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RESUMEN

La parotiditis es una inflamacion de la glandula parétida producida generalmente por agentes
infecciosos. Existen varios cuadros clinicos diferentes seglin evolucion y el mas frecuente de
ellos es la parotiditis viral epidémica (paperas), causada por el virus Paramyxoviridae. Aunque
la parotiditis viral aguda es una enfermedad inmunoprevenible que suele ser benigna, puede
producir sintomas generales y complicaciones como la orquitis en varones pospuberales o
la meningitis linfocitaria. El segundo cuadro clinico en frecuencia lo constituye la parotiditis
recurrente juvenil (PRJ), de causa desconocida. La parotiditis supurada, con salida de material
purulento por el conducto de Stenon, es un cuadro poco frecuente y se presenta sobre todo
en ancianos y neonatos enfermos. Ante la aparicion de inflamacién prolongada de la region
parotidea es necesario descartar infecciones crénicas como tuberculosis (lesiones granuloma-
tosas) y virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) (lesiones linfoepiteliales benignas). Las
pruebas complementarias incluyen serologias, cultivos bacterianos, estudios inmunolégicos,
biopsias y estudios de imagen como la ecografia y la sialoendoscopia. La PCR es el mejor método
diagnéstico disponible para detectar infeccidn por el virus de |a parotiditis tanto en individuos
vacunados como en no vacunados. El diagnéstico diferencial debe incluir sialolitiasis, quistes,
tumores, enfermedades autoinmunes y neumoparotiditis. En la parotiditis viral aguda y en
la PRJ el tratamiento es sintomatico y la rehidratacion abundante es clave. Las sialoadenitis
supuradas requieren ingreso hospitalario para tratamiento antibiético intravenoso inicial y
observacion clinica. La parotiditis cronica infecciosa (tuberculosis [TBC], VIH) o secundaria a
procesos autoinmunes o neoplasicos se manejara de acuerdo al cuadro primario especifico.

Palabras clave: parotiditis; sialoadenitis; paramyxovirus; glandulas salivares; parotiditis re-
currente juvenil.
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ACUTE PAROTITIS AND RECURRENT PAROTITIS

ABSTRACT

Parotitis is an inflammation of the parotid gland usually caused by infectious agents. There
are several different clinical entities according to evolution, the most frequent being epi-
demic viral parotitis (mumps), caused by the Paramyxoviridae virus. Although acute viral
parotitis is a vaccine-preventable disease that is usually benign, it can produce systemic
symptoms and complications such as orchitis in postpubertal boys or lymphocytic menin-
gitis. The second most frequent disease is juvenile recurrent parotitis (JRP), of unknown
cause. Suppurative parotitis, with discharge of purulent material through Stenon’s duct,
is a rare condition and occurs mainly in the elderly and sick newborns. Prolonged inflam-
mation of the parotid region requires to rule out chronic infections such as tuberculosis
(granulomatous lesions) and human immunodeficiency virus (HIV) (benign lymphoepithe-
lial lesions). Diagnostic tools include serology, bacterial cultures, immunological studies,
biopsies and imaging studies such as ultrasound and sialendoscopy. PCR is the best diag-
nostic test available to detect mumps in both vaccinated and unvaccinated individuals.
The differential diagnosis should include sialolithiasis, cysts, tumors, autoimmune diseas-
es and pneumoparotitis. In acute viral parotitis and JRP, treatment is symptomatic, with
abundant rehydration being key. Suppurative sialoadenitis requires hospital admission for
initial intravenous antibiotic treatment and clinical observation. Infectious chronic parotitis
(tuberculosis [TB], HIV) or secondary to autoimmune or neoplastic diseases, will be managed
according to the specific primary entity.

Key words: mumps; sialadenitis; paramyxovirus; salivary glands; juvenile recurrent parotitis.
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1. INTRODUCCION

La parotiditis se define como un proceso infla-
matorio que afecta a la glandula parétida oca-
sionado, generalmente, por agentes infeccio-
sos. Segun la etiologia, la afectacion puede ser
unilateral o bilateral, con implicacion de otras
glandulas salivares, compromiso del estado ge-
neral o incluso sintomatologia sistémica.

Podemos clasificar la parotiditis de origen
infeccioso en cuatro grupos: parotiditis viral
aguda, parotiditis o sialoadenitis bacteriana,
parotiditis crénica y parotiditis recurrente.
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1.1. Parotiditis viral aguda

Es la primera causa de infeccion aguda de las
glandulas salivares. También se denomina
“parotiditis epidémica” o “paperas”, ya que
el principal agente etioldgico es el virus de
la parotiditis epidémica. La parotiditis viral
aguda ha sido una enfermedad caracteristica
de la edad pediatrica hasta la introduccion de
lavacuna en la década de 1970, momento a
partir del cual la incidencia disminuy6 dras-
ticamente. A pesar de la vacunacion sistema-
tica, sigue habiendo olas epidémicas cada
3-5 anos.
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1.2. Parotiditis o sialoadenitis bacteriana
(supurada)

