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Caso clínico

RESUMEN

La calcifilaxis se define como la isquemia o necrosis cutánea de dermis y 
tejido celular subcutáneo que se manifiesta clínicamente por la presencia 
de úlceras crónicas y dolorosas ocasionadas por calcificación vascular, 
la cual se desarrolla principalmente en pacientes en terapia con diálisis 
peritoneal por insuficiencia renal crónica. Una vez realizado el diagnóstico, 
el pronóstico es bastante desalentador. En este artículo comunicamos el 
caso y la evolución de una paciente de 58 años con calcifilaxis.

Palabras clave: Calcifilaxis, úlceras crónicas, enfermedad renal crónica, 
diálisis peritoneal.

ABSTRACT

Calciphylaxis is a condition caused by the ischemia and necrosis of 
dermis and subcutaneous tissue in patients undergoing dialysis due to 
chronic kidney disease. It is clinically characterized by chronic, painful-non 
healing ulcers. The prognosis is rather bleak. In this article, we present 
the case and evolution of a 58 year old, female patient with the diagnosis 
of calciphylaxis secondary to chronic kidney disease.

Keywords: Calciphylaxis, chronic ulcers, chronic kidney disease, 
peritoneal dialysis.
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INTRODUCCIÓN

La calcifilaxis fue descrita por primera vez por Hans 
Seyle en 1961.1

Conocida también como arteriolopatía calcificante 
urémica, se le define como la necrosis o isquemia 
cutánea por calcificación vascular, lo cual provoca la 
oclusión de la vasculatura dérmica y del tejido celular 
subcutáneo, ocasionando a nivel cutáneo el desarrollo 
de úlceras crónicas y dolorosas.1

Epidemiología

La calcifilaxis puede presentarse en 1-4%2,3 de los pa-
cientes en tratamiento con diálisis peritoneal crónica, 
aproximadamente 2.5 años después de haber iniciado 
el procedimiento.1,4
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Fisiopatogenia

Las alteraciones metabólicas observadas en los pa-
cientes renales crónicos en terapia de sustitución renal, 
como la hiperfosfatemia e hipocalcemia, provocan un 
desajuste en el balance entre los promotores e inhibi-
dores de calcificación vascular,5  favoreciendo el cambio 
de las células de músculo liso a un fenotipo osteoblás-
tico, lo cual promueve la generación de depósitos de 
cristales de hidroxiapatita de calcio en la capa media 
de los vasos sanguíneos.6 Por otro lado, el uso de anta-
gonistas de la vitamina K como la warfarina, que es un 
medicamento comúnmente empleado en este grupo de 
pacientes, inhibe la producción de la proteína de matriz 
extracelular Gla, inhibidor potente de calcificación de 
los vasos sanguíneos.5

Los depósitos de los cristales de calcio y la trombosis 
vascular de los vasos sanguíneos en las paredes de la 
microvasculatura se extienden hasta afectar los vasos 
arteriales más grandes, ocasionando necrosis cutánea.
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Cuadro clínico

Habitualmente las lesiones se ubican en el tercio pro-
ximal de extremidades inferiores así como en la región 
abdominal, sitios donde el tejido adiposo suele ser más 
abundante.7,8 Es bilateral y con tendencia a la simetría. 
Inicia con áreas dolorosas, bien circunscritas, de color 
violáceo, en las que posteriormente se desarrolla ne-
crosis, dando lugar a úlceras crónicas, muy dolorosas, 
de bordes cortados a pico, refractarias a tratamiento. 
Frecuentemente se superinfectan, la piel circundante 
se palpa infiltrada, indurada. Puede acompañarse de 
livedo reticularis.9

Diagnóstico

El diagnóstico se basa en las características clínicas, 
y por los antecedentes personales patológicos del pa-
ciente. Para corroborar el diagnóstico se puede realizar 
una biopsia de piel; sin embargo, las complicaciones 
del procedimiento pueden llegar a ser mayores que los 
beneficios.10 En el estudio histopatológico de la pieza 
destaca la presencia de calcificación de la capa media, 
fibrosis de la íntima y trombosis vascular en vasos san-
guíneos de dermis profunda y tejido celular subcutáneo. 
La tinción con Von Kossa demuestra la presencia de 
calcificación en los vasos sanguíneos.9

La tomografía computarizada SPECT-CT muestra 
los sitios de calcificación vascular. Tiene sensibilidad 
de 87% y especificidad de 97%.11,12

Los diagnósticos diferenciales incluyen úlceras por 
insuficiencia venosa o arterial y por neuropatía diabéti-
ca, así como úlcera hipertensiva de Martorell, pioderma 
gangrenoso y émbolos de colesterol. Es importante 
identificar la causa, ya que el tratamiento y pronóstico 
de cada una de estas entidades es distinto.7

Tratamiento

El tratamiento debe ser multidisciplinario, en conjunto 
con el médico dermatólogo, nefrólogo, cirujano plástico 
y personal de cuidados paliativos.5 Debe estar encami-
nado a cuatro puntos principales:7

1. Detener la calcificación vascular. Se sugiere la reali-
zación de hemodiálisis cinco veces por semana para 
mejorar el estado metabólico del paciente.

