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Calcinosis tumoral. A propdsito de un caso

A. BRANA VIGIL
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Resumen.—La calcinosis tumoral (CT) es una enfermedad pseudotumoral rara, de
etiologia desconocida, que afecta a tejidos blandos periarticulares. Se diagnostica en
base a las imagenes radiograficas, TAC y RNM y su tratamiento es quirurgico. En este
trabajo se presenta un caso de CT y se revisan los conceptos actuales de ésta infre-
cuente enfermedad.
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TUMORAL CALCINOSIS. REPORT OF A NEW CASE
Summary.—Tumoral calcinosis is a rare psudotumoral disease of unknown etiology

affectin periarticular soft tissues. The diagnosis may be advieced by radiographic, CT-
scan and MR images. Surgery is the elective treatment. A new case of tumoral calcino-

sis is here presented, reviewing the current concepts of this infrequent process.
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INTRODUCCION

La calcinosis tumoral (CT) es una enferme-
dad rara, en la que se produce un acimulo de
material célcico en la vecindad de una articu-
laciéon. También denominada Lipocalcino-gra-
nulomatosis, Calcinosis Masiva (Palmer),
Endotelioma Calcificado y Granuloma calcareo,
su origen es desconocido, habiéndose publicado
hasta ahora unos 150 casos de ésta enferme-
dad. En la literatura médica espafiola, los dos
primeros casos fueron publicados por Navarro
y colaboradores, en 1972 (1). Muy recientemen-
te, Sanchis Alfonso y colaboradores (2) han
descrito dos nuevos casos, uno de ellos con la
novedosa particularidad de estar asociado a
polimiositis.

En este trabajo se presenta un nuevo caso
de CT y se revisan los conceptos actuales de es-
ta infrecuente enfermedad.
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CASO CLIiNICO

Mujer de 53 afios, sin antecedentes patolégicos
de importancia, con dolor en la region de la cadera
derecha desde unos 3 afios antes de acudir a nues-
tra consulta. Unos 3 meses antes de ser vista en
nuestro Servicio los dolores se intensificaron en for-
ma espontanea, notando también limitacion funcio-
nal progresiva.

La exploracion fisica no mostré datos de interés,
salvo sensiblidad a la presion sobre la regién tro-
cantérea; la exploracion de la movilidad pasiva fue
normal.

El estudio analitico no presenté alteraciones, ex-
cepto cifras de Colesterol altas (302 mg/dl). El cal-
cio, fosforo y fosfatasa alcalina fueron normales, asi
como también el aclaramiento de creatinina y la ex-
crecién urinaria de calcio.

El diagndstico se realizd en base a las radiografi-
as simples y TAC (Fig. 1 y 2) que mostraron gran
calcificaciébn morular periarticular, situada en el bor-
de superior del cuello del fémur derecho.

La paciente fue tratada quirargicamente, reali-
zando escision marginal de la tumoracion (3,4), sien-
do ésta de consistencia calcarea y rodeada de una fi-
na capa fibrosa (Fig. 3).
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El examen macroscopico de la pieza extraida, de
5.3x5.2 cm mostrd una superficie dura, irregular vy,
al corte, areas de color amarillento, con depdsitos de
calcio que se disponian formando pequefios nédulos
(Fig. 3).

El estudio histolégico muestra neoformacion deli-
mitada, que esta constituida por tabiques de tejido
fibrohialino, entre los que se observan areas de calci-

Figura 1. Calcificacion bien delimitada, morular, situada
en la region superior de la cadera.

Figura 2. Imagen de TAC

ficacién, sin infiltrado inflamatorio, lo que confirma
el diagndstico de CT.

El analisis quimico del contenido célcico de la
masa mostré una composicion de predominio de fos-
fato célcico y, en menor proporcién, carbonato y oxa-
late célcico.

La evolucion postoperatoria de la paciente fue fa-
vorable. Dos afios después de la cirugia la paciente
se encuentra asintomatica y sin recidiva de la tumo-
racioén.

