
Introducción
La afectación parotídea aislada por

virus de Epstein-Barr (VEB) es muy in-
frecuente, si bien existe evidencia de
que son las glándulas salivares1 y la
glándula parotídea uno de los sitios de
infección primaria2 del virus de EB.

Describimos dos casos clínicos que
manifiestan tumoraciones quísticas pa-
rotídeas en relación a infección de VEB
como única sintomatología.

Caso Clínico 1
Niña de 5 años 9 meses, que acude a

consulta por la presencia de una tumo-
ración a nivel preauricular izquierda de
comienzo súbito el día anterior.

La masa detectada por los padres con-
dicionaba una asimetría facial. No exis-
tían síntomas de enfermedad general.

En la exploración se confirmó la pre-
sencia de una masa en región parotídea
no claramente visible en la inspección
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de unos 2 x 1.5 cm de diámetro de con-
sistencia media, bien delimitada, dolo-
rosa, homogénea, no adherida a planos
profundos y recubierta de piel de aspec-
to normal.

El resto de la exploración física por
aparatos fue normal. 

Se dejó a su libre evolución y a una
nueva revisión en una semana. Para
entonces la masa permanecía estable y
había aparecido una nueva masa supra-
clavicular izquierda de aproximadamen-
te 1.5 cm de diámetro de consistencia
elástica, bien delimitada, no dolorosa,
rodadera, sugestiva de adenopatía.
Persistía un excelente estado general sin
otros síntomas. No adenias en otras
localizaciones. No visceromegalias. La
fiebre estaba ausente.

Ante la persistencia de la masa en
región parotídea y la aparición de la
adenopatía supraclavicular izquierda,
realizamos las siguientes pruebas com-
plementarias llegándose al diagnóstico.

P. Complementarias
Hemograma: Hb 10.7; Htº 31.7;

VCM 77.9; 4.100 leucos (19 seg. 3 cay.
66 linfos. 7 monos. 5 eos. 16 linfos atí-
picos); VSG 16 mm.; 175.000 plaque-
tas; ADE 14.7.

Parámetros de bioquímica sérica:

glucosa 75; Cr 32; urea 0.6; Ac. úrico

2.8; Col. 152; TG 79; GOT 55; GPT 61;
gammaGT 10; PCR 0.8; Mantoux (-). 

Serología MI: CMV (-) Paul Bunnell (+)
Ecografía de la región parotídea: múl-

tiples imágenes nodulares, ovoideas, de
ecogenicidad intermedia, sólidas, com-
patibles con adenopatías. En el lado
izquierdo existe una intraparotídea de
13 mm y otra de 20 mm (yugulo-diges-
tiva) inmediatamente inferior a la paró-
tida. Por debajo de ésta, otra de menor
tamaño (cadena yugular interna). En el
lado derecho por debajo de la glándula
parótida (yugulo-digestiva) de 25mm.

Radiografía de toráx: sin hallazgos
valorables.

La evolución fue a la resolución es-
pontánea en unos 2 meses.

Caso Clínico 2
Niña de 8 años que acude por presen-

tar tumoración preauricular redondea-
da, no dolorosa, de aparición súbita 4 -
5 días antes, sin fiebre ni otra sintoma-
tología acompañante.

En la exploración se palpa la masa de
2.5 x 2.5 cm de diámetro de consisten-
cia elástica, no dolorosa, móvil, siendo
el resto de la exploración por aparatos
normal. No adenopatías periféricas ni
visceromegalias.

Durante la evolución, por persistencia
entre la 2ª y la 3ª semana se inició estu-
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dio, realizando las siguientes pruebas
complementarias.

P. Complementarias
Hemograma: Hb 13.1; Htº 40; VCM

88.9; 9.550 leucos (40 seg. 48 linfos. 6
monos. 3 eos.) 365.000 plaquetas. 

Parámetros de bioquímica sérica:

Glucosa 91; Cr 0.7; urea 35, Ac.úrico
3.6; Col. 192; TG 60; GOT 22; GPT 14;
gammaGT 14; PCR 3.22; Mantoux 0
mm; orina normal.

Serología MI: Paul Bunnell (+)
Ecografía: lesión ovalada de naturale-

za quística (16 x 16 x 11) sin evidencia
de polos sólidos ni ecos en su interior,
en íntima relación con la porción más
superior y medial de la glándula paróti-
da izquierda, que parece depender de la
misma. En ambas glándulas parótidas se
visualizan además pequeñas imágenes
hipoecóicas de morfología ovalada
sugestivas de pequeñas adenopatías
intraparotídeas.

Punción aspiración (PAAF): frotis
muy celular constituído por una pobla-
ción linfocitaria polimorfa en la que se

identifican numerosos elementos gran-
des de tipo activado y macrófagos,
compatible con ganglio reactivo.

La evolución fue la resolución espon-
tánea en 1.5 meses.

Discusión
Las adenopatías son uno de los

hallazgos más frecuentes en la edad
pediátrica siendo la etiología infecciosa
la de mayor relevancia3. En ocasiones se
trata de un hecho aislado pero la mayor
parte de los casos forman parte de una
enfermedad general.

