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CASO CLÍNICO

Resumen

La ca

de mediano y pequeño calibre de la unión dermo-epidérmica y del tejido celular 

o trasplantados renales, es de difícil manejo terapéutico. Se comunica el caso clínico 

renal crónica.

PALABRAS CLAVE:

Abstract

Calciphylaxis is a rare, life-threatening disease characterized by ischemic necrotic ulcers, 

the dermo-epidermal junction and subcutaneous cellular tissue. It occurs in patients 
with advanced chronic renal failure, on dialysis and/or kidney transplants, with limited 
treatment options. We present the clinical case of a patient diagnosed with proximal 
calciphylaxis associated with chronic renal failure.

KEYWORDS: Calciphylaxis; Chronic renal failure.

1 1 1 María Belen Bidabehere,1 María Pia Boldrini,2 
María Laura Gubiani,2 Beatriz Alicia Pinardi3

1 Residente de dermatología.
2 Médica dermatóloga.
3

Servicio de Dermatología, Hospital San 
.

Correspondencia 

Sardoy A, Fumis MA, Cagnolo SA, Bida-

una afección infrecuente. Dermatol Rev 
Mex. 2019 mayo-junio;63(3):309-312.

 junio 2018

 agosto 2018

Dermatol Rev Mex 2019 mayo-junio;63(3):309-312.

Proximal calciphylaxis: a rare entity.
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ANTECEDENTES 

-
ca es una enfermedad rara, potencialmente 
mortal,1 caracterizada por úlceras necróticas is-

media de las arteriolas de mediano y pequeño 
calibre de la unión dermo-epidérmica y del te-
jido celular subcutáneo.2 Afecta principalmente 

avanzada, en diálisis o trasplantados renales. 
Se requiere el reconocimiento temprano de la 
enfermedad por parte del dermatólogo para 
el tratamiento multidisciplinario, debido a las 

terapéuticos.3 

La patogenia es multifactorial, pero aún no se 
conoce en su totalidad. Los pacientes con in-

asociada con alteraciones del metabolismo 
fósforo-cálcico, pero sólo un pequeño porcentaje 

implicados.4-6

de pequeños vasos y necrosis tisular. La biopsia 
-

ción.6 Se han propuesto diferentes alternativas 
terapéuticas orientadas a la disminución de la 
absorción intestinal de fosfatos, porque no existe 
tratamiento efectivo que haya podido disminuir 
la mortalidad.6

CASO CLÍNICO 

Paciente masculino de 35 años de edad, con 
antecedentes patológicos de hipertensión arterial 

desconocida, diagnosticada cinco años previos, 
en hemodiálisis trisemanal desde hacía dos años, 
en plan de trasplante renal e hiperparatiroidismo 

secundario de reciente diagnóstico, medicado 
con enalapril 20 mg/día y bisoprolol 5 mg/día. 
Acudió a la consulta por padecer nódulos que 
progresaron hacia ulceración y necrosis en los 
miembros inferiores, dolorosas, de un mes de 
evolución.

Al examen físico se observaron múltiples úlce-
ras cubiertas con costras necróticas, de bordes 
netos e irregulares, eritema perilesional y fondo 
con tejido de granulación, que afectaban los 
miembros inferiores en forma bilateral, predo-
minantemente en el muslo derecho (Figura 1). 
El resto del examen físico era normal. 

Los diagnósticos presuntivos que se plantearon 

pioderma vegetante, por lo que se solicitaron los 
siguientes estudios complementarios: ecografía 
doppler de miembros inferiores, que no evi-
denció alteraciones; los estudios de laboratorio 
arrojaron lo siguiente: hemoglobina: 9.90 g/
dL, hematócrito: 31%, eritrosedimentación: 
109 mm/hora, creatinina: 11.5 mg/dL, urea: 
183 mg/dL, fosfatemia: 6.5 mg/dL, paratohor-
mona (PTH): 2222.1 pg/dL, fosfatasa alcalina: 
300 UI/L, el resto de los exámenes estaba dentro 
de parámetros normales. 

Figura 1. Múltiples úlceras necróticas de bordes netos 
e irregulares en ambos muslos.
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El resultado histopatológico reveló epidermis 
con hiper y paraqueratosis con leve acantosis, 
se observó un lecho de úlcera con tejido de 
granulación en la base. En la dermis se apreció 

predominio mononuclear de disposición peri-
vascular y perianexial, depósitos de calcio en 

dermis profunda (Figura 2).