Se caracteriza por que, ademas del proceso
inflamatorio, se puede producir drenaje de
material purulento en el orificio del conducto
de la glandula. Ademas de los sintomas loca-
les (glandulainflamada, indurada y dolorosa de
forma repentina en la exploracion fisica), gene-
ralmente se acomparia de fiebre. En nifios, la
glandula salivar afectada mas frecuentemente
es la parétida, aunque puede haber compromi-
somultiple. Los cuadros de infecciones agudas
supurativas son poco prevalentes y se presen-
tan sobre todo en ancianos y neonatos enfer-
mos. Los factores de riesgo asociados a esta
entidad incluyen cualquier proceso que inhiba
o enlentezca el flujo salivar, como son la des-
hidratacion, la estenosis ductal, |a sialolitiasis
o las enfermedades autoinmunes, entre otras.

1.3. Parotiditis cronica

Se define como la inflamacion progresiva, in-
dolentey lenta de la glandula parétida duran-
te semanas o meses, que ocurre normalmente
en el contexto de un cuadro sistémico y suele
tener una etiologia bien conocida. Las causas
son multiples e incluyen infecciones, tumores
y procesos inmunoldgicos e infiltrativos.

1.4. Parotiditis recurrente

Se considera un proceso inflamatorio no obs-
tructivo de probable origen multifactorial, que
consiste en episodios de duracion variable de
tumefaccion parotidea unilateral o bilateral
con intervalos de remision. La entidad mas fre-
cuente es la parotiditis recurrente juvenil (PRJ),
que constituye |a segunda causa de afectacion
de las parétidas en la infancia.
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2. ETIOLOGIA
2.1. Parotiditis viral aguda

Esta causada fundamentalmente por el virus de
|a parotiditis epidémica (Paramyxoviridae), cuyo
reservorio es exclusivamente humano. También
se puede producir por otros virus como Epstein-
Barr (VEB), parainfluenza 1y 3, adenovirus, in-
fluenza Ay VIH (Tabla 1). Los cuadros de origen
virico son indistinguibles en su etiologia.

2.2. Parotiditis o sialoadenitis bacteriana
(supurada)

La bacteria implicada con mayor frecuencia
en todos los grupos de edad es Staphylococ-
cus aureus (S. aureus), aunque también se han
aislado en los cultivos bacterias grampositivas
(estreptococos), gramnegativas (Escherichia coli
[E. coli], Klebsiella pneumoniae [K. pneumoniae],
Pseudomonas aeruginosa [P. aeruginosaj), ae-
robias y anaerobias, muchas de ellas propias
de la cavidad oral (Tabla 1). Mycobacterium
tuberculosis (M. tuberculosis), por el contrario,
es una causa poco frecuente de parotiditis su-
purativa. En algunos casos, la infeccion puede
ser polimicrobiana.

2.3. Parotiditis cronica

Se distinguen dos tipos fundamentales, la lin-
foepitelial (VIH) y la granulomatosa (M. tuber-
culosis, micobacterias atipicas y actinomicosis).
La asociacion entre VIH y agrandamiento paro-
tideo es frecuente en nifios infectados, sobre
todo con el fenotipo HLA DR11. La tuberculosis
es una causa rara de parotiditis. De las mico-
bacterias no tuberculosas, el agente causal
en la mayoria de los casos es Mycobacterium
avium intracellulare.
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Tabla 1. Parotiditis: cuadros clinicos y agentes etiolégicos
Grupo Entidad Etiologia
Parotiditis aguda virica | Parotiditis epidémica aguda | Virus de la parotiditis (Paramyxoviridae)
Otras parotiditis viricas VEB, virus parainfluenza 1-3
Enterovirus (coxsackie Ay B, echovirus), influenza A, CMV, VHS-1, VIH, CML
Parotiditis supurada Neonatal Staphylococcus aureus
Streptococcus: agalactiae, pyogenes, viridans, pneumoniae
BGN: Escherichia coli, Klebsiella spp., Pseudomonas aeruginosa
Anaerobios: Peptoestreptococcus, Prevotella y Fusobacterium
No neonatal Staphylococcus aureus

Streptococcus: pyogenes, viridans, pneumoniae

BGN: Escherichia coli, Proteus, Salmonella, Klebsiella spp., Pseudomonas spp.,
Burkholderia pseudomallei

Moraxella, Haemophilus influenzae
Anaerobios: Peptoestreptococcus, Prevotella y Fusobacterium

Parotiditis cronica Granulomatosa

Mycobacterium tuberculosis
MAly otras micobacterias atipicas
Bartonella henselae, Actynomices

Linfoepitelial VIH

Parotiditis recurrente | Parotiditis recurrente juvenil

Desconocida (aislados Streptococcus spp., Streptococcus pneumoniae,
Haemophilus influenzae)

VEB: virus de Epstein-Barr; CMV: citomegalovirus; VHS: virus del herpes simple; VIH: virus de lainmunodeficiencia humana;
CML: coriomeningitis linfocitaria; BGN: bacilos gramnegativos; MAI: Mycobacterium avium intracellulare.