DISCUSION

La calcinosis tumoral fue descrita por prime-
ra vez por Duret en 1899 como una "masa cal-
cificada, multilobulada y grande, localizada en
tejidos periarticulares". Inclan, en 1943, le di6
el nombre de Calcinosis tumoral, con el que co-
nocemos a ésta rara enfermedad, de la que sélo
han sido descritos hasta ahora unos 150 casos
(5,6,7,8,9,10,11).

La CT afecta a pacientes de ambos sexos y
puede producirse a cualquier edad, aunque al-
gunos autores (12) parecen encontrar una inci-
dencia méas alta en las primeras décadas de la
vida; también parece ser mas frecuente en la
raza negra (13).

Los criterios para el diagnéstico de CT son:
masa clacarea paraarticular, bien delimitada,
de tipo morular, que evoluciona lentamente y
produce dolor moderado -0 casi nulo- y discreta
limitacion funcional. Se han descrito casos de
localizacion poliarticular (14), aunque ésta es
una eventualidad rara.

Desde el punto de vista analitico, no se de-
tectan alteraciones caracteristicas, aunque algu-

Figura 3. Seccion longitudinal de la pieza extirpada, de
5.3 x 5.2 cm. encapsulada, dura, con depdsitos calcicos.

VOLUMEN 27; N° 160 JULIO-AGOSTO, 1992



A BRANA VILGIL.- CALCINOSIS TUMORAL. A PROPOSITO DE UN CASO 227

nos autores han encontrado hiperfosfatemia
(14,15). Sin embargo, los niveles séricos de cal-
cio y fésforo no estan elevados, asi como tampo-
co se evidencian alteraciones en la funcion de
los tubulos renales (13).

El diagnostico se obtiene mediante examen
radiogréfico simple, TAC y RNM (2,3,14,16). El
diagnoéstico diferencial debe establecerse con
otras calcificaciones de partes blandas, como las
que se producen en la insuficiencia renal croni-
ca, sarcoidosis, hiperparatiroidismo primario.
hipervitaminosis D, o el sindrome lacto-alcalino
de Burnett. Los test biolégicos y la evolucion
clinica permiten establecer con facilidad el
diagnostico.

El tratamiento de la CT es quirlrgico. La
escision marginal de la masa calcificada (3,4)
permite obtener la curacion. La escision incom-
pleta conlleva un elevado porcentaje de recu-
rrencias locales; sin embargo, no se ha compro-
bado nunca un comportamiento maligno de la
lesion. Mazaffarian y cols. (17) y més reciente-
mente, Gregosiewicz y Warde (16) comunican
una mejoria importante mediante tratamiento

médico, basado en dieta hipocalcica-hipofosfori-
ca asociada a agentes quelantes del calcio.
Desde el punto de vista teérico, al menos, una
dieta pobre en calcio y fésforo (menos de 120
mg de Ca y 400 mg de P al dia), si se logra
mantener durante periodos prolongados, puede
evitar la precipitaciéon de calcio en los tejidos
blandos, dado que favorece el descenso del pro-
ducto calcio x fosforo y, por tanto, su precipita-
cion. En todo caso, solo debe esperarse que éste
tipo de tratamiento colabore en reducir el depo-
sito de calcio, pero no su eliminacion (18).

Por fin, resta decir que la patogenia de la
CT es desconocida. Recientemente se han invo-
cado posibles factores inmunolégicos (2,7) pues
se observaron elevaciones significativas de in-
munoglobulinas G y A en algunos pacientes,
aungque no se ha determinado si ésta elevacion
corresponde a la causa 0 a un simple efecto se-
cundario de la enfermedad. También se ha crei-
do encontrar un cierto determinismo genético,
en el que la enfermedad se transmitiria en for-
ma autosémica dominante, aunque con variable
expresividad clinica.
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