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REIED

Se hace un repaso a la patologia no tumoral de las
glandulas salivales para facilitar la revisién del pediatra
de atencion primaria con especial mencién al mucocele
y a la parotiditis recurrente juvenil.

Asimismo, se revisa de un modo méas amplio todo lo
relacionado con la parotiditis epidémica en cuanto

a etiologia, epidemiologia, clinica, diagnéstico,
tratamiento y prevencion, con atencién preferente a

Abstract

A look about non-neoplastic salivary gland diseases

is made to facilitate a pediatric review, with special
mention to mucocele and juvenile recurrent parotitis.
Moreover, a more extensive review about mumps is
done, regarding etiology, epidemiology, clinical features,
diagnosis, treatment and prevention, with preferential
attention to the recommendations over an epidemic
outbreak.

las recomendaciones ante un brote epidémico de la

misma.
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Introduccién®

La funcion que desempeia la saliva en
el mantenimiento de la salud bucodental
es fundamental.

]: a funcién que desempefia la saliva

en el mantenimiento de la salud

bucodental es fundamental. En la
cavidad oral drenan 3 glandulas salivales
mayores (parétida, submaxilar y sublin-
gual) y numerosas glandulas salivales
menores o accesorias distribuidas por
practicamente toda la boca.

La parétida produce secrecién se-
rosa y drena al conducto de Stenon. La
glandula submaxilar drena la secrecién
seromucosa en el suelo de la boca por

el conducto de Wharton, y la sublingual
drena al conducto de Wharton a través
del conducto de Bartholin, siendo su
secrecion también seromucosa.

Los trastornos que pueden afectar a
estas glandulas son: infecciones, lesio-
nes obstructivas o reactivas, asi como
alteraciones inmunolégicas o neoplasias.

Respecto a la clinica que aparece,
hay un signo importante y, ademas,
comun a todos ellos, que es la tume-
faccién de la glandula afectada. Muchas
entidades son mas caracteristicas de la
edad adulta, asi que, aqui iremos repa-
sando algunas de las afecciones que se
ven con mayor frecuencia en la edad
pediatrica.

Lesiones obstructivas

Mucocele@®-4

Lesion elevada indolora producida por
acumulo de moco que afecta sobre todo
al labio inferior.

Es una tumefaccién que suele apa-
recer en nifos y adultos jovenes (casi la
mitad de los casos comunicados se pre-
sentan antes de los 21 afos de edad),
formada por moco acumulado que se
origina por la obstrucciéon o rotura del
conducto excretor de una glandula sa-
lival por procesos infecciosos, trauma-
ticos o bien por habitos (mordisqueo
labial) o por tratamientos ortodénticos.
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Los mucoceles afectan muy rara vez
a las glandulas salivales mayores, sien-
do el labio inferior la localizacién mas
frecuente, aunque pueden aparecer en
otros lugares de la cavidad bucal. Asi, la
ranula es un término genérico que se
utiliza para designar los mucoceles que
se producen en el suelo de la boca.

Suelen presentarse como una lesién
elevada de inicio repentino, de color
azulado, que se nota a la palpacion y
que es fluctuante e indolora.

En cuanto a su tamafio, varia desde
unos milimetros hasta algunos centime-
tros de diametro, siendo su duracién
también variable, desde unos pocos dias
hasta incluso algunos afios.

Se debe derivar a odontélogo/esto-
matologo para su posible tratamiento
quirtrgico, aunque algunos desaparecen
solos.

Sialolitiasis-4

Patologia poco frecuente en la infancia
que afecta preferentemente a la glandula
submaxilar, producida por un calculo en su
sistema ductal.

Es la obstruccién del drenaje de una
glandula salival por la formacién de
calculos en los conductos de ésta, sien-
do menos frecuente que afecte a la pa-
rétida que al resto (90% glandula sub-
maxilar).

No es una patologia muy prevalente
en la infancia y es de causa desconocida.

El célculo no dara sintomas impor-
tantes hasta que no cause una obstruc-
cion suficiente. En ocasiones, la obs-
truccion parcial puede dar un aumento
de la glandula afectada al comer junto
con dolor que dura, en general, menos
de 1 hora.

La obstruccién total produce infla-
macién del conducto donde se asienta
el calculo (sialodoquitis) con infeccio-
nes retrogradas, que se manifiestan por:
fiebre, dolor intenso, marcados signos
inflamatorios y secrecion purulenta a
través del conducto (sialoadenitis).

El diagnostico se puede confirmar
con estudios radiologicos con o sin con-
traste en el conducto afectado.

