediano.
Irritacion y mds tarde paralisis del nervio se han descrito co-
mo sindrome del tinel carpiano, manifestado en forma de
dolor, parestesias y hormigueos en la ramificacion nerviosa
(musculos de la eminencia tenar, los dos primeros lumbrica-
les y la piel de la mitad radial de la mano).*

Los signos clinicos del sindrome del tinel carpiano son
bastante caracteristicos. Los estudios de conduccion nervio-
sa (VCN) suelen confirmar la compresion del nervio media-
no en el tinel. El tratamiento se basa en la liberacién quirdr-
gica del ligamento anular palmar.

En ocasiones, son necesarias exploraciones radiologicas
para explicar las discrepancias entre los datos clinicos y VCN
o detectar las causas de la persistencia de los sintomas des-
pués de la cirugia. En tales situaciones, se han utilizado la TC
y la IRM como modalidades de obtencion de imagenes.*
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Resonancia Magnética: Las imagenes de IRM permiten
la deteccion de patologia de tejidos blandos de la zona
carpal: tendinitis, sinovitis, gangliones, neuromas y masas
de tejido fibroso. El grosor de la sinovial que rodea los ten-
dones flexores tiene que compararse con el de la muneca
normal; un engrosamiento, aun sutil, puede producir sin-
drome del tinel carpiano.”

El arqueamiento del ligamento anular palmar, que
concede a su cara anterior una forma convexa, puede ob-
servarse en imagenes axiales obtenidas a nivel del hueso
ganchoso vy el trapecio. Este es un dato inespecifico y re-
presenta un aumento de presion en el tinel. El nervio me-
diano se ve bien en imigenes IRM axiales de la muneca
y aparece como una estructura ovoide con un corte trans-
versal de 4 x 2 mm. e intensidad de sefal intermedia, si-
milar a la del musculo, que contrasta con la senal baja de
los tendones adyacentes y facilita su deteccion en las ima-
genes de RM. En los pacientes con sindrome del tinel car-
piano el nervio mediano puede aparecer “hinchado” in-
mediatamente antes del tinel “apretado”. Para detectar
cambios sutiles en el didmetro del nervio mediano hay
que comparar el aspecto de esta estructura en imigenes
de IRM axial obtenidas a nivel del radio distal, el pisifor-
me y el ganchoso; el nervio puede estar aumentado de ta-
mano inmediatamente antes de entrar en la zona de pre-
sion aumentada del tanel, con compresién y/o
aplastamiento dentro del mismo tinel. La sehal mds alta
del nervio mediano observada en pacientes con sindrome
del tinel puede reflejar un edema perineural secundario
a la compresion.”

En la descompresion quirlrgica con €xito, se seccionan
las fibras del ligamento anular anterior. En los pacientes con

Cuadro I.

Criterios del Colegio Americano de Reumatologia.
Se incluyen:

sintomas que persisten después de la cirugia, suele observar-
se un corte incompleto de esta banda fibrosa.

Objetivo

Aunque el diagnéstico de la gota es establecido usualmente
en forma clinica, en ausencia de anormalidades radiograficas,
los radi6logos hemos estado interesados durante mucho
tiempo en este desorden metabdlico, debido a las considera-
bles y caracteristicas alteraciones que eventualmente se ob-
servan en pacientes con artritis gotosa. Dichos cambios van
desde masas de tejidos blandos de tipo asimétrico y lobula-
dos; erosiones excéntricas intra y extraarticulares bien defi-
nidas, con preservacion del espacio articular; osteoporosis en
grado menor y proliferacion 6sea. Ocasionalmente se pueden
observar calcificaciones de tejidos blandos (u osificacion), ha-
llados mas a menudo en forma histopatolégica que en forma
radiologica y en aquellos pacientes con evolucion prolonga-
da, puede coexistir enfermedad renal o anormalidades en el
metabolismo del calcio. La IRM ha sido utilizada para evaluar
cambios en los tejidos blandos en otros desérdenes reumato-
l6gicos, sin embargo, su utilidad para evaluar y monitorear la
gota tofacea en asociacion con neuropatia periférica compre-
siva distal, no ha sido atn reportada.

