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RESUMEN 
Introducción: La parotiditis supurativa aguda se presenta con poca frecuencia en el período 

neonatal 

Objetivo: Aportar un nuevo caso de parotiditis supurativa aguda por Staphylococcus aureus 

resistente a la Meticillina.

Presentación del caso: El presente caso tiene la particularidad de que presentó foco de 

infección inicial (impétigo y conjuntamente mastitis bilateral), en el que se demostró el 

mismo microorganismo causal de la infección: Staphylococcus aureus resistente a la 

Meticillina. La mastitis bilateral evolucionó hacia la formación de absceso. En la literatura 

revisada solo se encontraron tres publicaciones que tratan de neonatos con un foco inicial 

de infección en sitios diferentes de la parotiditis. Estos aspectos fueron los que motivaron la 

presentación del caso. 

Conclusiones: Staphylococcus aureus resistente a la Meticillina ha emergido en los últimos 

años como agente causal de parotiditis supurativa aguda, que puede diseminarse hacia otro 

foco infeccioso, habitualmente se logra la curación con tratamiento antibiótico ajustado al 

agente causal, concretamente con Vancomicina, aunque puede requerir también tratamiento 

quirúrgico si ocurre abscedación. 
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ABSTRACT 

Introduction: Acute suppurative parotitis occurs infrequently in the neonatal period. 

Objective: To provide information of a new case of acute suppurative parotitis caused by 

Methicillin- resistant Staphylococcus aureus. 

Case presentation: The present case has the particularity that the patient presented a source 

of initial infection (impetigo and jointly bilateral mastitis), in which the same causal 

microorganism of the infection was found: Methicillin resistant Staphylococcus aureus. 

Bilateral mastitis evolved to the formation of abscess. In the literature reviewed, there were 

only 3 publications on neonates who presented an initial source of infection in sites different 

from parotitis. These aspects are those that motivated the presentation of this case. 

Conclusions: Methicillin resistant Staphylococcus aureus has emerged in the last years as 

a causal agent of acute suppurative parotitis that can lead to dissemination of another source 

of infection. Normally, the cure is achieved with antibiotic treatment adjusted to the causal 

microorganism, specifically with Vancomycin; although it can require surgical treatment if 

abscesses occurs. 

Keywords: acute suppurative parotitis; parotid abscess; newborn; Methicillin resistant 

Staphylococcus aureus; neonatal infections; mastitis. 
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INTRODUCCIÓN 
La parotiditis supurativa aguda es una enfermedad infrecuente en el recién nacido. La 

infección ocurre habitualmente por vía ascendente desde la cavidad oral, por el conducto de 

Stensen, o asociada a sialectasia, aunque también se ha descrito asociada a la deshidratación 

y a la septicemia con extensión hacia la glándula parótida, como probables mecanismos 

patogénicos. Se caracteriza por la presencia de inflamación, edema parotídeo y de exudado 

purulento a través del conducto de Stensen con cultivo positivo de ese exudado. El 

Staphylococcus aureus es el microorganismo que se aísla con más frecuencia.(1,2) 

Recientemente se publicó una serie de ocho casos de parotiditis supurativa aguda neonatal 

(PSAN), que se presentaron en el transcurso de 21 años (desde 1992 hasta 2013), en el 

Servicio de Neonatología del Hospital Pediátrico Universitario "Juan Manuel Márquez".(3) 

Todos los pacientes tuvieron PSAN no asociada a otros focos infecciosos, sin que ocurriera 

abscedación en estos casos y sin necesidad de tratamiento quirúrgico. En la mayoría de estos 

enfermos se obtuvo aislamiento de Staphylococcus aureus sin demostración de resistencia 

a la Meticillina. Posterior a dicha publicación, ingresó otro recién nacido con PSAN, el cual 

tenía la particularidad, a diferencia de los anteriores, que presentó foco de infección inicial 

dado por un impétigo y conjuntamente mastitis bilateral y en el que se demostró el mismo 

microorganismo causal de la infección: Staphylococcus aureus resistente a la Meticillina 

(SARM). La mastitis evolucionó a la formación de absceso. Estos aspectos fueron los que 

motivaron la presentación del paciente, de ahí que el propósito planteado es aportar un 

nuevo caso de parotiditis supurativa aguda por Staphylococcus aureus resistente a la 

Meticillina, con las características particulares mencionadas. 

