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Resumen

Introduccion: la calcinosis cutinea es definida como la presencia de depdsitos de sales de calcio
a nivel subcutaneo de tipo benigno y progresivo, producto de estados de hipercalcemia como de
normocalcemia, y se clasifica en cuatro tipos segin el mecanismo fisiopatologico que la genera:
distrofica, metastasica, iatrogénica e idiopatica.

Objetivo: el proposito de este articulo es presentar el caso de un paciente con calcinosis cutanea
sobreinfectado.

Presentacion del caso: paciente masculino de 52 afios con antecedente de artropatia gotosa y
falla renal con cuadro clinico de calcinosis cutanea sobreinfectada, sin hipercalcemia y de tipo
metastasico, con antecedente de nefropatia crénica pero sin lesién previa en tejido subcutaneo,
ni intervenciones médicas que la justifiquen.

Discusion y conclusion: el presente caso se tratd de un paciente con multiples comorbilidades
y polifarmacia, la cual se asocié con la calcinosis cutanea. Los hallazgos clinicos y paraclinicos
confirmaron la presencia de tofos sobreinfectados, junto con un cuadro de neumonia. Ademas, se
realiz6 una ecografia renal y de vias urinarias, donde se identifico la presencia de nefrocalcinosis.
Por el antecedente de falla renal se considerd que esta pudo ser la etiologia de la calcinosis cutanea
de tipo metastasica, a su vez causal de las lesiones en piel de miembros superiores e inferiores, las
cuales se sobreinfectaron. El manejo en este paciente se bas6 en antibioticoterapia y uricosuricos.

Palabras clave: calcinosis, calcinosis cutanea, calcinosis cutanea idiopatica, calcificaciones cu-
taneas, infeccion, piel.
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Cutaneous calcinosis: Clinical case and review of the

literature

Abstract

Background: Cutaneous calcinosis, defined as the presence of benign and progressive calcium salt
deposits at the subcutaneous level as a result of hypercalcemia and normocalcemia, is classified into
four types according to the pathophysiological mechanism that generates it: dystrophic, metastatic,
iatrogenic and idiopathic calcinosis.

Purpose: The aim of this manuscript is to present the case of a patient with superinfected cutaneous
calcinosis.

Case presentation: A 52-year-old male patient with a history of gouty arthropathy and renal failure
with a clinical picture of superinfected cutaneous calcinosis without hypercalcemia, of a metastatic
type, given the history of chronic nephropathy without previous lesions in subcutaneous tissue or
medical interventions that justify it.

Discussion and conclusion: The present case involves a patient with multiple comorbidities and
polypharmacy, which is associated with cutaneous calcinosis. The clinical and paraclinical findings
confirmed the presence of superinfected tophi, along with a picture of pneumonia. Likewise, a renal
and urinary tract ultrasound was performed, which identified the presence of nephrocalcinosis. Given
the history of renal failure, it was considered that this could be the etiology of metastatic cutaneous
calcinosis, which in turn caused the skin lesions on the upper and lower limbs, which became superin-
fected. The management of this patient was based on antibiotic therapy and uricosurics.

Keywords: Calcinosis, Calcinosis cutis, Idiopathic calcinosis cutis, Skin calcifications, Infection, Skin.

Introduccion

La calcinosis cutanea es el término utilizado para describir una serie de trastornos
caracterizados por la presencia de depositos de sales de calcio a nivel subcutaneo, la cual se
puede presentar tanto en estados de hipercalcemia como en normocalcemia; ademas, afecta
a hombres y a mujeres en igual proporcioén y, segun el mecanismo fisiopatologico, se puede

clasificarla en cuatro tipos: distrofica, metastasica, iatrogénica e idiopatica [1].