2.4. Parotiditis recurrente

Puede ser producida por virus (VEB, citome-
galovirus [CMV], VIH) o por trastornos autoin-
munes (sindrome de Sjogren). Si se descartan
estas causas, el diagndstico mas probable es
el de PRJ, trastorno infrecuente de causa des-
conocida. Se han propuesto diversos factores
etiologicos como malformaciones ductales,
factores hereditarios, infecciones retrégradas
(virales o bacterianas) a través de los conduc-
tos, alergias, procesos autoinmunes e inmuno-
deficiencias (IgA, déficit de 1gG3, etc.). Aunque
en algunas ocasiones se han aislado bacterias
de la cavidad oral (Streptococcus spp., Strepto-

coccus pneumoniae [S. pneumoniae], Haemo-
philus influenzae [H. influenzae]), se desconoce
su papel patogénico.

3. ORIENTACION DIAGNOSTICA

El diagnostico de parotiditis es fundamental-
mente clinico. Debe sospecharse ante inflama-
cién en la zona parotidea.

3.1. Anamnesis

Debemos preguntar sobre la duracion de los sin-
tomas, numero de glandulas involucradas, dolory
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factores que lo exacerban (masticacion o alimen-
tos sialogogos), sintomas asociados (fiebre, pérdi-
da de peso, dolor en las articulaciones, sequedad
de mucosas), comorbilidades o factores de riesgo
previos (enfermedades autoinmunes, radiotera-
pia, administracion de contraste intravenoso, in-
gesta de medicamentos, etc.), cumplimiento del
calendario vacunal y episodios previos.

3.2. Exploracion fisica

Debe incluir la inspeccion y palpacion de las
glandulas (incluido un examen bimanual con
un dedo en la cavidad oral), para determinarel
numero, la textura y el tamafio de las glandu-
las involucradas, asi como signos de inflama-
cion externa (calor, rubor y edema). La inflama-
cion parotidea se presenta como tumefaccion
de bordes difusos preauricular y retroauricular.

Se debe incluir en la exploracion la palpacion
cervical, orientada a la busqueda de adenopa-
tias; lavaloracion de la cavidad oral, incluido el
conducto de Stenon, con masaje de la glandula
e intento de drenaje de saliva o material puru-
lento; y la valoracion del conducto auditivo, asi
como la exploracion neurolégica, incidiendo en
los pares craneales trigémino (V) y facial (VII).
Es preciso orientar la exploracion por aparatos
en la busqueda de complicaciones de la paroti-
ditis epidémica (orquitis, ooforitis, pancreatitis,
mastitis, meningitis).

3.3. Pruebas complementarias
+ Analitica sanguinea: la bioquimica revelara
hiperamilasemia. Otros datos analiticos que

difieren segun la forma de parotiditis son:

— Parotiditis aguda viral: leucopenia con
linfocitosis relativa.
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— Parotiditis aguda supurada: leucocitosis
con desviacién a la izquierda.

— Parotiditis recurrente: aumento de reac-
tantes de fase aguda.

« Analisis del liquido cefalorraquideo (ante
sospecha de meningitis asociada a paroti-
ditis epidémica): glucosa baja, proteinas le-
vemente elevadas y pleocitosis hasta 2 000
células. Simulan una causa bacteriana.

« Deteccion del ARN del virus de parotiditis
por reaccion en cadena de la polimerasa de
transcriptasa inversa (RT-PCR): prueba de
eleccion para confirmar la infeccion por su
rapidez y elevada sensibilidad y especifici-
dad. No obstante, un resultado negativo no
descarta la infeccion en un paciente con cli-
nica compatible, especialmente si existe un
brote de parotiditis. Los tipos de muestras
son recogidos por hisopos bucales de exuda-
dos del conducto de Stenon, saliva, faringe,
orina o liquido cefalorraquideo. La pardtida
debe masajearse durante 30 segundos an-
tes de la recogida de la muestra con hisopo
bucal. La muestra debe obtenerse idealmen-
te dentro de los tres dias desde el inicio del
cuadro y no mas de ocho dias después. Las
personas vacunadas pueden eliminar el vi-
rus durante un periodo mas cortoy pueden
eliminar cantidades mas pequenas de virus.

« Cultivo aerobio y anaerobio del material
purulento que drena el conducto de Stenon
en la parotiditis aguda supurada.

+ Serologia: IgG e IgM para el virus de parotiditis.
Es diagnostico cuando cumple lo siguiente:

—IgM séricas positivas contra virus de la
parotiditis.
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— Seroconversion de 1gG: aumento signifi-
cativo entre el titulo de anticuerpos IgG
agudoy convaleciente (x4). No se usa de
forma rutinaria en nuestro medio.

