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Introduccion / puntos clave

La parotiditis es la inflamacion de las glandulas salivares parétidas; se incluyen en este texto tres entidades: la
parotiditis epidémica (paperas), la parotiditis aguda supurada y la parotiditis recurrente.

La mayoria de los casos de parotiditis aguda son debidos a la infeccién por el virus de la parotiditis epidémica,
y ocurren en la infancia y la adolescencia.

= La incidencia en Espafia antes de la vacunacién era de aproximadamente 215.000 casos/afio. Desde 1985 se
produjo un descenso progresivo, coincidente con el aumento de la cobertura vacunal®.

= El cuadro clinico tipico de las paperas se caracteriza por la presencia de sintomas prodrémicos inespecificos
(febricula, malestar general, hiporexia, etc.) que se acompafian de otalgia y molestias en la parétida del
mismo lado. El tamafio de la parétida aumenta en los 2-3 dias siguientes, siendo el dolor proporcional al
crecimiento de la glandula. Puede haber fiebre alta y suele haber afectacién bilateral (en un 25% de los casos
es unilateral y en un 10% de los casos participan otras glandulas salivares).

= La complicacién extraglandular mas frecuente es la meningitis, que ocurre en 1-10% de los casos (aunque
aproximadamente la mitad de los casos de meningitis por parotiditis epidémica confirmados serolégicamente
no presentan parotiditis). El cuadro clinico incluye cefalea, vomitos, fiebre y rigidez de nuca, es benigno y no
causa secuelas, al contrario que la encefalitis (0,1% de las infecciones por virus de parotiditis epidémica) en la
que ademas se observa importante alteracién del nivel de conciencia. La encefalitis puede dar lugar a secuelas
graves y alcanza una mortalidad del 1,5%.

= La orquiepididimitis es infrecuente en el varén prepuberal, aunque puede estar presente hasta en el 25% de
los varones postpuberales. Aun en el caso de afectacion bilateral, la esterilidad es muy rara. No existen
evidencias que la relacionen con un aumento del riesgo de cancer testicular. En un 5% de las mujeres
postpuberales se produce una ooforitis que raramente causa esterilidad.

La parotiditis aguda supurada es un trastorno infrecuente que suele ocurrir en pacientes postquirdrgicos,
ancianos o en el periodo neonatal. Se caracteriza por la presencia de inflamaciéon y edema parotideo y de
exudado purulento a través del conducto de Stenon y cultivo positivo de ese exudado. El manejo general es
comun a cualquier otra infeccion supurada.

La parotiditis recurrente es un trastorno raro, de etiologia desconocida?, que se caracteriza por episodios
repetidos de tumefaccion parotidea dolorosa, generalmente unilateral (aunque puede ser bilateral, suele ser mas
llamativa en una de las dos glandulas). Suele presentarse entre los 3 y 6 afios, con un patrén de recurrencia no
establecido, es autolimitada (4-7 dias por episodio) y desaparece después de la pubertad.

Microorganismos causales (../..)

Frecuentes Poco frecuentes
Parotiditis Viral Virus de la parotiditis Virus Epstein-Barr, enterovirus, parainfluenza 1
aguda epidémica y 3, adenovirus, influenza A, VIH
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Microorganismos causales (../..)

Frecuentes

Poco frecuentes

Bacteriana | Staphylococcus aureus Bacterias Gram negativas

Parotiditis aguda recurrente?

Estudios complementarios

Indicados en la evaluacion inicial

Indicados en situaciones especiales

Laboratorio

Habitualmente no necesarios

= Serologia (virus de la parotiditis epidémica) en
brotes epidémicos®

= Anticuerpos antinucleares, factor reumatoide e
inmunoglobulinas, serologia (VIH, citomegalovirus,
Epstein-Barr) en la parotiditis recurrente

Microbiologia

Habitualmente no necesarios

= Cultivo de exudado en parotiditis aguda supurada

Imagen

Habitualmente no necesarios

= Ecografia en la parotidis recurrente?

Indicaciones de derivacion / ingreso hospitalario

= Complicaciones de la parotiditis epidémica: meningitis, encefalitis, pancreatitis, etc.

