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Objetivo Docente:

Esta comunicacion pretende exponer los mecanismos de calcificacion en el
abdomen y la pelvis y presentar los distintos procesos patologicos
benignos y malignos que puede cursar con calcificaciones , asi como las
caracteristicas que permitan orientar el diagnostico de los mismos.

Revision del tema:

FISIOPATOLOGIA:

El calcio se deposita en el organismo por tres mecanismos fisiopatoldogicos
principales:

_ Calcificacion distrofica: el mas comun. Se produce a raiz de un dano tisular que
conlleva cambios necroticos, inflamatorios y hemorragicos, provocando Ia
liberacion del calcio intracelular que precipita debido a una serie de reacciones
enzimaticas y metabodlicas locales. Las calcificaciones distroficas intratumorales
se asocian a un alto componente mucinoso o de necrosis tisular.

_ Hipercalcemia: se produce por trastornos en el metabolismo fosfo-calcico,
siendo |la causa mas frecuente la enfermedad renal cronica (ERC). La
hipercalcemia es una de las complicaciones metabdlicas mas comunes
asociadas a los tumores malighos, va sea por destruccion 0sea directa o por |a
secrecion de factores humorales activadores de los osteoclastos. Se asocia con
mayor frecuencia al cancer de paratiroides, mama, rinon, pulmon y mieloma
multiple.

_ Estasis: el enlentecimiento del flujo en las visceras huecas, las estructuras
tubulares y los vasos, conlleva un espesamiento de las secreciones que
terminan endureciéndose vy calcificando. En este grupo se incluyen las litiasis.



CALCIFICACIONES VISCERALES:
1) Higado:

Los granulomas calcificados son las lesiones hepaticas benignas mas comunes.
Se forman como secuela de infecciones parasitarias, fungicas o bacterianas
previas, destacando la tuberculosis, la histoplasmosis y la brucelosis. Se
presentan como multiples focos puntiformes -calcificados dispersos en el

parenquima hepatico.

La hidatidosis es una enfermedad parasitaria por Echinococcus granulosus, que
afecta con mayor frecuencia al higado y especialmente al |6bulo hepatico
derecho, cuya incidencia ha disminuido significativamente pero que aun es
frecuente encontrar en la practica diara. Los quistes hidatidicos se presentan
como quistes uni o multiloculados (vesiculas hijas), bien delimitados y de tamano
variable, que calcifican en un 20 a 30% de los casos. Las calcificaciones no indican
necesariamente la curacidn, aunque a calcificacidon extensa va a favor de que se

trate de un quiste inactivo.
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Imagen: Quiste hidatidico. A. Nodulo de gran tamano extensamente calcificado
superpuesto a la silueta hepatica. B. LOE de contorno hiperecogénico con
sombra posterior homogeénea. C. Lesion quistica de gran tamano en segmento
VIIl con calcificacion parietal extensa y vesiculas hija intralesionales.
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Aunque es relativamente infrecuente, las masas hepaticas benignas primarias
pueden presentar calcificaciones distroficas: el 10-20% de los hemangiomas
pueden mostrar calcificaciones espiculadas por isquemia, v el 10 % de los
adenomas presentan calcificaciones groseras excéntricas por cambios
necrotico-hemorragicos.

Si nos centramos en las neoplasias malignas, las calcificaciones se presentan
con mas frecuencia asociadas a metastasis, especificamente a neoplasias
mucinosas gastrointestinales, tumores neuroendocrinos, tiroides,
condrosarcoma y melanoma. Las calcificaciones metastasicas pueden tener un
patron granular, amorfo o punteado.

El carcinoma hepatocelular (HCC) es el tumor maligno primario mas frecuente
en el higado y se asocia habitualmente a cirrosis. Generalmente no cursa con
calcificaciones, excepto el subtipo fibrolamelar que se presenta con una
calcificacion central estrellada en el 40-70% de los casos y ocurre en pacientes
jovenes sin cirrosis. Si que es esperable encontrar calcificacion en el HCC como
signo de respuesta al tratamiento quimioterapico o a terapias dirigidas
hepaticas.

2) Vesicula y via biliar:

La litiasis biliar se define como la formacion y/o presencia de calculos en la luz
de la via biliar intra o extrahepatica, producida por la precipitacion de distintos
componentes de la bilis, incluyendo colesterol, bilirrubina y fosfato calcico
entre otros y en proporcion variable.

