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Calcificación distrófica en glándula parótida. 
Reporte de un caso clínico
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Resumen

Introducción: La calcificación distrófica es el tipo de cal-
cinosis cutánea más frecuente. Se distingue porque los 
niveles de calcio y fosfato en suero son normales y suele 
aparecer por algún daño o alteración de colágeno, elastina 
o grasa subcutánea. Objetivo: Presentar el reporte de un 
caso clínico de calcificación distrófica en la glándula pa-
rótida en un niño de 10 años. Caso clínico: Paciente de 
10 años, quien presentó aumento de volumen a nivel de 
la rama de la mandíbula del lado derecho. Inició su pa-
decimiento después de sufrir traumatismo en hemicara de 
lado derecho, sufriendo leve inflamación, la cual aumentó 
progresivamente. Conclusión: La presencia de calcifica-
ciones en la región parotídea puede confundir al cirujano 
en el diagnóstico y, en consecuencia, en el tratamiento de 
este tipo de patología, por lo que es necesario reunir datos 
clínicos del paciente, estudios de laboratorio e imagenoló-
gicos, para poder descartar alguna patología obstructiva, 
traumática o infecciosa. Por tanto, es importante conocer 
la fisiopatología de cada una de las probables alteraciones 
patológicas para llegar al diagnóstico correcto.

Palabras clave: Calcificación distrófica, calcinosis cutá-
nea, glándula parótida.

abstract

Introduction: Dystrophic calcification is the most 
common type of calcinosis cutis. Calcium and phosphate 
levels in serum are normal and it appears due to some 
sort of damage or alteration in collagen, elastin or 
subcutaneous fat. Objective: To present the clinical 
case of dystrophic calcification in the parotid gland on a 
male, 10 years old patient. Clinical case: Male patient, 
10 years old, presents an increase in volume to the level 
of the ramus of the jaw on the right side. It started after 
a traumatism that led to light swelling and increased 
progressively. Conclusion: The presence of calcification 
on the parotid region may be confused with other 
pathologies, which means it is necessary to collect all of 
the patient’s clinical data, laboratory and imaging studies, 
to be able to rule out any other traumatic, obstructive or 
infectious pathology. It is essential to understand each of 
the lesion’s physiopathology to obtain a correct diagnosis.
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Introducción

La calcinosis cutánea es una condición que se carac-
teriza por la presencia de depósitos de hidroxiapatita, 
el cual es un material biológico formado por fosfato 
de calcio cristalino. Desde el punto de vista clínico, 
se trata de pápulas o nódulos duros, blanquecinos 
o amarillentos, grumosos y radiopacos,1 que se 
pueden clasificar en cinco tipos e incluyen: calcifica-
ción idiopática, calcifilaxis, calcificación iatrogénica, 
calcificación metastásica y calcificación distrófica.

La calcificación idiopática se distingue porque 
no existe ninguna alteración metabólica o daño 
estructural en el tejido, y los niveles de calcio o fosfato 
se encuentran dentro de los valores normales.2 La 
calcifilaxis se distingue por la aparición de úlceras 
cutáneas necróticas, por depósito de sales cálcicas 
en la capa media de las arteriolas dermoepidérmi-
cas.3 La calcificación iatrogénica se presenta como 
consecuencia de un procedimiento invasivo, que 
utiliza sustancias que tienen calcio o fosfato.4 La 
calcificación metastásica se caracteriza por niveles 
anormales de calcio o fósforo en suero, que condu-
cen a la precipitación de las sales de calcio en un 
tejido normal no dañado estructuralmente. Por último, 
la calcificación distrófica es el tipo de calcinosis 
cutánea más frecuente. En este tipo, los niveles de 
calcio y fosfato en suero se encuentran dentro de los 
niveles normales, y la calcificación aparece por algún 
daño secundario o alteración de colágeno, elastina 
o grasa subcutánea. El daño tisular, hipoxia e hipo-
vascularización conducen a la liberación de proteína 
ligadora de fosfato desde las células necróticas, que 
van a captar el fosfato, favoreciendo la calcificación.

