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RESUMEN

Fundamento: la parotiditis recurrente infantil es una enfermedad frecuente de las glandulas
pardtidas en edad pediatrica. Su causa aun no esta bien definida y se reconocen varias
alternativas en su tratamiento. La utilizacion de antimicrobianos es discutida. Objetivo:
mejorar el tratamiento de esta enfermedad una vez realizado su diagnéstico clinico y
ecografico. Método: se realizé un ensayo clinico, aleatorizado, controlado a ciego simple, en

ninos tratados en el servicio de cirugia maxilo facial del Hospital Pediatrico Universitario
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Eduardo Agramonte Pifia de Camagiey, en el periodo de un afo; desde febrero de 2008
hasta enero de 2009. El universo de estudio estuvo constituido por 38 nifios atendidos con
algun proceso inflamatorio en las regiones de las glandulas parétidas. La muestra se
conformé con 22 pacientes que por examen clinico y ecogréafico se les diagnosticéd parotiditis
recurrente infantil, estos se organizaron en dos grupos de 11 infantes; uno de estudio, que
recibié tratamiento de sostén y otro de control que fue tratado con antimicrobianos mas
sostén. Resultados: de los 22 pacientes estudiados 59.1% se incluyeron en el grupo de 2 a
6 anos y la mayoria con 63.6% fueron masculinos. El aumento de volumen de la glandula
parétida acompariado del dolor, estuvo presente en todos los infantes. Los examenes de
laboratorio no demostraron alteraciones de interés. No hubo diferencia significativa en el
tiempo de evolucion entre los dos grupos. Conclusiones: el estudio demostré que soélo la
terapia de sostén, puede convertirse en un esquema de tratamiento suficiente para reducir

los episodios de la parotiditis recurrente infantil.

DeCS: PAROTIDITIS/terapia; PRODUCTOS CON ACCION ANTIMICROBINA; NINO;
INFLAMACION; ENSAYO CLINICO.

ABSTRACT

Background: infantile recurrent parotiditis is a frequent disease of parotid glands in
pediatric age. Its cause is not very well defined yet and several alternatives in its treatment
are recognized. The utilization of antimicrobials is discussed. Objective: to improve the
treatment of this disease once its clinical and echographic diagnosis was accomplished.
Method: a clinical, randomized, controlled simple blind trial was carried out, in children
treated in the maxillofacial surgery service at the University Pediatric Hospital Eduardo
Agramonte Pifia of Camaguey city, from February 2008 to January 2009. The universe of
study was constituted by 38 children attended with some inflammatory process in the
parotid glands regions. The sample was constituted by 22 patients through clinical and
echographic examination who were diagnosed them infantile recurrent parotiditis, patients
were split into two groups of 11 infants; a study group, which received support treatment
and a control one that was treated with antimicrobials and support treatment. Results: of
the 22 studied patients, the 59,1 % were included in the group from 2 to 6 years and the
majority were masculine for 63,6 %. The increase of volume of the parotid gland

accompanied of pain, were presented in all infants. The laboratory examinations did not
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demonstrate significance alterations. There was no significant difference in the time of
evolution between the two groups. Conclusions: the study demonstrated that only the
support therapy may become in a scheme of treatment enough to reduce episodes of

infantile recurrent parotiditis.

DeCS: PAROTITIS/therapy; PRODUCTS WITH ANTIMICROBIAL ACTION; CHILD; INFLAMATION; CLINIC
TRUAL.

INTRODUCCION

Un estado nosolégico que con frecuencia involucra las glandulas paroétidas en edad pediatrica
es la parotiditis recurrente infantil (PRI); proceso inflamatorio benigno, no obstructivo y no
supurativo, que se caracteriza por episodios recurrentes de aparicidon brusca de aumento de
volumen de una o ambas glandulas parétidas, separados por periodos de tiempo
asintomaticos, acompariados de dolor, y en ocasiones fiebre con toma del estado general;

que habitualmente evolucionan a la remisién espontanea en la adolescencia.

En la actualidad se considera la enfermedad de las glandulas salivales mas frecuente en la
infancia después de la parotiditis epidémica o viral, por lo que podemos inferir su
importancia después de implantado un esquema de vacunacion antiviral contra esta udltima

en el pais.*

Su causa aun no esta definida; se sugieren anomalias congénitas a nivel del sistema ductal
de la glandula ,disminucion del flujo salival provocado por estados ligeros y transitorios de
deshidratacion ,que unido a infecciones provenientes de la cavidad bucal pueden provocar
un proceso inflamatorio, también se mencionan estados alérgicos, alteraciones

inmunoldgicas , herencia, y otros.?

