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Resumen

Introducción: La parotiditis crónica recurrente infantil (PCRI) es una patología relevante. Su diag-
nóstico es principalmente clínico, pero se apoya en exámenes imagenológicos. El enfoque actual del 
tratamiento es diverso. El objetivo es realizar una revisión actualizada sobre las características clí-
nicas, exámenes complementarios, modelos etiopatogénicos y protocolos terapéuticos. Material y 
Método: Se realizó una búsqueda bibliográfica en PUBMED utilizando los términos libres y términos 
MESH: PCRI, parotiditis recurrente, parotiditis crónica y parotiditis. Los filtros utilizados fueron 
pacientes humanos, hasta 18 años, con resumen. En el buscador Scielo se incluyeron los términos 
libes Parotiditis y crónica. Se incluyeron artículos publicados en idiomas inglés, español o portugués 
hasta el año 2017. Resultados: En el buscador PUBMED se encontraron 119 artículos de los cuales 
sólo se incluyeron 44. La exclusión de los artículos restantes se debió a idioma, acceso al artículo o 
ausencia de relación entre el artículo y la revisión propuesta. En el buscador Scielo se encontraron 6 
artículos de los cuales 5 fueron seleccionados. La evaluación multidisciplinaria permite el tratamiento 
oportuno. Su diagnóstico es clínico pero se apoya en exámenes imagenológicos, como la ecografía y la 
sialografía. Conclusiones: El enfoque actual de tratamiento es conservador, y la mejor evidencia dis-
ponible apoya el uso de sialendoscopia con irrigación y administración de antibióticos y/o corticoides 
vía conducto parotídeo, sin embargo, existirían buenos resultados con lavados intraglandulares con 
soluciones fisiológicas sin necesidad de sialendoscopio.
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Introducción 

Aún existen patologías con etiopatogenia descono-
cida en donde se aplican tratamientos basados en un 
modelo etiopatogénico, sintomático o en la experien-
cia clínica. La parotiditis crónica recurrente infantil 
(PCRI) se enmarca en este contexto. La parotidome-
galia es una de sus características clínicas más conser-
vadas, y es común a otras patologías de la glándula pa-
rótida y manifestaciones de enfermedades sistémicas, 
por lo que el diagnóstico diferencial es mandatorio. 
El objetivo de este trabajo es realizar una revisión bi-
bliográfica actualizada sobre las características clínicas 
más importantes de PCRI, exámenes complementarios 
para el diagnóstico y exponer modelos etiopatogénicos 
y protocolos terapéuticos, haciendo hincapié en la mi-
rada que el odontólogo tiene de esta patología. 

Se realizó una búsqueda bibliográfica en PUBMED 
utilizando los términos libres y términos MESH: PCRI, 
parotiditis recurrente, parotiditis crónica y parotiditis. 
Los filtros utilizados fueron pacientes humanos, hasta 
18 años y artículos con resumen. En el buscador Scielo 
se incluyeron los términos libres Parotiditis y crónica. 
En ambos buscadores se incluyeron artículos publica-
dos en idiomas inglés, español o portugués hasta el año 
2017. En el buscador PUBMED se encontraron 119 ar-
tículos de los cuales sólo se incluyeron 44. La exclusión 
de los artículos restantes se debió a idioma, acceso al 
artículo o ausencia de relación entre el artículo y la re-
visión propuesta. En el buscador Scielo se encontraron 
6 artículos de los cuales 5 fueron seleccionados. El ar-
ticulo restante no se incluyó por no tener relación con 
la revisión propuesta. 

Los artículos seleccionados correspondían a revi-
siones bibliográficas, estudios clínicos, revisiones sis-
temáticas y casos clínicos. Los hallazgos mas relevantes 
se presentan a continuación. 

Definición y epidemiología

La PCRI es una enfermedad benigna de las glán-
dulas parótidas y la segunda patología más común de 
glándulas salivales en niños, después de la parotiditis 
viral1-8. Su prevalencia es desconocida2,8. Cursa con 
episodios recurrentes de inflamación parotídea, aso-
ciados a sialectasia no obstructiva1-5,9-15, con períodos 
de remisión de semanas o meses, donde existe ausencia 
de sintomatología glandular4,18,19. 