PRESENTACIÓN DEL CASO 
Recién nacido femenino de 7 días de vida, madre de 23 años, sin antecedentes mórbidos, 

embarazo controlado sin enfermedades, producto de una gestación de 40 semanas. Parto 

vaginal, eutócico. Peso al nacimiento 3 682 g, talla: 52 cm, puntaje de Apgar: 9/9. Sin 

problemas egresa a las 48 h de la maternidad con lactancia materna. 

A los 7 días de vida consulta al Servicio de Neonatología del Hospital Pediátrico 

Universitario "Juan Manuel Márquez" por presentar desde hacía 4 a 5 días lesiones tipo 

impetigiforme en zona de cuello y cara, que se acompañó posteriormente, el día anterior a 
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su ingreso, con aumento del volumen en ambas mamas con signos inflamatorios, además 

fiebre de 38° C. Al examen físico se comprobó neonato con aspecto enfermo, irritable, 

temperatura axilar: 38° C, frecuencia respiratoria: 54 respiraciones/min, frecuencia 

cardiaca: 158 latidos/min y saturación de oxígeno: 98 %. Lesiones micropustulosas y 

pustulosas con base eritematosa en región anterior, lateral, posterior de cuello y escasa en 

cara. Presentaba además ambas mamas aumentadas de tamaño e inflamadas, con 

predominio de mama izquierda. El resto de la exploración segmentaria sin anormalidades, 

por lo que se decidió su hospitalización con diagnóstico inicial de impétigo neonatal y 

mastitis bilateral. 

Se solicitó un perfil hematológico con un recuento de 24,9 leucocitos x 109/L (neutrófilos 

80 %, linfocitos 10 %, monocitos 9,5 %), hemoglobina de 136 g/L, hematocrito de 0,40; 

plaquetas de 382 x 109/L y proteína C reactiva cualitativa negativa. 

Se indicó tratamiento antibiótico empírico endovenoso con Vancomicina y Sulfaprim, 

teniendo en cuenta los diagnósticos al ingreso para cubrir Staphylococcus aureus.  

A las 12 h de estadía hospitalaria el paciente presentó aumento de volumen de la región 

parotídea derecha asociado también con signos inflamatorios (Fig. 1). 

Fig. 1 - Aumento de volumen con signos inflamatorios de la región parotídea derecha  
con lesiones de impétigo en cuello y cara. 

A las 24 h de evolución de este nuevo cuadro clínico, se constató, durante masaje sobre la 

zona de la glándula parótida derecha, secreción en cantidad escasa de material purulento por 

el orificio de salida del conducto de Stensen. Se realizó el diagnóstico clínico de PSAN. El 

estudio ecográfico representó un aumento de espesor y ecogenicidad del tejido subcutáneo 
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en donde se identificó una colección de 19 x 17 mm a 10 del plano cutáneo, aumento de la 

ecogenicidad de la glándula parótida derecha. La glándula parótida izquierda, tiroides y las 

submandibulares no demostraron tener alteraciones. Se informó que los hallazgos son 

concordantes con el diagnóstico clínico de PSAN derecha y conjuntamente se constató la 

presencia de absceso parotídeo de ese lado. Fue valorado por el servicio de cirugía 

maxilofacial y un médico especialista realizó tratamiento quirúrgico, con incisión y drenaje 

del absceso parotídeo (Fig. 2). 

Fig. 2 - Presencia de pus después de realizar tratamiento quirúrgico con incisión del 
absceso parotídeo derecho. 

El cultivo de la secreción obtenida resultó positivo y se identificó Staphylococcus aureus 

con antibiograma que mostró resistencia a la Meticillina. Anteriormente se había realizado 

incisión y drenaje del absceso mamario y se obtuvo igual crecimiento de la cepa SARM. El 

hemocultivo de ingreso resultó negativo. 