El tratamiento es la extraccién del
calculo mediante manipulacion manual
o con sialoendoscopia e incluso, en oca-
siones, que no permiten este abordaje,
con litotricia.
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Lesiones inflamatorias(!-4

Sialoadenitis crénica

La sialoadenitis es la inflamacién de
las glandulas salivales. Puede ocurrir de
una forma aguda o bien crénica.

Puede ser producida por multiples
entidades y, en general, suele aparecer
en la edad adulta, por lo que s6lo men-
cionaremos una enfermedad tipica de la
infancia: la parotiditis recurrente juvenil.

Parotiditis recurrente-4

La mas frecuente es la juvenil, que
aparece entre los 3 y los 13 aiios de edad,
de causa multifactorial y que suele desa-
parecer en la adolescencia.

No es demasiado comtn en los nifios
y se caracteriza por episodios de duracion
variable de tumefaccién parotidea uni o
bilateral con intervalos de remisién.

Entre las causas, estan las infecciones
por virus (Epstein-Barr, citomegalovirus),
las enfermedades autoinmunes (funda-
mentalmente, el sindrome de Sjogren)
y también algunas inmunodeficiencias
como el VIH, pero, una vez descartadas es-
tas causas, el diagnostico mas probable es
el de parotiditis recurrente juvenil(+7).

Esta entidad ocurre entre los 3 y los
13 afos de edad, predominando en el
sexo masculino (4:1). La etiologia es
desconocida, aunque se han postulado
varios factores predisponentes: infeccio-
sos, inmunologicos, genéticos, alérgi-
cos, una posible disminucién del flujo
salival o bien la presencia de anormali-
dades congénitas en el sistema ductal;
pero, actualmente, se cree que realmen-
te es de causa multifactorial.

Se presenta como un cuadro de
apariciéon brusca de 2 a 10 dias de du-
racion, consistente en induracién, ge-
neralmente unilateral, de la paro6tida
acompanada de sintomatologia general
leve. Se repite 3 o 4 veces al afio.

El diagnostico de esta entidad es cli-
nico. Tradicionalmente, se consideraba
la sialografia como la principal herra-
mienta diagnostica, pero actualmente la
ecografia es la prueba de eleccién para
el diagnostico y seguimiento. Si la eco-
grafia detecta lesiones solidas, debe ser
realizada una RMN o una TC.

Es importante hacer el diagnostico
diferencial con las paperas y para ello

nos orientara su caracter recurrente y
que esta entidad suele tener mas afec-
tacién parotidea que general.

El tratamiento consiste en antiinfla-
matorios en los cuadros agudos, calor y
masaje local. El uso de antibidticos de
amplio espectro para evitar sobreinfec-
ciones, esta hoy en dia discutido. La paro-
tidectomia se reserva para los casos graves
y extremos. Se estudian nuevos métodos
de tratamiento como el riego y dilatacién
bajo visién directa por endoscopia(®”).

No existe tratamiento preventivo.

La evolucién es hacia la remision
espontanea con los afios, en general
durante la adolescencia.

Sialoadenitis aguda

La causa mas frecuente de sialoade-
nitis aguda es el virus de las paperas aun-
que otros virus e incluso bacterias pueden
producirla.

Puede ser producida por bacterias
(estafilococo, estreptococo, bacilos
Gram negativos y anaerobios) o por
virus (paramixovirus, influenza, para-
influenza, coxsackie o citomegalovirus).

La causa mds frecuente es el virus de
las paperas (paramixovirus).

Existen algunos datos que nos pue-
den ayudar a diferenciar la etiologia:
la bacteriana es con mayor frecuencia
unilateral y afecta sobre todo a ancianos,
posoperados e inmunodeprimidos y, a
veces, a prematuros y lactantes; la virica
es mas frecuente bilateral y en nifios
mds mayores.

La bacteriana cursa con mayor
afectacion general, fiebre elevada, do-
lor intenso, incluso con trismus y, en
ocasiones, con salida de material puru-
lento por el conducto excretor; la virica
produce unos sintomas mas leves.

El tratamiento se realiza en ambas
con analgésicos/antinflamatorios y, en
el caso de las bacterianas, afiadiendo
antibiéticos de amplio espectro.

Parotiditis epidémica o
paperas(®-19)

Es la inflamaciéon de la parétida mas
frecuente en los nifios y, a pesar de la va-
cunacioén, aun siguen apareciendo brotes
epidémicos en nuestra comunidad que
afectan, sobre todo, a adolescentes y adul-
tos jovenes.