— Limitaciones de la serologia: una IgM ne-
gativa en una persona con sintomas de
parotiditis clinicamente compatibles no
descarta el diagndstico. La IgM puede no
ser detectable hasta cinco dias tras ini-
cio de parotiditis. Si la muestra se recogio
antes de transcurridos tres dias desde el
inicio de la parotiditis y es negativa, se
recomienda realizar PCR o valorar repetir
IgM a los 5-10 dias del inicio de sintomas.
La IgM permanece positiva hasta cuatro
semanas después del inicio de la infec-
cion. En pacientes previamente vacuna-
dos, la respuesta de IgM puede ser tran-
sitoria, retardada o no detectada hasta en
un 50-85% de los casos. En este colectivo,
un resultado positivo de IgG no confirma
el diagndstico; ademas, no se recomienda
determinar |a relacion entre IgG aguday
convaleciente porque, en el momento de
la aparicién de los sintomas, los titulos de
IgG ya pueden estar elevados.

— Silos resultados de serologias y PCR son
negativos, considerar otras causas poten-
cialmente identificables en el laboratorio:
VEB, CMV, virus de la parainfluenza tipos
1y 3,virus delainfluenza A (mas comun-
mente H3N2), herpes humano 6A y 6B,
VHS 1y 2, coxsackievirus A, adenovirus,
parvovirus B19, echovirus, virus de la co-
riomeningitis linfocitica, VIH y micobac-
terias no tuberculosas.

« Otras pruebas: en parotiditis recurrente,

valorar realizacién de serologia de VIH,

s  Parotiditis aguda y parotiditis recurrente

116

Sociedad Espafola de
Infectologia Pediatrica

Mantoux-IGRA, anticuerpos antinucleares
y/o estudio inmunolégico.

Pruebas de imagen: no indicadas de rutina,
pero pueden resultar de ayuda en el diag-
nodstico diferencial.

— Ecografia: es la prueba de eleccién por su
inocuidad y bajo coste. Puede resultar de
utilidad en el diagnéstico diferencial al
valorar si existe aumento focal o difuso
del tamafio de la glandula, aumento de
la vascularizacion o presencia de quistes
o abscesos, y diferenciar, asimismo, las
entidades que afectan a la glandula pa-
rotidea de otras extraglandulares.

—Radiografia simple: tiene una utilidad
limitada. Permite ver litiasis, pero en el
caso de las glandulas parotideas, tan solo
un 20% son radiopacos.

— Sialografia: consiste en la inyeccion de
contraste por el orificio de salida del
conducto salival. Puede evidenciar la pre-
sencia de procesos obstructivos o com-
presivos. En la PRJ podemos encontrar |a
imagen tipica “en arbol con frutos” o “en
rosario”. Dado que se trata de una técni-
ca invasiva y que en periodos agudos de
inflamacién puede producir un empeo-
ramiento del cuadro, ha sido desplazada
por otras técnicas.

— Tomografia axial computarizada (TAC):
es de eleccion en los casos de parotiditis
aguda supurada que presentan una mala
evolucidn o sospecha de absceso paroti-
deo. Resulta de utilidad ante la sospecha
de obstruccion no concluyente en ecogra-
fia o clculos radiolucidos.

©Asociacién Espafiola de Pediatria, Prohibida la reproduccién de los contenidos sin la autorizacién correspondiente.
Protocolos actualizados al afio 2022. Consulte condiciones de uso y posibles nuevas actualizaciones en www.aeped.es/protocolos/
ISSN2171-8172


www.aeped.es/protocolos

Sociedad Espariola de
Infectologia Pediétrica

N SEIP

— Resonancia magnética (RMN): de elec-
cién ante la sospecha de patologia tu-
moral. La RMN con sialografia es una
posible herramienta diagnostica ya que
no precisa inyeccion de contraste a través
del conducto salival, por lo que no esta
contraindicada en el proceso agudo. No
se usa de forma rutinaria.

+ Puncidn-aspiracion de aguja fina (PAAF) o
biopsia: indicadas para estudio histopa-
tolégico en casos de cuadros subagudos
o crénicos y ante sospecha de patologia
tumoral.

4. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
4.1. Patologia extraglandular

Es esencial diferenciar un cuadro de paroti-
ditis aguda de otros que pueden presentar
sintomas similares o tumoracion a expensas
de tejido extraglandular y que simulan una
inflamacion de la glandula parétida. Para ello,
debemos prestar especial atencion a la explo-
racion fisica y la anamnesis, que nos permi-
tiran diferenciarla de otras patologias como
adenitis, quistes branquiales, celulitis facial,
tumores 6seos de rama mandibula inferior o
artritis de la articulacion temporomandibular
(ATM) (Tabla 2).

4.2. Parotiditis no infecciosa

Debemos diferenciar también la parotiditis in-
fecciosa de otras patologias no infecciosas que
cursan con aumento del tamario de la glandula
parétida (Tabla 2).
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5. DESCRIPCION CLINICA Y MANEJO DE LAS
DIFERENTES ENTIDADES

5.1. Parotiditis aguda viral
5.1.1. Parotiditis aguda epidémica

La parotiditis causada por el virus de la paro-
tiditis (“parotiditis epidémica”, “paperas”) es
una enfermedad sistémica que se caracteriza
por inflamacion de una o mas glandulas saliva-
les (en general, las pardtidas), pero que puede

afectar a varios 6rganos.