La calcinosis distrofica es la forma mas frecuente, se caracteriza por el depdsito de sales
fosfocalcicas en el tejido cutaneo previamente lesionado, sin que se detecten alteraciones
previas en el metabolismo del calcio-fésforo y sin que se produzca una afectacion de 6rganos
internos. Estas calcificaciones se observan en enfermedades del colageno, pancreatitis, porfiria
cutanea tardia, enfermedades hereditarias como el sindrome de Ehlers-Danlos, neoplasias con
afectacion cutanea, algunas infecciones como la cisticercosis, histoplasmosis y oncocercosis;

a diferencia de la calcinosis de tipo metastasica, la cual se produce en el tejido sano y se asocia
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a patologias que cursan con elevaciones cronicas del producto fosfocalcico, ademas, la afecta-
cion cutanea es poco frecuente y cuando aparece se caracteriza por presentar placas o nédulos
indurados que, ocasionalmente, se ulceran con extrusion de un material calcareo. En esta con
frecuencia se observa en la insuficiencia renal cronica terminal, el hiperparatiroidismo secun-

dario prolongado, la sarcoidosis, la hipervitaminosis D y el sindrome de leche y alcalinos [1-3].

La mayoria de las lesiones de calcinosis cutaneas se desarrollan de forma progresiva y
son asintomaticas. Clinicamente comprenden desde nédulos localizados y asintomaticos has-
ta formas que involucran grandes areas de la superficie corporal, causando atrofia muscular,
contracturas articulares y ulceracion cutanea que puede complicarse con una infeccion secun-

daria [3,4]. El objetivo del manuscrito fue presentar un caso de calcinosis cutanea.

Presentacion del caso

Paciente masculino de 52 anos con antecedentes de artritis reumatoide sin manejo
médico, enfermedad renal crénica de estadio III, hipertensiéon arterial controlada y gota
sin tratamiento, quien ingres6 al servicio de urgencias por cuadro clinico de tres dias de
evolucion consistente en malestar general, sensacion de fiebre no cuantificada, eritema y calor

en antebrazos y piernas, automedicado con acetaminofén, sin mejoria.

Al examen fisico present6 presion arterial de 120/80 mmHg, frecuencia cardiaca de 86 lati-
dos por minuto, frecuencia respiratoria de 18 respiraciones por minuto y saturacion de oxigeno
del 97 % con FiO, del 21 %, se evaluaron las extremidades que se encontraron con adecuada
perfusion distal, presencia de tofos gotosos en articulaciones metacarpofalangicas y falanges
proximales con desviacion cubital en dedos de las manos, en los codos se observaron cambios
sugestivos de sinovitis, tofo eritematoso en codo izquierdo, areas de eritema y calor en cara
anterior de muslo y pierna izquierda, en miembros inferiores se observé dermatitis ocre y
Unica ulcera de aproximadamente 4 X 4 centimetros en la cara posterior del tercio medio de
la pantorrilla izquierda, con fondo de aspecto granulomatoso, bordes regulares e insuficiencia
venosa grado II (figura 1). A su ingreso, se realizé un hemograma, el cual se encontro sin leu-
cocitosis, sin neutrofilia, con anemia normocitica normocrémica y trombocitosis leve, sodio,
potasio y cloruro normales, gases arteriales sin alteracion del equilibrio acido base, velocidad
de sedimentacion globular aumentada, hiperuricemia (acido drico de 8,07 mg/dl), nitréogeno
ureico de 24,3 mg/dl y creatinina de 2,61 mg/dl, para una tasa de filtracién glomerular de 25,71
ml/min/1,73m? calculada por CKD-EPI, parcial de orina no sugestivo de infeccién y proteina
C reactiva positiva (96 mg/l). Como consecuencia de estos resultados se inici6 antibioticote-

rapia con cefalosporina de primera generacion (cefazolina de 500 mg cada 8 horas) asociada a
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lincosamida para manejo de celulitis de miembros inferiores, previa toma de hemocultivos y

urocultivo. Ademas, se indicd6 manejo con alopurinol para control de artropatia gotosa.

Figura 1. Miembros inferiores con multiples lesiones eritematosas, induradas con calor al tacto

Fuente: elaboracion propia.

