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Parotiditis recurrente
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CAso cLiNico

Paciente varén de 4 afnos y medio, remitido por su pe-
diatra para estudio por haber presentado, en los tltimos
9 meses, cuatro episodios de tumefaccion parotidea dere-
cha, de 3-4 dias de evolucion cada uno, que cedian con
tratamiento antiinflamatorio y antibiético. Se asociaba
sensacion dolorosa de la zona, febricula y, en una oca-
sion, supuracion mucopurulenta por el conducto de Ste-
non. No destacaban antecedentes personales de interés y
el calendario vacunal (incluido parotiditis) estaba correc-
to. La exploracion fisica en el momento de la consulta
(intercrisis) era normal. Los estudios complementarios
realizados mostraban leucocitosis con neutrofilia, hipera-
milasemia (915, 591 y 313 UD e IgG positiva para para-
mixovirus. El resto de la serologia (VEB, citomegalovirus,
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Figura 1. Glandula pardtida derecha aumentada de ta-
mario de aspecto heterogéneo con zonas bhipoe-
coicds.

Correspondencia: Dr. L. Tapia Ceballos.

adenovirus y VIH) fue negativa, asi como la intradermo-
rreaccion de Mantoux, la cuantificacion de inmunoglo-
bulinas y la determinacion del factor reumatoide y anti-
cuerpos antinucleares (ANA, anti-Ro y anti-La). Una
radiografia de partes blandas, realizada durante uno de
los episodios, no mostr6 hallazgos significativos. Se reali-
z6 ademds una ecografia, en periodo intercritico, que
mostré un aumento del tamano de la glandula parétida
derecha con aspecto heterogéneo del parénquima apre-
cidndose zonas hipoecoicas, sin imiagenes nodulares, li-
tiasis o dilatacion de conductos (figs. 1y 2).

PREGUNTA
JCudl es su diagnostico?
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Figura 2. Glandula parotida izquierda de tamario y as-
pecto normal.
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PAROTIDITIS RECURRENTE JUVENIL

Entre las causas de parotiditis recurrente en la edad pe-
diatrica se encuentran las infecciones virales (virus de Eps-
tein-Barr [VEB], citomegalovirus)!, enfermedades autoin-
munes (fundamentalmente el sindrome de Sjogren)? y
algunas inmunodeficiencias (VIH). Asimismo, se han des-
crito casos de neumoparotiditis autoinducida por el pro-
pio paciente, con la realizacion de movimientos orales
que aumentan la presién intrabucal, forzando con ello la
entrada de aire a través del conducto de Stenon?. Este tipo
de parotiditis es facilmente diagnosticable al demostrarse,
mediante radiograffa simple, la presencia de aire ect6pico
en la zona. Una vez descartadas estas causas el diagnosti-
co mas probable es el de parotiditis recurrente juvenil.

Esta entidad se define por la inflamacién recurrente de
la glandula parétida, generalmente asociada a la apari-
cién de sialectasias o dilataciones no obstructivas en los
conductos glandulares?. De etiologia incierta, se caracte-
riza por episodios recurrentes de parotiditis que suelen
iniciarse entre los 3-6 anos de edad, caracterizados por
dolor, induracién unilateral o bilateral de las parétidas y
que pueden durar entre 2 y 14 dias. La inflamacion es
generalmente de aparicion brusca y se acompana de leve
sintomatologia sistémica que puede incluir fiebre. Asocia
xerostomia y con relativa frecuencia descarga de material
mucopurulento a través del conducto de Stenon. El obje-
tivo terapéutico de la fase aguda es aliviar los sintomas y
prevenir el dafio en el parénquima glandular?. Suele ser
suficiente el tratamiento con antiinflamatorios o analgési-
cos, calor y masaje local, sialogogos para aumentar el
flujo salival y antibiéticos (intentando evitar la sobrein-
feccion bacteriana). Aunque puede utilizarse la combi-
nacién de amoxicilina mds 4cido clavuldnico, es adecua-
do el uso de penicilinas, debido a la infrecuencia del
Sthaphylococcus aureus como agente infeccioso en esta
enfermedad. El tratamiento profilactico de futuros episo-
dios con antibidticos es inefectivo®. La afectacion es uni-
lateral en la mayoria de las ocasiones con un cierto pre-
dominio por el sexo masculino. Por el contrario, si se
manifiesta tras la pubertad, el sexo femenino es el que
estd afectado predominantemente. La frecuencia de los
episodios es muy variable entre uno y 10 anuales. La evo-
lucién natural de la enfermedad tiende hacia la remision
espontinea durante el periodo puberal, si bien pueden
persistir los episodios hasta la edad adulta, con la par-
ticularidad de que habitualmente en esta época cursan
con mayor gravedad, requieren en ocasiones la extirpa-
cion de la glandula afectada, con el riesgo sobreanadido
de lesionar el nervio facial. Se han propuesto dos teorias
para explicar la recuperacion espontinea de la parotidi-
tis recurrente: la atrofia total, con la consecuente ausencia
de sintomas o la regeneracion de la glaindula a partir del
sistema ductal superviviente®. Un estudio reciente en el
que realizan resonancia magnética (RM) a 12 nifos sugie-
re que la parotiditis cronica juvenil podria estar caracteri-
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zada por exacerbaciones agudas sobre una base de de-
truccion lentamente progresiva de la glindula parétida®.

A pesar de diversos estudios, la etiologia permanece
desconocida. Se han postulado diversas hipétesis entre las
que se encuentra la disminucion del flujo salival” y la pre-
sencia de anormalidades congénitas en el sistema ductal®.
Un estudio detallado de 20 nifios, publicado en 19919, con-
cluy6 que la causa mas probable serfa la combinacion de
malformaciones congénitas del sistema ductal e infeccio-
nes ascendentes desde la cavidad oral, en ninos con cierto
grado de deshidratacion y con ello de disminucion del flu-
jo salival. A favor de la existencia de alteraciones congéni-
tas (ya sean estructurales o funcionales) juega el hecho de
que se hayan descrito familias con varios miembros afec-
tados, con un patrén de transmision de la enfermedad in-
dicativo de una herencia autosémica dominante, con una
penetrancia incompleta y una expresividad variable!®.

El diagndstico de parotiditis recurrente es clinico. Tradi-
cionalmente se habia considerado la sialograffa el principal
estudio de imagen, con la gran dificultad que entrafa su
realizacién en niflos pequenos. Sin embargo, estudios re-
cientes concluyen que la ecograffa es la prueba de eleccion
para el diagnéstico y seguimiento!!. Si la ecografia detecta
lesiones sélidas debe ser realizada una RM o una TCS.
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