A pesar de las altas tasas de vacuna-
ci6én con la vacuna triple virica, la pa-
rotiditis epidémica (paperas) continia
siendo una enfermedad endémica en
todo el mundo y se sigue observando
actualmente en nuestro pais, con picos
de incidencia cada 2-5 afios.

La parotiditis epidémica es una
infeccion viral aguda que produce la
inflamacién de una o mas glandulas
salivales, fundamentalmente, la parétida.

Esta enfermedad es de distribu-
cién mundial endemo-epidémica. En
las zonas templadas, el invierno y la
primavera son las estaciones de mayor
incidencia. En las zonas donde no hay
vacunacion sistematica, la enfermedad
es endémica y ocurren picos epidémicos
cada 2 a 5 afos. Las tasas de ataque en
las epidemias varian considerablemen-
te, pero en una poblacién virgen puede
llegar hasta el 88%.

Etiologia®-14

Es un paramixovirus con reservorio ex-
clusivo en el hombre.

El virus de la parotiditis es un virus
RNA de una unica cadena perteneciente
a la familia Paramyxoviridae, género Ru-
bulavirus, cuyo unico reservorio es el
hombre. El genotipo predominante en
las actuales epidemias es el G, siendo los
mas frecuentes los subgenotipos G1 y
G5. Ninguno de los otros posibles agen-
tes que causan inflamacion de las paro-
tidas (virus coxsackie, parainfluenzae,
Epstein-Barr) tiene capacidad epidémica.

El virus se inactiva con agentes qui-
micos como formol y éter, asi como con
los rayos ultravioleta o el calor.

Epidemiologia(-13

La acumulacién de susceptibles es la
causante de los brotes que ocurren cada
2-5 anos, asociada a la disminucion de la
efectividad de la vacuna, sobre todo en los
que fueron vacunados con la cepa Rubini.

El reservorio es exclusivamente hu-
mano y, por tanto, en teoria es una en-
fermedad erradicable.

Se transmite por via aérea por mi-
crogotitas de saliva y también por con-
tacto directo con la saliva de una per-
sona infectada, siendo el periodo de in-
cubacion de alrededor de 16 a 18 dias,
pero puede llegar a ser de hasta 25 dias.
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El periodo de contagiosidad abarca
desde 7 dias antes de la inflamacién de
la parétida hasta 9 dias después (con
un pico maximo entre 2 dias antes y
4 después del comienzo de la enfer-
medad, que es cuando al paciente se le
considera potencialmente contagioso).
Las infecciones asintomdticas también
pueden ser transmisibles. La infeccién
en lactantes es poco frecuente, dada la
protecciéon adquirida por los anticuer-
POS maternos.

En nuestro pais, durante los ultimos
anos, ha ido aumentando la cifra de ca-
sos y, durante los afios 2006 y 2007,
se notificaron mas de 6.000 y 10.000
casos, respectivamente. En el ano 2010,
se declararon atn 2.705 casos, pero los
casos volvieron a subir hasta los 4.615
en 2011 ylos 9.538 en 2012. Las comu-
nidades mas afectadas en 2012 fueron:
Navarra, Asturias, Pais Vasco, Castilla-
Leon, Cantabria y Galicia, por este orden.

Con datos atin provisionales, a 11 de
agosto de 2013 (semana 32), se habian
declarado 11.628 casos, con una tasa de
24,6 casos por 100.000; las comunida-
des mds afectadas hasta ese momento
eran: Asturias (134 casos por 100.000),
Castilla-Ledn (91), Galicia (87), Pais Vas-
co (40) y Madrid (20), por este orden.

La mayoria de los casos se concen-
tran entre los 15 y los 34 afios de edad
(75%), con predominio en varones.
Considerando las tasas de ataque por
edad, el grupo con la mayor inciden-
cia es el de 15-19 afios, seguido de los
grupos de 20-24 aflos y de 10-14 afios,
siendo la incidencia bastante mas baja
en el resto de edades.

La acumulacién de susceptibles es la
causante de los brotes, y viene condicio-
nada por los siguientes factores:

* La baja incidencia a partir de 35
anos indica inmunidad natural por
haber pasado la infeccién; mientras
que, la baja incidencia por debajo
de 10 afos indica buena proteccién
vacunal en los primeros afios tras la
vacunacion.

* Persiste, pero a un nivel ya bajo, la
bolsa histérica de susceptibles (27
a 39 afios).