Los hallazgos semiológicos son fun-
damentales para la correcta interpreta-
ción y evaluación de las adenopatías
durante la época pediátrica3,una
anamnesis cuidadosa y una explora-
ción física completa sugieren el diag-
nóstico correcto en la mayoría de los
casos. Los criterios más unánimemente
aceptados para intentar diferenciar las
adenopatías fisiológicas de las patoló-
gicas están basados en una combina-
ción de edad, localización y tamaño
(Tabla I).
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Tabla I. Adenopatías patológicas en pediatría

a) En el recién nacido de cualquier localización > 0,3-0,5 cm de tamaño

b) Cervicales o inguinales >1,5-2 cm en menores de 14 años

c) Otras localizaciones > 0,5-1 cm en cualquier edad



Dentro del amplio espectro de posibi-
lidades diagnósticas por su importancia
y gravedad merece especial atención el
descartar las neoplasias de origen he-
matológico. En la tabla II podemos ver
los datos que pueden sugerir mayor
gravedad de la enfermedad causal. 

En este sentido, los tumores de las
glándulas salivares aparecen en el 3 %
de todas las neoplasias de cabeza y cue-
llo, siendo el 75% de ellos parotídeos4.
Aproximadamente dos terceras partes
de los tumores que afectan a las glán-
dulas salivales son hemangiomas benig-
nos, hamartomas y tumores mixtos de
las glándulas salivales: fibroadenomas
quísticos3.

Una sexta parte de los tumores paro-
tídeos son malignos (en niños hasta el
50% de los tumores sólidos de la glán-

dula parótida)4,5,6 siendo los más fre-
cuentes el carcinoma mucoepidermoide
y el adenoma quístico. La presencia de
dolor, y una masa firme y fija, indican la
necesidad de practicar una punción
aspirativa con aguja fina (PAAF) aunque
ésta no siempre es diagnóstica. En casos
seleccionados puede ser de mayor utili-
dad la realización de una biopsia incisio-
nal que aportará material para estudio
anatomopatológico, inmunohistoquími-
co, citogenético y en ocasiones bacte-
riológico lo que determinará un diag-
nóstico definitivo7.

La aparición de una tumoración re-
dondeada preauricular, en primer lugar
debe hacer sospechar una linfoadeno-
patía. Esta localización es el drenaje lin-
fático de la parte anterior del cuero ca-
belludo, región frontotemporal, órbita
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Tabla II. Gravedad de la enfermedad causal

1) Síndrome febril de etiología desconocida

2) Pérdida de peso

3) Localización supraclavicular

4) Aumento progresivo de tamaño

5) Consistencia dura

6) Adherencias a planos adyacentes

7) Nula respuesta al tratamiento antibiótico

8) Síndrome hemorrágico

9) Hepatoesplenomegalia

10) Rx tórax con afectación hiliar



(porción lateral) y ojos, canal auricular y
glándula parotídea4 (Figura 1). Los
agentes causales y enfermedades más
frecuentes puestos en relación con la
aparición de adenopatías y masas en
esta localización vienen reflejados en la
tabla III.

Se han descrito casos aislados de cua-
dros clínicos de mononucleosis infeccio-
sa (MNI) acompañados de inflamación
parotídea en ocasiones asociada a pará-
lisis facial2,8 cuya patogenia es incierta y
que suelen evolucionar hacia la resolu-
ción completa en varias semanas.
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Figura 1. Localización de las adenopatías cervicales mayores y sus áreas anatómicas de drenaje.
Reproducción Lahey Clinic Medical Center, Burlington, MA.

Postauricular (cuero cabelludo,
oído externo)

Preauricular (parte anterior
de cuero cabelludo, órbita 
lateral, frente, canal 
auricular, glándula parótida)

Yugulogástrica (nasofaringe,
laringe supraglótica, fosa 
amigdalina, hypofaringe, 
lengua, glándula parótida)

Yugular baja (Laringe 
subglótica, esófago, tiroides)LANEY
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Submaxilar (cara, nariz, seno
maxilar, suelo de la boca,
glándula submaxilar)

Submentoniana (parte 
anterior de la boca, labio)

Yugular medio (Hipofaringe, 
laringe, tiroides)

Triángulo posterior (nasofaringe,
posterior cuero cabelludo)

Supraclavicular (hipofaringe,
seno piriforme, pulmón, 
mama, esófago cervical,
abdomen)

Tabla III. Adenopatías regionales preauriculares. Dignóstico diferencial

– Blefaritis, conjuntivitis víricas y bacterianas y orzuelos. Causas más frecuentes

– Síndromes oculoglandulares: Clamidias, Tularemia y Adenovirus

– Enfermedad por arañazo de gato

– Micobacterias atípicas

– Quistes del primer arco branquial



También se ha descrito un mayor índice
de seroconversión en casos de parotidi-
tis recurrente1.

La forma parotídea aislada de la infec-
ción por VEB, sin otra sintomatología es
muy infrecuente9,10.

En ambos casos la patogenia parece
estar en relación con la infiltración linfo-
citaria de la glándula parotídea más que
en la proliferación del virus en las pro-
pias células epiteliales de la glándula1.

Probablemente, la parotiditis epidé-
mica clásica no sea actualmente la res-
ponsable de la mayor parte de las infla-
maciones parotídeas. En la era prevacu-
nal las paperas representaban el 95%
de los casos de parotiditis. Desde que la
vacunación se ha hecho rutinaria la
etiología de los casos aislados de paroti-
ditis probablemente sea muy diferente y
el VEB puede estar implicado en algu-
nos o en muchos de estos casos.
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