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RESUMEN  

La parotiditis recurrente se define como una inflamación parotídea, generalmente 
asociada a una sialectasia no obstructiva glandular. Se realizó un estudio en 74 
niños menores de 15 años con diagnóstico de parotiditis recurrente en el período de 
2000 a 2007. A cada paciente se le realizó interrogatorio, examen físico y estudio 
inmunológico mediante cuantificación de inmunoglobulinas séricas M y G, rosetas 
espontánea y activa e índice opsonofagocítico. La enfermedad afectó de forma 
similar a los 2 sexos. La edad de presentación de la primera crisis fue alrededor de 
los 3 años, con un promedio de 7 crisis por niño y una duración de 6 d. El 95,9 % 
de los pacientes presentó alguna alteración de la respuesta inmune, 41,8 % de 
células T, 12,2 % de células fagocíticas, y 41,8 % combinadas.  

Palabras clave: parotiditis recurrente, inmunodeficiencia. 

 

ABSTRACT  

Recurrent parotiditis is defined as parotic inflammation that is generally associated 
to non-obstructive glandular sialectasia. Seventy four children under 15 years of 
age, diagnosed with recurrent parotiditis from 2000 to 2007, were studied. Each 
patient was questioned and they also underwent physical exam and immunological 
study through quantification of serum M and G immunoglobulins, the spontaneous 
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and active rosettes and the opsonocytophagic index. The disease affected males 
and females in a similar way. The age of onset of the first crisis was 3 years, with 
an average of 7 crises per child and 6 days of duration. Of these patients, 95.9 % 
presented with some disorder in the immune response, that is, 41.8 % in T-cells, 
12.2 % in phagocytic cells and 41.8 % combined.  

Key words: recurrent parotiditis, immunodeficiency. 

 

  

 

INTRODUCCIÓN  

La parotiditis recurrente (PR) es el segundo proceso inflamatorio más frecuente que 
afecta a las glándulas parótidas.1 Esta entidad se define por la inflamación 
recurrente de la glándula, generalmente asociada a la aparición de sialectasias o 
dilataciones no obstructivas en los conductos glandulares. Se caracteriza por la 
presencia de dolor e induración de las parótidas.2,3  

La causa de su aparición en el niño está en discusión. Se plantean diferentes 
mecanismos patogénicos, entre los que se encuentran la disminución del flujo 
salival que condiciona cambios displásicos en la glándula que la predisponen a la 
inflamación recidivante; la presencia de anormalidades congénitas en el sistema 
ductal; e infecciones ascendentes desde la cavidad oral en enfermos con cierto 
grado de deshidratación que facilita la disminución del flujo salival.  

En el adulto, los fenómenos autoinmunes desempeñan un papel importante en la 
aparición de la enfermedad. La teoría más aceptada en ambos grupos etáreos es la 
multifactorial, y la sialectasia resulta tanto causa como consecuencia de su 
aparición.4-6 En la actualidad, ninguna de estas hipótesis ha podido ser demostrada, 
por lo que la patogenia de esta enfermedad sigue siendo desconocida.4,7  

Se han sugerido algunos factores desencadenantes o relacionados con la PR, como 
son los virus respiratorios, agentes bacterianos, sensibilizaciones alérgicas y 
alteraciones inmunitarias.2 Según un estudio realizado en 2003, la PR no parece 
estar vinculada con los adenovirus, virus de la influenza, parainfluenza, 
citomegalovirus, virus de Epstein-Barr o de las parotiditis epidémica.8  

Otros investigadores no han encontrado una asociación entre la PR y los defectos 
inmunológicos.6,9 Existen referencias de asociación entre la deficiencia selectiva de 
IgA y la PR;10 además, se han encontrado inmunodeficiencias de células T y 
fagocíticas en estos niños.11  

La PR constituye un importante desafío para pediatras, infectólogos, radiólogos y 
especialistas en cirugía máxilofacial. El objetivo del presente estudio consistió en 
evaluar el estado inmunológico de los pacientes con PR, atendidos en el Hospital 
Pediátrico Docente "William Soler".  
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MÉTODOS  

Se realizó un estudio descriptivo transversal en 74 niños menores de 15 años con 
diagnóstico de PR atendidos en el servicio de cirugía máxilofacial del Hospital 
Pediátrico Docente "William Soler", en el período comprendido desde el año 2000 
hasta 2007, previo consentimiento informado de su padre o tutor. Se incluyó todo 
paciente con diagnóstico de PR con 2 episodios inflamatorios o más, separados por 
intervalos asintomáticos y confirmados mediante ultrasonografía convencional. Se 
excluyeron los pacientes con enfermedad sistémica, parotiditis secundaria a litiasis, 
tumores, quistes o malformaciones vasculares.  

Los pacientes fueron evaluados, además, en la consulta de inmunología pediátrica 
del Instituto de Hematología e Inmunología y se les realizaron estudios 
inmunológicos, entre ellos, roseta espontánea: valor de referencia (VR: 64 85 %) y 
activa (VR: 35 47 %)12; cuantificación de inmunoglobulinas séricas (IgG e IgM) por 
inmunodifusión radial simple.13 Los VR se consideraron por rango de edades 
(tabla).  