El propdsito de este estudio es determinar si los hallaz-
gos de IRM en pacientes con gota toficea asociada a neuro-
patia periférica compresiva distal, son aplicables para deter-
minar el grado de lesion intra y extraarticular, asi como para
localizar el sitio de compresion y proveer al clinico y al ciru-
jano, de informacion valiosa para tratar en forma adecuada
este padecimiento.

El diseno del estudio es de tipo prospectivo, observacio-
nal, transversal, descriptivo, no comparativo.

1 La presencia de cristales de urato monosédico caracteristicos en el liquido sinovial o
2 Tofos que demuestren su contenido de cristales de urato monosddico, mediante medios quimicos o microscopio de luz polarizada.
3 0 la presencia de seis de las siguientes 12 caracteristicas, clinicas, radiologias o laboratoriales:

a) Mas de un ataque agudo de artritis

b) La inflamacion maxima se alcanza en un dia.

¢) Ataque de artritis monoarticular

d) Eritema articular visible

e) Primera articulacion metatarsofalangica dolorosa o inflamada

f) Ataque unilateral que afecta la primera articulacion metatarsofalangica

g) Ataque unilateral que afecta al tarso

h) Tofos

i) Hiperuricemia

j) Radiograficamente aumento de volumen

k) Radiograficamente quistes subcorticales sin erosiones

) Cultivo del liquido sinovial durante el ataque de artritis negativo

** Wallace SL, Robinson H, Masi A, et al. Preliminary criteria for the classification of the acute arthritis of primary gout. Arthritis Rheum

1977;20:895-200.
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Material y método

Se seleccionaron once pacientes, del sexo masculino, con
edades que fluctuaron entre 29 y 75 anos, (de un total de
320 pacientes con gota captados por el servicio de Reuma-
tologia (Unidad 404-B) del Hospital General de Méxi-
c0.0.D.) de los cuales tres no fueron localizables en sus do-
micilios. El cuarto paciente sufre deceso por causa no
especificada. Los siete pacientes restantes retinen los criterios
de seleccion para ser incluidos en el protocolo, de acuerdo
a los criterios del Colegio Americano de Reumatologia. (Cua-
dro D. Todos ellos son informados de la utilidad del proto-
colo de investigacion, firmando una carta de consentimien-
to informado.

Los pacientes estudiados tenian diagnostico de gota tofa-
cea y neuropatia periférica compresiva siendo diagnostica-
dos mediante pruebas de velocidad de conduccion nervio-
sa. Previo consentimiento escrito, se revisaron sus registros
médicos obteniendo datos asociados al curso de su padeci-
miento, presencia o ausencia de medicacion, y estudio pre-
vios y actuales de laboratorio, asi como estudios radiografi-
cos previos y actuales.

Se realizo historia clinica concentrada, en la que se con-
signan los datos generales, su diagnostico de ingreso al pro-
tocolo, tiempo de evolucion; en los antecedentes personales
no patolégicos (alcoholismo, tabaquismo, 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 nervio-
so distal o manifestaciones cutineas. Se aplica valoracion de
fuerza, escala de Prineas, valoracion de reflejos osteotendi-
nosos (REM), sensibilidad, vibracion y posicion articular.

La poblacion fue de siete personas, todas del sexo mascu-
lino, con edades entre 29 y 75 anos, con edad promedio de
56.5 afos. Todos los pacientes presentaron datos de neuropa-
tia periférica asociada a gota toficea crénica, que incluian do-
lor, parestesias de los dedos de las manos, en general en dis-
tribucion del nervio mediano, asi como incapacidad de
movimiento y datos de atrofia tenar o hipotenar. El diagnosti-
co de gota fue sustentado por clinica y laboratorio.

