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RESUMEN

La calcificacién patoldgica entendida como depdsito anormal de sales de
calcio en los tejidos, es un proceso frecuente que ocurre en diversas
situaciones patoldgicas bien conocidas como la hipercalcemia, la insuficiencia
renal, el hiperparatiroidismo o en la patologfa valvular cardiaca. Sin embargo,
este fendmeno, es todavia un gran desconocido en el campo de las heridas
crénicas a juzgar por la escasa literatura existente al respecto. En este articulo
se analiza en detalle este proceso y mostramos nuestra experiencia al respecto
en el manejo de esta situacién poco frecuente en el paciente con ulceras en la
extremidad inferior.

PALABRAS CLAVE
Calcificacién distréfica, calcificacién patoldgica, heridas crénicas,
calcificacién subcutdnea, tlceras en extremidad inferior.

SUMMARY

The pathological calcification known as an abnormal deposit of calcium salts into
the tissues is a _frequent process that we can find in several well known
pathological situations as hypercalcaemia, renal insufficiency, hyperthyroidism or
heart valve disease. However, this phenomenon is still a great unknown in the
chronic wounds attending to the few existing literature. In this article we analyze
this process in detail and we show our experience in this so infrequent situation
in patients with chronic leg ulcers.
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calcification, leg ulcer.
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INTRODUCCION

La calcificacidn patolégica entendida
como depdsito anormal de sales de cal-
cio en los tejidos, es un proceso fre-
cuente que ocurre en diversas situa-
ciones patoldgicas bien conocidas como
la hipercalcemia, la insuficiencia renal,
el hiperparatiroidismo o en la patolo-
gia valvular cardiaca. Sin embargo, este
fenémeno, es todavia un gran desco-
nocido en el campo de las heridas cré-
nicas a juzgar por la escasa literatura
existente al respecto. En este articulo
pretendemos analizar en detalle este
proceso y mostrar nuestra experiencia
al respecto en el manejo de esta situa-
cién poco frecuente en el paciente con
tlceras en la extremidad inferior.

TIPOS DE CALCIFICACION
PATOLOGICA

Dentro de la calcificacién patolégica
podriamos distinguir dos grandes gru-
pos: La calcificacion distrdfica y la calei-
ficacidn metastdsica, ambas con rasgos
diferenciales muy marcados (Tabla 1).
Asi, la calcificacién distréfica se trata-
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Tabla 1. Esquema de las caracteristicas diferenciales de la calcificacién distréfica y metastdsica

Tipos de calcificacién patolégica

Distréfica Metastdsica
Localizacién Local. Focalizada. Diseminada. En cualquier parte del
organismo.
Mecanismo Dafio tisular. Sufrimiento y muerte celular. | Alteraciones en el metabolismo fosfocdlcico.

Patologfas donde puede ser encontrada

Insuficiencia venosa crénica, traumatismos,
Ulceras de larga evolucién, paniculitis,
porfiria cutdnea tarda, neoplasias cutdneas,
patologfa valvular cardfaca, sindrome CREST.

Insuficiencia renal crénica, patologias que
cursen con alteraciones del metabolismo
fosfocilcico, hipervitaminosis D, sarcoidosis,
neoplasias malignas.

rfa de un proceso local que aparecerfa
en los tejidos consecuencia del sufri-
miento y/o la muerte celular, existien-
do normalmente niveles de normocal-
cemia y normofosfatemia; mientras que
en la calcificacién metastdsica, existen
alteraciones del metabolismo fosfocdl-
cico a nivel sistémico (insuficiencia re-
nal, hiperparatiroidismo, hipervitami-
nosis D, neoplasias...) que dan lugar
a depésitos de calcio diseminados en
cualquier parte del organismo (1).

Podrfamos hablar de otros tipos
de calcificacién patolégica muchos
menos frecuentes, como serfan la idio-
pdtica, que como su propio nombre
indica no podemos atribuir a ningin
proceso; o la yatrogénica debida nor-
malmente a extravasaciones de trata-
mientos intravenosos con alto conte-
nido cdlcico como el gluconato de
calcio.