Con los datos clínicos y complementarios se 

renal terminal en hemodiálisis.

Como tratamiento se realizó escarectomía de las 
lesiones a cargo del servicio de Cirugía general, 
con curaciones diarias de las úlceras por el 
equipo de enfermería, se inició esquema de tra-
tamiento antibiótico endovenoso conjuntamente 

y clindamicina ajustado a la función renal), 
tratamiento del dolor con parches de fentanilo 
transdérmico a dosis de 2.5 mg cada 72 horas 

realizarse debido a la mala evolución clínica 

del paciente con progresión a choque séptico, 
requerimiento de fármacos inotrópicos, con 
asistencia respiratoria mecánica y fallecimiento 
al quinto día de hospitalización. 

DISCUSIÓN 

en 1898.7 En 1962 Selye y colaboradores la 

luego de un estudio experimental en ratas nefrec-

de varios órganos.7

Es una enfermedad casi exclusiva de pacientes 

de 1 a 4%.8 Existen múltiples factores de riesgo, 
entre ellos: sexo femenino, hiperparatiroidismo, 
administración complementaria de vitamina D, 
hiperfosfatemia, hipercalcemia, obesidad y des-

los años de diálisis.2,9 

La alteración en la producción de vitamina D 
provoca menor absorción de calcio en el in-
testino y, en consecuencia, hipocalcemia, estas 
concentraciones de calcio sérico disminuidas 
estimulan la producción de PTH y provocan 
hiperparatiroidismo secundario, que acentúa la 
resorción ósea para compensar los valores bajos 
de calcemia. Sin embargo, la mayor resorción 
ósea origina hiperfosfatemia que puede verse 
agravada por la disminución del aclaramiento 

-
cia renal crónica. Todas estas alteraciones del 
metabolismo fósforo-cálcico pueden promover 

-
trarse esta alteración.5,6

-

pequeños vasos y necrosis tisular. Es caracterís-
tico el intenso dolor que ocasionan las lesiones. 

Dermatología
R e v i s t a  m e x i c a n a

Figura 2. Depósito de calcio en vaso sanguíneo.
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CONCLUSIONES 

-
tico con los tratamientos actuales, el pronóstico 
continúa siendo incierto con elevada morta-
lidad, la sepsis es la causa más frecuente de 
muerte en estos pacientes, por lo que el mayor 
esfuerzo debe orientarse hacia la prevención y 
diagnóstico oportuno, reconociendo los factores 
de riesgo y realizando controles estrictos de las 
concentraciones séricas de fósforo y calcio en 
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Hay dos formas de manifestación clínica: la 

abdomen, pecho, genitales, hombros), esta úl-
tima se vincula con pronóstico desfavorable y 
con alteración del metabolismo fósforo-calcio 
de mayor severidad, como en el caso de nuestro 
paciente. Por lo general, puede complicarse con 
gangrena, infección y sepsis, lo que condiciona 
su evolución.10,11 Los diagnósticos diferenciales 
más importantes son la necrosis cutánea por 
warfarina, la gangrena diabética y la fascitis 
necrotizante.5

La biopsia cutánea es la prueba diagnóstica de 
9 la histología muestra un depó-

sito de calcio en la capa media de arterias de 
pequeño y mediano calibre de la dermis y tejido 
subcutáneo, que puede estar acompañado de 

-

en el tejido subcutáneo, predominantemente 
lobulillar.6,10

Se han propuesto diferentes alternativas te-
rapéuticas orientadas a la disminución de la 
absorción intestinal de fosfatos, porque no 
existe tratamiento efectivo que haya podido dis-
minuir la mortalidad.6 Las opciones terapéuticas 
son limitadas y en gran medida de soporte para 
normalizar los productos de fósforo-calcio,1 
además de cuidados locales, prevención y 
tratamiento de infecciones con desbridamien-
to y tratamiento antibiótico.11,12 Otras terapias 
descritas son los quelantes del fósforo, bisfosfo-
natos, tiosulfato de sodio intravenoso debido a 
su actividad antioxidante y quelante, el oxígeno 
hiperbárico y la paratiroidectomía.2,11,12 No 
está claro el papel de esta última intervención, 
pero hay evidencias de que realizada de forma 
temprana puede proporcionar mejoría.12 El pro-
nóstico continúa siendo adverso con mortalidad 
elevada; la sepsis es la causa más frecuente de 
muerte en estos pacientes, como en el caso 
comunicado.12

Dermatología Revista mexicana