Ocurre a nivel mundial, con pico tipico de in-
cidencia al final del invierno y principio de la
primavera, aunque pueden darse brotes a lo
largo del todo el afio. Se transmite por las go-
tas respiratorias, contacto directo o fomites. Es
altamente contagiosa. Hay excrecién viral en
saliva desde siete dias antes del inicio de los
sintomas hasta ocho dias después del inicio de
parotiditis, siendo el periodo de maxima con-
tagiosidad desde 1-2 dias antes del inicio de
la enfermedad hasta cinco dias después. Las
personas asintomaticas o con enfermedad sub-
clinica también pueden transmitir el virus. El
periodo de incubacién es de 16-18 dias (rango
12-25 dias).

+ Clinica:

—Asintomaticos en el 15-20% o enfer-
medad subclinica en el 30% de los pa-
cientes (sintomas respiratorios leves
sin parotiditis).

—Enfermedad clinica: parotiditis. Se
inicia con una fase prodrémica con
sintomas inespecificos como fiebre,
mialgias, cefalea, malestar e hipore-
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Tabla 2. Diagnéstico diferencial

Patologia extraglandular

Adenitis/adenopatia
Celulitis

Quistes branquiales
Hipertrofia del masetero

Malformaciones vasculares

Tumores 6seos de la mandibula

Patologia glandular

Anatémica Obstruccién producida por calculos (sialolitiasis) y/o estenosis (asociadas con traumatismos en los
conductos o infecciones repetidas)
Generalmente se presenta con dolor y tumoracién, aunque también puede ser indolora
Diagnostico por sialografia
Tumoral Leucemia o tumor sélido
Suelen presentarse como masa o tumoracién indolora, aunque pueden presentar dolor en estadios
avanzados
La prueba de imagen de eleccion es la resonancia magnética y deben diagnosticarse mediante biopsia
Autoinmune Poco frecuentes en nifios
Cursan con inflamacion gradual de las glandulas parétidas y/o submandibulares, habitualmente de
forma bilateral
+ Sindrome de Sjdgren: asocia queratoconjuntivitis seca
» Enfermedad relacionada con IgG4: descrita en adolescentes. Asocia pancreatitis, colangitis esclerosante,
inflamacién de otras glandulas salivales, patologfa orbitaria y fibrosis retroperitoneal. Diagndstico por
biopsia y precisa tratamiento con corticoide a dosis altas
Sarcoidosis La forma extrapulmonar afecta a las glandulas parétidas hasta en el 5% de los casos

Tumoracion bilateral e indolora de las glandulas parétidas

Endocrinopatias y
enfermedades hepaticas

La diabetes mellitus, la desnutricién, la cirrosis y la uremia causan reduccién en la produccion y el flujo
salival

Medicamentosa

Producida por farmacos que causan inflamacion de la parétida (fenotiazinas, fenilbutazona, tiouracilo,
yoduros)

Neumoparotiditis

Provocada por el paso de aire a través del conducto de Stenon secundario al aumento de presién
intraoral (por ventilacion con presion positiva, tocar instrumentos de viento o de forma autoinducida)

En el examen fisico se objetiva salida de saliva espumosa a través del conducto o incluso crepitacién
o enfisema

xia, seguida de inflamacién dolorosa
de las glandulas salivares en las si-
guientes 48 horas, con un pico a los
2-3dias. La parotiditis puede ser uni-
lateral o bilateral; el inicio unilateral
se sigue de afectacion contralateral
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en los siguientes dias en el 70-90%
de los casos. Hay dolor en la zona
parotidea, que se intensifica con la
masticacion. A veces asocia otalgia
ipsilateral que precede o acompana
ala parotiditis. El conducto de Stenon
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puede estar eritematoso y alargado,
sin supuracion. En el 10% de los ca-
sos, se afectan simultdaneamente
otras glandulas salivares como la
submandibular y sublingual. Se ha
descrito exantema morbiliforme, que
es infrecuente. La analitica muestra
leucopenia con linfocitosis relativa
y elevaciéon de amilasa. Su curso es
autolimitado, |la fiebre dura 3-5 diasy
la parotiditis se resuelve en 7-10 dias.
Envacunados, el cuadro generalmen-
te es mas leve.

+ Complicaciones: pueden ocurrir en ausen-
cia de parotiditis y son menos frecuentes en
personas vacunadas:

— Orquitis: complicaciéon mas frecuente.
Afecta al 30% de los varones pospube-
rales (6% si vacunados) y es muy rara en
ninos prepuberes. Los sintomas ocurren
5-10 dias tras el inicio de la parotiditis e
incluyen fiebre alta y dolor testicular in-
tenso asociado a inflamacion y eritema
del escroto (60-80% unilateral). Puede
presentarse también como una manifes-
tacién aislada de la enfermedad. El trata-
miento es sintomatico. Se produce atrofia
testicular en el 30-50% de los nifios no
vacunados y disminucién de fertilidad
en casos de orquitis bilateral, aunque la
esterilidad es excepcional.