Se presenta en un amplio rango de edad, que va 
desde los 3 meses7,11 hasta los 16 años1,2,7,10,11,13. El inicio 
de los signos y síntomas, se muestra una distribución 
bimodal: entre los 3-6 años1-4,7,11,13,16-18, y otro a los 10 
años5,8. Respecto a la distribución por sexo, se relata 
mayor frecuencia en hombres1,2,8,19-23 Generalmente se 
resuelve en la pubertad3, no obstante, en un 10-20% de 
los casos10, puede recurrir posteriormente17. Dos meca-
nismos explicarían la resolución de los síntomas: atro-
fia total1 o regeneración de la glándula desde células 
ductales sobrevivientes11,13.

Etiología

El enfoque actual la considera una patología multi-
factorial y considera factores como enfermedades respi-
ratorias, anomalías anatómicas, alteraciones inmuno-
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Abstract

Introduction: Recurrent childhood chronic parotiditis (RCCP) is a relevant pathology. Its diagnosis 
is mainly clinical, but it relies on imaging tests. The current treatment approach is diverse. The aim 
of this article is to update the clinical features, complementary tests, etiopathogenic models and the-
rapeutic protocols of this disease. Material and Method: A bibliographic search was performed in 
PUBMED using the free terms and MESH terms: RCCP, recurrent parotiditis, chronic parotiditis and 
parotiditis. The filters used were human patients, up to 18 years old, with abstract. In SCIELO the free 
terms included were Parotiditis and chronic. Articles published in English, Spanish or Portuguese 
until 2017 were included. Results: In PUBMED 119 articles were found and 44 were included. The 
exclusion of the remaining articles was due to language, access to the article or absence of relationship 
between the article and the proposed revision. In SCIELO 6 articles were found 6 of which 5 were 
selected. The multidisciplinary asses of patients with RCCP is considered the appropriate treatment. 
Its diagnosis is clinical but it relies on imaging tests, such as echography and sialography. Conclu-
sions: The current treatment approach is conservative, and the best available evidence supports the 
use of sialendoscopy with irrigation and administration of antibiotics and/or corticosteroids via the 
parotid duct. However, there would be proper results with intraglandular lavage with physiological 
solutions without the need for a sialendoscope.
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lógicas, factores genéticos, alteraciones oclusales y obs-
trucción del conducto parotídeo1,2,4,5,7,8,10,11,13-17,24,26,30-32; 
la literatura publicada hasta la fecha ofrece estudios 
más contundentes de factores etiológicos a las enfer-
medades respiratorias y malformaciones anatómicas 
que se describen a continuación: 

Enfermedades respiratorias
Infecciones del tracto respiratorio superior (ITRS) 

tendrían un rol, sobre todo, en pacientes que cursan 
con deshidratación1,5,10,11,14,16. La deshidratación gene-
rada por una ITRS produce una disminución del flujo 
salival parotídeo, creando un ambiente ideal para la in-
fección bacteriana11. Esta condición sólo afectaría a las 
glándulas parótidas ya que las glándulas submandibu-
lares no se ven afectadas dado su mayor flujo salival27. 

En Chile, Landaeta et al, reportó que 49 de 50 ni-
ños con PCRI presentaban antecedentes de enferme-
dades respiratorias (amigdalitis o bronquitis) u otitis, 
y propone que bacterias de la microbiota respiratoria 
penetrarían a través del conducto parotídeo. La colo-
nización de estas bacterias provocaría un cambio me-
taplásico en la glándula, predominando una saliva más 
mucosa y densa14. 

Anomalías anatómicas
Existen anomalías anatómicas que alterarían la ca-

pacidad de excreción de la glándula1,3,7,11,25. Nahlieli et 
al y Quenin et al, de forma independiente y mediante 
sialendoscopia concluyen que la PCRI es resultado de 
una malformación del conducto parotídeo1, 7. Ambos 
describen una apariencia blanquecina de su lumen, por 
alteración en la angiogénesis normal, además de este-
nosis1,7. Existiría deterioro en el esfínter del conducto, 
afectando su capacidad de lavado, obstruyéndose por 
precipitación de tapones mucosos y favoreciendo una 
infección ascendente desde la cavidad oral, dando ini-
cio a un cuadro acompañado de dolor, fiebre y supu-
ración1,28. 