*  Hay una baja efectividad vacunal (se
calcula que alrededor del 60 %) en
las cohortes vacunadas con la cepa
Rubini como 1* dosis de vacuna tri-
ple virica (TV) (15-18 afios), con

poco impacto en las cohortes que

recibieron esta vacuna como 2* dosis

(24 a 28 afios).

*  Hay una disminucion de la efectivi-
dad vacunal a medio plazo (a niveles
esperables en torno al 75%), en las
cohortes vacunadas con edades de
18 a 24 afios.

Los brotes mas recientes han apa-
recido en poblaciones vacunadas prac-
ticamente en su totalidad, llamando
la atencién el hecho de que una gran
proporciéon de casos sean personas va-
cunadas, sin embargo, esto va unido a
la cobertura (porcentaje de poblacién
vacunada) y a la efectividad vacunal
(EV); de tal forma que, cuanto mayor
sea la cobertura y menor la EV, mayor
proporcién de los casos que ocurran es-
taran vacunados.Y esto es lo que sucede
en esta enfermedad.

En nuestro pais, respecto a la edad,
antes de la era vacunal era una enfer-
medad tipicamente infantil, pero, desde
la implantacién de la vacuna, ha dismi-
nuido claramente la incidencia (es una
enfermedad de declaracién obligatoria
individual); no obstante, la enfermedad
se ha desplazado a edades superiores, con
la peculiaridad de que suele ser mas gra-
ve, y asi los brotes que estamos sufriendo
en Espafia afectan sobre todo a adoles-
centes y adultos jovenes (15-34 afios).

Clinica®-14

Tumefaccion parotidea dolorosa prin-
cipalmente bilateral, con ligeros sintomas
generales, que suele durar 7 dias. Puede
afectar a otras glandulas salivales, a los
testiculos o al sistema nervioso central.

La infeccién asintomatica (hasta un
1/3 de los casos) es mds frecuente en
adultos que en nifnos; mientras que, la
parotiditis clinica es mas frecuente en
nifios de 2 a 9 aflos que en nifios mayores.

El cuadro clinico se inicia con
unos prodromos inespecificos de 1-3
dias, consistentes en: malestar general,
mialgias, cefalea, anorexia o febricula.
Tras ello, en un 60-70% de los casos,
aparecen molestias en la parétida y
otalgia del mismo lado, con posterior
tumefaccién parotidea uni (25% de los
casos) o sobre todo bilateral, dolorosa,
principalmente con la masticacion, que
alcanza a los 2-3 dias su grado maximo,
perdiéndose, tipicamente, el angulo
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mandibular. Suele durar alrededor de
7 dias. Pero no sélo afecta a la pardtida,
pues otras glandulas salivales pueden
verse también involucradas, principal-
mente la submaxilar (que ademads debe
diferenciarse de una adenitis cervical).
Pueden encontrarse inflamados los
conductos de salida de las glandulas
salivales en la cavidad bucal.

Un tercio de las infecciones no
muestran afectacién de ninguna glan-
dula salival y hasta un 40-50% de las
infecciones pueden presentar sinto-
mas inespecificos o fundamentalmente
respiratorios. En menores de 5 ailos,
la enfermedad se manifiesta mds fre-
cuentemente como una enfermedad
respiratoria de vias bajas.

Respecto a otras manifestaciones,
la aparicion de orquitis, sobre todo en
adolescentes, en general unilateral, no
es infrecuente (20-30%). La esterilidad
posterior es rara.

También, puede haber afectacién
del sistema nervioso central, con me-
ningitis aséptica (10%) o encefalitis
(<2 casos/10.000) con, en general,
buen prondstico y sin dejar secuelas.
También, puede producir neuritis del
nervio facial o del auditivo.

Mas raras son las alteraciones de
otras glandulas, como: ovario, tiroides
0 pancreas.

No se han asociado malformaciones
congénitas por sufrir la enfermedad en
el embarazo, pero si mas riesgo de abor-
tos cuando ocurre en el 1¢ trimestre.

Respecto a la inmunidad, tras la in-
feccién natural, suele ser permanente,
aunque se han publicado algunos casos
secundarios.

Diagndstico®-13)

Se realiza por la clinica, la serologia y
la realizacion de PCR y cultivo en faringe y
en orina. La serologia tiene valor en los no
vacunados; mientras que, en los vacunados
es preferible la PCR y el cultivo.

El diagnostico se basa en la clinica,
aunque debe ser confirmado por méto-
dos de laboratorio.

El virus puede ser aislado de la fa-
ringe por deteccion genémica (reaccion
en cadena de la polimerasa [PCR]) y por
cultivo en el exudado faringeo desde
7 dias antes del inicio de la clinica, hasta
9 dias después.
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La investigacién del virus en orina
(PCR y cultivo) es muy util, pues se
puede encontrar también desde 6 dias
antes, pero hasta 2 semanas después del
inicio del cuadro clinico.

