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CALCINOSIS TUMORAL
RESUMEN

La calcinosis tumoral (C.T,) es una enfermedad carac-

tenzada por masas calcificadas de diferentes tamaños en

las regiones yuxtarticulares de grandes afticulaciones. Se

han descripto en asociación a esta patología, trastornos en

el metabolismo del calcio y fósforo, como así también una

historia familiar de hiperfosfatemia. La mayoría de los ca-

sos de C.T. fueron reportados en personas de raza negra

de origen africano.

La rareza de esta enfermedad en nuestro medio (fue

descripto sólo un caso en nuestro país) motivó la presen-

tación de estos dos pacientes con diagnóstico de C.T.

Palabra clave: Calcinosis tumoral - Tumores yuxta arti-

culares.

SUMMARY

Tumoral calcinosis disease is characterized by calci-

fied masses of diferent size which develope around large

joints. Calcium and

phosphorus metabolic disorders as well as a family

history of hiperphosphatemia have

been described associated with this disease. Most of
the cases have been reported in african negroes. As far as

we know, there is only one case repofied from our coun-

try. Here we describe two new cases seen in our service.

Key word: Tumoral calcrnosis.
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INTRODUCCION:

El término "calcinosis tumoral" (C.T.) fue usado por

primera vez por Inclan (1) para describir grandes masas

calcrficadas periarticulares observadas en tres niños. Las

pnmeras publicacrones acerca de esta entidad patológica

datan de 1899. realizadas por Duret (2) y en 1935 por

Teutschlaender (3). quienes describen a esta entidad como

hipercalci nogranulomatosis.

La C.T. está caracterizada por la presencia de quistes

sirnples o multilobulados que contienen material cálcico.

Su formación es el resultado del depósito de sales de cal-

cio en los tejidos blandos que rodean los hombros, cade-

ras, codos y zonas de extención de los miembros. Las ma-

sas n0 son dolorosas y se las observa en niños y adolescn-

tes, Existe una historia familiar de hiperfosfatemia en el

30 Vo de los pacientes lo que sugiere un trastorno en el

metabolismo del fósforo (4) (5).

Nosotros hemos visto dos pacientes con C,T,, siendo la

segunda descripción de dicha enfermedad en nuestro país.

La mayoría de las C.T. han sido observadas en pacientes

de ruza negra de países africanos (6) (7).

Reporte Clínico

Caso 1: Varón de 16 años, sin antecedentes traumáti-

cos; consulta por dolor de cuatro meses de evolución y
masa tumoral de 8 x 10 cm en región glútea derecha. Me-

tabolismo de calcio y fósforo, y función renal normales.

Radiografía y TAC: imagen calcificada yuxtarticular. Se

procede a extirpación quirúrgica, con confirmación diag-

nóstica por anatomía patológica (Fotos 1 - 2) (3) Control
postoperatorio (Foto 4).

Caso 2: Mujer de 30 años, con dolor en hombro dere-

cho; de 10 días de evolución sin trastornos funcionales y

tumor palpable en surco deltopectoral. Radiografía: calci-

ficaciones en hombro derecho de 4 cm de diámetro. Extir-
pación quirúrgica. (Foto 5 y 6)

DISCUSIOI{

El tiempo en que se desanollan las calcificaciones va-
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Foto 1) RadioorafÍa de caderas que muestra una extensa nasa cal-
cificada. heterogénea, proyectada en la región de cuello femoral
derecho proxima a las estructuras articulares,

muestra la masa de dos calcificada en la re-
interno de la raíz del cho, ubicada inmedia-
debajo de la articula adera y en contacto
femóral. ro evidenc ón ósea,

Foto 4l RadioorafÍa de caderas. (oost-ouirúroical.
Desapa'rición cómpleta de la masá calcilicaoá de'partes blanoas.
No se observan lesiones óseas.

Foto 3 -B) Proliferación histiocítica y escasas células gigantes de
trp0 cuerpo extran0

Foto 5/6 ) Radiografía de hombro derecho (F y P) Calcificación en
los tejidos blandos periarticulares, localizadas por delante de la
cabeza humeral.
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ría según los autores desde algunas semanas a varios años

(6). En nuestros pacientes el tiempo transcunido desde el

inicio de los síntomas hasta el tratamiento fue de cinco se-

manas. Considerando el tamaño de la masa tumoral y el

corto tiempo de los síntomas, estas masas deben desano-

llarse en forma silenciosa durante un largo tiempo.

Los hallazgos en nuestros pacientes no coinciden con

lo observado por Mitnick y col (4), en que las calcifica-

ciones pueden ser una consecuencia de una alteración en

el metabolismo del calcio y fósforo, causada por una fun-

ción defectuosa del túbulo renal proximal. Nuestros pa-

cientes tenían una función renal normal.

La hiperfosfatemia que fue descripta por algunos au-

tores (4) (5), no la observamos en nuestros pacientes.

Los hallazgos anatomo-patológicos, demostraron nó-

dulos de hidroxiapatita rodeados de histocitos y células

gigantes que contenían masas granulares, lo que explica

una reacción de cuerpo extraño a nivel del tumor. Este

proceso está acompañado por hiperplasia de los vasos y

fibrosis. Según Slavin (9) los marcadores histoquímicos

son negativos para alfal-antiquimiotripsina, alfa-antitrip-

sina e hidroxiapatita.

No podemos explicar la etiología de la C.T. en nues-

tros pacientes, puesto que no tiene factores inmunológicos

ni metabólicos. Nosotros especulamos que el trauma pue-

de iniciar el proceso inflamatorio con depósito de iones

cálcicos que son captados por los tejidos blandos, El he-

cho que las calcificaciones aparecen en sitios yuxtarticu-

lares sugiere que las fibras de colágeno en esos sitios tie-

nen propiedades biológicas que permiten el depósito de

sales y cristales.

En resumen, repofiamos dos casos de C.T., en perso-

nas de raza blanca de mediana edad de nuestra región. La

presentación y el tamaño de las lsiones son inusuales.

No hubo recunencia en dos años de seguimiento.

Agradecemos la colaboración del Servicio de Anatomía Patológica
y de Diagnóstico por lmágenes.
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