 

 
Para el índice opsonofagocítico se tomaron los siguientes valores de referencia 
según el tiempo (T) de la determinación expresado en minutos: T0=100 %; 
T15= 22,99 - 53,95 %; y T60= 6,63 28,43 %.14  

Las inmunodeficiencias encontradas fueron clasificadas según el componente 
inmunológico deficiente en:  

1. Deficiencias de linfocitos T, cuando las rosetas estuvieron disminuidas. 

2. Deficiencias fagocíticas, cuando se obtuvo un retardo en el índice 
opsonofagocítico. 

3. Deficiencias combinadas, cuando se encontró alteración de más de una de las 
pruebas inmunológicas empleadas.  

   

RESULTADOS  

La edad promedio de los varones fue de 5,2 años y para las hembras de 5,7 años. 
La edad promedio de la primera crisis resultó de 3 años con un rango de 7 meses a 
9 años. El número de crisis como promedio fue de 6,8 con un rango de 3 a 21 
episodios. La duración de las crisis fue como promedio de 5,7 d. El período entre las 
crisis estuvo de 4,1 meses con un rango de 4 d a 12 meses.  



Revista Cubana de Hematología, Inmunología y Hemoterapia 2011;27(3):315-320  

  
http://scielo.sld.cu 

318

Presentaron alguna alteración de la respuesta inmune 61 niños (95,9%); 31 (41,8 %) 
disminución de las células T; 9 (12,2 %) deficiencias fagocíticas; y 31 (41,8 %) 
deficiencias combinadas.  

   

DISCUSIÓN  

La PR es la inflamación crónica de las glándulas parótidas en edades pediátricas que 
generalmente desaparece en la adolescencia.3,15 Al hacer un análisis de la 
enfermedad según el sexo, se observó que los resultados coincidieron con los de 
Concheiro,16 quien observó un predominio en el sexo femenino, diferente de los 
encontrados por Nazar6 y Peszkin.9  

La edad promedio de presentación del primer cuadro inflamatorio parotídeo en las 
distintas series revisadas, muestra un predominio en edades escolares tempranas.15,17 

Similares resultados encontró Concheiro,16 en los que generalmente los episodios 
parotídeos comenzaban a los 5 años de edad y los síntomas disminuían entre los 
10 y 15 años.  

El número de crisis previas a la asistencia a la consulta coincidieron con los 
resultados reportados por Nazar,6 con un promedio de 6 episodios de reagudización 
en un rango de 2 a 13. Por otra parte, Concheiro16 encontró un promedio de 5 
episodios con un rango de 1 a 15; el 40 % de los casos presentaron entre 3 y 5 
episodios. De este modo, se obtuvo una frecuencia variable en la sucesión temporal 
de los síntomas, que osciló entre 1 episodio por semana y 2 episodios anuales. 
Nazar6 reportó un promedio algo mayor que el del presente estudio, y Tapia4 
informó una evolución más corta de las crisis, con intervalos de 3 a 4 d. En la mayoría 
de los artículos revisados, la duración de los síntomas clínicos de la enfermedad 
mostró un rango amplio que varía entre 3 y 14 d.6,16  

La evolución natural de la enfermedad se caracteriza por la presencia de períodos 
asintomáticos entre los episodios agudos,17 que según nuestros hallazgos, se 
presentaron con un promedio de 4,1 meses, donde se observaron niños con 
períodos intercrisis de muy pocos días de duración, hasta otros con intervalos 
anuales. Los períodos más cortos íntercrisis fueron referidos en las edades 
tempranas y se prolongaron con el crecimiento. Similares resultados publicó 
Leerdam1 en su estudio retrospectivo, con una frecuencia de 8 episodios por año. 
En su conjunto, estos datos indican que el comportamiento de la PR en cuanto al 
momento de presentación, recurrencias y duración muestra gran variabilidad.9  

El 95,9 % de los pacientes estudiados presentó alguna alteración de la respuesta 
inmune, en los que predominaron las alteraciones de las células T y fagocíticas. En 
un paciente se encontró una disminución en las concentraciones séricas de IgG y de 
células T, respectivamente; y en otro enfermo, disminución de IgM, de células T y 
fagocíticas. Resultados similares a los nuestros se observaron en una paciente 
femenina, estudiada por Vives,10 con disminución de los linfocitos T y un retardo en 
la fagocitosis.  

En un enfermo estudiado por Landaeta18 solo se observó deficiencia selectiva de 
IgA secretora. En los estudios realizados por Concheiro16 en 30 pacientes con PR, se 
demostró la elevación de la concentración de IgE en 2 pacientes y deficiencia 
selectiva de IgA en un solo enfermo. Peszkin9 y Nazar6 no encontraron asociación 
entre la PR y algún defecto inmunológico, y consideraron a la PR como una entidad 
nosológicamente independiente.  
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Los resultados de este estudio demostraron que la PR es una entidad clínicamente 
heterogénea, donde algunos mecanismos inmunológicos pudieran estar involucrados 
en la aparición o la evolución clínica de la enfermedad.  
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