La prueba diaghostica mas sensible y especifica para el diagnostico es la
ecografia, donde se visualizan como imagenes hiperecogénicas moviles con
sombra acustica posterior (si son < 5 mm pueden no asociar sombra), que se
localizan en el interior de |la vesicula (colelitiasis) o en la via biliar. Cuando la
vesicula esta completamente ocupada se visualiza el sigho de la “sombra del
doble arco”: dos lineas curvas hiperecogénicas paralelas, separadas por un
pequeno espacio anecoico y con sombra acustica posterior.

En RM aparecen como multiples imagenes hipointensas de morfologia
redondeada en la luz vesicular.
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En la TC la densidad de las litiasis con respecto de la bilis puede variar
atendiendo a su composicion, desde las mas calcificadas hasta las hipodensas
(mavyoritarias y compuestas de colesterol), pasando en muchas ocasiones
desapercibidas. Por esta misma razon la radiografia simple tiene una baja
sensibilidad para el diagnostico de litiasis, visualizandose en ocasiones como
calcificaciones facetadas o redondeadas con centro hipodenso, superpuestas al
hipocondrio derecho y en numero y tamano variables.

Imagen: Colelitiasis en las diferentes técnicas de imagen.

La vesicula en porcelana es una forma de cistopatia cronica asociada a una
inflamacion cronica, que supone un factor de riesgo para el desarrollo de
cancer vesicular. Se caracteriza por el engrosamiento, fibrosis y calcificacion
parcial o completa de la pared de la vesicula, visualizada en TC como un
deposito lineal intraparietal continuo de calcio, que puede ser también visible
en la radiografia simple. Mediante ecografia se visualiza una pared ecogénica
con sombra acustica posterior, mientras que en RM aparece como una pared

hipointensa en todas las secuencias.
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3) Bazo:

Las calcificaciones esplénicas se presentan casi exclusivamente asociadas a
procesos benignhos, ya sean granulomas en relacion con infecciones previas, o
calcificaciones groseras como secuela de lesiones traumaticas.

La anemia de ceélulas falciformes merece una mencion especial cuando
hablamos de calcificaciones esplénicas ya que cursa con una
autoesplenectomia como consecuencia de fenomenos vasoclusivos repetidos
v que se manifiesta con un bazo irregular y atrofico con calcificaciones groseras

confluentes.

4) Pancreas:

La pancreatitis cronica alcoholica es la primera causa de calcificaciones
pancreaticas, que se forman por la presencia de calculos milimeétricos
intraductales y se presenta en el 20% a 40% de los pacientes. En TC se presenta
con atrofia del parénquima con dilatacion ductal y calcificaciones milimétricas,
que pueden ser focales (25% limitadas a la cabeza o la cola) o difusas.

Imagen: Calcificaciones pancreaticas milimétricas irregulares y dispersas en
paciente con pancreatitis cronica enolica.
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El tumor maligno pancreatico mas frecuente es el adenocarcinoma ductal y es
excepcional que se presente con calcificaciones tumorales. Si es conocida la
asociacion del cancer de pancreas con la pancreatitis cronica por lo que
pueden coexistir ambas presentaciones.

Sin embargo, otras neoplasias malignas menos frecuentes si pueden cursar con
calcificaciones, incluyendo el cistoadenocarcinoma (calcificacion central en
“rayos de sol”) y los tumores neuroendocrinos funcionantes (calcificaciones en
aproximadamente 20% de los insulinomas) y no funcionantes (generalmente
de mayor tamano con calcificaciones centrales toscas e irregulares, asociadas a
la degeneracion quistica y la necrosis e indicativas de agresividad).

5) Adrenales:

Las calcificaciones que afectan a la glandula suprarrenal sin masa asociada son
mayoritariamente benignas. Cuando son unilaterales se relacionan con
cambios residuales por un traumatismo con hemorragia previa, mientras que si
son bilaterales suelen relacionarse con procesos infecciosos (histoplasmosis o
tuberculosis) o a hemorragias atraumaticas en el contexto de una sepsis.