Este tipo de calcificación se asocia con múltiples 
enfermedades, las cuales conducen a un daño del 
tejido conectivo, como enfermedades autoinmunes, 
hereditarias del tejido conectivo, neoplasias cutá-
neas, paniculitis, infecciones y casos secundarios a 
traumatismos o cicatrices de quemaduras.5

El objetivo de este trabajo es presentar el reporte 
de un caso clínico de calcificación distrófica en 
glándula parótida, en un paciente de 10 años.

Presentación del caso clínico

Masculino de 10 años de edad, quien llegó a consul-
ta por un aumento de volumen a nivel de la rama 
de la mandíbula del lado derecho. La madre contó 
que el paciente inició su padecimiento después de 
sufrir un traumatismo con un objeto romo de made-
ra (mango de un azadón), aproximadamente hace 

un año, presentando leve inflamación, la cual fue 
aumentando lentamente. Clínicamente, se observó 
discreta asimetría facial por aumento de volumen 
en la región que corresponde a la glándula parótida 
derecha, que se encuentra suave a la palpación, 
aunque con áreas de consistencia dura, ovoides, 
bien circunscritas, indoloras y sin adenopatías cervi-
cales (Figura 1).

Se realizó un ultrasonido de región parotídea, 
el cual reportó múltiples masas hiperecogénicas, 
homogéneas, bien definidas y dentro del parénquima 
glandular. No se reportaron adenomegalias cervica-
les, aunque sí moderada vascularidad. Además, se 
realizó tomografía axial computarizada en fase simple 
y contrastada, en la cual se aprecian múltiples masas 
calcificadas, de aspecto ovalado, de tamaño variable 
(encontrándose la lesión de mayor tamaño de 2 cm 
y la menor de 1.5 cm, aproximadamente), dentro del 
parénquima parotídeo e inmediatamente por debajo 
de él (Figura 2).

Bajo anestesia general, se realizó una biopsia 
excisional, con abordaje de Blair modificado y se 
encontraron en total seis masas calcificadas (Figura 
3), dentro del lóbulo superficial de la glándula parótida 
y haz superficial del músculo masetero (Figura 4). En 
el postquirúrgico inmediato se colocó Drenovac y se 
afrontó con puntos simples (Figura 5). El paciente 
toleró de manera adecuada el procedimiento, y no 
hubo ningún daño temporal ni permanente en el 
nervio facial (Figura 6). En la descripción macroscó-
pica, se revelaron fragmentos de tejido que variaron 
de 1.5 a 0.2 cm, ovoideos, amarillos y firmes. Final-
mente, el diagnóstico fue de calcificaciones laminares 
concéntricas.

Discusión

Dentro de las radiopacidades de tejido blando se 
pueden incluir las calcificaciones, las osificaciones 
y los cuerpos extraños. Las calcificaciones son 
usualmente los hallazgos más frecuentes, las cuales 
constituyen depósitos de sales de calcio en tejido, 
que pueden depositarse por mecanismos distróficos, 
metastásicos o de naturaleza idiopática. El mecanis-
mo distrófico comúnmente se asocia con daño tisular 
con degeneración del tejido y necrosis, la cual atrae 
la precipitación de las sales de calcio.6

En la literatura, encontramos sólo un caso de 
calcificación distrófica en glándula parótida en un 
paciente pediátrico de siete años, quien presentó 
tres lesiones calcificadas en el parénquima super-
ficial de la glándula y en ángulo de la mandíbula.7 
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Figura 1: Fotografía extraoral de frente prequirúrgica. Se ob-
serva discreta asimetría facial por aumento de volumen en 
la región que corresponde a la glándula parótida derecha.

Figura 2: Tomografía axial computarizada contrastada, don-
de se observan múltiples masas calcificadas aparentemente 
en la glándula parótida.

Figura 3: Masas calcificadas de diferentes dimensiones.

De igual manera, se presentó otro caso en el cual 
se encontraron calcificaciones en nódulo linfático 
parotídeo, auricular posterior y submandibular del 
lado derecho, debido a una inflamación crónica,8 
esto es un fenómeno bastante raro, asociado prin-
cipalmente con tuberculosis o abscesos necróticos7 
(lo cual, en nuestro caso, el paciente no presentaba).