Por otra parte, Leerdam et al proponen 2 meca-
nismos. La estasis producida por disminución del flu-
jo salival generaría daño en los ductos, y existiría una 
anomalía anatómica que predispondría a la inflama-
ción o bien a una infección leve, explicando la imagen 
sialográfica bilateral de sialectasis5,33, aun cuando los 
síntomas fueran unilaterales5. 

Características clínicas

La PCRI presenta episodios agudos de dolor, au-
mento de volumen, eritema local, induración parotí-
dea y dificultades en la masticación. Usualmente los 
pacientes presentan fiebre y malestar general. Puede 
presentarse unilateral o bilateralmente1,3-5,7,8,12,15-17,24. La 

duración de los episodios fluctúa entre 0.5 y 14 días16,25. 
El número de episodios por año es variable3,7, con un 
promedio de 3 o 4 anuales3,5,11,13, reportándose incluso 
30 recurrencias en un año2. Posterior a los episodios, 
la patología progresa a una fase crónica asintomática4.

Al examen clínico del conducto parotídeo se obser-
va un exudado descrito como: mucoso14, 15, purulen-
to3,12-15,25,26, globoso14 , mucopurulento2,10, blanquecino 
y granulado15,19,21 (figura 1). Signos patognomónicos 
-perceptibles al examen con lupas- son la dilatación de 
la entrada del conducto, placas amarillentas en la saliva 
parotídea y una masa firme a la palpación en la glán-
dula sintomática1.

Morales-Bozo et al estudiaron alteraciones en la 
saliva parotídea. Mediante espectofotometría eviden-
ció niveles elevados de proteínas en comparación con 
pacientes control15.

Esto podría deberse a una producción aumentada, 
filtración desde el plasma o disminución en el conteni-
do de agua15,16. Además, una fracción de las proteínas 
salivales se organizaba en complejos supramoleculares 
que podría explicar el enlentecimiento del flujo sali-
val15.

Diagnóstico y exámenes complementarios 

El diagnóstico es clínico y se complementa con 
imágenes4,5,8,17. El criterio clínico considera 2 episodios 
de recurrencia de sialoadenitis antes de la pubertad2, 
cuya severidad está determinada por la frecuencia de 
los episodios7,26. La sialectasia puede demostrarse a 
través de distintos exámenes imagenológicos como la 
sialografía y ecografía que se utilizan ampliamente en 

Figura 1. Exudado purulento localizado en la salida del conducto de Stennon 
o parotideo. 
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Figura 2. Sialografía de 
paciente con PCR. Se ob-
serva normalidad del con-
ducto parotídeo del lado 
derecho (A) mientras que 
en el lado izquierdo se 
observa la imagen de ci-
ruelo en flor que revela la 
sialectasia (B).

Figura 3. Ecografía parotídea en paciente con proceso agudo en donde se 
observan múltiples imágenes nodulares hipoecogénicas en el parénquima 
(A, flechas). En contraste, se observa la ecografia del lado sano em el mismo 
paciente (B).
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el sistema hospitalario o también, a través de exámenes 
cuyo acceso es más restringido como la sialendoscopia, 
resonancia nuclear magnética y sialografía con reso-
nancia nuclear magnética.

La sialografía se define como una radiografía pa-
norámica con inyección de medio de contraste para 
observar el sistema ductal y acinar de las glándulas 
parótidas. En PCRI se visualiza una combinación de 
sialectasia, constricciones, torceduras, y dilataciones. 
En el 73% de los casos la imagen es bilateral1 (figura 2). 

Seifert, describe una sialectasia puntiforme, bilate-
ral y conducto parotídeo con imagen normal, mientras 
que en adultos afectados, principalmente constric-
ciones y dilataciones afectando uno de los conductos 
parotídeos19,34 Por lo general, se utiliza un medio de 
contraste yodado que se inyecta en el conducto paro-
tídeo y de manera inmediata se realiza la radiografía. 
La imagen característica es la de “ciruelo en flor” en 

donde se observa la indemnidad del árbol excretor y la 
sialectasia (figura 2).