El diagnostico de la PRI se realiza por los sintomas y signos presentes, aunque también son
utilizados algunos medios diagnosticos tales como sialografias, ecografias, endoscopias, la

Tomografia Computarizada (TC) y la Resonancia Magnética (RM).?*

En cuanto al tratamiento, son muchas las alternativas propuestas, donde se destacan la

utilizacion de medicamentos; entre los que estdn los analgésicos, antiinflamatorios,
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sialogogos, esteroides, antimicrobianos, soluciones antisépticas, ademas de Ilos
procedimientos quirdrgicos; tales como la ligadura del conducto excretor principal,
parotidectomia, neurectomia timpanica y la ductoplastia. La indicacion de antimicrobianos
para el tratamiento de la PRI es discutida, y en la actualidad ofrece dudas para algunos
autores su empleo en las recurrencias y el alivio de los sintomas clinicos.*” El objetivo del
presente estudio es mejorar el tratamiento de la PRI una vez realizado su diagnéstico

clinico y ecogréfico.
METODO

Se realiz6 un ensayo clinico, aleotorizado, controlado a ciego simple, en nifios con PRI
tratados en el servicio de Cirugia Maxilo Facial del Hospital Pediatrico “Eduardo Agramonte

Pifia” de Camaguey, en el periodo de un afo; febrero 2008 hasta enero 2009.

El universo de estudio estuvo constituido por 38 nifios atendidos con algin proceso
inflamatorio en las regiones de las glandulas parétidas. La muestra se conformé con 22
pacientes que por examen clinico y ecografico se diagnosticaron con PRI, estos se
organizaron en dos grupos de 11 infantes; un grupo de estudio que recibié tratamiento de
sostén y otro de control que fue tratado con antimicrobianos mas sostén. Previamente, se
les recogié a padres y tutores el consentimiento escrito para el estudio. Los antibidticos
utilizados segun dosis y frecuencias establecidas en pediatria fueron: penicilinas,
cefalosporinas y eritromicina. El tratamiento de sostén consistio en: masaje manual (en
direccion postero anterior), terapia con calor, sialogogos naturales (citricos) y un régimen de

abundante liquido.

Los pacientes incluidos en el estudio fueron examinados, tratados y evolucionados en la

consulta externa de Méaxilo Facial.

Las variables utilizadas y registradas en un formulario fueron: grupo de edades, sexo,
caracteristicas clinicas, resultados del leucograma con diferencial, eritrosedimentacion, el

ultrasonido diagnéstico y el tiempo de evoluciéon en dias del episodio.

La base de datos obtenida fue procesada en paquete estadistico SPSS 11.0 para Windows.
Para el analisis aplicamos los procedimientos de la estadistica descriptiva y medidas de
resimenes para las variables cualitativas. El tiempo de evolucidon en los pacientes con

tratamiento de sostén solamente se compard con los que recibieron antibioticoterapia mas
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sostén, se utilizd el test no paramétrico correspondiente (U de Mann Whitney). El nivel de

significacion fue del 5% y la confiabilidad del 95 %.

RESULTADOS

Después de distribuir los pacientes por grupo de edades y sexo se observd que 13 infantes
integraron el grupo de dos a seis afios para el 59,1 %, ninguno en el menor de un afo ni
con 17 afios o0 mas de edad, hubo 14 masculinos y ocho féminas para un 63,6 % y 36,4 %

respectivamente. (Tabla 1)

Tabla 1. Distribucién de pacientes por grupos de edades y sexo

Sexo Control | Estudio | Total %0
Masculinos 6 8 14 | 63,6
Femeninos 5 3 8 | 36,4

Grupo de edades (afos)

<1 0 0 0 0
2ab6 5 8 13 | 59,1
7all 4 2 6 | 27,3
12 a 16 2 1 3 | 13,6
>17 0 0 0 0

Fuente: formulario

Dentro de las manifestaciones clinicas, el aumento de volumen y el dolor en la glandula
paroétida, estuvieron presentes en los 22 pacientes estudiados para un 100 %, en nueve de
ellos para un 40,9 % se contact6 saliva espesa y turbia en el orificio del conducto excretor,

la limitacién funcional (apertura bucal); apareci6 en siete casos para un 31,8 %, y la
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caruncula del conducto excretor estuvo enrojecida sélo en cuatro pacientes para un 18,1 %.
(Tabla 2)

Tabla 2. Manifestaciones clinicas

Manifestaciones clinicas Control Estudio Total %

Aumento volumen 11 11 22 100
Dolor 11 11 22 100
Saliva turbia y espesa 4 5 9 40,9
Limitacién funcional 4 3 7 31,8
Caruncula del conducto enrojecida 1 3 4 18,1