Las calcificaciones asociadas a ndodulos o masas no resultan utiles para el
diagnostico diferencial, ya que se presentan tanto en neoplasias malignas
como el carcinoma adrenocortical (calcificaciones irregulares en el 30%), como
en una amplia variedad de lesiones benighas incluyendo el 25% de los
mielolipomas (puntiformes), el 10% de los feocromocitomas (periféricas) y el
20% de los ganglioneuromas (finas y moteadas).

6) Rinones:

Se denomina nefrocalcinosis a la calcificacion del parénquima renal por
depodsito de fosfato u oxalato calcico, que se produce como manifestacion
comun de multiples patologias. Se diferencian dos grandes grupos en funcion
del tejido en el que se deposite: nefrocalcinosis medular (95%) o cortical (5%).

En |la nefrocalcinosis medular se observan depodsitos puntiformes agrupados
en las piramides renales, que se visualiza en ecografia como una
hiperecogenicidad difusa de las piramides. Las causas mas frecuentes incluyen
entre otras el hiperparatiroidismo, la acidosis tubular renal y el rindn en
esponja.



La nefrocalcinosis cortical es rara y aparece como calcificaciones corticales
confluentes asociadas en la mayor parte de los casos a atrofia del parénquima,

presentandose en pacientes diabéticos, nefropatas o en injertos renales
rechazados.

Imagen: Nefrocalcinosis cortical. Rinon izquierdo atrofico con calcificacion
cortical difusa.

Las nefrolitiasis vy las urolitiasis son las calcificaciones localizadas en la luz de la
via excretora y son muy prevalentes en la poblacion general. En |la radiografia
simple solo seran visibles las litiasis radiopacas compuestas de oxalato calcico,
fosfato calcico y estuvita y en ocasiones las de cistina. En la TC por el contrario
todas las litiasis son hiperdensas y ademas permite orientar su composicion
atendiendo a la densidad de calculo medida en unidades Hounsfield, se
considera por lo tanto la técnica de eleccion para el diagndstico.

Imagen: A. Litiasis renales en ecografia, B y C. Litiasis coraliformes Rx simple y TC.
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Es importante recordar que el 30% de las neoplasias malignas renales asocian
calcificaciones y por tanto se deben plantear en el diagnostico diferencial de
cualquier lesion solida calcificada.

La presencia de grasa macroscopica en una lesidon solida renal es casi
patognomonica de los angiomiolipomas, que son los tumores solidos benignos
mas frecuentes del rinon. Sin embargo, la presencia de calcificaciones en estas
lesiones es excepcional, por lo que ante una masa renal con grasa

macroscopica y calcificaciones se debe siempre descartar una neoplasia
maligna.

El carcinoma de células renales es el tumor primario maligho mas frecuente
del rindn (90%). Presenta diferentes tipos histologicos, de los cuales el mas
frecuente es el subtipo células claras (70-80%). Con frecuencia se diagnhostica
de forma incidental en estudios tomografias o ecografias realizadas por otros
motivos. En la TC se presenta como un nodulo o masa cortical exofitica
hipervascularizada, que muestra una captacion heterogénea del contraste por
la presencia de areas de necrosis y de hemorragia. Es el subtipo que con mayor
frecuencia calcifica, objetivandose calcificaciones amorfas en hasta el 30%.
Habitualmente la lesion presenta margenes externos bien definidos,
visualizandose una pseudocapsula fibrosa por la compresion del parénquima
adyacente.

Imagen: Masa solida renal derecha, heterogénea con extensa necrosis y
calcificaciones groseras intratumorales, que asocia invasion de la vena renal,
en relacion con carcinoma de células claras.
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7) Vejiga:

Las calcificaciones vesicales intraluminales se corresponden con litiasis ya sean
migradas desde los rinones o formadas in situ por una obstruccidn cronica de
la salida de la orina. Cuando son grandes muestran un aspecto laminado con
margenes lisos, pudiendo alcanzar un gran tamano y formando incluso un
molde con la morfologia vesical.

&

Imagen: Litiasis vesicales facetadas en paciente con vejiga neurogena.

La cistitis infecciosa por Schistosoma hematobium constituye la causa mas
frecuente de calcificacion de la pared vesical. Se trata de una infeccion
endémica en Africa y Latinoamérica producida por un gusano trematodo que
deposita sus huevos en la pared vesical y produce una inflamacion cronica. En
imagen se presenta con calcificaciones son extensas en la porcion inferior de la
vejiga, formando una calcificacion lineal en la mucosa y la submucosa, paralela
al borde superior del pubis.

