
Introducción
La afección de las glándulas salivares es infrecuente en el

recién nacido y cuando esto acontece las parótidas suelen estar
siempre implicadas.

En la revisión de la literatura llevada a cabo por Leake y
Leake en 1970(1), se describen 97 casos, a los que se suman otros
12 referidos por Tow hasta la misma fecha(2).David y O´Connell
confirman la infrecuencia de este proceso al encontrar tan sólo
3 casos en 20 años en la Clínica Mayo(3). Desde entonces hemos
encontrado en la literatura 4 más publicados(4-7). En nuestro
Hospital hemos detectado 2 casos desde 1970 en la edad neo-
natal.

Clínicamente se caracteriza por la afectación de una o dos
parótidas con tumefacción y drenaje de material purulento a tra-
vés del conducto de Stenon, pudiendo afectar al estado general
del neonato.

El agente patógeno más común es el S. aureus, aunque otros
gérmenes también pueden estar implicados.(3)

Observación clínica
Caso 1. Motivo de publicación en 1978(4)

Recién nacido mujer de 14 días de vida, producto único de
una gestación que cursó sin patología. Presentación cefálica.
Parto vaginal espontáneo. Término. Normosoma. No precisó
maniobras de reanimación. Alimentada con lactancia materna,
no observándose fisuras ni signos inflamatorios en areola ni pe-
zón maternos.

Presenta irritabilidad y tumoración preauricular derecha, mo-
tivo por el que ingresa en nuestro centro.

En la exploración clínica a su ingreso se observa un aumento
de tamaño de la parótida derecha, con bordes netos, consisten-
cia dura, con calor y enrojecimiento de la piel circundante. Al
presionarla se aprecia secreción purulenta a través del conduc-
to de Stenon derecho. El resto de exploración por aparatos es
normal.

En las pruebas complementarias destaca un hemograma con
17.500 leucocitos (neutrófilos 70%, linfocitos 25%, eosinófilos

5%), Hto. 50%, Hb 15,6mg/dl. Resto de analítica (EAB, bioquí-
mica sanguínea, orina, rx de tórax) normal. Al cultivar el mate-
rial purulento se aísla un S. aureus. El hemocultivo es negativo.

En la evolución aparecen, un día después de su ingreso, pe-
queñas pápulas en cara y tronco, algunas de contenido purulen-
to. La antibioterapia con cefalotina intravenosa y gentamicina
intramuscular hace remitir dichas lesiones dérmicas, así como
la inflamación parotidea. Se requiere también expresión exter-
na de la glándula y aspiraciones del pus del conducto de Stenon.
Tras una semana con este tratamiento es sustituido por amoxi-
cilina oral y kanamicina intramuscular. A los once días, habiendo
remitido la inflamación, se continúa con eritromicina. No hu-
bo afectación del estado general.

Caso 2. 
Recién nacido varón de 28 días de vida y 4.140 g de peso es

remitido a nuestro Hospital por presentar febrícula y tumefac-
ción a nivel del ángulo mandibular derecho.

Producto de un embarazo bien tolerado y sin patología. Parto
término, normosoma, cesárea por presentación podálica. No re-
quirió maniobras de reanimación. Alimentado con lactancia
artificial.

La exploración clínica , a su ingreso, por aparatos fue nor-
mal, salvo tumefacción de la parótida derecha que desplaza el
pabellón auricular hacia arriba, acompañada de calor, eritema y
dolor a la expresión, obteniéndose con esta maniobra una se-
creción purulenta a través del conducto de Stenon derecho.

Entre los exámenes complementarios destaca en el hemo-
grama una cifra de leucocitos de 14.040, con 39,7% de neutró-
filos, 44,2% de linfocitos y 14% de monocitos. Hto. 32,9%,
Hb 11,6 mg/dl. El resto de analítica (EAB, bioquímica sanguí-
nea, orina, rx de tórax) fue normal. En el cultivo del exudado del
conducto de Stenon se aisló un estreptococo α-hemolítico. El
hemocultivo fue negativo.

La evolución fue favorable, remitiendo la tumefacción al 5º-
6º día de iniciado tratamiento antibiótico intravenoso con ne-
tilmicina y cefotaxima, no siendo necesario drenaje externo ni
aspiración del exudado a través del orificio de salida glandular.
En ningún momento se constató afectación del estado general.

Discusión
Esta entidad clínica, infrecuente en el recién nacido suele

afectar más a prematuros de sexo masculino(2,3,8), aunque en nues-
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tros casos ambos fueron a término y el primero de ellos de sexo
femenino. La evolución hacia las recurrencias es infrecuente en
contra de lo que ocurre en la parotiditis que se inician en edades
posteriores(3,9,10).

El germen más frecuentemente aislado es el S. aureus(3) co-
mo ocurrió en nuestro primer caso, pero otros gérmenes también
pueden estar implicados como estreptococos(3) (α-hemolíticos -
como en nuestro segundo caso - o ß-hemolíticos), gram-negati-
vos como E. coli, P. aeruginosa(1,11,12) o K. pneumoniae(7) e in-
cluso se han aislado anaerobios(13).

En cuanto a la patogenia, la vía de infección puede ser as-
cendente a través del conducto de Stenon, pudiendo actuar co-
mo factores predisponentes pequeños traumatismos o estasis sa-
livar por deshidratación(1,4); o bien puede tratarse de una infec-
ción por vía hematógena(5,14) (precedida o acompañada de sep-
sis), que en nuestros pacientes parece quedar descartado al no
existir signos clínicos y ser los hemocultivos negativos.

La clínica consiste en fiebre, irritabilidad, escasa ganancia
de peso y afectación de una o dos parótidas(3,15), que suelen es-
tar inflamadas, duras o fluctuantes a la palpación, con enroje-
cimiento de la piel suprayacente y salida de pus por el conduc-
to de Stenon a la expresión glandular.

El diagnóstico es fundamentalmente clínico, por la infla-
mación de la glándula con expulsión de material purulento a tra-
vés de su orificio de salida, y se confirma con el cultivo de di-
cho exudado.(4,7)

El diagnóstico diferencial hay que hacerlo con las infec-
ciones maxilares que afectan al músculo bucinador, linfangio-
mas, hemangiomas, lipomas y adenomas(1,4)

El tratamiento debe iniciarse de forma empírica cubriendo
estafilococos, estreptococos y gram-negativos hasta la llegada
de los cultivos y estudios de sensibilidad(7,16,19). En pocas oca-
siones el curso es desfavorable requiriendo drenaje externo.
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