Si existe complicacién meningea,
encontraremos predominio linfocitico
en el LCR, pudiendo detectar el virus
por PCR en el mismo.

También, es 1til (sobre todo en no
vacunados) la serologia con la deter-
minacién de IgM especifica o bien el
aumento significativo de Ig G entre la
fase aguda y la convalecencia. Se debe
recordar que, en vacunados que enfer-
man por fallo vacunal, la confirmacién
diagnéstica por serologia clasica (pre-
sencia de IgM en suero) es muy pro-
bable que no sea posible; ya que, ante
una infeccién por virus salvaje, estas
personas desarrollaran una respuesta in-
mune secundaria (aumento de IgG con
ausencia de IgM) al haber tenido una
estimulacién inmune anterior con la
vacunacion. Por ello, en los vacunados,
la confirmacién del diagnéstico debe-
ria hacerse mediante pruebas virologicas
(deteccion gendmica con PCR o aisla-
miento del virus en exudado faringeo
y en orina). También, la interpretacion
de la subida de titulos de anticuerpos
puede tener limitaciones a causa de una
reaccion cruzada del virus de la paroti-
ditis con los virus parainfluenza.

Tratamiento®-13)

El tratamiento es sintomatico con ais-
lamiento del paciente durante 4 dias desde
el inicio de los sintomas.

El tratamiento, en ausencia de com-
plicaciones, suele ser domiciliario, sim-
plemente con medidas sintomaticas, con:
analgésicos/antiinflamatorios, liquidos
abundantes y restriccion de sustancias
acidas o picantes que aumentarian el do-
lor en las glandulas salivales.

Los enfermos no deben acudir a
centros educativos y lugares de traba-
jo (y si estan hospitalizados, mantener
aislamiento respiratorio) hasta pasados
4 dias desde el inicio de los sintomas.

Prevencion(@-20)

Se realiza con la vacuna triple virica;
las cepas actuales son la Jeryl-Lynn y la
RIT-4385.

Se realiza mediante la vacuna TV, que
contiene virus atenuados de sarampion,
rubéola y parotiditis. En Espafia, la va-
cuna frente a la parotiditis siempre se
ha comercializado como TV (no ha ha-
bido vacunas monocomponente) y se
han usado hasta 4 cepas vacunales de
parotiditis, todas del genotipo A.

Cepas vacunales

Las vacunas con la cepa Urabe, que
se usaron en los primeros afios, fueron
retiradas por presentar una frecuencia
llamativa de casos de meningitis asép-
tica, aunque su perfil de inmunogeni-
cidad era bueno.

Durante unos afios, se usé la cepa
Rubini (1996 a 1998), pero la ocurren-
cia de brotes en nifios vacunados con
esta cepa demostro su baja efectividad y
también fue retirada del mercado.

Las vacunas usadas actualmente con-
tienen las cepas Jeryl Lynn y la RIT-4385,
que es una cepa derivada de la anterior.
Para estas cepas, los ensayos clinicos
controlados mostraron altos niveles de
seroconversion y de eficacia protectora,
del 95-96%, pero en estudios a corto
plazo (como maximo hasta 20 meses
tras la vacunacion); sin embargo, los es-
tudios de seguimiento serologico mues-
tran un descenso de la tasa de serocon-
version al cabo de los afios, incluso tras
2 dosis, con solo un 86% de vacunados
protegidos a los 9 afos de la primera
dosis y alos 4 de la segunda dosis en un
estudio realizado en Finlandia.

Los estudios de campo muestran va-
lores menores de efectividad de forma
consistente, con valores entre 78-91%.
Diversos estudios demuestran que los
fallos vacunales pueden ser tanto pri-
marios, por falta de respuesta inicial a
la vacunacion, como secundarios, por
pérdida de la inmunidad vacunal inicial.

Aunque se ha sugerido que la dife-
rencia genética entre los virus vacunales
(genotipo A) y los virus salvajes (genoti-
po G) pudiera hacer que los anticuerpos
vacunales no llegaran a neutralizar los
virus salvajes, especialmente si los titulos
son bajos, es un tema que aun esta en
discusion y los pocos estudios realizados
muestran resultados contradictorios('®).

