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La calcifilaxia o sindrome de la gangrena uré-
mica es una complicacion poco frecuente que
se da en los pacientes afectos de insuficiencia
renal crénica (IRC) e hiperparatiroidismo, bien
secundario (HP 29) o terciario (HP 32) (1).
Desde el punto de vista clinico la calcifilaxia se
caracteriza por la existencia de lesiones cuta-
neas muy dolorosas a nivel de la piel de cara 'y
extremidades, que, en su curso natural, suelen
evolucionar hacia la necrosis y finalmente gan-
grena tisular (2).

El analisis anatomopatoldgico de dichas lesio-
nes demuestra la existencia en las arteriolas
del tejido subcutaneo, de calcificaciones de la
media, hiperplasia de la intima y trombosis de
la luz (3). Estos hallazgos, junto con la eviden-
cia radiologica de calcificaciones vasculares en
las zonas afectadas apoyan el diagnéstico de
calcifilaxia (2,3).

Su tratamiento es actualmente objeto de con-
troversia, fiel reflejo de la ausencia de una hipé-
tesis patogénica uniformemente aceptada.
Presentamos el caso de una mujer de 66 anos
con antecedentes personales de hipertension
arterial, cardiopatia hipertensiva, arritmia cardiaca
por fibrilacion auricular paroxistica, insuficiencia
venosa periférica y sindrome anti-fosfolipido.

Caso clinico

La paciente habia estado 2 anos en hemodiélisis
por IRC secundaria a nefroangioesclerosis.
Posteriormente fue sometida a transplante renal,
que inicialmente present6 rechazo agudo y tras
altas dosis de corticoides, ha presentado un buen
funcionamiento durante los 3 anos siguientes.

En el momento de su ingreso la paciente pre-
sentaba un HP 32 junto a ulceraciones doloro-
sas en extremidades inferiores y una lesion
necrotica en cuarto dedo de mano derecha (Foto
1). La biopsia de las mismas fue compatible con
calcifilaxia. En el estudio analitico destacaban:
urea 66 mg/dl (v.r.: 10-50), creatinina 1.43
mg/dl (v.r.:0.6-1.3), calcio plasmatico 9.47
mg/dl (v.r.: 8.1-10.4), fosforo plasmatico 3.2
mg/dl (v.r.: 2.7-4.5) y PTHi 312 pg/ml (v.r.: 10-
65). Se instaurd tratamiento médico con hierro
oral, heparina de bajo peso molecular, adminis-
tracion de opiaceos a través de catéter epidural
para el dolor asociado a las ulceras. Se propuso
tratamiento quirdrgico. Se realizd paratiroidecto-
mia subtotal. El postoperatorio inmediato trans-
currid sin problemas. Las ulceras cicatrizaron
completamente desapareciendo los sintomas.

Comentario

La calcifilaxia es una enfermedad que se pre-
senta en pacientes con IRC asociada a HP22 6
HP32 que a menudo conduce a la muerte por
sepsis, probablemente secundaria a la sobrein-
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feccion de las lesiones cuténeas y paso de
estos gérmenes al torrente sanguineo (4). Su
patogenia no es bien conocida aln, habiendo
sido implicados factores como el aumento de
calcio, fosfato y PTH, aunque ninguno de ellos
ha sido identificado individualmente como res-
ponsable del cuadro (5). Otros factores como
los traumatismos locales, la toma de corticoi-
des y determinados anticoagulantes (warfarina)
estéan en discusion.

La clinica se caracteriza por lesiones violaceas,
moteadas y dolorosas que suelen progresar a
Ulceras y necrosis. Las lesiones suelen apare-
cer mas frecuentemente en las extremidades
inferiores aunque no es infrecuente que aparez-
can en extremidades superiores y tronco (3).
Desde el punto de vista terapéutico, se han rea-
lizado numerosos ensayos clinicos dirigidos a
frenar la agresiva evolucion de la calcifilaxia.
Asi, se han utilizado quelantes del fésforo,
curas locales de las lesiones mediante desbri-
damiento quirdrgico, antibioticoterapia, hierro
oral, anticoagulantes, inicialmente tipo warfa-
rina y posteriormente, debido a su posible rela-
cién con una peor evolucion de la gangrena uré-
mica, anticoagulantes de bajo peso molecular e
intensos programas de dialisis (bien hemodiali-
sis 0 bien dialisis peritoneal) con resultados
poco alentadores (3,6). Otras medidas han sido
utilizadas de manera coadyuvante, como la
colocacion de catéter epidural para tratar el
intenso dolor asociado a estas lesiones o la uti-
lizacion de la camara hiperbarica con la inten-
cion de enriquecer la concentracion de oxigeno
tisular y retrasar la evolucion de la gangrena
(7). Ante el fracaso de estas medidas farmaco-
l6gicas se plantea la necesidad de buscar un
tratamiento que, al menos, evite la progresion
de la enfermedad. Respondiendo a esta
demanda han surgido grupos que propugnan la
paratiroidectomia como medio para frenar la
hipercalcemia e hiperfosfatemia que no res-
ponde a tratamiento médico (7,8,9,10).
Cuando se detectan unos niveles progresi-
vamente elevados de PTH, un aumento de los
productos calcio-fosforo o un curso agresivo
de la enfermedad, es el momento adecuado
para plantear la paratiroidectomia. Diversos
estudios avalan estas indicaciones correlacio-
nandose con una mejor respuesta clinica
(1,2,7,11,12,13).

