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Calcificación distrófica localizada

CASOS CLÍNICOS

INTRODUCCIÓN

Los iones calcio y fosfato se hallan normalmente
presentes en forma soluble en el espacio extracelular
en un equilibrio relativamente estable. El proceso de
calcificación implica la transformación de los iones
solubles en iones en estado sólido.

El depósito de sales de calcio insolubles en tejidos
cutáneos recibe el nombre de calcinosis cutánea. Estos
depósitos pueden estar localizados en la piel, en el
tejido celular subcutáneo o en el tejido muscular sub-
yacente.

La calcinosis cutánea se divide clasicamente en cua-
tro grupos, basándose en el metabolismo previo del
calcio- fósforo y en las características del órgano afec-
tado: distrófica, metastásica, idiopática y yatrógena.

La calcificación distrófica es la que tiene lugar en
un tejido previamente dañado, sin  que se detecten
alteraciones previas en el metabolismo del calcio-fós-
foro y sin que se produzca afectación de órganos inter-
nos. Se trata del grupo más frecuente. En la calcifi-
cación metastásica existe una alteración del calcio o
del fósforo (hipercalcemia o hiper fosfatemia)  que
conlleva una calcificación de tejidos cutáneos, subcu-
táneos o profundos previamente normales. Cuando la
calcificación tiene lugar en un tejido sin  alteración
previa y en un paciente con un metabolismo del cal-
cio-fósforo normal se denomina idiopática (1) . Final-
mente, la calcificación cutánea puede ser también
yatrógena, como, por ejemplo, de forma secundaria
al tratamiento intravenoso con gluconato cálcico.

Hemos tenido la oportunidad de ver a un paciente
con una calcificación distrófica localizada en muñeca
en relación con una punción arterial.

DESCRIPCIÓN DEL CASO 

Varón de 43 años de raza negra, con antecedentes
personales de insuficiencia renal crónica de etiología
no filiada, diagnosticada en 1990, que requirió la rea-
lización de trasplante renal en 1998. También tenía
macrotrombocitopenia genética, hipertensión arterial,
diabetes esteroidea y virus de la hepatitis C positivo.

El paciente fue remitido al Servicio de Dermatolo-
gía por una lesión en cara anterior de muñeca dere-
cha de 15 días de evolución, dolorosa a la palpación,
que se había iniciado como una mácula eritemato-
violácea que de forma progresiva había ido creciendo
e indurándose hasta alcanzar el tamaño actual. El día
anterior a la aparición de la mácula le habían efec-
tuado una punción arterial en la zona afecta.

En la exploración física se observó en cara anterior
de muñeca derecha una placa  de consistencia pétrea
con límites irregulares a la palpación, infiltrada, eri-
tematoviólacea, con zonas costrosas y centro leve-
mente ulcerado (Fig. 1) .

En las pruebas complementarias realizadas el
hemograma era normal excepto una plaquetopenia
de 54.000 en relación con su antecedente de macro-
trombocitopenia genética. En la bioquímica no se
hallaron alteraciones en el metabolismo del calcio-fós-

Resumen.—La calcinosis cutánea se produce como
consecuencia del depósito de fosfato cálcico en la piel. Cuando
tiene lugar este depósito en un tejido previamente dañado y 
sin  que se detecten anomalías en el metabolismo del calcio-
fósforo se denomina calcificación distrófica (1) .

Presentamos un paciente masculino de raza negra, de 43 años
de edad, trasplantado renal, con calcificación distrófica
localizada en la muñeca tras punción arterial, sin  que se
detectaran alteraciones subyacentes en el metabolismo 
del calcio.

Palabras clave: Calcinosis. Calcificación distrófica.

ROSA DEL RÍO REYES
MARÍA RODRÍGUEZ VÁZQUEZ
ALICIA COMUNIÓN ARTIEDA
AURORA GUERRA TAPIA
LUIS IGLESIAS DÍEZ
Servicio de Dermatología. 
Hospital Universitario 12 de Octubre. Madrid.

Correspondencia:

ROSA DEL RÍO REYES. Servicio de Dermato-
logia. Hospital Universitario 12 de Octubre.
Ctra. Andalucía, km. 5,400. 28041 Madrid.

