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Parotiditis aguda supurativa neonatal
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La parotiditis aguda supurativa es una enfermedad muy
infrecuente en el periodo neonatal. En la literatura espe-
cializada se han publicado aproximadamente 100 casos. La
deshidratacién y la prematuridad son dos importantes fac-
tores que predisponen a su desarrollo. El diagnéstico es
fundamentalmente clinico, y son dtiles el recuento leuco-
citario y la ecografia parotidea. Staphylococcus aureus es
el agente etiolégico aislado con mas frecuencia. El trata-
miento inicial consiste en antibioticoterapia intravenosa
empirica antiestafilocécica durante 7-10 dias. El pronésti-
co es bueno. La enfermedad cursa sin recurrencias.

Se describen los casos de 2 recién nacidos de 12 dias de
vida que presentaron fiebre, tumefaccion parotidea unila-
teral, con eritema, calor y dolor, y secrecién purulenta por
el conducto de Stenon. Se hace una revisién de la literatura.
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NEONATAL ACUTE SUPPURATIVE PAROTITIS

Acute suppurative parotitis is highly uncommon in ne-
onates. Approximately 100 cases have been reported in
the literature. Dehydration and prematurity are important
predisposing factors. Diagnosis is based on clinical signs.
White blood cell count and parotid ultrasonography are
useful. The most commonly isolated causative organism
is Staphylococcus aureus. Initial treatment consists of
antistaphylococcal empiric antimicrobial therapy for
7-10 days. The prognosis is good. The illness is not usually
associated with recurrences.

We describe two 12-day-old newborn infants who pre-
sented with fever, unilateral swelling of the parotid region
with erythema, warmness and pain, and purulent dischar-
ge from Stensen’s duct. We also provide a literature review.
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INTRODUCCION

La parotiditis aguda bacteriana es una enfermedad muy
infrecuente en el periodo neonatal'. Hasta la publicacién
por Martos et al? de 2 casos, se habfan descrito en la lite-
ratura apenas cien. Desde entonces se han publicado
otros 11 casos*®.

Predisponen diferentes factores como la prematuridad,
el bajo peso, la deshidratacién o la alimentacién con son-
da orogastrica. La afectacién suele ser unilateral. Staphy-
lococcus aureus es el germen que se aisla con maés fre-
cuencia. Se trata con antibiéticos por via parenteral y el
prondstico es bueno.

Se presentan los primeros casos diagnosticados en
nuestros respectivos hospitales en los tltimos 20 afios.

OBSERVACION CLiNICA

Paciente 1

Se trata de un recién nacido varén. Madre de 34 anos,
sana, sin antecedentes familiares ni personales de inte-
rés. Secundigesta. Embarazo controlado. Presentacién ce-
falica. Parto a las 34*? semanas de gestacion, vaginal, eu-
tocico. Recibi6é dos dosis de corticoide prenatal. Test de
Apgar 9 al minuto y 10 a los 5 min. El pH de arteria um-
bilical fue de 7,29. Peso al nacimiento, 2.150 g. Adapta-
cién cardiopulmonar normal. Ingresé en la unidad de
neonatologia por prematuridad. Recibe alimentacién oral
con lactancia artificial desde el nacimiento, bien tolera-
da. Buena ganancia ponderal.

Alos 12 dias de vida presentd febricula (38 °C rectal),
irritabilidad y tumefaccion preauricular izquierda (fig. 1).
Exploracién sin afectacién del estado general, constantes
normales con frecuencia cardiaca, 148 lat. /min, frecuencia
respiratoria, 50 resp. /min, presién arterial 56/35 mmHg, y
saturacién de oxigeno, 96 %. Destaca tinicamente una tu-

Servicio de Pediatria. Unidad de Neonatologia. Hospital de Basurto.
Avda. Montevideo, 18. 48013 Bilbao. Vizcaya. Espafia.
Correo electronico: javierac@euskalnet.net

Recibido en marzo de 2003.

Aceptado para su publicaciéon en diciembre de 2003.

An Pediatr (Barc) 2004;60(3):274-7

00



Ayala Curiel J et al. Parotiditis aguda supurativa neonatal

Figura 1. Fotografia del paciente 1 mostrando tumefac-
cién de la region parotidea izquierda.

mefaccion de la glandula parétida izquierda, de 3 x 3 cm,
eritematosa, caliente, indurada y dolorosa a la palpacién;
al presionar la glandula drena una secrecién purulenta
por el conducto de Stenon (fig. 2). El resto de la explora-
cién por aparatos fue normal.