Al dia siguiente de su ingreso se realiz6 una ecografia renal y de vias urinarias que reportd
nefrocalcinosis bilateral y adelgazamiento cortical bilateral. El resultado de factor reumatoideo
fue negativo y al dia 6 de la estancia intrahospitalaria present6 picos febriles, motivo por
el cual se escalon¢é la antibioticoterapia a piperacilina-tazobactam ajustada a funcion renal
y febuxostat para manejo de la hiperuricemia. Posteriormente, se reinterrogd a un familiar,
quien coment6 que el paciente tuvo antecedente de automedicaciéon con corticoides orales,
antiinflamatorios no esteroideos y antibioticos previo al ingreso hospitalario, dada la fiebre y

los dolores articulares presentados antes del reingreso. Los paraclinicos de control reportaron
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hemocultivos a las 72 horas negativos, sin embargo, el paciente persistioé con picos febriles,
por lo cual se ampli6é la cobertura antibidtica para grampositivos con linezolida. Dado el
compromiso de la funcion renal, se solicito PCR para SARS-CoV-2, cuyo resultado fue negativo,
asi como una tomografia de térax con hallazgos en el parénquima en relaciéon con un proceso
infeccioso, motivo por el cual se indic6 manejo con meropenem ajustado a funcién renal.
Ademas, se adiciono claritromicina y se suspendi6 la linezolida y la piperacilina-tazobactam,
con el fin de tratar una neumonia adquirida en la comunidad, posterior a que se descarto
un foco infeccioso activo a nivel de tejidos blandos, con lo cual el paciente presenté mejoria
clinica y disminucién de reactantes de fase aguda. Posteriormente, continu6 el tratamiento

con alopurinol, colchicina y carbapenémico hasta completar esquema por siete dias.

En una nueva valoracidn se encontr6 al paciente asintomatico, sin nuevos picos febriles,
sin disnea, con signos vitales dentro de los parametros normales, sin requerimiento de oxigeno
y sin ruidos agregados patologicos a la auscultaciéon pulmonar. Por su evolucion clinica y
paraclinica satisfactoria, se decidi6 dar egreso para continuar el seguimiento por Nefrologia

en el programa de predialisis y medicina interna.

22 dias después de su egreso, el paciente reingresé al servicio de urgencias por haber
presentado picos febriles intermitentes, asociado a presencia de eritema y calor en sitios
de calcinosis cutanea en las extremidades izquierdas. A su ingreso, el paciente estaba
taquicardico, normotenso, con eupnea, saturando adecuadamente sin requerimiento de
oxigeno suplementario y afebril. Se decidi6 hospitalizar al paciente con diagnéstico de artritis
gotosa y sobreinfeccion bacteriana de calcinosis cutanea y se solicitaron paraclinicos, los
cuales reportaron gota gruesa y factor reumatoideo negativos, proteina C reactiva elevada,
parcial de orina y gram de orina no patologicos, electrolitos dentro de los limites normales,
hiperuricemia, hemograma sin leucocitosis, sin neutrofilia y con anemia normocitica hipo-
cromica. Posteriormente, se indico iniciar cobertura antibidtica con ampicilina y sulbactam
por la clinica del paciente que fue sugestiva de infeccion en tejidos blandos. Ademas, se inici6
el manejo del sindrome anémico asociado a enfermedad renal crénica en progresion con

eritropoyetina.

Se trasladd a un hospital de tercer nivel de complejidad donde se inici6é tratamiento an-
tibidtico para el manejo de la calcinosis cutanea sobreinfectada con ampicilina y sulbactam,
metilprednisolona, alopurinol y febuxostat para el control de la patologia gotosa. Tras cumplir
4 dias de hospitalizacidn, el paciente presenté una evolucién adecuada con mejoria clinica dada
por la disminucién de signos locales de infeccion y la disminucién de reactantes de fase aguda.

Por ello, se dio egreso con manejo ambulatorio con doxiciclina, febuxostat y alopurinol.
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Discusion

La calcinosis cutanea es una afeccion del tejido celular subcutaneo caracterizada por
la presencia de depositos calcicos, ya sea en estados de hipercalcemia, como en estados de
normocalcemia. Se le ha asociado a una gran diversidad de patologias, por lo que para su
estudio se divide en cuatro categorias: iatrogénica, distrofica, metastasica e idiopatica, siendo

la de tipo distrofico la mas frecuente [1,2].

