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Celulitis periorbitaria: reporte de un caso

Dra. Diana Medina,* Dra. lvonne Godoy,** Dr. Arturo Guarneros***

RESUMEN

La celulitis orbitaria es una entidad clinica vista muy ocasionalmente en la consulta dermatolégica. Se presenta un caso
clinico de esta enfermedad y una pequefia revision de la literatura relacionada. A pesar de no ser una enfermedad frecuente,
estamos obligados a hacer el diagnéstico para ofrecer el tratamiento adecuado y oportuno como parte del estudio integral
del paciente, conjuntamente con otras especialidades.

Palabras clave: Celulitis orbitaria, sinusitis, orbita.

ABSTRACT

Orbital cellulitis is a clinical entity rarely seen in the dermatological consult. It is presented a clinical case and a brief review
of the literature related with the disease. Despite it is not a frequent disease we are obligated to make diagnosis and offer
the appropriate and opportune treatment as part of the integral study of the patient, jointly with another medial specialities.

Key words: Orbital cellulitis, sinusitis, orbit.

INTRODUCCION

La celulitis orbitaria es una enfermedad que afecta prin-
cipalmente a los nifios y se manifiesta por edemay eri-
tema del parpado y los tejidos circunvecinos, de evolu-
cion rapidamente progresiva y que puede desencade-
nar serias complicaciones oculares y sistémicas. En su
gran mayoria la causa etiolégica se detecta en cuadros
de sinusitis, o focos externos de infeccién como picadu-
ras de insectos o traumatismos. El tratamiento inade-
cuado o poco oportuno puede llevar al desarrollo de
complicaciones como extensién de infeccién a 6érbita,
trombosis de arteria y vena central de la retina, absce-
sos intracraneales, trombosis de seno cavernoso o
meningitis bacteriana, por lo que es indispensable un
diagndstico correcto y temprano basado en datos clini-
cos y paraclinicos como la tomografia axial computada,
para lograr un buen prondéstico.*®

CASO CLIiNICO

Paciente masculino de 40 afios de edad, que presenta
dermatosis localizada a cabeza de la que afecta caray

* Dermatélogo del Centro Dermatoldgico Pascua (CDP).
**  Médico residente de 2° afio Dermatologia.
**  Servicio de Oftalmologia, CDP.

de ésta, parpado superior e inferior derecho, es unilate-
ral y asimétrica, constituida por edema, eritema, aumento
de la temperatura local (Figura 1) y en algunas areas
centrales presenta un aspecto pustuloso.

Al interrogatorio refiere 20 dias de evolucién con difi-
cultad para la apertura ocular. Con diagndstico clinico
de celulitis periorbitaria El tratamiento previo habia sido
a base de prednisona 20 mg VO por 10 dias, dicloxaci-
lina 500 mg cada 8 h por 10 dias sin mejoria.

Dentro de los antecedentes heredofamiliares, ambos
padres y 4 hermanos son diabéticos tipo 2. El paciente
cuenta con dos determinaciones de glicemia de 148 y
160 mg/dL. El diagnéstico clinico inicial fue de diabetes
mellitus, absceso y celulitis periorbitaria para lo que ini-
ciamos tratamiento con ciprofloxacina 500 mg cada 12
horas VO y comenzamos reduccion de la dosis del es-
teroide utilizado en tratamiento previo; asi como drena-
je parcial en parpado superior derecho con salida de
material francamente purulento (Figura 2) misma se-
crecién que fue cultivada y se aislé Streptococcus pyo-
genes sensible a cefuroxima, cefalotina y cefotaxima por
tal motivo se cambia el antimicrobiano por cefalotina.
Oftalmologia indica realizacion de tomografia axial com-
putarizada de Orbitas para descartar avance de la celu-
litis a la cavidad intraocular y determinar el origen de la
infeccidn, el reporte de la tomografia fue de pansinusitis
con mayor afectacion del seno frontal, (Figura 3) el tra-
tamiento previamente mencionado se administra por
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periodo de 20 dias, refiriendo en visitas posteriores dis-
creta diplopia, que remitio en forma espontanea, en 15
dias. La resolucion completa del cuadro infeccioso se
obtuvo en 2 meses (Figura 4).

DISCUSION

Las infecciones de la orbita generalmente son secun-
darias a sinusitis, dacriocistitis infecciones en la piel de
los parpados, rinofaringitis y otitis media.