El recién nacido evolucionó satisfactoriamente al tratamiento antibiótico establecido a su 

ingreso hospitalario con desaparición de las lesiones tipo impétigo con indudable 

disminución del volumen y cambios inflamatorios de las mamas a las 72 h de tratamiento 

antibiótico, no presentó complicaciones asociado al manejo quirúrgico realizado en parótida 

derecha; culminó siete días de tratamiento antibiótico por vía endovenosa con Vancomicina 

y Sulfaprim. Por su buen estado general y favorable respuesta a los antibióticos, egresó con 

indicación de Sulfaprim oral para completar 10 días de tratamiento, y control en una semana 

de forma ambulatoria en la consulta del Servicio de Neonatología. Al control se encontraba 
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afebril, en buenas condiciones generales, con remisión completa de la inflamación 

parotídea. 

DISCUSIÓN 
La sialadenitis es la inflamación de las glándulas salivales. De todas las glándulas salivales, 

la parótida es la más frecuentemente afectada por procesos inflamatorios, entre los cuales la 

PSAN es la entidad clínica de mayor relevancia.(4) 

Su etiopatogenia consiste en obstrucción del conducto de Stensen, por inflamación de su 

orificio de salida en la cavidad oral, por edema secundario a trauma local. Las bacterias 

ascienden, se multiplican y se produce la infección. Las bacterias, también pueden llegar a 

la parótida vía hematógena, principalmente en el neonato.(1,2) En el período neonatal, la 

incidencia de PSAN, es de aproximadamente 1:10 000 nacidos vivos, de los afectados el 40 

% son prematuros.(5) En el estudio de serie de casos ya mencionado,(3) la frecuencia de 

presentación de PSAN fue de 1 x cada 1 266 ingresos. En niños mayores, es una afección 

rara que puede presentarse en forma de episodio único o recurrente.(4) La edad menor de un 

año y particularmente el período neonatal, prematuridad, deshidratación, suspensión de 

lactancia materna, traumatismos en la boca, infecciones maternas (en particular mastitis 

materna) y la alimentación prolongada oro-gástrica son las condiciones predisponentes más 

frecuentes.(1,2,6,7) 

Se ha demostrado una amplia gama de microorganismos causales de PSAN, pero es 

notablemente predominante Staphylococcus aureus como agente aislado en secreciones 

obtenidas a través del conducto de Stensen, o de abscesos de estas glándulas.(3,8) Algunos 

otros microorganismos frecuentes son: E. coli, Streptococcus viridans, Streptococcus 

pyogenes, Streptococcus agalactiae, Pseudomona aeruginosa y Klebsiella 

pneumoniae.(1,2,6,7,8) En ocasiones se encuentra más de un microorganismo causal en el 

cultivo de las secreciones de la glándula.(4,9) 

Los criterios diagnósticos se basan en hallazgos clínicos y microbiológicos descritos que 

son: aumento de volumen parotídeo con signos inflamatorios, secreción purulenta por el 

conducto de Stensen y crecimiento bacteriano en el cultivo de la secreción 

parotídea.(1,2,6,7,8,10) La secreción purulenta por el conducto de Stensen tras la compresión de 

la glándula se puede considerar como signo inequívoco de la enfermedad. La presentación 

unilateral es lo más frecuente; sin embargo, en algunos casos la presentación puede ser 
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bilateral.(11,12,13) La temperatura es variable pero es frecuente la fiebre, la cual puede ser 

elevada en ocasiones. El cuadro puede estar acompañado también de irritabilidad, rechazo 

a lactar, pérdida o poca ganancia de peso.(1,2,6,7,8,12, 14) 

Las pruebas complementarias ayudan al diagnóstico: los exámenes de laboratorio para 

valorar el compromiso infeccioso del paciente (hemograma, velocidad de sedimentación 

globular, proteína C reactiva, perfil bioquímico) y las imágenes (ultrasonografía o 

tomografía).(4,10,15,16,17) 

El caso expuesto presentó inicialmente un foco de mastitis bilateral e impétigo neonatal, que 

posteriormente mostró manifestaciones de PSAN con los cambios inflamatorios en zona 

parotídea y la secreción por el conducto de Stensen derecho; además, se identificó el mismo 

microorganismo en el pus obtenido por incisión y drenaje del absceso mamario y de la 

glándula parotídea; todo lo cual sugirió que la vía de acceso a la parótida pudiera haber sido 

por vía hematógena, aunque el hemocultivo resultó negativo; pero también tuvo un aspecto 

muy particular consistente en que existía un foco o focos primarios de infección en sitios 

diferentes de la parotiditis, los cuales fueron las lesiones de impétigo y la mastitis bilateral, 

por lo que también pudo haber contaminación por manos o fómites. 