— Ooforitis: 5% mujeres pospuberales. Cur-
sa con fiebre, dolor abdominal y vémitos.

—Neuroldgicas: meningitis, encefalitis,
hipoacusia neurosensorial, sindrome de
Guillain-Barré, mielitis trasversa, paralisis
facial.

V3>
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o Meningitis: es la complicacién neuro-
l6gica mas frecuente (1-10%) y es mas
frecuente en varones que en mujeres.
Suele ocurrir en 3-10 dias tras el inicio
de la parotiditis, pero puede aparecer
antes y también en ausencia de paro-
tiditis (50%). Es indistinguible de otras
meningitis viricas. El liquido cefalorra-
quideo (LCR) muestra pleocitosis con
10-2 000 células/mm? de predominio
linfocitario, aunque inicialmente pue-
de haber predominio de neutrdfilos, las
proteinas estan normales o levemente
elevadas y la glucosa puede estar dis-
minuida en el 30% de los casos. Suele
tener curso benigno, generalmente.

(=]

Encefalitis: 0,1% de las infecciones. La
incidencia antes de la vacunacién uni-
versal era de uno por cada 6 000 casos;
en la actualidad es excepcional. La re-
cuperacion, generalmente, es completa.
Un tercio no tiene parotiditis. La morta-
lidad es del 1,4%.

— Otras complicaciones: ocasionalmente,
tiroiditis, miocarditis, pancreatitis, ne-
fritis intersticial, artritis, hepatitis con
colecistitis, purpura trombocitopénica,
mastitis.

Ante parotiditis sin causa aparente, se deben

realizar pruebas complementarias para descar-

tar o confirmar la etiologia por paramyxovirus

para control de la enfermedad.

El diagndstico etioldgico se establece median-

te la deteccion de RNA por PCR en muestra de

saliva, orina o LCR (recogida idealmente en los

tres primeros dias y no mas alla de los ocho
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dias) o por IgM positiva en serologia. La infec-
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cién por virus salvaje en personas vacunadas
produce una respuesta inmune secundaria
(aumento de IgG) y pueden no tener respues-
ta de IgM, o que esta sea transitoria o no se
detecte; por tanto, la PCR en saliva es el mejor
método para la confirmacion del diagnéstico
actualmente.

El tratamiento es sintomatico e incluye anal-
gésicos/antiinflamatorios y aplicacion de calor
o frio local en la zona parotidea. No hay tra-
tamiento antiviral. Se recomienda exclusion
escolar desde el diagndstico hasta cinco dias
desde inicio de parotiditis para evitar trans-
mision.

5.1.2. Otra parotiditis virales

Existen otras parotiditis virales agudas, que son
esporadicas, causadas por otros virus como VEB
(sobre todo), CMV, parainfluenza, adenovirus,
virus influenza, enterovirus, virus herpes sim-
ple, virus herpes 6 y parvovirus B19. El cuadro
clinico es indistinguible de la parotiditis clasi-
ca o epidémica, de curso leve y autolimitado,
con prédromos seguidos de inflamacion de la
parétida a menudo bilateral y con duracion de
5-10 dias, sin complicaciones. El tratamiento
es sintomatico.

5.2. Parotiditis bacteriana aguda

5.2.1. Parotiditis supurada no neonatal

Patogénicamente, parece ocurrir por la estasis
de la saliva, con ascension de microorganis-
mos desde la cavidad oral. Son factores pre-
disponentes: calculos, estenosis del conducto,
deshidratacion, enfermedad autoinmune y
sialectasia.

)s « Parotiditis aguda y parotiditis recurrente
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Se caracteriza por inflamacién subita de la pa-
rétida unilateral, que abarca la zona preauricu-
lary postauriculary se extiende hasta el angulo
de la mandibula, con eritemay dolor e indura-
cion, asociado a supuracion por el conducto de
Stenon (patognomonico, no siempre presente).
Asocia sintomas sistémicos como fiebre alta y
afectacion del estado general.

Se debe recoger cultivo de la secrecién puru-
lenta previo al inicio de antibidtico. El manejo
incluye ingreso hospitalario, antibioterapia em-
pirica intravenosa con amoxicilina-clavulanico
(seguin epidemiologia local, valorar cobertura
frente a S. aureus resistente a meticilina), ca-
lor local, masaje, hidratacion y sialagogos. El
antibidtico sera inicialmente intravenoso, con
posterior terapia secuencial a via oral segun
cultivo y evolucion clinica, con duracién total
de diez dias. Si no hay mejoria a las 48 horas,
se debe realizar prueba de imagen. Si hay pre-
sencia de absceso intraparotideo, se valorara
drenaje quirurgico.

Puede quedar induracion residual tras el episo-
dio durante meses.