Los estudios de velocidad de conduccion nerviosa se lle-
varon a cabo en la unidad 402, Medicina Fisica y Rehabilita-
cion del Hospital General de México, O.D. La caracterizacion
de las alteraciones electromiograficas se llevo al cabo median-
te la realizacion de estudio de velocidad de conduccion ner-
viosa. Los pardmetros que se valoraron en dicho estudio in-
cluyeron conduccion sensorial y conduccion motora,
midiendo distancia entre electrodos y obteniendo velocidad
de conduccion con cilculo de la latencia para el caso de con-
duccion sensorial y segmentos, latencia, amplitud y velocidad
de conduccion 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 diagnosti-
ca, avaladas por un médico especialista en Rehabilitacion.

La imagen de Resonancia Magnética fue desarrollada en
un magneto de 0.2 T, en el Servicio de Resonancia Magnéti-

ca, adjunto al Servicio de Radiologia e Imagen, unidad 207
de la misma institucion, donde se obtuvieron secuencias
ponderadas T1, T2 y gradiente simple [Transversos: T1
(TR=912.0, TE=26.0/1, TA=5:23); T2(TR=5000.0, TE=102.0/1,
TA=) y coronales: T1(TR=800.0, TE=26.0/1, TA=5:23);
T2(TR=5000.0, TE=102.0/1, TA=5:06) y gradiente simple
(TR=3600.0, TE=48.0/1, TA=5:32), Grosor del corte= 4 mm;
Matriz de 210 x 256, Numero Promedio=2)] de las regiones
de la muneca y mano, sin la utilizacion de Gadolinio. Los es-
tudios fueron interpretados por un médico especialista en
Radiologia e Imagen, asi como por otro Médico Radidlogo
con subespecialidad en Imagen de Resonancia Magnética,
llegando a un consenso sobre los hallazgos (Figs. 1y 2). Los
reportes radiologicos fueron registrados, en donde se consig-
na la presencia de datos anatémicos de compresion de los

Figuras No. 1Y 2. IRM axial del tunel carpiano (DS; TR 2000 mseg/ TE 30 y 80
mseg; CV 100 mm; grosor del corte, 3 mm; NSA, 2; matriz 204/256).

Izquierda: Imagen ponderada, densidad proténica.

Derecha: Imagen ponderada T2. Ganchoso (H), Grande (G), Trapezoides (Td) y tra-
pecio (Tm). El ligamento anular anterior (FR) se inserta en el trapecio y en la ap6-
fisis unciforme del ganchoso. Por debajo de el se encuentran el nervio mediano
(Mn) y los tendones que atraviesan en sentido longitudinal el tinel carpiano.
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grupos nerviosos, alteraciones de la morfologia de los gru-
pos tendinosos del tinel del carpo, asi como las caracteristi-
cas de los retinaculos flexor y extensor. Asi mismo se reali-
zaron mediciones de los elementos anatémicos del tinel
carpiano, incluyendo el grosor del retinaculo flexor. Con los
datos clinicos y los resultados de velocidad de conduccion
nerviosa (VCN) y de la imagen de resonancia magnética
(IRM), se procedio a reunir a los siete pacientes en el servi-
cio de Ortopedia, unidad 106 del mismo hospital, en donde
se valoraron en forma clinica por el médico especialista en
cirugia de mano, quien tomé como parametros la existencia
clinica de neuropatia compresiva distal, datos de atrofia te-
nar o hipotenar, la presencia de masas palpables, dreas de
afeccion de la mano, maniobra de Phallen y valoracion
de fuerza de ambas manos (mediante dinamoémetro tipo JA-
MAR), estableciendo un criterio diagnéstico inicial y un plan
terapéutico, quirtrgico o no quirtrgico. Posterior a la valora-
cion clinica de los pacientes, se procedio a la lectura del re-
porte radiolégico de la IRM y posterior a ésta lectura, se va-
loré la modificacion o no del criterio terapéutico, quirtrgico
0 no quirargico, estableciendo el criterio diagnostico final
(prequirtrgico) para establecer la utilidad de la IRM en el cri-
terio terapéutico de estos pacientes.

