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CASO CLINICO

arotiditis aguda supurada
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CLIiNICA conductos y acinis tendente a la necrosis. Afecta a
sujetos con mal estado general, inmunodeprimidos,

Mujer de 77 afios con antecedentes de HTA en postquirudrgicos, intubados de largo tiempo, ancianos
tratamiento con captopril 50 y plaquetopenia. Acu-
di6é a nuestra consulta por presentar un proceso de
48 horas de evolucion consistente en fiebre de
39°C, escalofrios, dolor y signos de inflamacion en
la zona facial correspondiente a la glandula paroti-
da izquierda.

El proceso inflamatorio se extendia hasta el ter-
cio cervical superior del mismo lado. En la explora-
cion se detectdé una zona tumefacta, de consistencia
dura, piel enrojecida y caliente, como se aprecia en
la figura 1. A nivel orofaringeo, el orificio del drenaje
del conducto de Stenon estaba inflamado y tras el
masaje parotideo se aprecié material purulento pro-
cedente de dicho conducto.

DIAGNOSTICO

Parotiditis aguda supurada.

COMENTARIO

La parotiditis aguda supurada, también llamada
séptica o gangrenosa, es una afectacion difusa del pa-
rénquima glandular, que puede ir desde un simple
edema transitorio hasta una infiltracién masiva de
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y pacientes con boca séptica. La propagacion de la
infeccion se produce por via linfatica, hematica, por
procesos de vecindad, pero sobre todo por via canali-
cular ascendente. Uno de los factores favorecedores
es la disminucién del flujo salivar que permite la mi-
gracién bacteriana a contracorriente. Generalmente,
cuando la infeccion es por via ascendente, la flora es
polimicrobiana; siendo los gérmenes mas comunes
son estafilococo, estreptococo y mas raramente las
bacterias Gram (-) y anaerobias.

Desde el punto de vista clinico aparece fiebre,
dolor local, xerostomia, estomatitis, trismus, tumefac-
cion glandular con piel circundante hiperémica, ede-
matizada y caliente. El diagndstico se sospechara por
la clinica y los factores favorecedores previos. Nunca
se debe realizar xialografia en el periodo agudo. Es
recomendable la toma de cultivo con antibiograma
para determinar el agente causal y la terapia més fa-
vorable. El diagnéstico diferencial se establecera so-
bre todo con sialadenitis litiasica aguda o crénica
que pueden evolucionar hacia adenoflemones. El tra-
tamiento se realizara con antibioterapia de amplio es-
pectro por via parenteral, antiinflamatorios, higiene
bucal meticulosa y en pacientes en mal estado, hidra-
tacién y correccion del balance electrolitico. En caso
de formarse un absceso, se realiza generalmente una
incision y drenaje externo.
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