A su vez la esquistosomiasis constituye un factor de riesgo para el desarrollo
del carcinoma de ceélulas escamosas debido a la inflamacion crénica que
conduce a la metaplasia del epitelio transicional de la vejiga. Una masa

calcificada en la vejiga, debe hacernos sospechar una neoplasia maligha de
celulas escamosas.

El adenocarcinoma mucinoso del uraco es una forma rara de neoplasia
maligha de la vejiga que se presenta como una lesion sélido-quistica en la linea
media anterior vesical, con calcificaciones distroficas y un mayor componente
extravesical que otros tumores. La presencia de calcificaciones en una masa
solida en el tracto uracal se considera diagnostica de adenocarcinoma de uraco
hasta que se demuestre lo contrario.



8) Organos Reproductivos:

* Mujeres:

Las calcificaciones uterinas son generalmente benignhas. Se presentan con
frecuencia como consecuencia de |la degeneracion hiliana de los fibromas vy
leiomiomas uterinos, que se visualizan como calcificaciones groseras

grumosas en las radiografias simples y el TC.

En mujeres post-menopausicas es frecuente encontrar focos hiperecogenicos
endometriales en |la ecografia, que se corresponden con microcalcificaciones
en relacion con la atrofia endometrial debida a la edad. Los podlipos
endometriales rara vez asocian calcificaciones.

Imagen: Calcificacidon pélvica de
aspecto “grumoso”. En TC se
corresponde con una lesion
nodular densamente
calcificada dependiente del
fundus uterino, en relacion con
degeneracion hialina de
leiomioma subseroso.

Los tumores malignos uterinos raramente calcifican, especialmente los
carcinomas de endometrio y de cervix. Si es posible visualizar calcificaciones
distroficas en tumores agresivos con gran componente necrotico como los

leiomiosarcomas.

Imagen: leiomiosarcoma uterino: Gran masa heterogénea dependiente del
fundus con calcificaciones distroficas y metastasis adrenal izquierda (flecha).
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En el ovario las calcificaciones se asocian con mayor frecuencia a los tumores
benignos. Los teratomas son las neoplasias ovaricas mas frecuentes y engloban
el teratoma quistico maduro (95%) v el teratoma quistico inmaduro.

El teratoma maduro es una neoplasia quistica compuesta de tejidos bien
diferenciados y derivados de al menos dos de las tres capas germinales:
ectodermo, mesodermo y endodermo. Son tipicos de mujeres jovenes en edad
fértil y se diagnostican habitualmente de forma incidental. EI meétodo
diagnostico de eleccion es la ecografia en la cual muestra un aspecto vy
ecogenicidad variables. En TC se presenta como una masa unilateral (90%) con
componente graso, niveles liquido-liquido y calcificaciones en el 60% de casos.

El teratoma inmaduro es mucho menos frecuente (<1%) y se compone de
tejidos mas indiferenciados, con un componente soélido irregular con focos de
necrosis o hemorragia y calcificaciones.

Los fibrotecomas son los tumores solidos benignos mas frecuentes del ovario y
derivan de las células del estroma. Se componen de células de la teca y tejido
fibroso, diferenciandose el fibroma (4% de los tumores ovaricos) y el tecoma
(1% de los tumores ovaricos) en funcidon del componente predominante. Se
presentan como una masa solida unilateral dependiente del ovario, con escaso
realce tardio, que puede presentar calcificaciones (mas frecuentes en los
fibromas). La imagen ecografica es variable aunque la forma mas frecuente es
una masa ecogénica con sombra posterior. En RM presentan una senal baja o
intermedia en T1 y baja en T2, con areas de degeneracion quistica y realce
heterogéneo.
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Imagen A: Teratoma Quistico Maduro: véase el doble componente liquido y
graso y una pequena calcificacion periférica.

Imagen B y C: Fibroma ovarico derecho: lesion solida lobulada dependiente
del anejo derecho, con atenuacion heterogénea vy calcificaciones distroficas.
Senal mixta en RM con zonas de degeneracion quistica.
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El tumor de Brenner o tumor de células transicionales es una neoplasia
benigna rara derivada del epitelio de superficie. Se presenta como una masa
solida o quistica unilateral y de pequeno tamano, habitualmente < 2 cm, que
en el 85% de los casos asocia calcificaciones amorfas en el componente solido.

