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RESUMEN

La calcicosis tumoral es una entidad patoldgica infrecuente caracterizada por masas calcificadas circunscritas, en
tejido conectivo periarticular. Estas lesiones principalmente estan compuestas por cristales de hidroxiapatita de calcio

y fosfato cdlcico.

Fue descrita inicialmente por Giard en 1898 y denominada endotelioma cdlcico. El término calcicosis tumoral
fue introducido por Inclan et al en 1943, quien describié una condicién familiar caracterizada por desérdenes en la

homeostasis del calcio y del fésforo.
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ABSTRACT

Tumoral calcinosis is a rare disease entity characterized by circumscribed calcified masses in periarticular con-
nective tissue. These injuries are mainly composed of calcium hydroxyapatite crystals and calcium phosphate.

It was first described by Giard in 1898 and called calcium endothelioma. The term tumoral calcinosis was in-
troduced by Inclan et al in 1943, who described a familial condition characterized by disorders in the homeostasis of

calcium and phosphorus.
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INTRODUCCION

La calcinosis tumoral es una rara enfermedad
progresiva de los individuos adultos jévenes. Se ini-
cia entre la segunda y tercera décadas de la vida, se
considera como generalizada y dentro del grupo de
las calcificaciones heterotdpicas. En ella se produ-
cen numerosos depdsitos calcareos en los tejidos
blandos, con preferencia en el tejido celular subcu-
taneo (TCS), que se extienden posteriormente por
los tabiques del tejido conjuntivo hasta las capas
profundas. No existe afeccion de la piel ni lesiones
Oseas destructivas. No tiene predisposicion sexual
pero si tendencia familiar vy racial, con predominio
en la raza negra. Su incidencia es muy dificil de de-
terminar por lo aislado de los casos.

Se han postulado numerosas teorias en cuan-
to a la causa y patogenia de la calcinosis tumoral:
calcificacién postnecrosis grasa, error del metabo-

lismo, enfermedades renales, desérdenes genéti-
cos, cambios inflamatorios degenerativos y otras,
pero las mas aceptadas son el origen a partir de
las células mesenquimatosas pluripotenciales y el
defecto en el manejo de los fosfatos a nivel de los
tubulos renales proximales. No se excluye el factor
inmunoldgico.

Se caracteriza por tumoraciones calcificadas,
fijas, firmes, no dolorosas y de diversos tamaios,
situadas predominantemente en las superficies ex-
tensoras de las regiones yuxtarticulares. Afectan
sobre todo las caderas y los codos, pero involucran
practicamente a todo el organismo. Estas lesiones
aumentan de tamafio progresivamente

Al examen radiografico se observan depdsitos
calcareos de diversos tamanos, en forma grumosa
irregular o en estrias (pueden tener contornos re-
dondeados u ovales); los septos fibrosos radioluci-
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CALCIFICACIONES
DISTROFICAS

CALCIFICACIONES
METASTATICAS

CALCINOSIS Calcioen piel y TCS, junto a

UNIVERSALIS manifestacionessistémicas: atrofia
muscular, anquilosis...

CALCINOSIS 4 fendomenos: calcinosisen cutis, fendomeno

CIRCUNSCRIPTA
ESCLERODERMIA
CONDROMATOSIS

SINOVIAL
SINDROME Calcificaciones por efecto secundario del
BURNETT tratamiento antiacido.
OSTEOCONDROMA Tu mor be_nigno compuesto por elementos 6seos

y cartilaginosos
CONDROMA- Neoplasia maligna compuesta por elementos éseos
CONDROSARCOMA Yo cartilaginosos
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juntoa material caseoso y necrosis grasa.

Depositode calcio en tejidos sanos.

Osteodistrofia renal)

Sindrome CREST:

dos que separan las masas cdlcicas dan la apa-
riencia multinodular. Las articulaciones contiguas
y la densidad y textura del esqueleto no mues-
tran cambios patolégicos.

El examen macroscdpico revela masas cal-
cicas que varian de tamafio segun la localizacidn:
las ubicadas en los gluteos y los muslos son las
mayores, llegando a pesar mas de 3 000 g y medir
mas de 30 cm. Tienen coloracién blanca o amari-
llo palido, superficie externa lisa o rugosa y con-
sistencia variable, desde suave y caseosa en unas
areas hasta soélida en otras. El espacio articular
virtualmente no se afecta. Al corte se aprecian
multiples quistes separados por tejido fibroco-
nectivo denso los cuales contienen un liquido
pastoso, lechoso, de color blanco-amarillo. El
analisis quimico revela una mezcla de carbonato
y fosfato de calcio micro-bioldgicamente estéril.