Historia
La vacunacién se inici6 en 1981y,
actualmente, se recomiendan 2 dosis de



TV, alos 12 meses y a los 3-4 afos de

edad
La vacunacioén frente a la parotidi-

tis con TV se inici6 a finales de 1981,

aplicando una sola dosis (TV1) a los

15 meses de edad, aunque hasta 1986

no se alcanzaron coberturas superiores al

80%. En torno a 1996, se introduce una

segunda dosis de vacuna TV (TV2) a los

10-11 anos de edad (sustituyendo a la

dosis de vacuna frente a rubéola que se

aplicaba solo a las nifias). En el afio 2000,

se adelanta la edad de aplicacion de la

TV2 alos 3-6 aios de edad, realizando-

se campafas de vacunacién de barrido

entre los 4 y los 10-11 afios de edad.
La Asociacién Espafola de Pediatria,

a través de su Comité Asesor de Vacunas,

recomienda una 1* dosis a los 12 me-

ses de edad y una 2* a los 2-3 afos de
edad, con preferencia por los 2 afios
de edad(®.

En Espafia, hay actualmente comer-
cializadas 2 vacunas TV("):

* Priorix® (GlaxoSmithKline), que lle-
va como componente de parotiditis
la cepa RT-4385, derivada de la cepa
Jeryl Lynn.

*  M-M-RVAXPRO® (Sanofi Pasteur
MSD), que lleva como componente
de parotiditis la cepa Jeryl-Lynn.

Recomendaciones ante un brote
epidémico
Se debe mantener y mejorar la vigi-
lancia epidemiolégica de la enfermedad,
confirmar los casos, aislamiento 4 dias de
los enfermos, revisar el calendario de vacu-
nacion de los contactos y, atin es discutida,
la aplicacion de una 3? dosis de vacuna TV.

Mantener y mejorar la vigilancia

epidemioldgica de la parotiditis

* Recordatorio a los centros de aten-
cién primaria y a los servicios de
urgencia de atencién especializada
de la obligacion legal de notificar
los casos de forma individualizada.
Como establece el Decreto 69/97, 1a
obligacion de declarar corresponde
al médico que realice el diagnéstico
de sospecha, y la derivacion a otro
nivel de asistencia sanitaria no ex-
cluye la obligacién de declarar.

* Recordatorio al sistema sanitario
asistencial de la existencia de pro-
tocolos de vigilancia epidemiold-
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gica, concretamente de parotiditis,
donde se recogen las definiciones de
caso, el sistema y los formularios de
notificacion y las medidas de diag-
nostico y control de la enfermedad.

Confirmacién de los casos
Dada la poca fiabilidad del diagnos-

tico clinico, especialmente para los casos

esporadicos, se debe intentar la confir-
macién diagndstica de los casos sospe-
chosos segun los siguientes criterios:

* Se intentaran confirmar todos los
casos esporadicos.

* En situaciones de brote epidémico,
se intentaran confirmar la mayor
parte de casos primarios, sin rela-
cién con otros casos, pero no hace
falta confirmar los casos secunda-
rios, especialmente si presentan una
clinica tipica.

* Se confirmaran todos los casos que
requieran ingreso en el hospital.
En las personas no vacunadas, la

prueba de confirmacién basica es

la deteccion de IgM especifica en suero.

En las personas vacunadas, las prue-
bas serologicas son poco utiles y es re-
comendable utilizar métodos viroldgi-
cos: escobillonado faringeo en medio de
transporte de virus y muestra de orina
en frasco estéril, para realizar pruebas
de deteccion gendmica (PCR) y aisla-
miento del virus.

Actuaciones con el paciente y los
contactos

Los enfermos deben permanecer
excluidos de centros educativos y lu-
gares de trabajo hasta pasados 4 dias
desde el inicio de los sintomas. Los
enfermos que ingresen en el hospital
deben mantenerse con aislamiento res-
piratorio hasta 4 dias después del inicio
de sintomas.

La vacunacién de las personas sus-
ceptibles, que hayan tenido contacto
con un caso, no tiene eficacia para pre-
venir la enfermedad en caso de contagio.
No obstante, esta indicado, de manera
general, revisar la situacién de vacuna-
cién de los convivientes y contactos de
los enfermos (nacidos a partir de 1974;
los nacidos antes se consideran mayo-
ritariamente inmunes) y completar
la pauta de vacunacién en los que no
hayan recibido, al menos, 2 dosis de
vacuna triple virica (separadas entre s,

al menos, 4 semanas), para protegerlos
frente a nuevas exposiciones.