Clinicamente se trata de un proceso benigno y progresivo, cuyos sintomas van a depender
del trastorno subyacente y de las zonas afectadas. Se presenta como neoformaciones subcu-
taneas unicas o multiples, blanquecinas, con tamafio diverso, de milimetros a centimetros, de
consistencia pétrea con microulceraciones y eritema perilesional. Generalmente cursan con
dolor, impotencia funcional, compresion de tejidos u 6rganos adyacentes, y calcificacion de
vasos sanguineos, lo que ocasiona gangrena cutanea de la zona afectada. Al examen fisico, se
observan multiples papulas, plaquetas o nédulos de consistencia dura que, con frecuencia, se

ulceran espontaneamente y se sobreinfectan [4].

La calcinosis cutanea iatrogénica generalmente se localiza en un lugar donde se ha
realizado un procedimiento invasivo o inducido por farmacos como el gluconato calcico, el
fosfato sodico de prednisolona, el maleato de proclorperazina, el sulfato de estreptomicina
y la anfotericina que, administrados junto a gluconato calcico, favorecen la precipitacion.
Por ultimo, existe la calcinosis de tipo idiopatico, la cual aparece en ausencia de alteraciones
tisulares o metabolicas que la pudieran justificar, causando lesiones en areas mas o menos

amplias del cuerpo, ademas, se desconoce el mecanismo fisiopatologico que la ocasiona [1,2].

El tratamiento para la calcinosis cutanea busca dar manejo a la patologia subyacente y a
las complicaciones, en caso de que las lesiones se encuentren sobreinfectadas. En cuanto a
los farmacos empleados en el tratamiento de la calcinosis cutanea se indica la colchicina, la
cual es util para el tratamiento de ndédulos con inflamacién aguda asociada; también se indica
hidréxido de aluminio en pacientes con hiperfosfatemia al cumplir una funcion quelante del

fosforo a nivel intestinal, impidiendo su absorcién [5-7].

Por otra parte, algunos estudios mencionan el uso de la warfarina a dosis de 1 mg diario,
dado que logran disminuir los niveles tisulares del acido gammacarboxiglutamico, el cual se
ha implicado en el desarrollo de las calcificaciones. En casos avanzados se sugiere el uso de la

corticoterapia intralesional o sistémica e inmunosupresores [8,9].

https://revistanefrologia.org ﬁ http://www.asocolnef.com


https://revistanefrologia.org
http://www.asocolnef.com

Calcinosis cutdnea: caso clinico y revision de la literatura 7

El prondstico de la calcinosis cutanea suele ser benigno. El tratamiento puede ser médico,
con la finalidad de identificar la etiologia subyacente y prevenir o tratar las complicaciones, o
puede ser de tipo quirdrgico, consistente en la extirpacion quiruargica de los noédulos calcifica-
dos [4,8,10,11].

Conclusiones

El presente caso se trata de un paciente con multiples comorbilidades y polifarmacia, que
se asocia con la calcinosis cutanea. Los hallazgos clinicos y paraclinicos confirmaron la pre-
sencia de tofos sobreinfectados, junto con un cuadro de neumonia. Asimismo, se realiz6 una
ecografia renal y de vias urinarias, donde se identific6 la presencia de nefrocalcinosis. Por el
antecedente de falla renal se considerd que esta pudo ser la etiologia de la calcinosis cutanea
de tipo metastasica, a su vez causal de las lesiones en piel de miembros superiores e inferio-
res, las cuales se sobreinfectaron. El manejo en este paciente se bas6 en antibioticoterapia y

uricosuricos.
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Implicaciones éticas

Basados en la Resolucion 8430 de 1993, se considerd una investigacion sin riesgo, puesto
que se basaba en la revision del historial clinico sin generar repercusiones o cambios en la
conducta terapéutica. El paciente autorizd, mediante consentimiento informado, la toma de
imagenes y la descripcién del caso clinico para la publicacion con fines académicos e investi-
gativos. El manuscrito fue aprobado por el comité de investigacion del Hospital Regional de la

Orinoquia.
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