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Mujer  de  64  años  de  edad,  sin  alergias  medicamentosas
conocidas  y  con  los  únicos  antecedentes  de  interés  de una
hiperuricemia  asintomática.

Consulta  por  la  aparición  de  una  tumoración  nodular  a
nivel  del  codo  izquierdo  (fig.  1). Los  síntomas  se  habían
iniciado  hacia  5-6  años con la  aparición  de  un cuadro
de  dolor,  palidez-cianosis  y  rubor  en los  dedos  de  ambas
manos  junto  con  artralgias  autolimitadas  de  hombros,
tobillos  y  rodillas.  Hacia  un  año que  había  presentado  una
tumoración  nodular  de  similares  características  clínicas
a  nivel  del  segundo  dedo de  la mano  derecha  siendo

Figura  1  Tumoración  nodular  a  nivel  del codo  izquierdo.
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intervenida  quirúrgicamente  y extirpada  (fig.  2). El  diagnós-
tico  anatomo-patológico  fue  compatible  con  calcificación
distrófica,  no  pudiéndose  descartar  un  cuerpo  extraño,
focalmente  calcificado  ni  tampoco  un tofo  gotoso.  En  los
últimos  3 meses  refería  dispepsia  y digestiones  pesadas.

En  la  exploración  física  destacaba  una  tumoración  dura
a  nivel  del codo  izquierdo.  También  presentaba  un  endu-
recimiento  de la  piel  de las  manos, asimismo  algunas
telangiectasias  en los pulpejos  de algunos  dedos  (fig.  2).

En  las  pruebas  de laboratorio  se objetivaron:  VSG 41  mm,
ácido  úrico  6,2  mg/d  y  factores  reumatoides  14,5  UI/ml,  el
resto  de  la exploración  resultó  normal.

Como  pruebas  complementarias  se solicitó  unas radiogra-
fías  de hombros  y rodillas  que  fueron  normales.

Figura  2 Dedos  en  salchicha.
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El  cuadro  se orientó  como  probable  gota  tofácea y  se
inició  tratamiento  con alopurinol  100  mg/1  comp/día.  La
hiperuricemia  se  normalizó,  pero  la tumoración  persistía,
debido  a  lo cual  se remitió  a  reumatología  para  completar
estudio.

Diagnóstico

Esclerodermia  sistémica  con afectación  cutánea  limitada  o
síndrome  de  CREST.  Se prescribe  tratamiento  con  diltiazem,
hidroxicloroquina  y  omeprazol.  Se  confirma  la afectación
digestiva  esofágica  con  un TEGD,  descartándose  la afecta-
ción  respiratoria  y  cardiológica  en la  actualidad.

Discusión

Se  denomina  calcinosis  a la  acumulación  de  sales  de calcio
en  los  tejidos  en  forma  de  nódulos.  La  piel situada  encima
se  puede  atrofiar  y ulcerarse.

El  diagnóstico  diferencial  incluye  principalmente  los
tofos  gotáceos  o  tofos  gotosos,  pero  también  se ha de tener
presente  la enfermedad  por depósito  de  pirofosfato  cálcico
(seudogota),  la calcinosis  cutánea  y los nódulos reumatoides
o  de  colesterol.

El  tofo  es  una lesión  subcutánea  de  tamaño variable,
formada  por  un  depósito  de  urato  monosódico  rodeado  de
células  mononucleares  con reacción  a  cuerpo  extraño. Se
presenta  también  como  un nódulo  firme  eritematoso  y  tam-
bién  puede  ulcerarse,  pero  drena  un  material  blanquecino  y
pastoso  compuesto  por ácido  úrico.

Por  tanto,  calcinosis  y  tofos  pueden  confundirse.  La  clí-
nica  acompañante,  la  localización  y características  de las
lesiones,  la forma  de  presentación  y  la  evolución  clínica  nos
dan  habitualmente  el diagnóstico.

El síndrome  de  CREST  es una  enfermedad  de ori-
gen  desconocido.  Su nombre  deriva  de  sus características

clínicas:  calcinosis,  fenómeno  de  Raynaud,  disfunción  eso-
fágica,  esclerodactilia  y  telangiectasia.

Es un tipo  de esclerodermia  limitada,  dado  que  presenta
una  menor  afectación  visceral,  es más  lentamente  progre-
siva  y aparece  en edades  más  tardías,  lo que  se asocia  con
un  pronóstico  de  evolución  más  favorable1,2.  El fenómeno  de
Raynaud  es uno  de  los  síntomas  más  frecuentes  al inicio,  con
una  media  de aparición  de 8,8  años  antes  del diagnóstico3.
Otras  manifestaciones  tempranas  previas  al  endurecimiento
cutáneo  son la  astenia,  la fatiga,  la  presencia  de  artralgias
y  artritis  o la edematización  de los  dedos  («puffy  finger»

o  dedos  en  «salsicha»)4,5 (fig. 2). La  manifestación  interna
más  frecuente  es la  disfunción  esofágica  (más  del  90%  de
los  casos).  Puede  presentar  también  afectación  pulmonar
funcional  por  una  disminución  de la  capacidad  de difusión
alveolocapilar,  que  se correlaciona  con  el  grado  de  afecta-
ción  ungular  en la  capilaroscopia6.  También  se puede  asociar
a  hipertensión  pulmonar  y  cirrosis  biliar.
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