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Introducción

La gota es una enfermedad caracterizada por hiperuri-
cemia y depósitos de cristales de urato monosódico en ar-
ticulaciones y tejidos extrarticulares.1 La enfermedad cró-
nica está asociada, con frecuencia, a la presencia de tofos. 
Su localización más habitual es el pie a nivel de la primera 
articulación metatarsofalángica. Esta entidad patológica 
ha sido denominada la gran simuladora, debido al amplio 
espectro de presentaciones clínicas descritas.2 El propósi-
to de esta publicación es presentar un caso de tofo gotoso 
con localización atípica, como simulador de neuroma de 
Morton como primera manifestación de la enfermedad.

Caso clínico

Hombre de 52 años de edad que consulta por metatarsal-
gia selectiva del cuarto metatarsiano (M4), de 12 meses de 
evolución, acompañada de parestesias y dolor de tipo neu-
rítico irradiado hacia el tercer interdígito; sin antecedentes 
patológicos conocidos. En el examen físico, siente dolor 
a la palpación debajo de la cabeza y el cuello del M4, sin 
inestabilidad metatarsofalángica ni hiperqueratosis.

Se sospecha neuroma de Morton y se plantean diagnós-
ticos diferenciales con otras patologías que generan meta-
tarsalgia. Se solicitan estudios por imágenes para comple-
mentar el examen físico. 
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PResenTAción de cAsOs

En las radiografías de pie, de frente, perfil y oblicua, se 
observa una imagen de densidad cálcica de bordes indefi-
nidos localizada en el cuello del M4 (Figura 1).

En la tomografía computarizada con reconstrucción, se 
detectó una masa ocupante de espacio, de densidad cálci-
ca, multilobulada, que no comprometía la cortical plantar 
del M4 (Figura 2). Se interpreta como una masa plantar 
calcificada y, entre los posibles diagnósticos, se incluyó 
proliferación osteocondromatosa parostal bizarra (enfer-
medad de nora), periostitis florida reactiva, osteosarcoma 
parosteal, osteocondroma y miositis osificante.

En este contexto y ante los distintos diagnósticos dife-
renciales, se indica una punción-biopsia. El material fue 
remitido a anatomía patológica y el informe indicó depó-
sito de cristales de uratos con células gigantes compatible 
con tofo gotoso.

Se realizó la exéresis por vía plantar y se constató una 
tumoración de aspecto granular, opaca y de tonalidad 
blanquecina, con consistencia pastosa, que estaba loca-
lizada entre el cuello del M4 y los flexores digitales sin 
comprometer la cortical plantar (Figura 3).

Se indicó una semana de reposo sin carga de peso y, 
luego, apoyo progresivo según tolerancia. El paciente fue 
derivado a Reumatología para el tratamiento de la hiperu-
ricemia, con resultado satisfactorio.

a los 24 meses de seguimiento, no tenía síntomas ni 
signos de recurrencia de la enfermedad.

http://dx.doi.org/10.15417/411
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Figura 1. Radiografías de pie de frente y oblicua. Se observa una imagen de densidad cálcica de bordes indefinidos localizada 
en el cuello del cuarto metatarsiano.

Figura 2. Tomografía computarizada con reconstrucción. Se observa una imagen de densidad cálcica, 
multilobulada, que no compromete la cortical plantar del metatarsiano.
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Discusión

La gota se manifiesta clínicamente con una fase agu-
da autolimitada que consiste en ataques recurrentes de 
sinovitis y una fase crónica de alteraciones estructurales 
e inflamatorias de articulaciones y tejidos periarticulares. 
Esporádicamente se puede presentar con tofos sin antece-
dentes de la enfermedad. Estos son agregados de cristales 
de urato monosódico rodeados por una reacción granulo-
matosa. La localización más frecuente es la articulación 
metatarsofalángica del hallux, aunque también se descri-
ben en otras regiones, como dorso del pie, sesamoideos, 
astrágalo, escafoides, primer espacio intermetatarsiano y 
quinto metatarsiano.3-7

no se ha comunicado la localización de tofos en la re-
gión plantar del cuello del M4 y tampoco su presentación 
clínica como neuroma de Morton.