2. Descalcificación de vasos calcificados. El tiosulfato 
de sodio es un quelante de sodio que hace al calcio 
más soluble en agua para favorecer su eliminación 
a través de la diálisis. Puede administrarse a dosis 

de 5-25 mg IV al terminar, o después de la diálisis, y 
debe mantenerse dos meses después de la remisión 
del cuadro.

3. Manejo de las heridas. No se recomienda desbrida-
ción quirúrgica debido a que el daño arterial existente 
complicaría la evolución. En caso de lesiones infec-
tadas y con exudado puede realizarse tratamiento 
avanzado de heridas, aplicando apósitos antibacte-
rianos o terapia dirigida, previo cultivo del agente pa-
tógeno. Los tratamientos con dispositivos de presión 
negativa y con oxígeno hiperbárico pueden ser de 
utilidad para el tratamiento de úlceras refractarias al 
manejo estándar.13

4. Manejo del dolor. Para la analgesia se prefiere el uso 
de fentanilo y metadona en pacientes con daño renal.7,14

Pronóstico

Una vez corroborado el diagnóstico, el pronóstico es 
bastante desalentador, con probabilidad de supervi-
vencia a un año en 50% de los casos, y a dos años en 
el 20%.4 Las patologías asociadas como la anemia o la 
proteinuria dificultan los tratamientos para favorecer la 
cicatrización, por lo que el manejo se limita a controlar 
la infección y el dolor. La mortalidad asciende hasta 
60% en caso de afectar tronco, miembros superiores 
y pene.7

CASO CLÍNICO

Paciente del sexo femenino, de 58 años, residente de 
la Ciudad de México, con insuficiencia renal crónica 
estadio V secundaria a hipertensión arterial sistémica, 
diagnosticada dos años antes, en tratamiento por ser-
vicio médico institucional con losartán, atorvastatina y 
eritropoyetina. Desde hace dos meses se encuentra 
en terapia de sustitución de la función renal con he-
modiálisis tres veces a la semana. Acude a la consulta 
externa de dermatología por presentar desde hace 18 
meses, una dermatosis diseminada a miembros infe-
riores que afecta cara externa de piernas derecha e 
izquierda, en tercio distal, bilateral y con tendencia a la 
simetría, constituida por dos úlceras, la mayor de ellas 
de aproximadamente de 6 × 4 cm, de forma irregular, 
con tejido de granulación y necrosis en la base, con 
bordes en sacabocado, regulares y bien definidos, con 
olor fétido, eritema, induración y costras en la periferia. 
De evolución crónica y muy dolorosa (Figuras 1 y 2). 
No se palpan los pulsos pedio y tibial posteriores de 
forma bilateral, y el estudio con ultrasonido Doppler 
manual demostró disminución del flujo vascular en 
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ambas piernas. Se realiza una angiorresonancia que 
demuestra la presencia de calcificación arterial de 
miembros inferiores con insuficiencia arterial (Figura 3). 
Se solicitó la realización de un cultivo de la secreción 
de una de las úlceras, donde se observó desarrollo de 
Morganella morganii, sensible a amikacina, cefepima, 
ciprofloxacino y cefoxitina.

El estudio histopatológico se difiere debido a la 
insuficiencia arterial bilateral con la que cursa la 
paciente, lo cual contraindica su realización. Se esta-
blece el diagnóstico definitivo de úlceras distales por 
calcifilaxis secundaria a enfermedad renal crónica, y 
se inicia tratamiento con un esquema antibiótico con 
ciprofloxacino 500 mg cada ocho horas por 14 días, 
fomentos secantes, analgésicos opioides, desbridan-
tes enzimáticos en crema y cicatrizantes tópicos. Se 
interconsulta a los servicios de nefrología para ajustar 
manejo de hemodiálisis, así como angiología para 
mejorar la función arterial.

Desafortunadamente, la paciente falleció poco tiempo 
después de acudir a este centro por complicaciones de 
la insuficiencia renal crónica con que cursaba.

CONCLUSIÓN

La calcifilaxis es un padecimiento que se observa en 
pacientes con enfermedad renal crónica en tratamien-
to de sustitución renal, manifestándose como úlceras 
dolorosas, crónicas, refractarias a tratamiento. El diag-
nóstico suele ser clínico y se recomienda un manejo 
multidisciplinario para prevención de nuevos depósitos 
de calcio en los vasos sanguíneos, remoción del calcio 
ya existente y manejo adecuado de las heridas y del 
dolor del paciente. El pronóstico es desalentador, con 
una mortalidad de 50% de los pacientes que presentan 
úlceras al año posterior a la aparición de las lesiones.
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Figura 3: Angiorresonancia magnética se destaca la ausencia de flujo 
vascular en ambas piernas.

Figura 1: Úlcera en tercio distal de cara interna de extremidad inferior 
izquierda.

Figura 2: Úlcera en tercio distal de cara externa de extremidad inferior 
derecha.
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