La infeccion adquirida por via hematdgena es muy
rara y sélo se observa en algunos casos de endocardi-

Figura 1. Aspecto clini-
co de la celulitis perior-
bitaria.

Orbital

sptum
Figura 2. Material purulento que desarrollé en el P

cultivo S. pyogenes.

Inferior rectus

Figura 5. Esquema de la anatomia orbitaria.

CUADRO I. CLASIFICACION DE CELULITIS
ORBITARIA SEGUN CHANDLER Y COLS.

Grupo | Celulitis periorbitaria
Grupo I Celulitis orbitaria
Grupo lll Absceso subperidstico
. > Grupo IV Absceso orbitario
Figura 3. Imagen tomografica donde se observa Grupo V Trombosis de Seno cavernoso

pansinusitis.
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tis, escarlatina, herpes zoster o simple, y como infec-
cion directa casi siempre son secundarias a penetra-
cion de cuerpo extrafio especialmente de tipo vegetal.
Esporadicamente se ha documentado como complica-
cion de blefaroplastia y cirugias de retina.** En cuanto a
la etiologia las bacterias son la causa mas frecuente de
infeccion orbitaria. En el periodo neonatal los agentes
predominantes son Escherichia coli, Klebsiella y Sta-
phylococcus aureus.

En los nifios hasta los 5 afios, la mayoria de las ve-
ces es producida por Haemophilus influenzae, aunque
con la vacuna contra este agente se ha reducido dra-
maticamente su hallazgo en los Ultimos 10 afios.

Otro agente frecuentemente encontrado en este gru-
po de edad es el Dyplococcus pneumoniae, en celulitis
consecutiva a procesos respiratorios superiores otitis y
sinusitis donde la bacteremia ocurre en 42% de los ca-
sos. En pacientes con infeccion de la piel o trauma el S.
aureus y el Streptococcus sp son los predominantes
después de los 5 afios. Los cocos Gram positivos son
los mas comunes.t57

En adultos con mayor frecuencia se han aislado S.
aureus, estreptococos, neumococo, Moraxella, E. coll,
también Bacteroides fragilis, Clostridiumy en pacientes
inmunocomprometidos; E. coli, Klebsiella, Proteus o
Pseudomonas'y en estos pacientes hay que descartar
otros gérmenes como Eikenella corrodens u hongos
oportunistas.

El aislamiento de estas bacterias se ha realizado por
hemocultivos, por aspiraciéon de herida, cultivo del ma-
terial purulento que se ha fistulizado o se ha obtenido
por drenaje de abscesos o de un seno paranasal. Es de
importancia anotar que la flora normal de la piel puede
confundir la colonizacidn con infeccidn sin que los culti-
vos tengan correlacion con la verdadera causa de la
enfermedad.t?8

La mayor parte de los autores han clasificado la ce-
lulitis orbitaria en dos tipos: preseptal o periorbitaria y
orbitaria o profunda.

La celulitis periorbitaria es la infeccion mas leve y mas
frecuente, y se desarrolla en la parte anterior del tabique
orbitario, representa el 70% de las complicaciones orbi-
tarias por sinusitis. Por definicion afecta sélo parpados y
tejidos blandos circundantes, pero ninguna de las estruc-
turas de la 6rbita. Schrammy cols. la subclasifican segun
la presencia o0 ausencia de quemosis.!#910

La celulitis orbitaria implica una infeccion activa de
los tejidos blandos de la orbita posteriores al tabique
orbitario y dentro de los limites éseos de la 6rbita invo-
lucrando sus estructuras, los signos son proptosis, dis-
minucion de la movilidad ocular, de la agudeza visual
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congestion de vasos retinales edema papilar y diseste-
sias en ramas del trigémino. Mas del 70% se originan
en los senos paranasales, el seno etmoidal es el mas
afectado comdnmente, siendo ain mas comun la afec-
cion de senos maxilar y etmoidal combinados 'y, en oca-
siones, también el seno frontal en nifios mayores.21112

La diferenciacién no es facil ya que el edema, la con-
gestién palpebral y el dolor puede dificultar la evalua-
cion de otros signos, en el adulto se puede intentar de-
terminar la presion intraocular que se encuentra aumen-
tada en casos de celulitis orbitaria.

Sin embargo, la descripcion clasica de Chandler y
colaboradores en 1970, de las complicaciones orbita-
rias organiza las caracteristicas tipicas de afeccién or-
bitaria secundaria en una progresion loégica y ordenada
(Cuadro ).

