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Introduccion

La afeccion de las glandulas salivares esinfrecuente en el
recién nacido y cuando esto acontece las parétidas suelen estar
siempre implicadas.

En larevision de laliteraturallevada a cabo por Leake y
Leake en 19700, se describen 97 casos, alos que se suman otros
12 referidos por Tow hastalamismafecha®.Davidy O"Connell
confirman lainfrecuencia de este proceso a encontrar tan sélo
3 casos en 20 afios en la ClinicaMayo®. Desde entonces hemos
encontrado en laliteratura 4 mas publicados*?). En nuestro
Hospital hemos detectado 2 casos desde 1970 en la edad neo-
natal.

Clinicamente se caracteriza por la afectacion de una o dos
pardtidas con tumefaccion y drengje de material purulento atra-
vés del conducto de Stenon, pudiendo afectar a estado general
del neonato.

El agente patégeno mas comin esel S. aureus, aunque otros
gérmenes también pueden estar implicados.®

Observacion clinica
Caso 1. Motivo de publicacién en 1978*

Recién nacido mujer de 14 dias de vida, producto Unico de
una gestacion que cursé sin patologia. Presentacion cefdlica.
Parto vaginal espontaneo. Término. Normosoma. No preciso
maniobras de reanimacion. Alimentada con lactancia materna,
no observandose fisuras ni signosinflamatorios en areolani pe-
z6n maternos.

Presentairritabilidad y tumoracion preauricular derecha, mo-
tivo por el que ingresa en nuestro centro.

En laexploracion clinicaasu ingreso se observaun aumento
de tamafio de la parétida derecha, con bordes netos, consisten-
ciadura, con caor y enrojecimiento de lapiel circundante. Al
presionarla se aprecia secrecidn purulenta a través del conduc-
to de Stenon derecho. El resto de exploracion por aparatos es
normal.

En las pruebas complementarias destaca un hemograma con
17.500 leucocitos (neutrdfilos 70%, linfocitos 25%, eosindfilos
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5%), Hto. 50%, Hb 15,6mg/dl. Resto de andlitica (EAB, bioqui-
mica sanguinea, orina, rx detérax) normal. Al cultivar el mate-
rial purulento seaislaun S. aureus. EI hemocultivo es negativo.

En laevolucion aparecen, un dia después de su ingreso, pe-
quefias papulas en caray tronco, algunas de contenido purulen-
to. Laantibioterapia con cefaotinaintravenosay gentamicina
intramuscular hace remitir dichas lesiones dérmicas, asi como
lainflamacion parotidea. Se requiere también expresion exter-
nadelaglandulay aspiraciones del pusdel conducto de Stenon.
Tras una semana con este tratamiento es sustituido por amoxi-
cilinaora y kanamicinaintramuscular. A los once dias, habiendo
remitido lainflamacion, se continda con eritromicina. No hu-
bo afectacion del estado general.

Caso 2.

Recién nacido varén de 28 diasde viday 4.140 g de peso es
remitido a nuestro Hospital por presentar febriculay tumefac-
cién anivel del angulo mandibular derecho.

Producto de un embarazo hien tolerado y sin patologia. Parto
término, normosoma, cesarea por presentacion podalica. No re-
quirié maniobras de reanimacion. Alimentado con lactancia
artificial.

Laexploracion clinica, asu ingreso, por aparatos fue nor-
mal, salvo tumefaccidn de la parétida derecha que desplaza el
pabellén auricular hacia arriba, acompafiada de calor, eritemay
dolor alaexpresidn, obteniéndose con esta maniobra una se-
crecion purulenta através del conducto de Stenon derecho.

Entre los exdmenes complementarios destaca en el hemo-
grama una cifra de leucocitos de 14.040, con 39,7% de neutré-
filos, 44,2% de linfocitos y 14% de monocitos. Hto. 32,9%,
Hb 11,6 mg/dl. El resto de analitica (EAB, bioquimica sangui-
nea, oring, rx de térax) fue normal. En € cultivo del exudado del
conducto de Stenon se aisl6 un estreptococo a-hemalitico. El
hemocultivo fue negativo.

Laevolucion fuefavorable, remitiendo latumefaccion al 5°-
6° diadeiniciado tratamiento antibiético intravenoso con ne-
tilmicinay cefotaxima, no siendo necesario drengje externo ni
aspiracion del exudado através del orificio de salida glandular.
En ninglin momento se constat afectacion del estado general.

Discusion
Esta entidad clinica, infrecuente en el recién nacido suele
afectar més a prematuros de sexo masculino@38), aunque en nues-
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tros casos ambos fueron atérmino y el primero de ellos de sexo
femenino. Laevolucion hacialasrecurrencias esinfrecuente en
contrade lo que ocurre en laparotiditis que seinician en edades
posteriores®910),

El germen mas frecuentemente aislado es el S. aureus® co-
Mo ocurrié en nuestro primer caso, pero otros gérmenes también
pueden estar implicados como estreptococos® (a-hemoliticos -
€omo en nuestro segundo caso - 0 B-hemoaliticos), gram-negati-
vos como E. coli, P. aeruginosa®+12 o K. pneumoniae” ein-
cluso se han aislado anaerobios®d.

En cuanto ala patogenia, la via de infeccion puede ser as-
cendente através del conducto de Stenon, pudiendo actuar co-
mo factores predisponentes pequefios traumatismos o estasis sa
livar por deshidratacion4; o bien puede tratarse de unainfec-
cién por via hematogenas4 (precedida o acompafiada de sep-
Sis), que en nuestros pacientes parece quedar descartado a no
existir signos clinicosy ser los hemocultivos negativos.

Laclinica consiste en fiebre, irritabilidad, escasa ganancia
de peso y afectacién de una o dos parétidas®), que suelen es-
tar inflamadas, duras o fluctuantes a la pal pacion, con enroje-
cimiento de la piel suprayacente y saida de pus por el conduc-
to de Stenon ala expresion glandular.

El diagndstico es fundamentalmente clinico, por lainfla-
macién de laglandula con expulsion de material purulento atra-
vés de su orificio de salida, y se confirma con €l cultivo de di-
cho exudado.®?

El diagnostico diferencial hay que hacerlo con las infec-
ciones maxilares que afectan al musculo bucinador, linfangio-
mas, hemangiomas, lipomas y adenomasi*4

El tratamiento debe iniciarse de forma empirica cubriendo
estafilococos, estreptococos y gram-negativos hastalallegada
de los cultivosy estudios de sensibilidad™1619, En pocas oca-
siones el curso es desfavorable requiriendo drengje externo.
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