En el diagndstico diferencial de la calci-
nosis tumoral debemos incluir: calcificaciones
distréficas y metastaticas, calcinosis universalis
y circunscripta, esclerodermia, condromatosis
sinovial, Sindrome de Burnett, Osteocondroma,
Condroma y osteocondroma (Tabla 1).

El tratamiento quirdrgico se aplica para
evitar la aparicion de complicaciones (fistulas,
compresiones nerviosas) y para mejoria de la ca-
lidad de vida. La exéresis debe ser meticulosa y

Depésitocalcio sobre tejidos degenerados,

Alteracion metabolismo Calcio-fosforo (pe:

Raynaud, esclerodactiliay teleangiectasias.

Metaplasia cartilaginosa del tejido sinovial

luego de una escision incompleta.

CASO CLiNICO

Paciente masculino de 53 afios con antece-
dentes de tiroiditis crénica con nédulo tiroideo e
hiperplasia paratiroidea, que tras ingreso en UCI
por bronconeumonia bilateral por gripe Ay pos-
terior sobreinfeccién pulmonar nosocomial por
Pseudomona Aeruginosa, presenta polineuropa-
tia del paciente critico y osificaciones heterotdfi-
cas en ambas caderas.

Al examen fisico se evidencia limitacion
para la bipedestacién y sedestacion. Exploracién
del arco de movimiento pasivo de ambas cade-
ras: flexion de 209, rotacion interna de 59, rota-
cion externa de 109,

Los exdmenes de laboratorio revelaron:
PTH 1125 pg/ml, hiperosfatemia e hipercalcemia.

El estudio radioldgico presenta gruesas cal-
cificaciones periarticulares coxofemorales que
incluyen musculatura glutea y musculo iliopsoas
(Fig.1).

Se completa estudio con Tomografia Axial
Computarizada: revela presencia de gruesas cal-
cificaciones periarticulares coxofemorales que
incluyen musculatura glitea y musculo iliopsoas

(Fig. 1).

Se diagnostica de anquilosis bilateral de ca-
dera en contexto clinico de hiperparatoriodismo
terciario.

Tratamiento

El tratamiento ofrecido fue paratiroidecto-
mia con autoimplante y una vez controlados los
niveles séricos de Calcio y fosforo se realizé artro-
plastia total de cadera bilateral con diez meses de
diferencia entre ambas intervenciones.

Intraoperatoriamente se observd grandes
depdsitos cdlcicos periarticulares con confirma-
cién posterior anatomopatoldgica.

La evolucion fue satisfactoria, manifestada
por mejoria importante de la marcha y el dolor
en ambas caderas intervenidas. Actualmente se
encuentra en control por endocrinologia y en tra-
tamiento rehabilitador de la PTC izquierda inter-
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Fig. 1.

Fig. 2.

venida hace 4 meses. Los niveles de laboratorio
presentan valores normales de PTH, calcemia y
fosfatemia.

DISCUSION

La calcinosis tumoral es una entidad pa-
toldgica infrecuente caracterizada por masas
calcificadas circunscritas en tejido conectivo
peri-articular. Cuando se presentan lesiones tu-
morales en tejidos blandos, es pertinente realizar
estudios de imagen. Las radiografias tipicamen-
te revelan calcificaciones periarticulares que no
comprometen intrinsecamente la articulacién.
Estudios tomograficos a menudo revelaran espa-
cios quisticos involucrados en masas calcificadas.
Cuando los cambios dseos son pronunciados, el
diagnéstico diferencial deberia incluir a los pro-
cesos malignos.

Revista Atalaya Médica n29 /2016

El tratamiento de la calcinosis tumoral de-
pende del tamaiio y la etiologia. La reseccién
quirurgica es la forma mas usual de tratamien-
to, pero las recurrencias son frecuentes, debido
a escisiones incompletas o, en casos donde hay
actividad osteoblastica, debido al progreso de
las lesiones®. En los casos donde la etiologia es
el hiperparatiroidismo terciario, el primer trata-
miento de esta entidad es el manejo de la calci-
nosis (paratioidectomia con autoimplante) y en
un segundo tiempo realizar reseccidn quirurgica
y reconstruccion articular si precisa (artroplastia
bilateral de cadera)

Una busqueda en la literatura médica de
Medline revela multiples descripciones de calci-
nosis tumoral y entidades clinicas multiples como
posibles causas de esta condicion'>; sin embargo,
no se encontraron casos descritos de calcinosis
en el HPT terciario.
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