Dentro de las ventajas de este examen se puede 
mencionar su certeza diagnóstica, posibilidad de con-
trol en el tiempo ya que es una técnica estandarizada y, 
además, la inyección del medio de contraste contribu-
ye al lavado glandular que es una de las bases del trata-
miento. Como desventajas, se puede mencionar que se 
requiere de un radiólogo entrenado en la técnica y que 
está contraindicada cuando existen episodios de paro-
tiditis con exudado purulento 5. 

En la ecografía se pesquisan múltiples áreas hi-
poecogénicas que se corresponderían con áreas de sia-
lectasia. Sus ventajas incluyen: ausencia de radiación 
ionizante, de riesgo de alergia ya que no utiliza medio 
de contraste y la posibilidad de realizarla aún en presen-
cia de infecciones y estenosis del conducto parotídeo2. 
Su desventaja es que es operador dependiente. Puede 
ser útil cuando el paciente está en período agudo de 
la inflamación, ya que esto contraindica la realización 
de sialografía. Aunque algunos trabajos consideran a 
la ecografía como el examen que pudiera reemplazar 
completamente a la sialografía, es sólo esta última téc-
nica la que ofrece un diagnóstico más certero35. 

En la etapa aguda, la ecografía muestra un aumen-
to de volumen parotídeo difuso, con disminución en 
la ecogenicidad de la glándula y múltiples imágenes 
nodulares hipoecogénicas en el parénquima que pue-
den corresponder a sialectasias e infiltración linfoci-
taria (figura 3)12. Estas imágenes nodulares pueden 
persistir incluso una vez resuelto el episodio agudo, 
presentando un aspecto un aspecto similar a la paroti-
ditis crónica o a la parotiditis observada en niños con 
VIH/SIDA12.

Existen otros exámenes imagenológicos cuyo uso 
está limitado ya sea por la comorbilidad que producen 
o por los altos costos económicos asociados como es la 
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sialendoscopia, resonancia nuclear magnética y sialo-
grafía con resonancia nuclear magnética. 

La sialendoscopia involucra la introducción de un 
endoscopio de generalmente 1,3 mm de diámetro a 
través del conducto parotídeo, bajo anestesia general. 
Se observa una coloración blanquecina al interior del 
conducto parotídeo, más notoria y extensa en el lado 
sintomático. Esto se produciría por una deficiencia en 
la vascularidad que recubre normalmente su lumen1. 

Tanto la Resonancia nuclear magnética como la 
Sialografía con resonancia nuclear complementan la 
ecografía, evidenciando las fases de la inflamación. 
Durante la inflamación aguda, se visualiza una señal 
hipointensa en T1 e hiperintensa en T2, en tanto que 
en la inflamación crónica, se evidencia una señal isoin-
tensa tanto en T1 como en T24. 

También complementa la evaluación del estado 
del parénquima y sistema ductal, sin necesidad de ra-
diación ni medios de contraste, teniendo importancia 
al poder diferenciar la PCRI –en la cual se observa la 
unión entre los acinos dilatados con el sistema ductal– 
de lesiones focales provenientes de patologías infiltra-
tivas como el linfoma4.

La relación de la glándula con el nervio facial hace 
no recomendable el diagnóstico de la enfermedad me-
diante biopsia por la gran fibrosis perineural secunda-
ria3,5. A pesar de esto, algunos artículos describen las 
características histopatológicas de las glándulas con 
parotiditis crónica recurrente. 

Estas características incluyen dilataciones pseudo-
quísticas de los ductos interlobulares1,11, infiltración 
linfocítica periductal1,3,5,11, fibrosis interacinar y algu-
nos grados de atrofia y fibrosis de los acinos glandu-
lares6,15. Se describen tres etapas en el desarrollo de la 
enfermedad. 

Etapas iniciales muestran estructura arquitectónica 
lobular regular del parénquima glandular con ectasia 
del ducto, rodeados por pocos linfocitos y células plas-
máticas. 

Etapas avanzadas son caracterizadas por un incre-
mento de la inflamación periductal y la apariencia de 
folículos linfáticos. Una transformación casi completa 
del parénquima con destrucción de las formaciones lo-
bulares domina al término de la etapa “inmunológica”. 
Estos datos apoyarían la hipótesis que las ectasias se de-
ben al avance de la inflamación y no a malformaciones 
congénitas36. 

