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La calcifilaxis, inicialmente descrita por Seyles
en 1962 y posteriormente redefinida como
arteriolopatia urémica calcificante por Coats
en 1998, se caracteriza por un deposito vas-
cular de calcio de forma progresiva llegando
a producir necrosis isquémica de la piel y los
tejidos blandos.

Afecta predominantemente a los pacientes
con insuficiencia renal crénica terminal con
una prevalencia que oscila entre el 1% vy el
4%, aunque se han descrito casos con funcién
renal normal o estadios iniciales de la enfer-
medad renal crénica bajo el término calcifi-
laxis o arteriolopatia calcificante no urémica.
La frecuencia de calcifilaxis es mayor en mu-

E-mail: juan.ignacio.bugallo.sanz@sergas.es

jeres de raza blanca a partir de la 52 década
de la vida existiendo comorbilidades que pue-
den actuar como factores de riesgo como la
diabetes mellitus, la obesidad y el lipedema,
el VIH, algunas enfermedades autoinmunes
como el lupus eritematoso sistémico, la artri-
tis reumatoide o el sindrome antifosfolipido y
otros estados de hipercoagulabilidad como el
déficit de proteina Cy S, de antitrombina Ill o
la criofibrinogenemia. El tratamiento prolonga-
do con dialisis, la hipoalbuminemia, la toma de
anticoagulantes orales o suplementos de cal-
cio, vitamina D o hierro también se han asocia-
do con mayor riesgo de calcifilaxis. Aunque se
desconoce la etiopatogenia, se ha propuesto
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como mecanismo probable la alteracion del
metabolismo calcio-fésforo que existe en los
pacientes con insuficiencia renal cronica a pe-
sar de no demostrarse analiticamente en to-
dos los pacientes con calcifilaxis.

Inicialmente las lesiones cutaneas se presen-
tan como nodulos subcutaneos que pueden
acompanarse de placas de equimosis y un
eritema reticular que asemeja a la livedo reti-
cularis. Las lesiones son muy dolorosas y evo-
lucionan en pocos dias a escaras necroticas y
Ulceras. Aunqgue las lesiones se distribuyen
preferentemente por las extremidades, se han
descrito 2 formas de afectacion: la distal o acral
y la proximal. La distal o acral, mas frecuente y
de mejor pronostico, afecta fundamentalmen-
te a las piernas, los pies y los dedos, mientras
que la proximal, menos frecuente, de peor
pronostico y mas dificil manejo, involucra a los
muslos, las nalgas y el abdomen.

Ante la sospecha clinica el diagnostico de con-
firmacion se establece con una biopsia incisio-
nal profunda en los margenes de la lesidn. Se
ha propuesto el uso de imagenes de radiologia
convencional o gammagrafia 6sea para detec-
tar los depdsitos de calcio, aunque su uso no

se recomienda de forma sistematica. La alte-
raciéon de parametros analiticos identificados
como factores de riesgo en relacion a la fun-
cion renal, el metabolismo 6seo o la coagula-
cién pueden apoyar la sospecha clinica y el
diagndstico. Histolégicamente y de forma tipi-
ca pueden observarse depo6sitos de calcio en
la capa media de arterias de pequeno y media-
no calibre de la dermis y el tejido subcutdneo
rodeados de un abundante infiltrado inflama-
torio que en ocasiones se acompana de hiper-
plasia de la intima, calcificaciones extravascu-
lares, microtrombosis, fibrosis e imagenes de
paniculitis nodular. Aunque en la mayor parte
de los casos el diagnéstico definitivo se esta-
blece con estos hallazgos en las tinciones con
hematoxilina-eosina, puede ser necesario re-
currir a tinciones especificas como von Kossa o
rojo de alizarina si no se detectan los depdsi-
tos de calcio inicialmente y la sospecha clinica
es alta.

Presentamos el caso de una mujer de 63 anos
que ingresa en el Servicio de Nefrologia por
descompensacion de su enfermedad renal
cronica terminal. Entre sus otros anteceden-
tes médicos destacan la diabetes tipo Il de
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larga evolucion, la obesidad y lipedema en
miembros inferiores y el tratamiento crénico
con dicumarinicos para la fibrilacién auricular
permanente. En su historia clinica reciente es
relevante la semana anterior al ingreso una
consulta desde Atencidén Primaria al Servicio
de Cirugia Vascular por unas lesiones doloro-
sas, nodulares sobre fondo eritematoso en la
cara interna del muslo izquierdo que habian
aparecido dias antes (Figura 1). Fueron ma-
nejadas inicialmente como una flebitis super-

Figura 1. Muslo izquierdo. Aspecto inicial previo al ingreso.

