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MUJER DE 56 AÑOS CON MÁCULAS VIOLÁCEAS, 
AMPOLLAS Y ÚLCERAS

IMPRESIÓN DIAGNÓSTICA 
Calcifilaxis 

DIAGNOSTIC IMPRESSION 
Calciphylaxis 

ENFOQUE DEL CASO CLÍNICO
Al enfrentarnos a una paciente con múltiples factores de riesgo cardiovascu-
lares, hospitalizada por un episodio agudo de enfermedad renal crónica ter-
minal, con alteración del equilibrio calcio-fósforo por el hiperparatiroidismo 
secundario, quien desarrolló en la piel de los miembros inferiores placas erite-
mato-violáceas, que evolucionaron a ampollas y luego a úlceras dolorosas, de 
bordes bien definidos y configuración estrellada, la primera opción diagnóstica 
que se consideró fue calcifilaxis. 
La paciente ya poseía estudios imagenológicos de los miembros inferiores que 
reportaban permeabilidad del sistema vascular, por lo se procedió a practicar 
una biopsia incisional. El estudio histopatológico reveló los hallazgos indica-
tivos de calcifilaxis que se muestran en las figuras 6 y 7. 
Se evaluaron, de forma retrospectiva, las radiografías de los miembros infe-
riores, que un mes antes se habían practicado por su historia de traumatismo, 
y se evidenció calcificación vascular extensa (figura 8, a, b y c)., Por su estado 
clínico avanzado, la paciente no fue candidata a medidas terapéuticas dife-
rentes a las de sus comorbilidades de base.
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DISCUSIÓN
La calcifilaxis, también conocida como arteriolopatía 
calcificante urémica, se caracteriza por depósitos de 
calcio en la capa media de las arteriolas, fibrosis e hi-
perplasia de la capa íntima arteriolar, y depósitos de 
pequeños trombos en la luz vascular, que conducen a 
disminución del flujo sanguíneo y necrosis de los te-
jidos, y ulceración de la piel (1).

Se reportan incidencias de 3,5 casos por cada 1.000 in-
dividuos con enfermedad renal crónica terminal o en 
hemodiálisis crónica (2), siendo este el principal factor 
de riesgo para la presentación de la enfermedad. La 
edad promedio de los pacientes es de 65 años, el 80,2 
% son mujeres y el 68 % de los afectados son obesos 
(3). Con menores niveles de ‘evidencia’, se han descrito 
otros factores de riesgo, como la diabetes mellitus, la 
ingestión de suplementos de calcio o de vitamina D, 

Figura 6. A) Epidermis ulcerada y dermis con infiltrado 
inflamatorio mixto que se extiende hasta el panículo 
adiposo. Hematoxilina y eosina, 10X. B) Vasos de pe-
queño calibre, con calcificaciones en las paredes. He-
matoxilina y eosina, 40X. C) Depósitos de calcio en las 
paredes vasculares. Tinción de Von Kossa, 40X. 

Figura 6. A y B) Radiografía comparativa de caderas. C) Radiografía del pie izquierdo. Se evidencia calcificación 
vascular extensa, con densidad de las arterias similar a la del hueso.

Figura 7. A) Vaso de mediano calibre con calcifica-
ciones en las paredes. Hematoxilina y eosina, 40X. B) 
Resaltan los depósitos de calcio. Tinción de von Kossa, 
40X. 
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fijadores de fosfato a base de calcio, corticoesteroides, 
hierro y warfarina, entre otros (1).
Clínicamente, los pacientes presentan dolor intenso en 
la piel, induración, livedo racemosa, máculas, placas o 
nódulos eritemato-violáceos múltiples, bilaterales, que 
rápidamente evolucionan a ampollas hemorrágicas y 
a úlceras de configuración estrellada, malolientes y 
con detritos necróticos; casionalmente, se asocian con 
síntomas sistémicos por calcificación vascular extracu-
tánea (2, 4). 
El diagnóstico definitivo es histopatológico, tras la 
evaluación de una muestra de alguna de las lesiones 
activas, que puede obtenerse mediante biopsia por es-
cisión o por incisión, con sacabocados de 6 a 8 mm, 
asegurándose de que quede incluido el tejido celular 
subcutáneo (1). Los hallazgos histopatológicos carac-
terísticos incluyen: calcificación de la capa media de 
las arteriolas, hiperplasia de la fibroíntima de las ar-
teriolas y trombosis en microvasos en la dermis y en 
el tejido celular subcutáneo, a menudo acompañados 
de necrosis epidérmica y adiposa, separación dermo-
epidérmica, paniculitis y, en ocasiones, calcificaciones 
extravasculares (2, 5). 
Entre los exámenes de extensión, dirigidos a identificar 
los factores de riesgo y descartar otras causas, los pa-
cientes requieren: hemograma; examen de extendido 
de sangre periférica; reactantes de fase aguda; niveles 
séricos de PTH, calcio, fósforo, vitamina D, fosfatasa 
alcalina, creatinina y BUN; uroanálisis; perfil de auto-
inmunidad e hipercoagulabilidad, así como estudios 
vasculares (1). En general, el pronóstico de estos pa-
cientes es desalentador, con reportes de mortalidad de 
50 % a 60 % a los 12 meses, principalmente debida a 
infecciones (1, 4). 
El tratamiento debe dirigirse a controlar las comor-
bilidades, ajustar la hemodiálisis, prevenir las infec-
ciones, controlar los síntomas y sanar las heridas (2). En 
pacientes con hiperparatiroidismo, se ha descrito que 
el desbridamiento quirúrgico –cuando está indicado–, 
la paratiroidectomía parcial, o el tratamiento con tio-
sulfato de sodio (intravenoso), cinacalcet y sevelamer 
(orales), mejoran los resultados y aumentan la super-
vivencia global (3, 6).

CONCLUSIÓN
Se presenta el caso de una mujer adulta con enfer-
medad renal crónica terminal, en hemodiálisis, con 
hiperparatiroidismo secundario y múltiples comor-
bilidades cardiovasculares, quien presentó máculas 
y placas eritemato-violáceas que evolucionaron a úl-

ceras dolorosas, de bordes violáceos, irregulares, bien 
definidos y de apariencia estrellada, indicativos de 
calcifilaxis. El diagnóstico se confirmó mediante histo-
patología. 
En estos pacientes, las medidas terapéuticas mejoran 
la supervivencia; sin embargo, las tasas de mortalidad 
siguen siendo muy altas, por lo que se resalta la im-
portancia de implementar medidas que prevengan o 
retarden la aparición de la enfermedad renal crónica 
y que, en caso de ya estar establecida, eviten su pro-
gresión hacia etapas avanzadas, que conllevan al de-
sarrollo de complicaciones, entre ellas, la calcifilaxis.
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