Vacunaciones preventivas

Mantener los mayores niveles po-
sibles de cobertura de la vacunacién
sistematica infantil, aplicando 2 dosis
de vacuna virica (TV) a todos los nifos
segun el calendario de vacunaciones
infantiles vigente en cada comunidad
y ciudad autébnoma y, también, com-
pletando la pauta de 2 dosis a todos los
nifos con vacunacién incompleta que
se detecten.

De manera general, se recomienda
aprovechar todas las posibles oportuni-
dades de vacunacion (captacién oportu-
nista en consulta) para revisar el estado
de vacunacion de los adultos hasta los
35 anos de edad, completando la pau-
ta de vacunacion de 2 dosis, en caso
necesario.

Hay muy pocos estudios de seguri-
dad y eficacia('® para la aplicaciéon de
una 3* dosis de vacuna TV; por lo que,
no se recomienda aplicarla de forma ge-
neralizada en los que ya hayan recibido
la pauta completa de 2 dosis. Algunas
comunidades, como Madrid(®), sin em-
bargo, han recomendado la aplicacién
de una 3* dosis a aquellas cohortes en
las que alguna dosis sea de la vacuna
con la cepa Rubini, por el supuesto be-
neficio hipotético.

Dada la gran dificultad para la capta-
cién y vacunacién de los grupos de edad
mas afectados, incluyendo los que hayan
recibido alguna dosis de cepa Rubini,
no se recomienda realizar actividades
especiales de vacunacién de manera
generalizada.

Solo en caso de poblaciones clara-
mente definidas (como ejemplo, un
Instituto de Educacién Secundaria),
que mantengan un contacto suficien-
temente estrecho para permitir la di-
fusion de la enfermedad y en las que
se detecte un claro déficit de inmu-
nidad, como una alta proporcién de
personas no vacunadas o indicaciones
de una pérdida de inmunidad vacunal
(como una alta proporcion de casos
secundarios correctamente vacunados),
podria plantearse una medida especial
de vacunacién, aplicando una dosis
de vacuna TV a todo el colectivo, in-
dependientemente de su situacién de
vacunacion previa.
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Funcion del pediatra de
Atencion Primaria

Se hace un repaso a la patologia no
tumoral de las glandulas salivales para
facilitar la revision del pediatra de Aten-
cién Primaria, dada su reducida inci-
dencia en la edad infantil.

Debe conocer a fondo todo lo re-
ferente a los brotes epidémicos de
parotiditis que estamos sufriendo en
nuestro pais, tanto en lo que ataiie a
la epidemiologia, clinica, diagnéstico y
tratamiento de la parotiditis, como a las
medidas preventivas a adoptar ante un
brote epidémico, que conlleva estrate-
gias epidemiologicas diferentes para las
distintas situaciones.

Se describe todo lo relacionado con
la vacuna triple virica, en su compo-
nente de parotiditis, para facilitar su
utilizaciéon de un modo correcto para
poder prevenir los brotes epidémicos.
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Muy importante por su actualizacién y para co-

nocer la actitud ante un brote epidémico, tanto

en vacunacién como inmunoprofilaxis.

Acude a nuestra consulta un nifio de 12 afios por de-
tectarle su madre, esta mafiana, hinchazén en la zona del
angulo mandibular izquierdo, asi como ligero malestar y
febricula.

Antecedentes personales: asma desde la época preescolar,
actualmente sin tratamiento de fondo por buena evolucion.
No alérgico a ningiin medicamento. Vacunado correctamente
para su edad, incluyendo 2 dosis de triple virica.

En la exploracion, se constata buen estado general. Esta
afebril y se aprecia una tumefaccién en la zona pre y subau-
ricular, asi como submandibular izquierda, perdiéndose el
resalte del angulo de la mandibula. Corresponde, por tanto, a

la zona parotidea. No existen signos de flogosis, pero la zona
es algo dolorosa al tacto. El resto de la exploracion general,
incluida la zona ORL, es normal.

No se conoce ninglin contacto previo con persona enferma
de parotiditis, pero si estamos en época epidémica de paperas
en nuestra comunidad.

Se le realizan estudios complementarios (exudado farin-
geo y orina) para PCR y cultivo y se hace declaracién de EDO
(Enfermedad de Declaracion Obligatoria) ante la sospecha.

Decidimos instaurarle tratamiento sintomatico, se le re-
comienda aislamiento domiciliario y se le cita para valoracion
en una semana.
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g Cuestionario de Acreditacion

contestar “on line” a través de la web: www.sepeap.org.