Fuente: formulario

El leucograma con diferencial resultdé normal en 20 casos para el 90,9 %, se mostr6 alterado
s6lo en dos de ellos para el 9,1 %, mientras que la velocidad de sedimentacion fue normal
en 19 para 86,4 % y solo en tres pacientes (13,6 %) hubo aumento en la misma, este tipo

de alteraciones fueron en cinco pacientes diferentes. (Tabla 3)

Tabla 3. Examenes de laboratorio

Leucograma Velocidad de sedimentacion
Control Estudio Total % Control Estudio Total %
Normal 10 10 20 | 90,9 9 10 19 | 86,4
Alterado 1 1 2 9,1 2 1 3 13,6

Fuente: formulario

La alteracion en el conteo de leucocitos se presentd en un paciente de tres afios (18.6x10°
g/l con 0.85 de polimorfonucleares) y en otro de nueve afios (16x109 g/l con 0.89 de
polimorfonucleares), mientras que la Eritrosedimentacién estuvo acelerada en otros tres
casos diferentes (40mm/l, 47mm/l y 55mm/l respectivamente). En los exadmenes

ecograficos, en 22 nifios se observé la glandula parétida agrandada para un 100 %, la
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ecogenicidad irregular generalizada en 14 de ellos con un 63,6 %, las imagenes con
multiples zonas de baja ecogenicidad en un 36.4% (ocho nifios), mientras que la dilatacion

del sistema de conductos de la glandula fue vista en dos casos con 9,1 %. (Tabla 4)

Tabla 4. Ultrasonido diagndstico

Hallazgos ultrasonograficos Control Estudio | Total %
Aumento de volumen glandular 11 11 22 100
Ecogenicidad irregular 6 8 14 63,6
Mdltiples zonas de baja ecogenicidad 5 3 8 36,6
Dilatacion del sistema de conductos - 2 2 9,8

Fuente: formulario

Después de comparados los grupos, resulté que la media en el tiempo de evolucion del
primero (estudio) tratado con sostén solamente fue de 15,5 dias y la del segundo (control)
que recibié antimicrobianos mas tratamiento de sostén fue de 13,9 dias, la media en todos

los pacientes fue de 14,8 dias. (Tabla 5)

Tabla 5. Comparaciéon de ambos grupos segun tiempo de evoluciéon

Grupos Tiempo de evolucion

X IC al 95%6
Estudio (Sostén) 15.5 10.8 — 20.1
Control (AMB y sostén) 13.9 7.6 -20.1
Total 14.8 10.8 — 18.5

P=0,4

AMB: antimicrobianos

Fuente: formulario
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DISCUSION

Un grupo importante de autores plantean que la PRI comienza en nifios de entre tres y seis

afios de edad, aunque también se reportan casos en edades mas tempranas y mas tardias.®
12

Ericson, et al, 3

en un estudio de 20 casos, concluyeron que la edad de los nifios afectados
oscilé entre los tres meses y 16 afios, por otra parte Miziara, et al, ** en su serie el menor
correspondié a seis afios y el mayor a 16 afios. En los 30 casos estudiados por Cocheiro, et
al, ? los sintomas aparecieron en un rango de dos a 14 afios, Sitheeque, et al, ** concluyeron
que la edad de comienzo de la enfermedad fue bifasica, con dos picos mayores; uno a los

seis afios y otro a los diez afios.

Hay acuerdo general de que en la pubertad, los sintomas disminuyen tanto en intensidad
como en frecuencia, para desaparecer por completo posteriormente.*® *2'® Gueterud, et al,
17" publicaron que el 84 % de sus pacientes mejoraron en el transcurso del tiempo hasta la
pubertad, el resto se consideraron curados a los 22 afios. Se proponen dos posibles formas
por lo que la enfermedad desaparece completamente; por atrofia total del tejido glandular
con desaparicion de los sintomas o la regeneracion glandular debido a la supervivencia del

sistema ductal.*® 1°

En cuanto al sexo, en el estudio hubo predominio de los varones, resultado similar al
registrado en la bibliografia.>%'*?° Nazar, et al,* sugieren significativa diferencia en la

|,14

relacion con 74 % de varones, Miziara, et a en una serie corta de cinco pacientes; todos

fueron varones, sin embargo, Cocheiro, et al,? en una serie de 30 casos tuvo un discreto

predominio de hembras(60%), Watkin y Hobsley,??