También se encontraron casos de miositis osifi-
cante, que es una entidad clínica de tipo distrófica, 
la cual puede involucrar a los músculos maseteros, 
esternocleidomastoideo, pterigoideo medial y 
temporal;6 ésta es una rara condición que, tras un 
único traumatismo o traumatismos continuos, se 
produce un hematoma muscular y del periostio, con 
una calcificación posterior del mismo, en un periodo 
que oscila entre una y tres semanas, formándose 
hueso de forma heterotópica. Su diagnóstico se basa 
en hallazgos clínicos, radiológicos y microscópicos, 

Dentro de las calcificaciones distróficas en la región 
bucofacial, se incluyen entidades como los nódulos 
linfáticos calcificados, siendo los submandibulares y 
los cervicales laterales los más afectados.6

Figura 4: Toma de biopsia en lóbulo superficial de la glán-
dula parótida.
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incluyendo una historia de traumatismos previos o 
iatrogenia, que suele presentar dolor, hiperestesia 
y limitación del movimiento del músculo afectado.9

Dentro de las calcificaciones idiopáticas en el 
complejo bucofacial, se incluyen sialolitos y flebolitos.

La sialolitiasis es una patología obstructiva de 
las glándulas salivales, que se caracteriza por la 
formación de cálculos en el interior del parénquima 
o del sistema ductal glandular. Es un padecimiento 
inusual en pacientes pediátricos,10 y para que se 
pueda formar un flebolito debe existir alguna malfor-
mación arteriovenosa. Aproximadamente, 40% de las 
malformaciones venosas se sitúan en la región de la 
cabeza y el cuello y, en ocasiones, se les asocia con 
la formación de flebolitos, y rara vez se encuentran 
lesiones vasculares del área maxilofacial.11

Existe una variedad de lesiones calcificadas en 
tejido blando cervicofacial. Para poder llegar a un 
diagnóstico, son necesarios la historia clínica, explo-
ración física, estudios de laboratorio y de imagen. El 
ultrasonido se considera el método de primera elec-
ción en las enfermedades de los tejidos blandos de la 
cabeza y cuello, incluyendo la glándula parótida. En 
la exploración, se debe determinar si el tumor tiene 
una ubicación intra o extraglandular, si es sólido, 
quístico o mixto, poco o altamente vascularizado, con 
contornos bien o mal definidos, si está asociado con 
linfadenopatía y si es único o múltiple.12

En nuestro caso, no se realizó la toma de 
biopsia con aguja fina, debido a que en la literatura 
médica se encuentra reportada la poca utilidad que 
presenta en estos casos, puesto que es imposible 
penetrar las lesiones calcificadas, y usualmente se 
encuentran sólo datos inflamatorios inespecíficos. 
Se descartaron las demás identidades, ya que el 
paciente no presentó dolor a la palpación, parestesia, 
parálisis, abscesos, antecedentes heredofamiliares 
y patológicos, como tuberculosis. Solamente tuvo 
un traumatismo, el cual aumentó progresivamente. 
Asimismo, después de los estudios de laboratorio 
y de imagen, se pudo descartar malformaciones 
arteriovenosas o alguna infección activa.

Si se sospecha de alguna calcificación distrófica 
en la glándula parótida y la lesión no causa asimetría 
facial en el paciente pediátrico, algunos cirujanos 
consideran que no es necesario el tratamiento 
quirúrgico, solamente revisiones periódicas. No 
obstante, la mayoría de los cirujanos coinciden 
en que es necesario intervenir quirúrgicamente si 
la patología causa asimetría o algún otro tipo de 
sintomatología, basándose en los riesgos/beneficios 
de la localización de la calcificación.7

Conclusión

La presencia de calcificaciones en la región parotídea 
puede confundir al cirujano en el diagnóstico y, en 
consecuencia, en el tratamiento de estas lesiones, ya 

Figura 6: Fotografía extraoral de frente postquirúrgica tres 
semanas después.Figura 5: Postquirúrgico inmediato, donde se observa abor-

daje realizado, preauricular y submandibular derecho. Se 
coloca Drenovac y se afronta mediante puntos simples.
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que existe una variedad de lesiones calcificadas que 
se puede presentar en tejido blando cervicofacial, por 
lo que es necesario reunir datos clínicos del paciente, 
estudios de laboratorio e imagenológicos, para así 
poder descartar alguna patología obstructiva, trau-
mática o infecciosa. Por tanto, es importante conocer 
la fisiopatología de cada una de las lesiones, para 
llegar al diagnóstico correcto.
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