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Sr. Director:
Entre las diversas patologías asociadas
a la calcifilaxia hay que destacar la po-
sible relación con los anticoagulantes
orales1, la nadroparina cálcica2 y con
estados de hipercoagulabilidad, ligados
a la disminución de la proteína S y/o
C1. No obstante, la patología asociada
más frecuentemente con la calcifilaxia
es el fracaso renal crónico3,4 (en el que
el 1-4 % de los pacientes parecen afec-
tados)5. También se ha observado la
asociación de calcifilaxia en pacientes
con neoplasia, hiperparatiroidismo,
proteinuria1, artritis reumatoide6 y ci-
rrosis alcohólica7.

Actualmente la patogénesis no está
bien establecida, aunque se han obser-
vado anomalías del metabolismo del
calcio y el fósforo (producto calcio-fós-
foro elevado y nivel de paratohormona
alto)3,8, inflamación9 y la presencia de
un estado de hipercoagulabilidad3 que
pueden conducir a la calcificación vascu-
lar y extravascular.

Por lo expuesto se nos plantean va-
rias cuestiones: ¿cuál debe ser la actitud
ante un paciente con calcifilaxia que
necesita anticoagulación?, ¿qué alter-
nativas antitrombóticas existen? y ¿cuál
es la opción más recomendable?

El caso clínico de calcifilaxia que
nos ocupa consiste en un paciente va-
rón de 58 años, anticoagulado con ace-
nocumarol por cardiopatía isquémica
con doble by-pass aortocoronario, hi-
pertensión pulmonar severa, insufi-
ciencia tricuspídea y dilatación-hipo-

quinesia de ventrículo derecho, que
acudió a la consulta externa de Derma-
tología por lesiones cutáneas dolorosas
en miembros inferiores, de 10 días de
evolución, de 3-4 cm de diámetro, fon-
do necrótico y borde eritematoso, en el
contexto de insuficiencia renal crónica
en hemodiálisis. Presentaba hiperpara-
tiroidismo secundario, con niveles ele-
vados de aluminio (como quelante del
fósforo), aunque tenía niveles normales
de calcio, fósforo y fosfatasas alcalinas,
y anemia, hipertensión arterial y disli-
pidemia. Realizado el estudio anato-
mopatológico de la biopsia de las he-
ridas se confirmó el diagnóstico de
calcifilaxia.

Resulta razonable establecer que en
los pacientes diagnosticados de calcifi-
laxia debe omitirse tanto la anticoagu-
lación oral, como las heparinas cálci-
cas, tanto no fraccionadas como las de
bajo peso molecular (nadroparina cálci-
ca), motivado por la posibilidad que
puedan originar depósitos cálcicos10.
Como alternativa al tratamiento de an-
ticoagulación oral se plantean como re-
comendables: tanto fondaparinux sódi-
co, como las heparinas sódicas de bajo
peso molecular (de elección la tinza-
parina en los pacientes que además
presentan insuficiencia renal11), con el
claro objetivo de no agravar la enfer-
medad de la calcifilaxia, y de evitar la
inestabilidad propia de la anticoagula-
ción oral en pacientes con mala evolu-
ción clínica.
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Sr. Director:
Después de leer el artículo de Laguna
et al1, publicado en esta revista, quisié-
ramos, además de aportar un nuevo
ejemplo, plantear una serie de reflexio-
nes acerca del manejo más adecuado de
estos pacientes.

Presentamos el caso de un paciente
de 29 años de edad, sin antecedentes
personales de interés, que acude a
nuestra consulta por presentar máculas
multifocales heterocrómicas localiza-
das en el pene, completamente asinto-
máticas y que tiene desde los 14 años
de edad. Desde entonces el paciente
refiere que le han ido surgiendo nue-
vas lesiones pigmentadas con diversos
tonos oscuros (fig. 1). En el estudio

histológico se aprecia una hiperpig-
mentación de la capa basal, sin incre-
mento en el número ni atipias de mela-
nocitos (fig. 2).

Las máculas melanóticas del pene,
erróneamente denominadas lentigos,
son lesiones idiopáticas y benignas, en
ocasiones multifocales, heterocrómi-
cas e irregulares, que requieren diag-
nóstico diferencial con el melanoma
de mucosas1. A diferencia de éste, las
máculas melanóticas suelen aparecer
en la edad adulta, no en ancianos, y
tienden a permanecer estables durante
décadas.

La histología confirma la naturaleza
benigna del cuadro. Se caracteriza por
acantosis sin elongación de las crestas
interpapilares, hiperpigmentación de la
basal sin aumento en el número de me-
lanocitos (por lo que no deberían de-
nominarse lentigos), incontinencia
pigmentaria y presencia ocasional de
melanófagos, todo ello en ausencia
de atipias melanocíticas2.

Cuando las lesiones son heterocró-
micas e irregulares, o el paciente refiere
cambios o aumento en el número de
las mismas, lo ideal sería la exéresis
completa de la mácula para realizar un
estudio histológico de toda la pieza. En
las lesiones multifocales, que son las
que suelen plantear el diagnóstico dife-
rencial con el melanoma, la extirpación
completa de la lesión no suele ser facti-
ble, por lo que es aconsejable realizar
varias biopsias, eligiendo adecuada-
mente las zonas, para confirmar la be-
nignidad del cuadro. Quizás la derma-
toscopia sea una herramienta útil para
designar la muestra histológica más
adecuada3.

A pesar de que las máculas melanó-
ticas no se consideran precursoras del
melanoma existen escasas publicacio-
nes que describen la posible transfor-
mación maligna de las mismas4,5. Kahn
et al4 aportan el caso de una lesión pig-
mentada en el paladar, que se transfor-
mó en melanoma de mucosa; no obs-
tante, en la lesión inicial se observaba
una importante atipia cínica y, en la
histología una hiperplasia de melano-
citos, por lo que puede que realmente
no se tratase de una mácula melanóti-
ca. Taylor et al5 sí que parecen docu-
mentar la evolución de una mácula
melanótica a un melanoma invasivo, ya
que en la primera biopsia, que incluía
toda la lesión, sólo presentaba aumen-
to de pigmentación en la basal sin hi-
perplasia ni atipias melanocíticas, y
en las siguientes biopsias, realizadas
5 años después, se apreciaban nidos de
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