La gota es conocida como el gran simulador de diversas 
patologías, como infecciones, tumores de partes blandas, 
patología maligna de piel, metástasis y síndrome de com-
presión neurológica.2,8,9-11

La presentación clínica de nuestro paciente es carac-
terística del neuroma de Morton. Es preciso plantear el 
diagnóstico diferencial clínico con otras causas de me-
tatarsalgia, como inestabilidad metatarsofalángica, si-
novitis.12 Las imágenes radiográficas y tomográficas nos 
inclinan hacia el estudio y el diagnóstico de una masa 
calcificada.

no se han publicado casos de tumoraciones plantares 
cálcicas que generen metatarsalgia y neuritis interdigital. 
Entre las patologías que debemos considerar al analizar 
las imágenes, se encuentran la proliferación osteocondro-
matosa parosteal bizarra, la periostitis florida reactiva, el 
osteocondroma, la miositis osificante y el osteosarcoma 
parosteal.13-21

La miositis osificante afecta el codo, el muslo, los hom-
bros y la pantorrilla, es rara en el pie y las manos. Por lo 

general, hay un antecedente de traumatismo que provoca 
necrosis y hemorragia. Histológicamente presenta una 
zona central con tejido fibroso, una región intermedia con 
tejido osteoblástico y una osificación en la periferia de la 
lesión.15,18,21

La proliferación osteocondromatosa parosteal bizarra 
es una lesión ósea benigna que aparece en la tercera y 
cuarta décadas de la vida. Se trata de una proliferación de 
tejido óseo exofítica en continuidad con el periostio, sin 
comprometer la cortical ni la medular. inicialmente, se ha 
descrito en falanges medias y proximales, metacarpianos 
y metatarsianos. Puede estar precedida por un traumatis-
mo. La tasa de recurrencia posoperatoria es alta.13-21

La periostitis reactiva florida es casi siempre muy sinto-
mática y puede tener un aspecto radiográfico similar. His-
tológicamente carece de proliferación condroide de tipo 
bizarro. Tiene una baja tasa de recurrencia comparada con 
la proliferación osteocondromatosa parosteal bizarra.

El osteocondroma constituye el 20-50% de todos los 
tumores óseos. Los huesos largos de los miembros infe-
riores son los más afectados. El compromiso de los pe-
queños huesos del pie y la mano es menor (10%). afecta 
la región metafisaria. La lesión puede ser solitaria o múl-
tiple. Está compuesto por cortical y medular recubiertos 
por una capa de cartílago y en continuidad con la medular 
del hueso.20,21

El osteosarcoma parosteal rara vez es hallado en huesos 
de manos y pies, es más frecuente en huesos largos. En su 
mayoría, son diafisarios. Contienen rayas perpendiculares 
de periostio y nuevo hueso en el centro de la lesión.18,19

Debido a la diversidad del diagnóstico diferencial que 
planteamos en nuestro caso clínico, realizamos una pun-
ción-biopsia. En un segundo tiempo, luego del resultado 
anatomopatológico, se efectuó la resección completa por 
abordaje plantar. El material fue remitido a anatomía pa-
tológica donde se observó depósito de cristales de uratos 
con células gigantes compatible con tofo gotoso.

Figura 3. abordaje plantar. Se puede observar tumoración de aspecto granular localizada entre cuello del cuarto metatarsiano 
y los flexores digitales.
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Conclusión

Este caso ilustra la variable presentación de la gota. 
Consideramos que se deben tener en cuenta una cantidad 

importante de diagnósticos diferenciales tanto clínicos 
como por imágenes. En los casos de tofos sintomáticos, 
para obtener un buen resultado se debe indicar la cirugía 
asociada a tratamiento médico.
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