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Paciente de sexo masculino de 15 años de edad, 
procedente de Buenos Aires, con antecedentes per- 
sonales patológicos de mastocitosis cutánea y 
acné.
Consultó por presentar una tumoración asinto- 
mática en el pabellón auricular derecho de 2 años 
de evolución. En el examen clínico se observó una 
tumoración papuloide blanco-amarillenta de 5 mm 
de diámetro, hemisférica, de consistencia firme, 
localizada en el hélix del pabellón auricular derecho 
(Figura 1). En el examen dermatoscópico se 

Imagen clínica: lesión tumoral blanco-amarillenta 
en el hélix del pabellón auricular derecho.

Figura 1

constató una lesión con áreas blanco-lechosas y 
vasos lineales irregulares, algunos de ellos ramifi- 
cados (Figura 2).
Se procedió a la extirpación quirúrgica de la lesión 
y el estudio histopatológico evidenció a nivel epi- 
dérmico una leve hiperqueratosis, acantopapiloma-
tosis, y la presencia de una extensa área de calcifi-

cación en la dermis (Figuras 3 y 4). 
Se solicitó un laboratorio con hemograma, función 
renal, metabolismo fosfo-cálcico y paratohormona 
que resultó normal.
De la correlación entre los hallazgos clínicos y 
patológicos, arribamos al diagnóstico de nódulo 
calcificado subepidérmico.

Imagen dermatoscópica: lesión con áreas blan- 
co-lechosas y vasos lineales irregulares, algunos 
de ellos ramificados.

Figura 2



DISCUSIÓN

107

correlato clínico-patológico

Sabina Halac et al.

Nódulo en pabellón auricular

Dermatología Pediátrica Latinoamericana Volumen 12 • Número 3. Septiembre/Diciembre 2014

La calcinosis cutis (CC) fue descripta por primera 
vez por Virchow en 1855 y consiste en el depósito de 
sales insolubles de calcio en piel y/o tejido celular 
subcutáneo. Las sales de calcio se depositan en los 
tejidos como cristales de hidroxiapatita o fosfato 
cálcico amorfo.1 
Se describen 5 tipos de CC según el mecanismo 
fisiopatogénico que la genera: distrófica, metas-
tásica, iatrogénica, idiopática y calcifilaxis.1-3

La calcificación distrófica es la forma más frecuente. 
Se caracteriza por el depósito de sales de calcio en 
tejidos previamente dañados por procesos inflama-
torios, traumáticos o neoplásicos y cursa con nive- 
les de calcio y fosfato normales. Esta forma de 
calcificación está relacionada con diversas patolo- 
gías que incluyen enfermedades del tejido conec-
tivo, enfermedades hereditarias, neoplásicas e 
infecciosas. Se presenta con frecuencia en la der- 
matomiositis, principalmente en la forma juvenil, 
pudiendose observar desde pequeños depósitos en 
piel y tejido celular subcutáneo hasta formas graves 