En el 30% de los casos se asocian a otros tumores (cisteoadenomas o
teratomas) en el mismo ovario.

Dentro de las neoplasias malighas merece |a pena destacar el
cistoadenocarcinoma seroso. Deriva de las celulas epiteliales externas del
ovario y se trata de la neoplasia malignha mas frecuente en el ovario. En TC se
presenta como una masa quistica multiloculada con proyecciones papilares
solidas dependientes de las paredes vy de los septos engrosados, que en un

30% presenta microcalcificaciones concéntricas Illamadas cuerpos de
Psammoma.

e Varones:

En los varones es frecuente encontrar calcificaciones intraprostaticas groseras
v heterogéneas que se corresponden con nodulos hiperplasicos en la zona de
transicion. El cancer de prostata por el contrario raramente calcifica. Las
calcificaciones de las glandulas seminales, de los conductos deferentes y del
pene se relacionan en la mayoria de los casos con diabetes o ERC.

9) Sistema Gastrointestinal:

El adenocarcinoma es l|la neoplasia maligna mas frecuente del tracto
gastrointestinal y no se suele presentar con calcificaciones a excepcidon de
subtipo mucinoso, el cual aparece como un engrosamiento mural hipodenso y

heterogéneo con calcificaciones amorfas de morfologia y distribucion
heterogéenea.

El tumor carcinoide representa el 25% de las neoplasias malignas primarias del
intestino delgado. Se origina en las células neuroendocrinas de la mucosa vy
submucosa pertenecientes al sistema APUD. El 90% de los tumores carcinoides
se localiza en el tracto gastrointestinal, siendo mas frecuente en el ileon
seguido del apéndice. La forma mas habitual de presentacion en imagen es
una como una masa hipervascular espiculada que infiltra el mesenterio y que
asocia hasta en el 70% de los casos una calcificacidon distrofica central.
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CALCIFICACIONES PERITONEALES Y MESENTERICAS:

La mesenteritis esclerosante es una entidad inflamatoria rara que afecta a la
grasa de la raiza del mesenterio. Se caracteriza por una pseudomasa con
inflamacion, necrosis vy fibrosis, que en ocasiones asocia calcificaciones distroficas
groseras. En ocasiones puede ser dificil el diagnostico diferencial con tumores
malignos siendo necesaria la confirmacion histologica.

Las adenopatias calcificadas y necrosis grasa (en el contexto de apendicitis
epiploica, infarto omental u otros), son las lesiones peritoneales benignas
calcificadas mas frecuentes. Los apeéndices epiploicos son pequenas
protuberancias del peritoneo visceral que a menudo se torsionan y se necrosan,
calcificandose con patron en “cascara de huevo” similar a las adenopatias
calcificadas.

Imagen: Adenopatias mesentericas calcificadas: calcificaciones nodulares
moviles en Rx del mismo paciente. En TC: calcificacion en cascara de huevo.

La causa mas frecuente de calcificaciones peritoneales malignas en la mujer es la
diseminacion peritoneal del carcinoma epitelial seroso de ovario en forma de
adenopatias implantes calcificados.

El pseudomixoma peritoneal es la acumulacion peritoneal de ascitis gelatinosa
secundaria a la ruptura de un neoplasia mucinosa, habitualmente del apéndice,
del colon o del ovario. Se visualiza como calcificaciones amorfas y curvilineas
asociadas a una ascitis loculada que ejerce efecto de masa sobre los organos
abdominales.



CALCIFICACIONES RETROPERITONEALES:

Al igual que en el mesenterio, las calcificaciones ganglionares en “cascara de
huevo” son frecuentes en el retroperitoneo y suelen estar asociadas con
infecciones granulomatosas previas (histoplasmosis, silicosis, tuberculosis...).

Los tumores neurogénicos constituyen el 20% de los tumores retroperitoneales
primarios. Se presentan como masas de partes blandas, de margenes bien
definidos, con cambios quisticos y calcificaciones punteadas, moteadas o
curvilineas, que se localizan en el trayecto del plexo simpatico paravertebral.