5.2.2. Parotiditis supurada neonatal

Es poco frecuente. Se asocia a prematuridad,
deshidratacion, presencia de calculos y de-
formidades anatémicas de la cavidad oral. La
infeccion puede producirse por ascension de
bacterias por el conducto de Stenon promovida
por la estasis salival o por via hematogena.

Se presenta, normalmente, como inflamacion
de la glandula parétida, por lo general unilate-
ral (83%), con calor, enrojecimiento y dolor. Los
sintomas sistémicos pueden estar no presentes
(fiebre 57%). Ala compresion de la glandula pue-
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de aparecer secrecion purulenta por el conduc-
to de Stenon, que se debe cultivar. La analitica
muestra leucocitosis (68%) y elevacion de amila-
sasoloenel 25% de los casos. Los hemocultivos
son positivos en un 21%, con mayor porcentaje
en los casos por estreptococo del grupo B.

El manejo incluye ingreso hospitalario, hi-
dratacién y antibioterapia intravenosa para
cobertura de S. aureus, otros grampositivos
como Streptococcus agalactiae (S. agalactiae)
y bacilos gramnegativos (por ejemplo, cloxaci-
lina y cefotaxima), con duracién de 7-10 dias.
Sino se da mejoria con antibioterapia, hay que
descartar la presencia de absceso intraparoti-
deo. El prondstico es bueno si se establece tra-
tamiento precoz y las complicaciones son raras
(paralisis facial, fistulas salivales, mediastinitis,
sepsis, meninigitis).

5.3. Parotiditis cronica
5.3.1. Parotiditis asociada a VIH

La parotiditis asociada a VIH es mas frecuente
en nifios que en adultos. Antes de la terapia
antirretroviral de gran actividad (TARGA) era
una manifestacion frecuente, con prevalen-
cia en hasta el 58% de los nifios. Se presenta
en estadios precoces de la infeccidn, incluso
como primera manifestacion sistémica de la
infeccién VIH, y se asocia a progresion lenta
de la enfermedad. Se produce por hiperpla-
sia folicular linfoide o lesiones linfoepiteliales
benignas. Cursa como inflamacion bilateral
cronica, generalmente indolora, a menudo
con adenopatias cervicales. Puede asociarse o
no a xerostomia. En la ecografia se observan
lesiones sélidas o quisticas linfoepiteliales. La
ecografia y serologia positiva para VIH suelen
ser suficientes para confirmar el diagnéstico. Se
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realiza PAAF o biopsia si hay dudas en el diag-
ndstico diferencial. El tratamiento antirretrovi-
ral mejora la parotiditis.

5.3.2. Parotiditis cronica granulomatosa

Es rara en nifos. Cursa con inflamacién pro-
gresiva, lenta e indolora, generalmente sin
eritema. Las posibles causas infecciosas son:
tuberculosis, micobacterias atipicas (MNT), en-
fermedad por arahazo de gato o actinomicosis.
Para el diagndstico es necesario realizar PAAF o
biopsia para estudio histolégico y cultivo.

M. tuberculosis y las MNT producen infeccion
del parénquima de la glandula o de los ganglios
intraparotideos. Las MNT afectan a nifios meno-
res de cinco afos sanos y pueden asociar colora-
cion violacea de la piel adyacente y fistulizacion.
El tratamiento de eleccidn es la exéresis, pero
dado el riesgo de paralisis facial, también se si-
guen estrategias de observacion o tratamiento
con antibiéticos. La tuberculosis parotidea es
infrecuente y puede cursar como parotiditis
aguda, absceso o bien, como proceso crénico
indolente. Puede producir eritema de la piel ad-
yacentey fistulizacién. Los sintomas sistémicos
suelen no estar presentes. Requiere tratamiento
antituberculoso durante seis meses.

La actinomicosis de la glandula parétida cau-
sa aumento nodular no doloroso, lento y aso-
ciado generalmente a infeccion cervicofacial.
La fistulizacion es frecuente, con drenaje de
material amarillento o granulos de sulfuros. El
tratamiento consiste en penicilina.

Otras causas de parotiditis granulomatosa no
infecciosas son: sarcoidosis (poco frecuente,
inflamacién parotidea bilateral) y granuloma-
tosis con angeitis (Wegener).

121

©Asociacién Espafiola de Pediatria. Prohibida la reproduccién de los contenidos sin la autorizacién correspondiente.
Protocolos actualizados al afio 2022. Consulte condiciones de uso y posibles nuevas actualizaciones en www.aeped.es/protocolos/
ISSN2171-8172


www.aeped.es/protocolos

}'\EP Protc

)s « Parotiditis aguda y parotiditis recurrente

Ante parotiditis de evolucién subaguda-créni-
ca, se realizara prueba de Mantoux, serologia
VIH, ecografia, PAAF o biopsia escisional. Se
debe distinguir de malignidad.

5.4. Parotiditis recurrente
5.4.1. Parotiditis recurrente juvenil

Es la segunda causa mas frecuente de afecta-
cion de las parétidas en la infancia. Se conside-
ra un proceso inflamatorio no obstructivo de
probable origen multifactorial.