de calcificación que remedan a un exoesqueleto. 
También puede hallarse en la esclerosis sistémica, 
sobre todo en la forma limitada, donde la CC forma 
parte del acrónimo CREST (Calcinosis, Raynaud´s 
phenomenon, Esophageal dysmotility, Sclerodac-
tyly, Telangiectasia). En el lupus eritematoso sis- 
témico, la calcificación cutánea es más rara y puede 
observarse principalmente en la paniculitis lúpica. 
Otra paniculitis en la que puede aparecer esta enti-
dad es en la paniculitis pancreática. En la porfiria 
cutánea tarda puede verse calcificación distrófica 
de manera infrecuente, en las placas esclerodermi-
formes.2,4,5 Las enfermedades hereditarias que pue- 
den cursar con calcificación distrófica son la enfer-
medad de Ehlers-Danlos (en la forma de esferoides 
subcutáneos) y en el pseudoxantoma elástico, en 
donde se calcifican las fibras elásticas. También 
puede verse en el síndrome de Werner, aunque en 
esta entidad es más raro.2,4,5 La calcificación distró-
fica también puede ocurrir en neoplasias tanto be- 
nignas como malignas. El pilomatrixoma es un 
tumor frecuente de la infancia y hasta un 75% de 
ellos puede presentar calcificación. Con menor 
frecuencia, los quistes epidérmicos, los tricoepite-
liomas desmoplásicos y los carcinomas basocelula-
res pueden hacerlo.1-3 Otras entidades que cursan 
con calcificación distrófica son infecciones como 
los quistes hidatídicos, traumatismos, úlceras de 
miembros inferiores y la necrosis grasa del recién 
nacido.5
La calcificación metastásica se caracteriza por anor- 
malidades en el metabolismo fosfo-cálcico y puede 
afectar vasos sanguíneos, piel, riñones y estó- 
mago.6 Las enfermedades que pueden producirla 
son hiperparatiroidismo, insuficiencia renal cróni- 
ca, hipervitaminosis D, síndrome alcalino-lácteo, 
sarcoidosis y enfermedades que cursen con des- 
trucción ósea como neoplasias metastásicas y mie- 
loma múltiple.5

La calcificación iatrogénica es consecuencia de la 
administración endovenosa de gluconato de calcio 
o productos que contengan fosfato, uso de pastas 
o geles con alto contenido de calcio para electro-
encefalogramas o punciones repetidas en los talo- 
nes de recién nacidos.3

La calcifilaxis consiste en la calcificación de los 
vasos sanguíneos de la dermis y el tejido celular 
subcutáneo que ocasiona isquemia y necrosis tisu- 
lar en pacientes con enfermedad renal crónica ter- 
minal. Suele afectar las regiones distales de las 
extremidades inferiores.3,7 
Las calcificaciones cutáneas idiopáticas son aque- 
llas que ocurren en el contexto de un metabolismo 
fosfo-cálcico normal y sobre tejidos sanos. Dentro 

Figura 3. Histopatología: leve hiperqueratosis y 
acantopapilomatosis epidérmica, calcificación 
extensa a nivel de la dermis (H&E, 10X). 
Figura 4. Histopatología: mayor detalle de la cal-
cificación dérmica (H&E, 40X). 
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de este grupo de CC se incluyen: el nódulo subepi-
dérmico calcificado, la calcinosis idiopática del 
escroto, el pene o la vulva, la calcinosis tumoral y la 
calcinosis similar a quistes de milium en pacientes 
con síndrome de Down.
La calcinosis idiopática del escroto se presenta 
como nódulos blanco amarillentos asintomáticos 
múltiples en la piel del escroto. Afecta principal-
mente a adultos jóvenes de entre 20 y 40 años y 
pueden drenar un material blanquecino pastoso.4 
La calcinosis tumoral es una enfermedad rara, de 
herencia autosómica recesiva, que se caracteriza 
por grandes depósitos de sales cálcicas en regiones 
peri-articulares de caderas, rodillas, hombros y co- 
dos. El defecto genético altera la reabsorción tu- 
bular renal de fosfato. En el laboratorio, esta en- 
tidad cursa con niveles normales de calcio y niveles 
de fosfato normales o aumentados.8-10 Algunos 
autores describen un tercer tipo de calcinosis 
tumoral secundaria a enfermedades sistémicas 
como insuficencia renal, hipervitaminosis D, sar- 
coidosis y osteolisis masiva.9,10

Finalmente el nódulo subepidérmico calcificado, 
como el de nuestro paciente, fue descripto por 
primera vez por Winer en 1952, quien comunicó 3 
casos de nódulos calcificados solitarios congéni-

tos. A partir de entonces, se han descripto otros 
casos en la literatura, algunos congénitos y otros 
adquiridos en la infancia. Se localizan característi-
camente en cabeza y cuello, principalmente en el 
pabellón auricular, el lóbulo de la oreja o el hélix, 
como en el caso aquí presentado.11 La fisiopatoge-
nia de esta entidad es conocida, sin bien se han 
propuesto varias teorías, entre ellas la calcificación 
del tejido por degranulación de mastocitos secun- 
daria a una causa desconocida.12