En la literatura revisada se encontraron tres casos publicados, los cuales presentan un foco 

inicial de infección en sitios diferentes de la parotiditis. Zurina y otros,(18) notifican un caso 

de un recién nacido prematuro ingresado en la unidad de cuidados intensivos neonatal del 

hospital Kuala Lumpur, quien presenta cuadro clínico inicial de conjuntivitis bilateral 

supurativa y que posteriormente debuta con PSAN unilateral, asociada a absceso parotídeo, 

en el que se aisla Staphylococcus aureus; además, requiere manejo quirúrgico y antibiótico. 

Martos y otros,(19) aportan dos casos de PSAN ingresados en el Hospital Infantil 

Universitario Virgen del Rocío y demuestran en uno de ellos, un recién nacido a término de 

14 días de vida sin antecedentes patológicos, que coincide con la aparición de pequeñas 

pápulas en cara, tronco y se aisla Staphylococcus aureus por cultivo de la secreción del 

conducto de Stensen. Requiere manejo antibiótico por vía endovenosa con adecuada 

evolución. Salaria y otros,(17) describen dos casos de PSAN, en que uno de los recién nacidos 

de 14 días de vida, presenta inicialmente manifestaciones clínicas de múltiples lesiones del 

tipo de pústulas en todo el cuerpo; además, la presencia de absceso en región mamaria, por 

lo que es hospitalizado con manejo antibiótico por vía endovenosa; posteriormente al 

segundo día de su ingreso, muestra manifestaciones clínicas de PSAN, de la que se aisla 

Staphylococcus aureus por cultivo de la secreción por el conducto de Stensen. 
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Otra de las particularidades de nuestro caso clínico es que se trata del primer paciente en el 

cual se identificó SARM como microorganismo causal de los pacientes que han sido 

ingresados en el Servicio de Neonatología del Hospital Pediátrico Universitario "Juan 

Manuel Márquez", con el diagnóstico de PSAN. Además, es el primero que presentó 

absceso de la glándula parótida y requirió tratamiento quirúrgico.  

Algunas publicaciones internacionales registran el aislamiento de SAMR como lo hicieron 

Tam desde 1988,(20) Managoli en 2002,(21) y otros, hasta los más recientes artículos de 

Donovan,(2) Tian,(10) Kolekar (22) y sus colaboradores. 

Staphylococcus aureus es un patógeno humano, reconocidamente virulento que causa 

infecciones hospitalarias y comunitarias. La aparición de la resistencia a la Meticillina en 

Staphylococcus aureus significa un importante punto de inflexión en el tratamiento de las 

infecciones debidas a esta bacteria. En un inicio, las infecciones por SARM se confinaban 

al nosocomio. Luego, a nivel internacional se notificaron nuevas cepas entre pacientes sin 

los factores de riesgo clásicos conocidos, denominadas como SARM adquiridas en la 

comunidad, que afectaban principalmente a individuos jóvenes. Estos informes alertan 

sobre la emergencia, rápida diseminación y gravedad de este microorganismo.(23,24) 

Aunque estas bacterias generalmente producen infecciones leves de piel y tejidos blandos, 

también, son agentes causales de neumonía necrosante, sepsis y otras enfermedades 

invasivas.(25) El principal reto en el tratamiento es la sospecha de este patógeno y el uso de 

terapéuticas alternativas, lo que se tuvo en cuenta en el caso que presentamos y su esquema 

terapéutico inicial fue con Vancomicina combinado con Sulfaprim, asociación que demostró 

ser efectiva. 

Se concluye que entre la gama de microorganismos causales de la parotiditis supurativa 

aguda neonatal, se encuentra Staphylococcus aureus resistente a la Meticillina y que esta 

infección puede diseminarse hacia otro foco infeccioso, habitualmente con resolución con 

tratamiento antibiótico ajustado al agente causal, aunque puede requerir también tratamiento 

quirúrgico si ocurre abscedación. 