CALCIFICACION DISTROFICA

Se podria decir que la calcificacién dis-
tréfica implica o significa dafio tisular
de cualquier naturaleza. El estado de
hipoxia y de acidosis progresivas que
se instaura en una célula moribunda
va a alterar a las mitocondrias, acu-
muladoras de calcio, que liberardn
este i6n en el citoplasma favoreciendo
la calcificacién de la célula. Estas cé-
lulas necréticas y mineralizadas van a
actuar posteriormente como nucleos
de precipitacién que favorecerdn la cal-
cificacién extracelular y por ende de
todo el tejido. Ademds el ambiente 4ci-
do que genera la muerte celular va a
impedir la actuacién de diversos inhi-
bidores de la calcificacién con lo cual
este proceso se propagard con mucha
mds facilidad. El tramo final de toda

esta via de calcificacién serd la forma-
cién de mineral de fosfato cdlcico cris-
talino en forma de apatita, similar a la
hidroxiapatita del hueso (1, 2).
Como norma general podemos de-
cir que la recurrencia derivada de pro-
cesos inflamatorios secundarios o no a

infecciones, pero sobretodo su cronici-
dad, van a afectar negativamente con-
tribuyendo a la aparicién de fenéme-
nos de calcinosis (3, 4). La insuficiencia
venosa crénica va a generar un estasis
vascular en la extremidad que conlle-
vard la extravasacién de elementos del

Fig. 1. Obsérvese en la imagen las calcificaciones de tejidos blandos localizadas a lo largo de ambas ex-

tremidades inferiores en una radiograffa de una paciente afecta de insuficiencia venosa. (Archivo gréfi-

co CCUV).
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Fig. 2. Podemos apreciar dichas calcificaciones en el TAC de la paciente de la figura 1. (Archivo gréfico

CCUV).

torrente vascular al espacio intersticial.
Este proceso da lugar a estimulos in-
flamatorios continuos que favorecen la
lipodermatoesclerosis y la aparicidn, so-
bre las zonas afectadas, de calcinosis que
puede apreciarse en los diferentes estu-
dios de imagen que llevemos a cabo
(Figs. 1y 2).

En la literatura podemos encontrar
diversos estudios que demuestran en
varias series la presencia de calcificacién
subcutdnea en pacientes con insufi-
ciencia venosa. Asi, por ejemplo, Lipp-
man y Goldin estudian 600 pacientes
con insuficiencia venosa crénica, de los
cuales 60 presentan signos radiolégicos
de calcinosis (5). Piry y cols., demos-
traron algo similar en una serie de 40
casos de los cuales siete presentaban cal-
cificaciones subcutdneas (6).

Hemos de tener en cuenta que en
la radiologfa también podemos en-
contrar depdsitos de calcio que pue-
den corresponderse bien a vdlvulas ve-
nosas alteradas tras un proceso de
trombosis venosa profunda, bien a
malformaciones venosas o incluso a
hemangiomas; denominadas todas
ellas de manera genérica flebolitos (7),
y que no debemos pasar por alto a la
hora de hacer el diagndstico diferen-
cial con la calcificacién distréfica se-
cundaria a insuficiencia venosa.

Esta calcificacién subcutdnea pue-
de hacerse visible en el caso de que el
paciente presente una herida abierta,
afectando ademds negativamente a la ci-
catrizacién de la misma, ya que estos fo-
cos de calcificacién actuardn como un

cuerpo extrafio despertando y perpe-
tuando la respuesta inflamatoria en la
zona. Enoch y cols. (2) diferencian en-
tre la calcificacién subcutdnea propia-
mente dicha y la presencia de depdsitos
de calcificacién en el lecho de la tlcera,
si bien ambos fenédmenos podrian coe-
xistir. Segtin Enoch y cols., podemos
encontrar depdsitos cdlcicos en tlceras
de larga evolucién ain a pesar de no ha-
ber calcificacién subcutdnea subyacen-
te. Estos depdsitos contribuirdn tam-
bién a la evolucién térpida de la herida
(Fig. 3). Recientemente Wollina y cols.
(8) han demostrado a través de un en-
sayo retrospectivo no controlado como

el 18% de 212 pacientes con ulceras vas-
culares de mds de tres meses de evolu-
cién presentaban calcificacién distréfi-
ca, lo que confirma lo apuntado por
Enoch y cols.

Macroscépicamente estos depdsi-
tos cdlcicos, tal y como muestra la
Figura 3, se presentan como un ma-
terial duro de consistencia ésea y co-
loracién marronacea negruzca. Nor-
malmente estdn firmemente adheridos
al lecho lesional ocasionando dolor al
traccionar de los mismos.