Se realiz6 hematimetria, con 36.880 leucocitos /.l (78 %,
segmentados; 15 %, linfocitos; 6 %, monocitos; 1 %, basofi-
los); hemoglobina, 11,9 g/dl; hematocrito, 33,8 %, y pla-
quetas, 502.000 /ul; PCR, 1,35 mg/dl. Bioquimica sanguinea
con sodio, 135 mEq/l; urea, 17 mg/dl, y creatinina,
0,8 mg/dl; resto normal. El cultivo del material purulento
fue positivo a S. aureus en dos muestras. El hemocultivo
fue negativo. Radiograffa de térax sin hallazgos significati-
vos. En el estudio ecogréfico se visualizé una glandula pa-
rétida izquierda aumentada de tamano (19,6 x 14,3 mm),
muy hipoecogénica (fig. 3) y con vascularizacién muy au-
mentada (fig. 4), hallazgos compatibles con parotiditis agu-
da; parétida derecha de 6,3 x 11 mm, homogénea. El pa-
ciente recibié tratamiento antibidtico intravenoso con
cloxacilina + cefotaxima durante 7 dfas y oral con amoxi-
cilina-dcido clavuldnico durante 3 dias. Tuvo una evolu-
cién favorable sin presentar alteracién del estado general
en ningtin momento. Ecograffa de control al alta: parétida
izquierda con discreto aumento de tamano.

Paciente 2

Se trataba de un recién nacido a término, mujer. Madre
sana, sin antecedentes familiares ni personales de inte-
rés. Embarazo controlado. Rotura espontdnea de mem-
branas de menos de 12 h de evolucién. Parto vaginal que
preciso la utilizacién de férceps por prolongacion del
expulsivo; no hubo afectacion del drea maxilar. Test de
Apgar de 9 al minuto y 10 a los 5 min. Peso al nacimien-
to, 3.010 g. Perfodo neonatal inmediato normal. Lactancia
materna exclusiva desde el nacimiento.

Ingres6 a los 12 dias de vida procedente de su domici-
lio por presentar febricula (temperatura axilar, 37,5 °C) y
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Figura 2. Fotografia que corresponde al mismo paciente y
en la que se aprecia una secrecion purulenta
que drena por el conducto de Stenon izquierdo.

Figura 3. Ecografia de la region parotidea izquierda del
paciente 1, con transductor lineal de 7,2 MHz,
en la que se visualiza una parétida hipoecogé-
nica y aumentada de tamafio.

Figura 4. Doppler color del mismo paciente, con trans-
ductor lineal de 7,2 MHz, en el que se visualiza
aumento de vascularizacion en la parétida iz-
quierda.

tumefaccion de region preauricular derecha. Exploracién
fisica con irritabilidad importante, tumefaccién de la glan-
dula parétida derecha, con calor, eritema y doloz, y se-
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crecion purulenta por el conducto de Stenon. El resto de
la exploracion fue normal.

Se realiz6 hemograma, con 24.000 leucocitos/ul (78 %,
segmentados; 14 %, linfocitos; 8 %, monocitos); PCR,
0,6 mg/dl. Bioquimica sanguinea con sodio, 135 mEq/};
urea, 14 mg/dl, y creatinina, 0,4 mg/dl; resto normal. Cul-
tivo del material purulento y hemocultivo positivos a
S. aureus. El estudio de liquido cefalorraquideo normal;
cultivo, negativo. Urocultivo negativo. En el estudio eco-
gréfico, realizado con transductor lineal de 8,9 MHz, se
visualizé una glandula parétida derecha aumentada de ta-
mano (12,5 x 14 mm), de ecogenicidad disminuida; en
su interior se visualiza una imagen nodular hipoecogéni-
ca de 4,5 mm indicativa de adenopatia intraparotidea, sin
que se apreciaran imagenes que sugirieran abscesos. Pa-
rétida izquierda, normal.

La paciente fue tratada con ampicilina mas amikacina
mas metronidazol por via intravenosa de forma empirica
(para cubrir los gérmenes mds frecuentes, incluyendo
anaerobios). Este tratamiento se sustituyé por cloxacilina
al recibir el resultado del cultivo y el antibiograma. Se
completd un ciclo antibiético intravenoso de 13 dfas. La
evolucién fue favorable, disminuyendo progresivamente
la tumefaccién parotidea y los signos inflamatorios. En la
ecograffa de control realizada al alta se constaté una dis-
minucién del tamafio de la glandula parétida.

Discusion

La parotiditis aguda bacteriana es una enfermedad rara
en la infancia y muy poco comun en el periodo neona-
tal'6. La parotiditis supurativa neonatal es mas frecuente
en recién nacidos prematuros, de bajo peso®’ y varo-
nes?89, circunstancias que aparecen en nuestro primer
paciente.