ficial con medidas conservadoras (medias de
compresiény pérdida de peso). Ya durante los
primeros dias de ingreso hospitalario estas
lesiones se reprodujeron también en la cara
interna del muslo contralateral y en el gluteo
izquierdo, aumentaron de tamano y se cubrie-
ron por escaras necréticas (Figuras 2, 3 y 4).
Se acompanaron de dolor intenso, progresivo
y difuso de muy dificil control durante la rea-
lizacidn de las curas diarias. Sin otras causas
que justificasen las lesiones y la evolucion tor-
pida a pesar de las curas (Figuras 5, 6, 7), se
solicita valoracién por el Servicio de Derma-
tologia quienes realizan varias biopsias cuyo
resultado fue inespecifico (necrosis, infiltrado
inflamatorio y vasculitis leucocitoclastica) no
permitiendo el diagnostico de certeza histo-
légico de calcifilaxis. También se realizd una
radiografia de cadera y muslos que evidencio
calcificaciones vasculares. Ante la alta sos-
pecha clinica de calcifilaxis por parte de los
Servicios de Nefrologia y Dermatologia, se
acuerda suspender los anticoagulantes orales,
iniciar terapia sustitutiva renal con hemodia-
lisis a las dos semanas del ingreso y el trata-
miento con tiosulfato sédico intravenoso. Ade-
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Figuras 2, 3 y 4. Muslo izquierdo, muslo derecho y gliteo Figuras 5, 6, 7. Muslo izquierdo, muslo derecho y gliteo iz-
izquierdo. Aspecto en los primeros dias de ingreso. quierdo. Aspecto a las 2 semanas.
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mas, se anadieron corticoides sistémicos ante
la alternativa diagndstica de pioderma gangre-
noso, opcién que finalmente fue descartada
por la evolucion clinica, la histologia, la falta
de respuesta al tratamiento y los factores de
riesgo que presentaba la paciente. Por el pro-
gresivo empeoramiento clinico de las lesiones
(Figura 8), la dificultad para el control del do-
lor durante la realizacion de las curas y por La
posibilidad de realizar tratamiento quirurgico
se traslada a la paciente a la Unidad de Que-
mados del Servicio de Cirugia Plastica. Ante el
empeoramiento de las lesiones se realizd un

Figura 8. Muslo izquierdo. Aspecto al mes.

desbridamiento quirdrgico con nueva toma de
biopsias que inicialmente no resultaron con-
cluyentes hasta la realizacion de la tincion es-
pecifica de von Kossa que finalmente eviden-
cié las microcalcificaciones y que permitio el
diagndstico de certeza definitivo de calcifilaxis
proximal. En la mayoria de los casos publica-
dos hasta la fecha el diagnostico final se es-
tablece con cortes histologicos y tinciones de
rutina. Por la dificultad diagndstica al precisar
de tinciones especificas para detectar deposi-
tos de calcio sumado a que el tratamiento con
hemodialisis se inicié posterior a la aparicion
de las lesiones podria considerarse este caso
de presentacion y evolucion atipicas. Actual-
mente las lesiones permanecen estables pero
sin remisién completa a pesar de las medidas
instauradas optandose por la realizacion de
las curas con apo6sitos basados en matrices de
alginato y plata idnica (Askina® Calgitrol® Ag)
que permiten espaciar su recambio en varios
dias y asi mejorar en el control analgésico.

El manejo de la calcifilaxis resulta complejo
por lo que se recomienda un abordaje multi-
disciplinar que implica a los Servicios de Ne-
frologia, Dermatologia, Cirugia Plastica y Re-
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paradora, Endocrinologia y Unidad del dolor.
El tratamiento se basa fundamentalmente en
el control o la eliminacion de los factores de
riesgo, el control del dolor y la curacion de las
Ulceras. Para ello se ha propuesto el uso de
quelantes del fésforo, el control del hiperpa-
ratiroidismo secundario mediante calcimimé-
ticos o la paratiroidectomia reglada, la instau-
racion o el aumento de ndmero y tiempo de
sesiones de didlisis a fin de disminuir el pro-
ducto calcio-fosforo, la camara de O, hiperba-
rico para favorecer la curacion de las Ulceras,
la antibioterapia ante la sobreinfeccién de las
lesiones, los bifosfonatos para disminuir (3
concentracion de calcio sérico y por su efecto
antiinflamatorio o el tiosulfato sodico intrave-
noso para disolver los depdsitos de calcio.

Puede emplearse desbridamiento quimico
para el manejo de las lesiones en fase de es-
cara, con necrosis seca y en ausencia de in-
feccion. El desbridamiento quirdrgico de las
lesiones cutaneas resulta controvertido en es-
tadios iniciales por el riesgo de empeoramien-
to, aunque es fundamental como tratamiento
en fases avanzadas. Las lesiones ulceradas y
necroticas o infectadas se benefician del des-

bridamiento quirdrgico al ser la sepsis por so-
breinfeccién de dichas lesiones la causa mas
frecuente de mortalidad en estos pacientes.
Se han publicado estudios que demuestran
una mejoria en la supervivencia al primer ano
de los pacientes sometidos a desbridamiento
quirdrgico en comparacion con el uso exclu-
sivo de medidas conservadoras. Para facilitar
la curacion de las dlceras se han descrito bue-
nos resultados con el uso de apdsitos para el
Cierre asistido por presion negativa. Como co-
bertura también es posible emplear injertos
de piel parcial con mallados amplios para re-
ducir el area de las zonas dadoras. A pesar de
todas las medidas terapéuticas con frecuencia
se observan resultados variables o no efecti-
vos, por lo que son necesarios mas estudios ya
que las recomendaciones terapéuticas actua-
les se basan en opiniones de expertos, expe-
riencia clinica y estudios observacionales, no
habiéndose publicado hasta la fecha estudios
aleatorizados controlados sobre las diferentes
opciones terapéuticas.

A pesar de que la calcifilaxis resulta una enti-
dad infrecuente, su prondstico es malo a pe-
sar de todas las medidas terapéuticas, con una
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mortalidad al ano entre el 45-85% debido a
sepsis secundaria a infecciones cutaneas en la
mayoria de los casos. Por ello es importante
identificar los factores de riesgo en aquellos
pacientes con enfermedad renal cronica ter-
minal para intentar prevenir su instauracion o
aplicar tratamientos de forma precoz que in-
tenten evitar el desarrollo completo de la en-
fermedad.
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