REFERENCIAS BIBLIOGRFICAS 
1. de Suremain N, Marteau E, Leruste A, Tournier C, Delamar AL, Carbajal R. Parotidite

aiguë néonatale suppurative: revue de la littérature à propos d’une observation. Arch de 

Pédiatr. 2014;21(2):223-5. 



Revista Cubana de Pediatría. 2018;90(4):e621 

http://scielo.sld.cu 

2. Donovan ST, Rohman GT, Selph JP, Rajan R, Stocks RM, Thompson JW. Methicillin-

resistant Staphylococcus aureus as a cause of neonatal suppurative parotitis: A report of two 

cases and review of the literature. Ear Nose Throat J. 2013; 92(6):269-71. 

3. Díaz Álvarez M, Claver Isás D, Medina González T, Rivera Alés L. Serie de 8 casos de

parotiditis supurada aguda neonatal. Rev Cubana Pediatr. 2015;87(2):254-61. Acceso: 

12/04/2018. Disponible en: http://scielo.sld.cu/pdf/ped/v87n2/ped13215.pdf 

4. Ismail EA, Seoudi TM, Al-Amir M, Al-Esnawy AA. Neonatal suppurative parotitis over

the last 4 decades: report of three new cases and review. Wiley Online Library. 

2013;55(1):60-4. Access: 2018/07/01. Available at: 

https://onlinelibrary.wiley.com/doi/pdf/10.1111/j.1442-200X.2012.03738.x 

5. Sabatino G, Verrotti A, de Martino M, Fusilli P, Pallotta R, Chiareli F. Neonatal

suppurative parotitis: a study of five cases. Eur J Pediatr. 1999;158:312-4. Access: 

2018/04/17. Available at: 

https://link.springer.com/content/pdf/10.1007/s004310051079.pdf 

6. Boulyana M. Acute neonatal parotitis with late-onset septic shock due to Streptococcus

agalactiae. Case Report Pediatrics. El Cairo, Egipto: Hindawi Publishing Corporation; 

2014. Access: 2018/04/17. Available at: 

https://www.hindawi.com/journals/cripe/2014/689678/ 

7. Dias Costa F, Ramos Andrade D, Cunha FI, Fernandes A. (2015). Group B streptococcal

neonatal parotitis. BMJ Case Report. 2015 Jun 1. pii: bcr2014209115. doi: 10.1136/bcr-

2014-209115. Access: 2018/07/01. Available at: http://doi:10.1136/bcr-2014-209115 

8. Moradi M. Neonatal suppurative parotitis. A case report &91;letter&93;. Iran J Pediatr.

2014;24(4):451-6. Access: 2018/04/17. Available at: 

https://cdn.neoscriber.org/cdn/dl/f62b7330-e706-11e6-b6d9-0bdf8205aa30 
9. Pereira E, Lapa P, Basto L, Afonso E. Isolated suppurative submandibular sialadenitis in

a preterm neonate. BMJ Case Report. 2014. doi: 10.1136/bcr-2013-202783. Access: 

2018/04/12. Available at: http://casereports.bmj.com/content/2014/bcr-2013-

202783.full.pdf          

10. Tian X, Eldadah M, Cheng W. Neonatal suppurative parotitis: Two cases

&91;letter&93;.Pediatr Infect Dis J. 2016;35(7):823-4. Access: 2018/04/12. Available at: 

https://download.lww.com/wolterskluwer_vitalstream_com/PermaLink/INF/C/INF_2016_

04_12_TIAN_215-1031_SDC1.pdf 



Revista Cubana de Pediatría. 2018;90(4):e621 

http://scielo.sld.cu 

11. Deepak K, Garima G, Jhamb U. Bilateral acute suppurative parotitis: A rare finding in

neonatal age &91;abstract&93;. J Neonat Perinat Med. 2015;8(1):823-4. 63-5. Access: 

2018/04/12. Available at: https://content.iospress.com/articles/journal-of-neonatal-

perinatal-medicine/npm814056 

12. Banerjee M, Ghosh TN, De S. Incessant cry - rare presentation of neonatal parotitis

&91;letter&93;. J Pak Med Assoc. 2014;64(8):974-5. Access: 2018/04/17. Available at: 

http://www.jpma.org.pk/PdfDownload/6903.pdf 

13. Sass LL, Nielsen AB. Purulent parotitis hos en seks dage gammel, matur dreng (neonatal

suppurative parotitis in a six-day-old, mature boy) &91;abstract&93;. Ugeskr Laeger. 