Se solicitaron estudios prequirtrgicos a los pacientes que
fueron considerados candidatos a procedimiento quirtrgico,
que incluyeron biometria hematica, quimica sanguinea, tiem-
pos de coagulacion,y telerradiografia de térax para valora-
cion por anestesiologia estableciendo el riesgo quirtirgico.

Cabe destacar que las proyecciones axiales de la region del
carpo fueron las mas utilizadas por el médico especialista en
cirugia de mano, para la valoracion de las estructuras carpales.

Resultados

Los estudios de velocidad de conduccion nerviosa o VCN
muestran anormalidad en la totalidad de la poblacion de pa-
cientes, concluyendo la presencia de neuropatia por com-
presion nerviosa del tipo de la axonotmesis y neuropraxia,
afectando principalmente a nervios medianos en forma
bilateral en cuatro pacientes (57.14%), unilateralmente en
dos pacientes (28.57%) y afeccion cubital del tipo sensorial
bilateral en un paciente (14.29%).

La Imagen de Resonancia Magnética muestra alteraciones
anatémicas por compresion de las estructuras del tinel del
carpo en la totalidad de la poblacion de pacientes. En cinco
de ellos (71.42%) secundario a compresion extrinseca por to-
fos asociado a engrosamiento del retinaculo flexor por infil-
tracion, observandose en forma unilateral en tres de ellos
(60%) y bilateralmente en dos (40%); en los restantes dos pa-
cientes (28.58%) hubo alteracion anatomica con compresion
secundaria a engrosamiento e infiltracion del retinaculo fle-
xor por material toficeo y alteracion morfologica del nervio
medial. De los siete pacientes estudiados, el 100% presen-
ta alteracion morfolégica por compresion del nervio me-
dial, siendo el 71.42% (cinco pacientes) en forma bilateral,
en 14.29% (un paciente) en forma unilateral, y el restante
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14.29% (un paciente) con afeccion de muneca derecha no
observando lesion en mufieca izquierda. Asociada a le-
sion de nervio mediano, se observé en dos pacientes
lesion de nervio cubital (28.58%) y en un paciente del
nervio radial (14.29%) (Figs. 3, 4, 5, 6, 7 y 8).

En la valoracion clinica ortopédica se explor6 a siete pa-
cientes, mostrando datos de sindrome de neuropatia compre-

Figuras No. 3 y 4. Paciente Masculino de 77 afios con diagnéstico clinico de tofos
codo-mufieca y compresion nerviosa mediano derecho. Estudio de velocidad de con-
duccion nerviosa anormal, con datos de neuropatia de nervio mediano derecho por
atrapamiento carpal. La Imagen de Resonancia Magnética muestra compresion del
grupo flexor, nervios mediano y radial derechos y engrosamiento del retinaculo flexor.
Plan quirtirgico: liberacion del tinel carpiano con retiro de tofos.



Figuras No. 5, 6, 7 y 8. Paciente Masculino de 72 afios, diagndstico clinico de tofos codo-mufieca mano derecha. Compresion ner-
vio mediano derecho. Estudio de velocidad de conduccion nerviosa anormal, con neuropatias nervios medianos, tinel del carpo bi-
lateral, axonotmesis derecha y neuropraxia izquierda. La Imagen de Resonancia Magnética muestra compresion del grupo flexor y
nervio mediano en forma bilateral. Plan quirtrgico: Liberacion del tunel carpiano bilateral.

siva carpal al momento de la exploracion en cuatro de ellos
(57.14%); atrofia carpal en dos (28.58%); masa palpable en re-
gion del tinel carpal en cuatro (57.14%); las dreas de afeccion
principal fueron tres, cuatro y cinco. 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 y en dos de
ellos no se observo alteracion en la fuerza de las manos.

Cabe destacar que en el paciente con disminucion total
de la fuerza en ambas manos, los cambios anatomicos se-
cundarios a la artropatia gotosa eran severos, con anquilosis
de las articulaciones del carpo, carpometacarpianas e inter-
falangicas, asi como deformidad severa de la morfologia de
ambas manos.