Cursa con episodios repetidos de inflamacion
de la glandula parétida unilateral, rara vez bila-
teral, con duracion de 3-7 dias (aunque puede
durar hasta 2-3 semanas). Asocia dolor (92%),
fiebre (41,5%) y, a menudo, eritema. A pesar
de ser unilateral, generalmente, el lado contra-
lateral puede mostrar cambios inflamatorios
subclinicos concomitantes. El primer episodio
suele ocurrir entre los 2-6 afios (rango de tres
meses a 16 afios) y es mas frecuente en varo-
nes. La frecuencia de episodios es variable y
entre ellos el nifio estd asintomatico. Remiten
espontaneamente con la pubertad.

El diagnostico es clinico apoyado en pruebas
de imagen y la ecografia es la prueba de elec-
cion. Son hallazgos sugestivos en |a ecografia
la presencia de multiples lesiones hipoecoicas
nodulares compatibles con ectasia ductal (sia-
lectasias) y ecogenicidad heterogénea del teji-
do glandular. Las pruebas de imagen también
son importantes para descartar otros diagnos-
ticos como malformaciones ductales, malfor-
maciones vasculares, calculos o tumores. Otras
pruebas de imagen, como la RMN, pueden ser
utiles si se precisa de evaluacion diagnéstica
adicional.
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Se ha asociado a maloclusidn dental, enfer-
medad celiaca o alteraciones inmunolégicas
(hipogammaglobulinemia, déficit IgA, déficit
IgG3 aislada, déficit de células natural-killer).
Se recomienda descartar otras causas de pa-
rotiditis recurrente (Tabla 3).

El manejo en los episodios es sintomatico con
antiinflamatorios, sialagogos, calor local y ma-
sajede la glandula para aliviar el dolor. El uso de
antibiéticos es controvertido. Dada la naturale-
za inflamatoria y no infecciosa, se recomienda
solo si hay sospecha de sobreinfeccion secun-
daria bacteriana (supuracién por conducto de
Stenon, analitica con elevacidn de reactantes
de fase aguda y leucocitosis).

Para prevenir episodios, se recomienda hidra-
tacién adecuada, masajes y sialagogos. La sia-
loendoscopia combinada o no con irrigacién de
corticoides ha demostrado en varios estudios ser
efectiva en la resolucion de los sintomas. Se ha
atribuido este efecto terapéutico al lavado intra-
ductaly la dilatacién del conducto. La sialografia
también ha sido efectiva, peroimplica radiacion.

Tabla 3. Estudio de parotiditis recurrente

+ Hemograma y bioquimica bésica con PCR/VSG y amilasa
+ Inmunoglobulinas (IgG, IgM, IgA), subclases IgG

» Autoanticuerpos: ANA, anti-La/SSb, anti-Ro/SSA, factor
reumatoide (sindrome de Sjogren)

» Serologfa VIH
+ Anticuerpos anti-transglutaminasa (enfermedad celiaca)
+ Ecografia parotidea

+ Otras segin clinica y evolucion: ECA (sarcoidosis), prueba de
Mantoux y radiograffa de térax (tuberculosis), test del sudor
(fibrosis quistica), complemento subpoblaciones linfocitarias,
anticuerpos antitiroideos, RMN, biopsia

PCR: proteina C reactiva; VSG: velocidad de sedimentacion
globular; ANA: anticuerpos antinucleares; VIH: virus de la
inmunodeficiencia humana; ECA: enzima angiotensina;
RMN: resonancia magnética.
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Figura 1. Actitud diagndstica-terapéutica ante parotiditis.
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PCR: proteina C reactiva; TAC: tomografia axial computarizada; VSG: velocidad de sedimentacién globular; ANA: anti-
cuerpos antinucleares; FR: factor reumatoide; VIH: virus de la inmunodeficiencia humana; RMN: resonancia magnética;

PAAF: puncién-aspiracion de aguja fina.

*Sospechar bacteriana: leucocitos con neutrofilia, 1 PCR.

5.4.2. Otras causas de parotiditis recurrente

Pueden ser causa de parotiditis recurrente cier-
tas infecciones (VIH, CMV, VEB, S. pneumoniae)
o enfermedades inmunomediadas (sindrome
de Sjogren, enfermedad relacionada con Ig4).

El sindrome de Sjégren juvenil es una enfer-
medad autoinmune sistémica con afectacion
delas glandulas exocrinas. Se manifiesta como
inflamacién parotidea unilateral o bilateral de
curso crénico o recurrente asociada a xeroftal-

mia y xerostomia, aunque en los nifos estas
ultimas pueden tardar afos en aparecer, por
lo que la parotiditis recurrente es el sintoma
inicial. La ecografia puede ser normal (episodio
agudo) o mostrar patrén multiquistico difuso.
El diagndstico se basa en criterios clinicos, eco-
grafia y anticuerpos positivos (pueden ser ne-
gativos en edades tempranas). A veces requiere
de biopsia de la glandula salivar menor.

EnlaFigura 1 se resume la actitud diagndstico-
terapéutica ante parotiditis.
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