A continuacién, se expone el cuestionario de acreditacion con las preguntas de este tema de Pediatria Integral, que debera

Para conseguir la acreditacion de formacién continuada del sistema de acreditacién de los profesionales sanitarios de caracter

unico para todo el sistema nacional de salud, debera contestar correctamente al 85% de las preguntas. Se podran realizar los
cuestionarios de acreditacion de los diferentes numeros de la revista durante el periodo sefialado en el cuestionario “on-line”.

Parotiditis y otras afecciones
de las glandulas salivales

;Cudl seria el tratamiento mads ade-
cuado en un paciente con sospecha
de paperas?

9.

10.

11.

a.

b.

Deberiamos pautarle tratamiento
con antiinflamatorios solamente.
Es aconsejable pautarle antibio-
tico por alto riesgo de sobrein-
feccion.

Habria que darle AINEs y, ade-
mas, evitar comer acidos porque
aumentan el dolor.

Hay que hacer ecografia previa-
mente a instaurar ningun trata-
miento por si fuera una litiasis.
Si es mayor de 14 afios, se debe
ingresar para controlar posibles
complicaciones, sobre todo tes-
ticulares.

Sefiale la respuesta incorrecta:

a.

b.

El mucocele es una entidad fre-
cuente en la infancia.

Ante la deteccién de un muco-
cele, se debe derivar para un
posible tratamiento quirurgico.
Se presenta como una lesion ele-
vada azulada muy dolorosa.

El inicio de un mucocele suele
Ser repentino.

Suele afectar, sobre todo, a las
glandulas salivales menores.

Respecto a la parotiditis recurrente
juvenil, diga qué es cierto:

a.

b.

Suele ser bilateral.

Su causa es bacteriana, por lo
que se deben administrar anti-
bidticos precozmente.
Generalmente, es de inicio insi-
dioso.

Su diagnéstico es clinico y no
existe tratamiento preventivo.
Ninguna es cierta.
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12. Ante un nifno con sospecha de pa-
peras:

a.

€.

Se deben hacer estudios com-
plementarios durante un brote
epidémico, en el caso de que no
sea un caso secundario.

El periodo de incubacién es de
aproximadamente 10 dias.

Se le debe informar de que el
pico maximo de contagiosidad
es desde la aparicion de la tume-
faccion hasta 10 dias de la misma.
En mas del 50% de los casos, en
varones, se complica con una
orquitis.

Ninguna es cierta.

13. Respecto a la vacunacién con triple
virica, ;cudl es la incorrecta?

a.

Es fundamental que todos los
nifios y adolescentes tengan 2
dosis de triple virica.
Actualmente, se usa la cepa
Rubini que es la mas efectiva.
El Comité Asesor de Vacunas de
la AEP recomienda que todos
los nifios estén vacunados con 2
dosis, alos 12 meses y 2- 3 afios
(preferentemente a los 2).
Actualmente, no se considera que
sea una vacuna efectiva para evi-
tar casos secundarios de paroti-
ditis en contactos susceptibles.
El tratamiento es sintomatico,
aconsejando aislamiento durante
4 dias.

Caso clinico
14. Sefale la respuesta verdadera:

a.

Debemos pensar en este caso en
una parotiditis juvenil, dada la
edad y el estado de vacunacion
correcto con triple virica.

Se debe recomendar aislamiento
al paciente durante 4 dias desde

15.

16.

el inicio de la tumefaccién paro-
tidea.

c. No hace falta realizar declaracion
obligatoria (EDO).

d. No es importante conocer el
estado de vacunacion a la hora de
realizar estudios complementarios.

e. Es fundamental realizar serolo-
gia en los nifios vacunados para
detectar el aumento de la IgM
especifica.

;Qué estudios complementarios se

deben realizar en una sospecha de

paperas?

a. Sélo hay que hacer estudios si
sospechamos otra entidad dife-
rente a las paperas.

b. Sies un caso secundario a un
caso conocido, no es necesario
hacer estudios complementarios.

c. En nifos vacunados, se debe rea-
lizar estudio virologico en orina
y exudado faringeo.

d. El aumento de IgM especifica
siempre ocurre en nifios vacu-
nados.

e. by cson ciertas.

Su madre nos pregunta cémo pue-

de ser que haya tantas paperas en

nuestra comunidad y si la mayoria
de los nifios estin vacunados:

a. Porque la vacuna frente a la paroti-
ditis no tiene una efectividad del
100%.

b. Hubo una época en que se uti-
lizaron vacunas menos efectivas
que las actuales.

c. Es una enfermedad muy conta-
giosa.

d. Es una enfermedad que a veces
es asintomatica, pero que a pesar
de ello puede contagiar.

e. Todas son verdaderas.