Aceptado el 15 de enero de 2001.

Actas Dermosifiliogr 2001;92:158-160



foro: calcio, 10,2 (normal, 8,4-10,2) ; fósforo, 2,9 (nor-
mal, 2,3-4,6) ; producto calcio-fósforo, 29 (normal,
menor de 60) , PTH, 21 (normal, 10-65 ng/ l) . No exis-
tían alteraciones en la radiografía de mano.

Se efectuó una biopsia cutánea en la que se observa
una epidermis sin  alteraciones, mientras que a nivel
de la dermis media los haces colágenos estaban
impregnados de sales de calcio, hallándose algunos
histiocitos entre esas fibras calcificadas (Fig. 2) .

DISCUSIÓN

La calcificación distrófica es la forma más frecuente
de calcinosis cutánea. Cuando tiene lugar en forma
de pequeños depósitos de sales de calcio que se depo-
sitan de forma localizada se denomina calcinosis cir-
cunscrita o localizada. Si los depósitos son extensos y
existe afectación de forma diseminada recibe el nom-
bre de calcinosis universal o diseminada (1) .

Son numerosos los procesos que pueden llevar a
una calcificación distrófica: conectivopatías autoin-
munes (2, 3) , paniculitis, por firia cutánea tarda, sín-
drome de Ehlers-Danlos, neoplasias cutáneas, infec-
ciones, traumas, etc.

La calcificación metastásica tiene lugar más fre-
cuentemente en los pacientes con insuficiencia renal
crónica, presentándose en forma de calcificación
nodular benigna o calcifilaxis (4, 5) . En la IRC, como
consecuencia de la disminución en el aclaramiento
renal de fosfato que produce una hiperfosfatemia y de
la alteración en la producción de la 1,25-vitamina D,
con disminución de la absorción de calcio, se estimula
la producción de hormona paratiroidea. El aumento
de PTH normaliza la cifra de calcio sérico, produce
una hiper fosfatemia marcada y causa un hiperparati-
roidismo secundario. En este paciente, si bien existía
el antecedente de IRC previa al trasplante renal, no
se hallaron alteraciones en la calcemia ni en la fosfa-
temia, con un producto calcio-fósforo en los límites
normales y sin  que se detectara elevación de la hor-
mona paratiroidea que pudiera sugerir que se  trataba
de una calcificación metastásica.  La afectación clínica
suele ser diseminada en la calcificación metastásica,
afectando vasos sanguíneos, riñones, pulmones y
mucosa gástrica, siendo excepcional la afectación cutá-
nea (6) . Por tanto, la existencia de un traumatismo en
la muñeca durante la realización de la punción arte-
rial puede considerarse el único antecedente relevante
en nuestro caso como causa de la calcificación.

En la literatura revisada se describen  situaciones
diversas en  las que tiene lugar una calcificación  dis-
trófica como consecuencia de un daño tisular local:
cicatriz de quemadura (7) , cicatriz de laparotomía (8) ,
tras traumatismos repetidos en  la rodilla de un  fon-
tanero (9) , tras punciones repetidas  en  el talón  de
un n iño (10)  o tras inyecciones repetidas de insulina
en  una pacien te diabética (11, 12) . Sin  embargo, no
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FIG. 1.—Placa en muñeca de consistencia pétrea y centro ulcerado.

FIG. 2.—A: Panorámica histológica que muestra la extensa calcificación sobre las fibras de colágeno dérmico. B: Detalle histológico en el
que se observa el depósito de calcio, así como acúmulos histiocitarios entre los haces.   
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hemos encontrado n ingún caso previo de calcifica-
ción localizada distrófica de etiología traumática tras
punción  arterial, como en  nuestro caso, a pesar de
la elevada frecuencia con  que se realizan  punciones
arteriales.  

Abstract.—Calcinosis cutis is due to deposition of
calcium phosphate into the skin. The calcium
deposit in  localized or widespread tissue injury in
the absence of detectable abnormalities of calcium
and phosphate metabolism is called dystrophic
calcification. 

We report the case of a  43-year-old black male,
kidney transplanted,  with  localized dystrophic
calcification in  the wrist due to arterial puntion
without alteration in  calcium metabolism.
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