encontraron que la distribucion en
cuanto al sexo se comporté de forma muy similar, pero hubo una afectacion mayor en las
féminas en una proporcion de 7:5.1 en aquellos casos en que las manifestaciones
continuaron mas alla de los 16 afios.?°*> Aunque en la revisién no se encontré mencion
alguna de posibles causas para que la PRI aparezca con mas frecuencia en el sexo
masculino, se sugiere la influencia que podrian tener algunos estados leves y transitorios de
deshidratacion que con mas frecuencia podrian aparecer en varones comprendidos en estas
edades, debido a la gran actividad fisica (correr, juegos activos, etc.) por lo general mayor
en nifios que en nifas, y que acompafado de algln otro posible factor etiolégico favorezca la

recurrencia de los episodios .
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El diagnéstico de la PRI se realiza fundamentalmente por las manifestaciones clinicas;
tumefaccioén, dolor, saliva turbia y espesa, e inflamacién de la cardncula del conducto de la
glandula afectada, son los sintomas y signos mas frecuentes que aparecen en los
episodios.?®?®* para Cocheiro, et al,? la forma clinica habitual de esta enfermedad es la
tumefaccion situada detras del borde posterior de la rama ascendente de la mandibula, por
debajo y delante del pabellén auricular, donde es asociada con mayor frecuencia al dolor
local, en particular manifestado durante la alimentacién (53 %), ademas de la saliva turbia y
espesa a través del conducto de Stensen; signo encontrado en forma ocasional (13 %), esta
secrecion fue cultivada donde se encontré una flora mixta de cocos gram positivos, la
presencia de tumefaccion asintomatica fue de 23 %. Nazar, et al, ! reportaron también que
el agrandamiento de la parétida se presentd en todos sus casos, aunque menos de la mitad
(42 %) refiri6 dolor significativo, y solo el 13 % cursd con alteraciones evidente de la

consistencia salival.

Las caracteristicas clinicas sugeridas por los autores revisados son muy similares a la de

’ en su mayoria sin manifestaciones sistémicas, pero es la fiebre o

14, 17,24

esta investigacion,®

febricula la mas frecuente de ellas.

El principal diagndéstico diferencial de la PRI es con la parotiditis epidémica (paperas), y
aunque exista en el pais un satisfactorio esquema de vacunaciéon donde se incluye la
inmunizaciéon contra la misma, puede presentarse ocasionalmente; con fiebre, cefalea,
escalofrios y malestar general.®®

Los resultados de laboratorio obtenidos son muy semejantes a los que aparecen en la
literatura, sin reportarse alteraciones significativas en los mismos (leucograma con
diferencial y eritrosedimentacion).?*?®> Aunque este estudio no evalué los valores de

|’14

hemoglobina, Miziara, et a encontraron algunos casos con anemia hipocrémica y

microcitica pero el conteo diferencial de leucocitos fue normal. Tapias Ceballos et al, * en el
caso presentado encontraron leucocitos con neutrofilia, mientras que Turul, et al, *°
demostraron aumento de la eritrosedimentacion en dos casos, pero los mismos no
mostraron alteracién en el leucograma. A pesar de la leucocitosis descrita en dos pacientes
en esta serie y el aumento de la eritrosedimentacién en tres de ellos, no podemos sugerir
que la PRI sea un proceso séptico y supurado, sino que estos resultados podrian apoyar la

teoria multifactorial.®*>°
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Desde que se desarroll6 la ecografia como medio de diagnéstico eficaz en las enfermedades
de las glandulas pardtidas, se recomienda como mejor alternativa antes que la sialografia,
ya que la PRI se presenta en nifios ,donde otros procedimientos resultan mas engorrosos e

invasivo.®®

Los tipos de imagenes demostradas en el estudio, son las mismas mencionadas en la
literatura, donde se reporta agrandamiento glandular, predominio de las imagenes
heteroecogénicas (ecogenicidad irregular) y zonas de baja ecogenicidad.®*%**

Miziara et al, ** sugirieron imagenes de aspecto heterogéneo en 100% de sus casos, zonas
con baja ecogenicidad en 40% y nédulos intraglandulares en  60% del total. Como se
observa, la incidencia de areas de baja ecogenicidad es elevada. De acuerdo al resultado del
estudio, se considera que no hubo diferencia significativa en el tiempo de evolucion de los

pacientes con PRI en ambos grupos.
CONCLUSIONES

Los resultados muestran que luego de un correcto diagnéstico de la PRI, un plan de masaje
manual en la regién de la parétida afectada puede facilitar la salida de la saliva estancada
en la glandula, la terapia con calor en la zona afectada varias veces al dia para aumentar el
flujo sanguineo y la fluidez salival, la utilizacion de sialogogos naturales que estimulen el
volumen de saliva producida asi como su drenaje a la cavidad bucal, la ingestiéon por parte
del nifio de la suficiente cantidad de liquido que pueda contrarrestar los estados leves y
transitorios de deshidrataciéon, acompafado de un estricto seguimiento; puede convertirse

en un esquema de tratamiento suficiente para reducir sus episodios.
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