Clinicamente se caracteriza por tumefaccién de una
gléndula parétida con induracién o fluctuacién, eritema,
calor y dolor; puede haber fiebre, irritabilidad y escasa
ganancia ponderal!-357-10, En algunos casos, la afecta-
cion es bilateral®®. La secrecion de material purulento a
través del conducto de Stenon, tras compresion de la
gldndula, se considera un signo patognomonico de esta
enfermedad” 10,

La infeccion se adquiere habitualmente por via ascen-
dente a través del conducto de Stenon®. La deshidrata-
cion, incluso subclinica'l, desempenaria un papel muy
importante en la patogenia, aumentando la viscosidad
de la saliva y provocando obstruccién parcial del flujo
en el conducto glandular, con sialastasis. Esto aumenta-
ria la susceptibilidad de la glandula a la infecciéon!26711,
La alimentacién prolongada con sonda orogéstrica pue-
de disminuir el aclaramiento de saliva, produciendo una
obstruccion ductal funcional e inflamacion local®!!. Al-
gunos autores postulan que la via hematdgena es el me-
canismo patogénico mds importante en los recién naci-
dos’. Predisponen otros factores como la septicemia, las
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anomalias estructurales de la glandula parétida, los trau-
matismos orales o la inmunosupresién?3¢7.11. Ninguno
de nuestros 2 pacientes tenia factores predisponentes,
no se encontraron datos de deshidratacién (ambos pre-
sentaban un sodio de 135 mEq/l) y los dos habian recibi-
do alimentacién oral desde el nacimiento.

S.aureus es el agente etioldgico més frecuente de la
parotiditis aguda supurativa neonatal>*+67%10. Otros gér-
menes implicados son los estreptococos (pyogenes, aga-
lactiae, viridans o pneumoniae) y los bacilos gramnegati-
vos (Escherichia coli, Pseudomonas aeruginosa o
Klebsiella pneumoniae)'+7. En dos recientes estudios,
Brook concluye que los microorganismos que més se afs-
lan en las parotiditis bacterianas son S. aureus y los anae-
robios, principalmente Peptoestreptococos, Prevotella y
Fusobacterium!?13. Sin embargo, en la literatura especia-
lizada sélo se han publicado 2 casos de parotiditis neo-
natal por anaerobios, uno por Peptoestreptococo interme-
dius y Prevotella melaninogenica, y otro por Prevotella
intermedia®. La recogida de las muestras se puede reali-
zar directamente en la salida del conducto de Stenon
(como en nuestros casos) o mediante puncién-aspira-
cién de la glandula infectada, lo que disminuye el riesgo
de contaminacién por la flora oral saprofita*?12.

El diagnéstico se basa en los hallazgos clinicos (tume-
faccién parotidea con signos inflamatorios), salida de pus
por el conducto de Stenon y cultivo positivo de este ma-
terial purulento?®10. En algunos casos pueden encontrar-
se parotiditis asépticas!!. Las pruebas complementarias
ayudan al diagnéstico, destacando la analitica sanguinea,
con leucocitosis y desviacién izquierda, aumento de reac-
tantes de fase aguda y aumento de amilasemia34&1011, y
la ecograffa, que demostrard una glandula parétida au-
mentada de tamarfio, con hipoecogenicidad e hipervas-
cularizacion’8. La tomograffa computarizada (TC) de la
parétida puede ser util>”. Nuestros pacientes presentaban
leucocitosis con desviacién izquierda y una ecografia pa-
rotidea compatible con el diagnéstico. Sin embargo, su
amilasemia era normal.

El diagnéstico diferencial debe realizarse con la celuli-
tis facial, las adenopatias preauriculares o cervicales, los
abscesos’, las infecciones que afectan al musculo bucci-
nador y los hemangiomas, adenomas o lipomas?.

El tratamiento consiste en antibioticoterapia intraveno-
sa, que debe iniciarse de forma empirica con penicilina
resistente a penicilinasa (cloxacilina, oxacilina) o una ce-
falosporina hasta la llegada de los cultivos*!%12. La infec-
cién por S. aureus resistente a meticilina puede requerir
el uso de vancomicina o teicoplanina; en presencia de
anaerobios puede utilizarse una combinacién de metroni-
dazol con un macrdlido o una penicilina con un inhibidor
de betalactamasa (4cido clavuldnico)*12. El tratamiento se
mantiene durante 7-10 dias®!0. En raras ocasiones serd
necesaria la incision quirtirgica y drenaje de la glandu-
1la?46710.12 Son aspectos importantes que deben tenerse
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en cuenta, la correcta hidratacién y las medidas de so-
porte”13.

El pronéstico de la parotiditis supurativa neonatal es
bueno!>®. Las complicaciones son raras e incluyen para-
lisis facial'4, fistula salival, mediastinitis y extension al
conducto auditivo externo®”. Puede provocar una sepsis
neonatal® o estar precedida de ésta’. En nuestros casos no
encontramos signos clinicos de afectacion sistémica, pero
en uno el hemocultivo fue positivo. Al contrario de lo
que puede acontecer en nifios y adultos, la parotiditis
bacteriana del recién nacido cursa sin recurrencias?38.
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