Diagnóstico diferencial

Muchas patologías cursan con parotidomegalia 
y dolor en la zona, desde cuadros infecciosos locales 
(origen viral o bacteriano), patologías con componen-
te inmunológico hasta neoplasias malignas.

El síndrome de Sjögren juvenil primario es muy in-
frecuente en la infancia y es comúnmente subdiagnos-
ticado33,37. Su característica principal es la inflamación 
recurrente de las glándulas parótidas33 y por eso se le 
vincula a la Parotiditis recurrente. Puede presentarse 
junto a artralgias (más frecuente), artritis, xerostomía 
(más frecuente en adultos que en niños)28, xeroftalmia, 
queratoconjuntivitis seca, fenómeno de Raynaud y fo-
tosensibilidad12,18,37. 

Pocos niños con PCRI padecen Síndrome de Sjö-
gren (SS)6,16, sin embargo, a mayor edad del comien-
zo de PCRI, más probable es que haya un diagnóstico 
subyacente de SS y deficiencia inmunológica5. Pruebas 
de laboratorio evidencian elevada velocidad de hemo-
sedimentación, y valores positivos para anticuerpos 
extranucleares: anti-SS antígeno A (SSA/Ro), anti-SS 
antígeno B (SSB/La), anticuerpos antinucleares y fac-
tor reumatoide33. 

Otra patología que cursa con inflamación de la 
parótida es la Parotiditis viral (paperas), causada por 
paramyxovirus. El paciente cursa con malestar gene-
ral, fiebre, cefalea y escalofríos1. Produce inmunidad, 
por lo que no se esperan recurrencias28 y ese hecho 
es suficiente para realizar el diagnóstico diferencial. 
Existe otro cuadro infeccioso que cursa con paroti-
domegalia que se denomina Parotiditis bacteriana 
aguda. 

Esta se define como una inflamación de origen 
bacteriano causada frecuentemente por Staphylococcus 
aureus, Haemophilus influenzae y otras especies de es-
treptococos. Es bastante común en pacientes inmuno-
comprometidos, hospitalizados o en postoperatorio, 
siendo factores predisponentes la diabetes mellitus, 
falla renal, hipotiroidismo y el SS. 

El compromiso es comúnmente unilateral y de 
evolución aguda. El conducto parotídeo podría excre-
tar pus al masajear la glándula40.

En los pacientes con Virus de la inmunodeficiencia 
humana se define una patología denominada Parotidi-
tis asociada a VIH. En estos pacientes se produce una 
parotidomegalia bilateral y asintomática. La saliva tie-
ne aspecto normal, y hay compromiso moderado del 
estado general14. Hay múltiples causas, lesiones quís-
ticas linfoepiteliales, linfoma no Hodgkin, infección 
bacteriana39,41, o bien síndrome de reconstitución in-
mune34. 

Existe una patología que es bastante infrecuente, 
pero que la clínica podría confundirse con una infla-
mación parotídea de tipo PCRI. La neumoparotiditis 
es una inflamación parotídea ocasionada por el ingreso 
patológico de aire a la glándula. Ocurre por un aumen-
to en la presión combinado con anomalías anatómicas 
en el conducto, produciendo parotidomegalia y dolor. 
Pueden generarse infecciones secundarias que produ-
cen recurrencias38. La tomografía computada permite 



682

ARtíCULO dE REVISIÓn

Figura 4. Infiltración em el conducto parotídeo de solución en 
base a médio de contraste para permitir lavado glandular.
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diagnosticarla, evidenciando la presencia patológica de 
aire dentro de la glándula, en espacio parafaríngeo e 
incluso en mediastino si es que ocurre una perforación 
de acinos parotídeos38.

Relación con el síndrome de Sjögren

Se ha postulado la posibilidad de que la PCRI sea 
precursora del SS, con xerostomía como síntoma prin-
cipal y evidencia serológica de enfermedad autoinmu-
ne. Aparentemente un subconjunto de pacientes con 
PCRI estarían afectados por SS, por ende en ellos la 
PCRI no remitiría en la adultez8. 

Sin embargo, la alta frecuencia de PCRI43 y la falta 
de criterios diagnósticos validados para SS juvenil37,43, 
hacen de ésta última una patología poco conocida y 
probablemente subdiagnosticada19. 