Clínicamente, se manifiesta como lesiones únicas, 
aunque se han descripto casos múltiples, de pápu-
las o pequeños nódulos planos o cupuliformes de 
color blanquecino o blanco-amarillento, de 3 a 10 
mm de diámetro, a veces de superficie verrugosa, 
que pueden estar rodeadas de un halo eritematoso 
y que se localizan en las orejas, los párpados, la 
nariz, dedos y  los pies.11-13 El estudio histopa-
tológico de estas lesiones demuestra depósitos de 
calcio visibles como un material basófilo amorfo en 
la dermis superior. Puede acompañarse de histioci-
tos y células gigantes tipo cuerpo extraño.3,11,13 La 
intervención quirúrgica podría considerarse la pri- 
mer línea de tratamiento para la CC idiopática.7,12,13 
Otra opción es la destrucción de las lesiones con 
un láser CO2. 
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La calcinosis cutis (CC) fue descripta por primera 
vez por Virchow en 1855 y consiste en el depósito de 
sales insolubles de calcio en piel y/o tejido celular 
subcutáneo. Las sales de calcio se depositan en los 
tejidos como cristales de hidroxiapatita o fosfato 
cálcico amorfo.1 
Se describen 5 tipos de CC según el mecanismo 
fisiopatogénico que la genera: distrófica, metas-
tásica, iatrogénica, idiopática y calcifilaxis.1-3

La calcificación distrófica es la forma más frecuente. 
Se caracteriza por el depósito de sales de calcio en 
tejidos previamente dañados por procesos inflama-
torios, traumáticos o neoplásicos y cursa con nive- 
les de calcio y fosfato normales. Esta forma de 
calcificación está relacionada con diversas patolo- 
gías que incluyen enfermedades del tejido conec-
tivo, enfermedades hereditarias, neoplásicas e 
infecciosas. Se presenta con frecuencia en la der- 
matomiositis, principalmente en la forma juvenil, 
pudiendose observar desde pequeños depósitos en 
piel y tejido celular subcutáneo hasta formas graves 

de calcificación que remedan a un exoesqueleto. 
También puede hallarse en la esclerosis sistémica, 
sobre todo en la forma limitada, donde la CC forma 
parte del acrónimo CREST (Calcinosis, Raynaud´s 
phenomenon, Esophageal dysmotility, Sclerodac-
tyly, Telangiectasia). En el lupus eritematoso sis- 
témico, la calcificación cutánea es más rara y puede 
observarse principalmente en la paniculitis lúpica. 
Otra paniculitis en la que puede aparecer esta enti-
dad es en la paniculitis pancreática. En la porfiria 
cutánea tarda puede verse calcificación distrófica 
de manera infrecuente, en las placas esclerodermi-
formes.2,4,5 Las enfermedades hereditarias que pue- 
den cursar con calcificación distrófica son la enfer-
medad de Ehlers-Danlos (en la forma de esferoides 
subcutáneos) y en el pseudoxantoma elástico, en 
donde se calcifican las fibras elásticas. También 
puede verse en el síndrome de Werner, aunque en 
esta entidad es más raro.2,4,5 La calcificación distró-
fica también puede ocurrir en neoplasias tanto be- 
nignas como malignas. El pilomatrixoma es un 
tumor frecuente de la infancia y hasta un 75% de 
ellos puede presentar calcificación. Con menor 
frecuencia, los quistes epidérmicos, los tricoepite-
liomas desmoplásicos y los carcinomas basocelula-
res pueden hacerlo.1-3 Otras entidades que cursan 
con calcificación distrófica son infecciones como 
los quistes hidatídicos, traumatismos, úlceras de 
miembros inferiores y la necrosis grasa del recién 
nacido.5
La calcificación metastásica se caracteriza por anor- 
malidades en el metabolismo fosfo-cálcico y puede 
afectar vasos sanguíneos, piel, riñones y estó- 
mago.6 Las enfermedades que pueden producirla 
son hiperparatiroidismo, insuficiencia renal cróni- 
ca, hipervitaminosis D, síndrome alcalino-lácteo, 
sarcoidosis y enfermedades que cursen con des- 
trucción ósea como neoplasias metastásicas y mie- 
loma múltiple.5