= Parotiditis aguda supurada en el periodo neonatal o en nifios con inmunodeficiencia

Tratamiento antimicrobiano empirico

Situacion Tratamiento de eleccion Alternativas

Parotiditis epidémica = No esta indicado el uso de ningun

(viral) antimicrobiano; tratamiento sintomatico

Parotiditis | Neonatal |= Cloxacilina 100 mg/kg/dia, en 4 dosis, IV + | = Cefazolina IV (o clindamicina 1V)

bacteriana®

durante 10 dias®

gentamicina 5 mg/kg/dia, en 1 dosis, 1V, + gentamicina IV, durante 10

dias

Lactante y | = Amoxicilina/acido clavulanico 100 mg/kg/dia | = Cloxacilina o cefazolina o

nifo (de amoxicilina), en 3-4 dosis, e clindamicina o vancomicina, 1V
Parotiditis aguda = No esta indicado el uso de ningun = Amoxicilina/acido clavulanico 40
recurrente® antimicrobiano; tratamiento sintomatico mg/kg/dia (de amoxicilina) en 2-

3 dosis’, VO, junto a calor local
y masaje parotideo

Ver “Antibiéticos; dosificacion” en http://www.infodoctor.org/gipi/guia_abe/
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Otras medidas terapéuticas

Parotiditis epidémica:

= El tratamiento de la parotiditis aguda y de sus complicaciones incluye medidas de soporte: antitérmicos,
analgésicos-antiinflamatorios, hidratacion, aplicacion de frio local (orquitis), etc. Es recomendable evitar los
farmacos sialogogos

* No se ha establecido la eficacia de la profilaxis postexposicion®

= Aislamiento en domicilio hasta la resolucion de la tumefaccion parotidea o, al menos, 5 dias desde el
comienzo de sintomas (ver “Causas infecciosas de exclusién escolar” en
http://www.infodoctor.org/gipi/guia_abe/)

= Revision del estado vacunal del paciente y sus contactos y vacunacién de los susceptibles con vacuna triple
virica

Abreviaturas: 1V: via intravenosa. VIH: virus de la inmunodeficiencia humana. VO: via oral.
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Notas aclaratorias

! Entre 2006 y 2007 se observé un aumento de la incidencia. La mayor parte de los casos se produjo en cohortes
vacunadas entre 1993 y 1999 (periodo de uso de la cepa Rubini), vacunadas con una sola dosis 0 no
vacunadas. Enfermedad inmunoprevenible sometida a vigilancia epidemioldgica.

2 | as causas de la parotiditis recurrente no estan claras: se han propuesto hipétesis autoinmunes, genéticas,
alérgicas, infecciosas y anatomicas, pero ninguna ha sido comprobada. La hipétesis mas probable incluye una
posible disfuncién del orificio de Stenon (o Stensen) que condicionaria una disminucién del flujo salivar y una
predisposicion a sufrir cambios inflamatorios; la infeccion retrégrada a partir de la cavidad oral y la
deshidratacién podrian ser factores coadyuvantes.

% |a IgM especifica puede detectarse desde los 3-4 dias tras el comienzo de la sintomatologia.

* La ecograffa, como la sialografia que ha sido la técnica habitualmente utilizada en el pasado, revela sialectasias
y calcificaciones puntuales. Dichos cambios persisten en los periodos intercrisis.

® Dada la escasez de casos publicados, la duracién del tratamiento que se propone es orientativa. Cabe también
la posibilidad de optar, tras un periodo inicial de mejoria, por continuar el tratamiento por via oral (cefadroxilo a
50 mg/kg/dia o amoxicilina/acido clavulanico a 40 mg/kg/dia hasta completar 10 dias de tratamiento).

® El objetivo terapéutico de la fase aguda es aliviar los sintomas. El tratamiento profilactico con antibiéticos no ha
demostrado eficacia en prevenir las recurrencias.

" Aunque los antibiéticos son prescritos frecuentemente, no se ha demostrado que acorten la duracién de los
brotes.

8 L.a administracién de inmunoglobulina especifica (contra el virus de parotiditis epidémica) no ha demostrado
eficacia en epidemias.

Notas: la Guia ABE se actualiza periddicamente (al menos cada 2 afios). Los autores y editores recomiendan aplicar estas
recomendaciones con sentido critico en funcién de la experiencia del médico, de los condicionantes de cada paciente y del
entorno asistencial concreto; asi mismo se aconseja consultar también otras fuentes para minimizar la probabilidad de
errores. Texto dirigido exclusivamente a profesionales.

[®] Mas informacién en: http://infodoctor.org/gipi/guia_abe/

[B<]] Comentarios y sugerencias en: laguiaabe@gmail.com
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