TRATAMIENTO

No existe a dia de hoy un consenso
claro en el tratamiento més apropia-
do fruto de la escasa evidencia exis-
tente al respecto basada en estudios de
casos aislados. Enoch y cols. (2) nos
plantean cuatro opciones terapéuticas:

1) La conservadora que consistiria
en aplicar apésitos de hidrogel
en la herida buscando el des-
prendimiento espontdneo del
depésito célcico fruto de la hu-
medad abundante.

2) La retirada mecdnica con pin-
zas, teniendo en cuenta y ma-
nejando el dolor que esta téc-
nica puede provocar.

3) La exéresis quiriirgica bajo anes-
tesia.

'_1 -

‘

! o

Fig. 3. Ulcera en la cual se estd practicando la exéresis de un depésito cdlcico en el lecho lesional.

(Archivo grifico CCUV).
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Tabla 2. Se muestran los datos mds relevantes de los casos con calcinosis distréfica tratados en nuestro centro
129 Exploracién 131
Calcificacién . Patologia . Tiempo radioldgica . T
o Edad Etiologia .gl Localizacién P . . 8 Tratamiento Cicatrizacién
distréfica concomitante de evolucién | compatible con
calcinosis sc.
Artritis Fxéresi
. - B , xéresis ,
Caso 1 76 reumatoide AR Tibial 20 afios Si . Si
uirdrgica
(AR) q 5
.. Exéresis
Artritis - o .
Caso 2 80 . AR Tibial 5 meses No mecdnica Exitus
reumatoide
en consulta
Exéresis
.. mecdnica
Artritis Supramaleolar . , ,
Caso 3 77 . AR . 1 afio Si en consulta Si
reumatoide interna o
Exéresis
quirtirgica
. Exéresis
. Enolismo Lateral . , o ,
Caso 4 48 Traumdtica L Dfas St mecdnica Si
crénico externa
en consulta
Exéresis
L Toda . o ,
Caso 5 72 | Quemadura | No de interés . 45 afios No mecdnica Si
la extremidad
en consulta
Hepatitis C, Exéresis
DM, Tibial y mecdnica
Caso 6 60 Traumdtica | insuficiencia lateral 35 afios St en consulta St
venosa externa Exéresis
crénica quirtirgica

ah. <o

Figs. 4 y 5. Muestra la presencia de calcificacién distréfica en el lecho ulceral en el caso 4 indicado en la tabla. El estudio radiolégico cofirmé la exten-

sién de dicha calcinosis en toda la extremidad inferior. (Archivo grifico CCUV).
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Figs. 6y 7. Detalle de la evolucién y cicatrizacién de la herida del caso 4 una vez se ha retirado en la consulta la mayor parte de la formacién célcica.

(Archivo grifico CCUV).

4) El desbridamiento radical de la
tlcera buscando tejido sano y
la colocacién posterior o no de
un injerto cutdneo.

En el apartado siguiente mostra-
remos la experiencia al respecto en
nuestro centro especializado en el tra-
tamiento de pacientes con tlceras de
extremidad inferior.

EXPERIENCIA CLINICA CCUV
En la Tabla 2 figuran los datos mds re-
levantes de la casufstica tratada en
NUEstro centro.

En base a nuestra experiencia cli-
nica podemos decir que la exéresis del
material cdlcico del lecho de la heri-
da es la base del éxito en el trata-

miento. Las soluciones conservado-
ras se han mostrado poco eficaces te-
niendo que recurrir en todos los ca-
sos a la exéresis bien mecdnica con
pinzas, tijeras y bisturi en la consul-
ta; bien quirdrgica bajo anestesia en
el quiréfano. Para las intervenciones
realizadas en nuestra consulta se ha-
ce necesario suprimir previamente tra-
tamientos anticoagulantes y minimi-
zar el dolor que la técnica pueda
generar. Para esto dltimo se aplicaron
en todos los casos a nivel tépico ga-
sas impregnadas en lidocaina duran-
te 15 minutos para insensibilizar la
zona y analgesia via oral concomitante
en algunas ocasiones.

Una vez eliminado el depésito cdl-
cico las heridas evolucionan correc-

tamente hacia la cicatrizacién apli-
cando la terapia local y etiolégica ade-
cuada.

Creemos importante el recomen-
dar como norma general, ante la de-
teccién de calcificacién distréfica tan-
to en el lecho de la herida como a nivel
subcutdneo, la realizacién de andlisis
sanguineos en busca de insuficiencia
renal, disbalances en el metabolismo
fosfocdlcico, neoplasias o patologias
autoinmunes no diagnosticadas que
podrfan estar provocando una calcifi-
cacién metastdsica.
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