El liposarcoma es un tumor mesenquimal maligno que, cuando se presenta en el
abdomen, es de localizacion casi exclusivamente retroperitoneal. Se presenta
como una masa heterogénea de muy gran tamano, que desplaza e infiltra las
estructuras adyacentes. El 30% asocia calcificaciones distroficas, que suelen

indicar desdiferenciacion y necrosis tisular.

En el post-operatorio de la amputacion abdominoperineal es muy frecuente la
presencia de una masa de partes blandas en la region presacra (en algunas series
se describe en hasta el 50% de los casos), que se corresponde con fibrosis
secundaria a la cirugia. En muchas ocasiones esta lesion residual asocia

calcificaciones groseras.
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Imagen: Calcificacidn grosera asociada a masa de partes blandas en espacio
presacro, en relacion con fibrosis post-quirurgica en paciente con AP de
adenocarcinoma rectal con amputacion abdomino-perineal. por
adenocarcinoma rectal.
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CALCIFICACIONES VASCULARES:

Las calcificaciones arteriales estan presentes en la mayoria de las personas a
partir de la 62 década de la vida y su incendia aumenta con la edad y con la
presencia de factores de riesgo cardiovascular. La calcificacion arterial es
especialmente prevalente en pacientes con enfermedad renal créonica (ERC) vy
diabetes mellitus (DM), con una aparicion mas precoz y una afectacidon mas
extensa que la poblacidon general.

Se producen por depositos de cristales de fosfato calcico en las capas intima
(relacionada con la ateromatosis) y media (relacionada con fibrosis en DM y ERC).
En la radiografia simple y la TC se visualizan como depositos lineales radiopacos
qgue dibujan el contorno de los vasos. Pueden ser utiles para el diagndstico o |a
sospecha de patologia vascular aguda como los aneurismas aodrticos en
radiografia simple (visualizacién del contorno calcificado del aneurisma) o de la
diseccion aodrtica en la TC sin contraste (desplazamiento interno de las
calcificaciones del complejo intima-media).

Los flebolitos son calcificaciones intraluminales de pequenos vasos venosos que
se producen por estasis circulatorio. Son extremadamente frecuentes en Ia
pelvis, visualizandose como pequenas calcificaciones redondeadas y con centro
hipodenso, que por su localizacion pueden confundirse con litiasis ureterales.

Las calcificaciones parietales o intraluminales excéntricas en los grandes troncos
venosos se corresponden habitualmente con cambios post-flebiticos o con
trombosis cronica no oclusiva.

Imagen: multiples calcificaciones pélvicas redondeadas con centro hipodenso
en relacion con flebolitos.




CALCIFICACIONES DE TEJIDOS BLANDOS:

Las calcificaciones de partes blandas en el abdomen vy la pelvis se localizan
con mayor frecuencia en la pared abdominal anterior y se corresponden
en su mayor parte con calcificaciones distroficas en el contexto de cirugias
previas. También son extremadamente frecuentes las calcificaciones
gluteas subcutaneas como secuelas de inyecciones subcutaneas previas.

Imagen: Calcificaciones irregulares groseras y de distribucion simétrica en el
tejido subcutaneo de la regidon glutea bilateral, en relacion con calcificaciones
distroficas por inyecciones subcutaneas previas

Ciertos trastornos metabolicos y autoinmunes pueden cursar con
depositos calcicos en tejidos blandos, incluyendo el sindrome de CREST
(Calcinosis, Raynaud, Esofagitis, eSclerodactilia y Teleangiectasia), la
dermatomiositis y la arteriolopatia urémica calcificada o calcifilaxis.



Conclusiones:

Las calcificaciones son hallazgos comunes en la imagen abdominopélvica y se

presentan en una amplia variedad de procesos, por lo que es esencial
conocer algunas caracteristicas que orienten adecuadamente el diagnostico.

Si bien son mas frecuentes en los procesos benignos, también son
numerosas las neoplasias malignas que se presentan con calcificaciones en el

diagnostico o durante su evolucion.

El enfoque anatdmico es util a la hora de plantear un diagnostico diferencial,
siempre teniendo en cuenta el contexto clinico y epidemiologico del paciente
v el resto de hallazgos imagenologicos acompanantes.
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