La calcificación iatrogénica es consecuencia de la 
administración endovenosa de gluconato de calcio 
o productos que contengan fosfato, uso de pastas 
o geles con alto contenido de calcio para electro-
encefalogramas o punciones repetidas en los talo- 
nes de recién nacidos.3

La calcifilaxis consiste en la calcificación de los 
vasos sanguíneos de la dermis y el tejido celular 
subcutáneo que ocasiona isquemia y necrosis tisu- 
lar en pacientes con enfermedad renal crónica ter- 
minal. Suele afectar las regiones distales de las 
extremidades inferiores.3,7 
Las calcificaciones cutáneas idiopáticas son aque- 
llas que ocurren en el contexto de un metabolismo 
fosfo-cálcico normal y sobre tejidos sanos. Dentro 
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de este grupo de CC se incluyen: el nódulo subepi-
dérmico calcificado, la calcinosis idiopática del 
escroto, el pene o la vulva, la calcinosis tumoral y la 
calcinosis similar a quistes de milium en pacientes 
con síndrome de Down.
La calcinosis idiopática del escroto se presenta 
como nódulos blanco amarillentos asintomáticos 
múltiples en la piel del escroto. Afecta principal-
mente a adultos jóvenes de entre 20 y 40 años y 
pueden drenar un material blanquecino pastoso.4 
La calcinosis tumoral es una enfermedad rara, de 
herencia autosómica recesiva, que se caracteriza 
por grandes depósitos de sales cálcicas en regiones 
peri-articulares de caderas, rodillas, hombros y co- 
dos. El defecto genético altera la reabsorción tu- 
bular renal de fosfato. En el laboratorio, esta en- 
tidad cursa con niveles normales de calcio y niveles 
de fosfato normales o aumentados.8-10 Algunos 
autores describen un tercer tipo de calcinosis 
tumoral secundaria a enfermedades sistémicas 
como insuficencia renal, hipervitaminosis D, sar- 
coidosis y osteolisis masiva.9,10

Finalmente el nódulo subepidérmico calcificado, 
como el de nuestro paciente, fue descripto por 
primera vez por Winer en 1952, quien comunicó 3 
casos de nódulos calcificados solitarios congéni-

tos. A partir de entonces, se han descripto otros 
casos en la literatura, algunos congénitos y otros 
adquiridos en la infancia. Se localizan característi-
camente en cabeza y cuello, principalmente en el 
pabellón auricular, el lóbulo de la oreja o el hélix, 
como en el caso aquí presentado.11 La fisiopatoge-
nia de esta entidad es conocida, sin bien se han 
propuesto varias teorías, entre ellas la calcificación 
del tejido por degranulación de mastocitos secun- 
daria a una causa desconocida.12

Clínicamente, se manifiesta como lesiones únicas, 
aunque se han descripto casos múltiples, de pápu-
las o pequeños nódulos planos o cupuliformes de 
color blanquecino o blanco-amarillento, de 3 a 10 
mm de diámetro, a veces de superficie verrugosa, 
que pueden estar rodeadas de un halo eritematoso 
y que se localizan en las orejas, los párpados, la 
nariz, dedos y  los pies.11-13 El estudio histopa-
tológico de estas lesiones demuestra depósitos de 
calcio visibles como un material basófilo amorfo en 
la dermis superior. Puede acompañarse de histioci-
tos y células gigantes tipo cuerpo extraño.3,11,13 La 
intervención quirúrgica podría considerarse la pri- 
mer línea de tratamiento para la CC idiopática.7,12,13 
Otra opción es la destrucción de las lesiones con 
un láser CO2. 