Con esta valoracion, se procedié a establecer la terapéu-
tica a emplear, previa lectura de los reportes radiologicos de
las IRM de cada uno de los pacientes. Con ello se concluy6
que tres pacientes (42.84%) no presentaban criterio anatomo-

clinico-quirtrgico suficiente por no mostrar lesiones anatomi-
cas que ameritaran terapéutica quirargica; dos de los pacien-
tes (28.58%) mostraban cambios anatomo-clinico-quirdrgicos
severos, con alteracion de la morfologia normal del tinel car-
piano y su contenido, por lo que la cirugia no estaba indi-
cada por no aportar los elementos suficientes de recupera-
cion de la funcion de los pacientes; y los restantes dos
pacientes (28.58%), reunieron los criterios anatomo-clini-
co-quirtrgicos suficientes para considerar que tras la terapéu-
tica quirdrgica se obtendria una recuperacion de la funcion.
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 aquellos pa-
cientes que, en presencia de datos clinicos de compresion
nerviosa y cambios anatomicos leves a moderados, asi lo re-
quirieran. Asi mismo permitié excluir de terapéutica quirtrgi-
ca a pacientes con alteraciones anatémicas severas que por
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su grado de complejidad, no permitieran la correccion de la
causa anatomica de la neuropatia. Y por tltimo, permitié evi-
tar el sometimiento quirtirgico innecesario de pacientes con
datos clinicos de neuropatia y ausencia de cambios anatomi-
cos suficientes, por lo que dicha terapéutica no aportaria
cambios significativos a la evolucion de los mismos. La técni-
ca quirtrgica a seguir, fue la descrita en la literatura, consis-
tente en liberacion del tinel mediante escision del retinaculo
flexor y retiro de tofos en ambos pacientes.

Discusion

La Imagen de Resonancia Magnética ha sido utilizada para
evaluar y monitorizar los cambios tisulares en diversos de-
sordenes reumatologicos, pero su utilidad en la evaluacion y
monitoreo de la gota toficea*" en asociacion con neuropa-
tia periférica compresiva atin no ha sido reportada.

Aunque el diagnostico de la gota es establecido usual-
mente en forma clinica, en ausencia de anormalidades radio-
graficas, los radidlogos han estado interesados durante mu-
cho tiempo en este desorden metabdlico debido a las
considerables y caracteristicas alteraciones que eventualmen-
te se observan en pacientes con artritis gotosa.?!

Debido al gran avance en la medicina preventiva y al gra-
do de cultura médica de los habitantes de los paises desarro-
llados, la evolucion natural de la artritis gotosa se ve deteni-
da en etapas tempranas, no evolucionando hasta estadios

avanzados como la gota toficea, excluyéndola practicamen-
te de las etiologias que conducen a la presencia de sindro-
me del tinel carpiano. En los paises subdesarrollados, es fre-
cuente observar que esta entidad progresa hasta estadios
avanzados, condicionando alteraciones anatémicas y funcio-
nales en los pacientes que la padecen.

Los hallazgos de IRM de la gota toficea no han sido es-
tudiados a detalle y su asociacion con neuropatia periférica
compresiva no ha sido bien estudiada.

En este estudio se ha determinado que los hallazgos de
IRM en pacientes con neuropatia periférica compresiva
asociada a gota tofdcea, son aplicables para determinar el
grado de lesion intra y extraarticular, localizar el sitio de
compresion nerviosa y proveer al clinico de informacion
anatémica y patologica valiosa para establecer la terapéuti-
ca quirdrgica a emplear.

En conclusion, la literatura mundial considera a la gota
tofdcea como una causa rara de sindrome del tinel del car-
po.® Mas rara, y aun poco estudiada, es la neuropatia peri-
férica compresiva asociada a gota toficea secundaria a este
sindrome. Esta serie de siete pacientes sugiere que el diag-
nostico clinico asociado a la imagen de RM en pacientes con
dichas entidades es util para documentar la presencia, loca-
lizacion y complejidad de las lesiones secundarias a la artro-
patia gotosa y asi, ofrecer al paciente el beneficio de una te-
rapéutica oportuna.
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