Ambas entidades tienen algunas semejanzas: his-
tológicamente, ambas exhiben infiltración linfocitaria 
que se inicia en la zona periductal y acaba presentando 
reducción significativa del parénquima glandular (más 
intenso en SS que en PCRI); imagenológicamente, 
ambas muestran durante la ultrasonografía, múltiples 
áreas con ecogenicidad heterogénea; no obstante, en la 
sialografía, el aspecto de “ciruelo en flor” (punteado o 
globular) aparece sólo en PCRI y no en SS (en la pobla-
ción infantil)18.

En niños, la manifestación inicial de SS sería la pa-
rotiditis recurrente, y con el transcurso de los años se 
desarrollarían la xeroftalmia y xerostomía caracterís-
tica del SS en adultos43. La xeroftalmia se manifiesta 
como prurito, sensación de cuerpo extraño, signos de 
disminución del lagrimeo, hiperemia de la conjuntiva 
y fotosensibilidad10,11,27.

El principal síntoma oral es la xerostomía o sen-
sación de boca seca por falta o disminución de sali-
va, la que ocasiona problemas funcionales durante 
la alimentación, mayor susceptibilidad a las caries, 
enfermedad periodontal y predisposición a las infec-
ciones orales, especialmente candidiasis10,11,27. Los pa-
cientes también pueden acusar sensación de sequedad 
en otras áreas como nariz, garganta, vagina, recto y 
piel43. 

Por otra parte, Ríos et al analizaron la historia clíni-
ca de 26 pacientes con diagnóstico de SS juvenil prima-
rio (según criterios validados para población adulta), 
atendidos entre los años 2002 y 2012. En 8 pacientes 
(30.7%) la PCRI fue la manifestación inicial y hubo 
episodios recurrentes en 2 pacientes (7,6%). Al estudio 
de anticuerpos, hubo pacientes positivos para factor 
reumatoide, anti-Ro/SSA, anti-La/SSB, y ANA37.

A la fecha, aún no existe un estudio que demuestre 
la relación entre ambas patologías debido principal-
mente a su baja frecuencia en la población. 

Tratamiento

Históricamente los tratamientos han evolucionado 
desde procedimientos invasivos a otros conservadores2. 
Los primeros incluían sección del nervio timpánico, 
ligadura del conducto parotídeo, inyección de escle-
rosantes, parotidectomía total o parcial y radioterapia 
en dosis bajas1,2, mientras que los segundos incluyen 
masajes glandulares, calor local, uso de antibióticos y 
antiinflamatorios y lavados intraductales35. El uso de 
antibióticos se podría reservar para aquellos casos con 
evidencias clínicas de infección bacteriana, sim embar-
go, su uso no altera la duración de los episodios2 y con-
tribuirían a la generación de resistencia14. El uso de anti 
inflamatorios sería recomendable exclusivamente para 
el alivio sintomático12. 

En 1986, Galili et al reportaron el efecto terapéutico 
de la sialografía, debido al lavado de las glándulas, sen-
tando la base del tratamiento conservador de la PCRI44. 

En relación a esto último, Landaeta et al recomien-
dan la estimulación glandular con calor local, aumento 
en ingesta de líquidos, consumo de cítricos y goma de 
mascar. Mediante lavados intraglandulares vía con-
ducto parotídeo, con un medio de contraste yodado, 
consiguió recuperación del sistema ductal –comproba-
da con sialografía–, aumento del flujo salival y recu-
rrencias de menor duración en el 80% de los casos14,45. 
Su protocolo sigue vigente, y consiste en un lavado se-
manal durante 4-5 semanas, luego cada 15 días por 4 
sesiones, y posteriormente 1 vez al mes hasta comple-
tar un año, momento en que se controla imagenológi-
camente. En 3 años los pacientes se encuentran con sus 
glándulas parótidas clínica e imagenológicamente nor-
males, logrando en la mayoría de los casos la remisión 
antes de la pubertad, o bien recurrencias de máximo 1 
día de duración, casi indoloras y sin compromiso del 
estado general14. El mecanismo de acción sería a través 
de antisepsia o bien arrastre físico45 (figuras 4 y 5).
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Figura 5. Sialografía de 
paciente com PCRI al inicio 
del tratamento (A) em 
donde se observa el com-
promiso del sistema duc-
tal. Sialografía del mismo 
paciente tras 10 años de 
realizar lavados intraglan-
dulares en donde se ob-
serva anatomia y función 
conservada de sistema 
ductal glandular (B).
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Rostión et al plantean el uso de mucolíticos 
(Bromhexina en dosis de 4 mg cada 8 h) en pacientes 
con parotiditis crónica recurrente durante los períodos 
agudos de la enfermedad, ya que este tipo de solución 
es capaz de diluir la secreción salival facilitando su ex-
creción disminuyendo el dolor y el aumento de volu-
men parotídeo35. 

