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Las calcificaciones de las arterias coronarias de los
pacientes tratados con diálisis son frecuentes y se aso-
cian con complicaciones isquémicas graves1. El uso de
técnicas más sensibles que la radiología simple o la
ecografía como el TAC con haz de electrones (EBTC,
TC helicoidal) han demostrado que aparecen en suje-
tos jóvenes y que de forma casi invariable progresan a
lo largo de los años2-4. Aunque las calcificaciones co-
ronarias suelen ser diagnosticadas tras muchos años de
permanencia en diálisis, la inclusión de pacientes an-
cianos con varios factores de riesgo como diabetes, hi-
pertensión, tabaquismo y otros hace que estas calcifi-
caciones y sus complicaciones aparezcan precozmente.
Describimos un paciente con calcificación coronaria
severa, asociada a cardiopatía isquémica, diagnostica-
da en el segundo año de su permanencia en hemo-
diálisis y visualizada en una Rx simple de tórax.

Varón de 73 años que inicia hemodiálisis en junio
de 1999. Desde dos años antes es controlado en
Consultas Externas de Nefrología. Entre sus antece-
dentes presenta: diabetes mellitus tipo 2, hiperten-
sión arterial, gota primaria, tabaquismo y enferme-
dad vascular periférica. En septiembre de 2001 tiene
un infarto agudo de miocardio no-Q que es tratado
con ticlopidina, nitratos y antagonistas del calcio. La
coronariografía demuestra: 1) calcificación de coro-
naria izquierda; 2) oclusión de un 40% de corona-
ria descendente anterior con marcada calcificación
de su pared, y 3) oclusión completa de coronaria
derecha. No se considera candidato a revasculari-
zación. Posteriormente presenta varios episodios de
edema pulmonar resueltos con ultrafiltración. En la
ecografía presenta un área de aquinesia postero-in-
ferior y disfunción diastólica importante. Se realiza
Rx de tórax (fig. 1). En octubre de 2002 fallece sú-

bitamente en su domicilio. Revisando sus datos ana-
líticos comprobamos que el porcentaje de determi-
naciones analíticas con niveles elevados de fósforo
plasmático (≥ 5,5 mg/dL) está elevado en el perío-
do prediálisis como tras iniciar hemodiálisis (90% y
83%, respectivamente). Asimismo el porcentaje de
determinaciones analíticas con producto CaxP ele-
vados (≥ 55) también está elevado en estos períodos
(60% y 61%, respectivamente). La media de PTHi
es normal (98 ng/mL) y no ha presentado nunca hi-
perlipemia.
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Fig.—Calcificación de arteria coronaria izquierda descendente an-
terior.
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La arteriosclerosis de los pacientes urémicos di-
fiere de la aparecida en sujetos con función renal
preservada, por motivos no conocidos del todo. Se
ha comprobado que las placas de ateroma de los
pacientes urémicos contienen gran cantidad de cal-
cio y que las células de la pared vascular se trans-
forman en células similares a los osteoblastos. Muy
posiblemente, las alteraciones del metabolismo mi-
neral (hiperfosforemia, hipercalcemia, aumento del
producto CaxP, hiperparatiroidismo secundario) jue-
gan un gran papel en su desarrollo y progresión. Por
otro lado ciertos tratamientos prescritos en los pa-
cientes urémicos: quelantes del fósforo con calcio,
administración de vitamina D y diálisis con alto con-
tenido en calcio favorecen el depósito de calcio en
partes blandas. Por tanto, confiamos en que las nue-
vas estrategias del tratamiento con quelantes de fós-
foro sin calcio, análogos no hipercalcemiantes de la
vitamina D y calciomiméticos puedan prevenir o re-
trasar las calcificaciones vasculares de los pacientes
urémicos5-7.
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