En lo referente a la técnica quirrgica, algunos
autores proponen la paratiroidectomia total,
mientras que otros proponen la paratiroidecto-
mia subtotal. Aunque no hay estudios suficien-
tes que permitan avalar una u otra técnica,
desde nuestro punto de vista la paratiroidecto-
mia subtotal consigue un resultado similar con
una menor morbi-mortalidad.

En el caso aqui presentado por nuestro grupo,
se planted el tratamiento quirdrgico cuando fra-
caso0 el tratamiento médico. La intervencion qui-

Foto 1: Lesién necrética en cuarto dedo de mano
derecha en paciente con calcifilaxia.

rirgica se asocid a nula morbilidad postopera-
toria y rapida incorporacion a su tratamiento
basal. La mejoria clinica fue muy buena y se
logrd la cicatrizacion completa de las (Glceras
junto a desaparicion del dolor. Ante esta buena
respuesta, quizas debiéramos plantearnos
ante la calcifilaxia una indicacion quirirgica
mas precoz para alcanzar una buena respuesta
terapéutica. Si a esto anadimos la minima
morbi-mortalidad asociada a la paratiroidecto-
mia subtotal realizada por manos expertas;
podriamos encontrarnos con una medida tera-
péutica capaz de modificar la hasta ahora agre-
siva evolucion de la gangrena urémica.

A modo de resumen podemos concluir que la
calcifilaxia con curso rapidamente progresivo o
con ausencia de respuesta al tratamiento
médico es indicacion de tratamiento quirdirgico.
Si valoramos la relacion riesgo/beneficio, la
paratiroidectomia subtotal deberia ser la técnica
de eleccion dado que paratiroidectomia parece
atenuar e incluso en algunos casos frenar la pro-
gresion de la enfermedad. Sin embargo, son pre-
cisas investigaciones futuras para evaluar resul-
tados a mas largo plazo e intentar aclarar las
bases patogénicas de este sindrome.

Referencias bibliograficas

1. Edwards R.B; Jaffe W.; Arrowsmith J ;
Henderson H.P. Calciphylaxis: a rare limb and life
threatment cause of ischaemic skin necrosis and
ulceration.Br J Plast Surg 2000, 53: 253-255.

2. Hafner J., Kensch G.; Wahl C.; Burg G.
Calciphylaxis: a sindrome of skin necrosis and
acral gangrene in chronic renal failure. Vasa
1998, 27: 137-143.

3. Schwarz G.; Laukhhuf F.; Bittinger F.; Knop J.;
Saloga J. Calciphylaxis:lschemic tissue necrosis
in chronic renal failure. Case report and review of
the literature. Hautarzt 2000, 51: 36-40.

4. Goldsmith D.J.A. Diabetes, tissue infartaction
and calciphylaxis. Exc Med 1997, 103 : 171.

5. Pinero A.; Rodriguez J.M.; Lopez R.; Parrilla P.
Isquemia distal de miembros superiores en
paciente con insuficiencia renal. Rev Clin Esp
1998, 198: 85-86.

6. Pam D.; Hsu K; Roy S.C. Ecchymoses and
eschars at sites of injection. The Lancet 1997,
349: 1364.

7. Deam S.M.; Werman H . Calciphylaxis: a favo-
rable outcome with hiperbaric oxigen. Vasc Med
1998, 3: 115-120.

8. Kriskovich M.D.; Holman J.M.; Haller J.R.
Calciphylaxis: is there a role for parathyroidec-
tomy?. Laringoscope 2000, 110: 603-607.

9. Janningan D.T.; Hirsch D.J.; Klassen G.A;
Macdonald A.S. Calcified subcutaneous arterio-
les with infarcts of the subcutis and skin (“cal-
ciphylaxis”) in chronic renal failure. Am J Kidney
Dis 2000, 35: 588-597.

10. Kent R.B.3rd.; Lyerly R.T. Sistemic calciphy-
laxis. Sout Med J. 1994 87: 278-281.

11. Green J.A.; Green C.R.; Minott S.D.
Calciphylaxis treated with neurolitic lumbar sym-
pathetic block: case report and review of the lite-
rature. Reg Anaesth Pain Med 2000, 25: 310-
312.

12. Hiss U.; Tronnier M.; Rob P.M.; Gutsche
H.U.; Wolf H.H. Calciphylaxis of the skin as a
sequela of terminal kidney failure. Report and
discussion of 3 cases. Hautarzt 1999, 50: 350-
354

13. Worth R.L. Calciphylaxis: pathogenesis and
therapy. J Cutan Med Surg 1998, 2: 245-248.

[34] Gac Med Bilbao 2000; 97: 122