La respuesta al uso de mucolítico en el grupo con 
PCRI fue favorable en el 100% de los casos con dismi-
nución progresiva del aumento de volumen y desapa-
rición del dolor en las primeras 48 h después de inicia-
do el tratamiento en un 60% de los casos y dentro de 
las 96 h en los pacientes restantes 35

Otra solución que puede instilarse dentro del con-
ducto es metil violeta al 1% o violeta de genciana (anti-
séptico y antihelmíntico). Método simple y con efectos 
rápidos que ha sido utilizado desde los años 60. Zou et 
al, lo utilizó en siete pacientes con parotiditis crónica 
en que otros tratamientos conservadores no tuvieron 
los resultados esperados46. 

En ellos se realizó la inyección del compuesto en la 
glándula afectada: ninguno presentó recidiva posterior 
al tratamiento en un seguimiento que fue de los tres 
meses a los dos años. Wang et al trataron a 16 pacientes 
con el mismo procedimiento, en el cual a la sialografía 
posterior se observó la atrofia de la glándula afectada, 
no mostrando recidiva47. Como efectos secundarios, 
se relata la inflamación de la glándula durante algunas 
semanas. No obstante, es importante mencionar que 
estos estudios fueron realizados principalmente en 
adultos46-48. Sin embargo, en un estudio chileno reali-
zado por Arregui et al se relata el caso de una niña de 
cuatro años que recibió este tratamiento, en la cual no 
hubo ningún episodio de parotiditis en un seguimien-
to de cinco meses. Ellos concluyen que en los casos en 
que la sialografía no genere los resultados esperados, 
el tratamiento con violeta de genciana sea la siguiente 
opción terapéutica49. 

Baurmash et al recomiendan el uso de glucocor-
ticoides, para disminuir la respuesta inflamatoria y 
restaurar la permeabilidad vascular, disminuyendo el 
infiltrado de proteínas plasmáticas. A esto deben in-
cluirse lavados intraglandulares cada 3 meses. Por esta 
última razón, varios estudios no consideran efectivos 
los glucocorticoides. También recomienda el uso de 
sialogogos y la estimulación mecánica del flujo salival24. 

Nahlieli et al aplicaron un lavado de cada glándula 
con 60 ml de suero además de una inyección vía en-
doscopio de 100 mg de hidrocortisona, más una indi-
cación de amoxicilina con ácido clavulánico por vía 
endovenosa. 24 pacientes (92%) permanecieron libres 
de síntomas por entre 4 meses y 36 meses1. 

Capaccio et al usando un protocolo similar, obtuvo 
que 9 de 14 pacientes no presentaron recurrencia de los 
episodios, en un promedio de 20 meses2.

La revisión sistemática de Ramakrishna et al reali-
zada en el año 2014 concluyó que el tratamiento con 
sialendoscopia acompañado de antibióticos o bien de 
glucocorticoides (dependiendo del estudio) resultaba 
en un 73% de los pacientes sin episodios posteriores. 
Sin embargo, el tamaño muestral de los estudios era 
bajo, y el tiempo de seguimiento variaba entre 0 y 36 
meses19.

Conclusión

La PCRI es una patología relevante en la población 
pediátrica en el ámbito local e internacional por lo que 
todo profesional de la salud debe conocer sus manifes-
taciones clínicas. Su diagnóstico se basa principalmen-
te en la historia clínica y examen físico, y se apoya en 
exámenes imagenológicos, dentro de los que destacan 
la ecografía y la sialografía. 

Importante es realizar el diagnóstico diferencial 
con muchas otras patologías que cursan con parotido-
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