2016;178:V07160518. Access: 2018/04/12. Available at: 

http://ugeskriftet.dk/videnskab/purulent-parotitis-hos-en-seks-dage-gammel-matur-dreng 

14. Megged O, Baskin E. Neonatal Parotitis. J Pediatr. 2018;196:319. Access: 2018/04/12.

Available at: https://doi.org/10.1016/j.jpeds.2018.01.013 

15. London D, Nahlieli O. Sonography of the salivary glands. Ultrasound Clin. 2014;9:313-

23. Access: 2018/04/17. Available at: https://kundoc.com/queue/pdf-sonography-of-the-

salivary-glands-html 

16. Isfaoun Z, Radouani MA, Azzaoui S, Knouni H, Aguenaou H, Barkat A. Parotidite aigue

néonatale suppurative: à propos de trois cas cliniques avec revue de la littérature. Panafrican 

Med J. 2016;24:286. Access: 2018/07/01. Available at: http://www.panafrican-med-

journal.com/content/article/24/286/pdf/286.pdf 

17. Salaria M, Poddar B, Parmar V. Neonatal parotitis. Indian J Pediatr. 2001;68(3):283.

Access: 2018/04/17. Available at: 

https://link.springer.com/content/pdf/10.1007/BF02723207.pdf 

18. Zurina Z, Wong HL, Jasminder K, Neoh SH, Cheah IG. Parotid abscess in a late

premature infant: a case report. Med J Malaysia. 2012;67(6):631-2. Access: 2018/04/17. 

Available at: 

https://pdfs.semanticscholar.org/60cb/cc8575bc754b798f3f860d0165caa7ad2e9f.pdf 

19. Martos Martínez D, Rodríguez Becerra A, Cintado Bueno C. Parotiditis supurada en el

período neonatal. Aportación de dos casos y revisión de la literatura. An Esp Pediatr. 

1998;48:415-6. Access: 2018/04/17. Available at: 

https://www.aeped.es/sites/default/files/anales/48-4-17.pdf 

20. Tam AYC, Yeung CY. The changing pattern of severe neonatal staphylococcal

infection: A 10-year study. Aust Paediatr J. 1988;24:275-8. 



Revista Cubana de Pediatría. 2018;90(4):e621 

http://scielo.sld.cu 

21. Managoli S, Chaturvedi P. Suppurative parotitis in a neonate &91;letter&93;. Indian

Pediatr. 2002;39:407-8. Access: 2018/04/17. Available at: 

https://www.indianpediatrics.net/april2002/april-407-408.htm. 

22. Kolekar S, Chincholi TS, Kshirsagar A, Porwal N. Acute neonatal parotid abscess: A

rare case report. Afr J Paediatr Surg. 2016;13:199-201. Access: 2018/04/17. Available at: 

http://www.afrjpaedsurg.org/text.asp?2016/13/4/199/194675. 

23. Goldstein EJC, Van Hal SJ, Fowler VG. Is it time to replace Vancomycin in the

treatment of Methicillin-resistant Staphylococcus aureus infections? Clin Infect Dis. 

2013;56(12):1779-88. Access: 2018/04/12. Available at: 

http://cid.oxfordjournals.org/content/56/12/1779.abstract 

24. Toraño Peraza G, Monzote López A. Methicillin-resistant Staphylococcus aureus in

Cuba. The APUA Newsletter. 2013;31(3):20-1. Access: 2018/04/17. Available at: 

http://emerald.tufts.edu/med/apua/news/newsletter_47_2877641603.pdf. 

25. Cervantes García E, García González R, Salazar Schettino PM. Staphylococcus aureus

asociado a la comunidad (CA-MRSA). Rev Latinoam Patol Clin Med Lab. 2015;62(2):100-

11. Access: 2018/04/17. Available at: http://www.medigraphic.com/pdfs/patol/pt-

2015/pt152f.pdf 

Conflictos de intereses 
Los autores declaran que no existen conflictos de intereses de ningún tipo. 