Desde el punto de vista fisiopatolégico la celulitis
periorbitaria es un padecimiento que se presenta a cau-
sa de laimportante elasticidad de los tejidos circundan-
tes al espacio preseptal, con una rapida acumulacion
de células inflamatorias y de liquido. El espacio presep-
tal se encuentra entre la piel del parpado y el tabique
orbitario, éste se encuentra unido por una banda de te-
jido conectivo denso, a la parte superior e inferior de la
orbita. Las caracteristicas anatomicas de la orbita son
determinantes en la aparicién de este padecimiento ya
gue mas de la mitad de esta cavidad comparte en co-
mun paredes con los senos paranasales.

La érbita tiene forma de piramide limitada en su base
anterior por paredes 6seas, excepto en la porcién ante-
rior; la mayor parte del segmento posterior correspon-
de a tejido muscular, areolar y grasa. La cubierta de
periostio se conoce como periorbitaria, la cual en la parte
anterior se contintia con el periostio de los huesos fa-
ciales y en la parte posterior con la duramadre hacia la
fisura y foramen orbitario y constituye la Unica barrera
entre el contenido sinusal y orbitario. Del margen orbita-
rio hacia los parpados se encuentra una membrana de
tejido conectivo llamado tabique orbitario o septum, que
constituye una barrera entre la porcion superficial del
parpadoy el tejido orbitario y previene que secreciones
o infecciones se extiendan de una a otra. Los huesos de
los senos paranasales representan las dos terceras
partes de la 6rbita, una porcion del piso de la 6rbita com-
prende el techo del seno maxilar y una parte del techo
es el piso del seno frontal, y la parte medial, y la parte
medial es la pared lateral del seno etmoidal. La porcién
posterior, se denomina lamina papiracea con poca re-
sistencia a la diseminacion de patdgenos agresivos. Las
venas orbitarias se contindan directamente con el seno
cavernoso, las venas de la cara y la nariz, el sistema
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venoso oftalmico esta completamente desprovisto de
valvulas, lo que permite una comunicacion en dos sen-
tidos entre la cara, la cavidad nasal y los senos parana-
sales (Figura 5).

Por otra parte las infecciones de las vias respirato-
rias altas interfieren con la depuracion de las secrecio-
nes por los cilios respiratorios, lo que lleva a un drenaje
sinusal deficiente y predisposicion a la infeccion.23513

El diagnéstico se basa en el examen clinico cuidado-
S0 que permitan evidenciar: fiebre, mal estado general,
a nivel oftalmoldgico dolor edema, eritema, quemosis y
en casos de celulitis orbitaria signos como proptosis dis-
minucion de agudeza visual, oftalmoplejia, dolor al movi-
miento ocular y diplopia.

En cuanto el interrogatorio se deben investigar trau-
mas recientes, infeccion de vias respiratorias altas, afec-
ciones sistémicas como diabetes, leucemia, terapia in-
munodepresora o infeccion por virus de la inmunodefi-
ciencia humana.

Dentro de los estudios de gabinete que pueden ayu-
dar en el diagndstico se encuentran:

Radiografia de senos paranasales donde se obser-
va opacificacion de los senos, y con mayor frecuencia
se ve afectado el seno etmoidal, seguido del maxilar,
poco frecuente la afeccion del seno frontal y en muy
raras ocasiones el esfenoidal.

Respecto a la tomografia computarizada (TC) exis-
ten opiniones encontradas respecto a su utilidad y en
cuanto al momento en que debe de solicitarse, si en
todos los casos o sélo en aquellos que impliquen difi-
cultad diagndstica o sospecha de complicaciones. En
la celulitis periorbitaria se observa aumento de la den-
sidad y engrosamiento a nivel del parpado, y la mayo-
ria de los autores sugieren que cuando el padecimien-
to es exclusivamente periorbitario no se solicite TC. En
la variedad orbitaria se aprecia aumento de densidad
de la grasa orbitaria, proptosis del globo ocular y en
ocasiones, el desplazamiento, engrosamiento de uno
o varios musculos y la opacidad del seno que general-
mente da origen al proceso. También es posible deter-
minar la formacion de absceso subperiéstico o de la
orbita con cortes delgados en el plano coronal y axial.t
3

Si existen complicaciones éstas comprometen la vi-
sion porque se producen abscesos subperiésticos u
orbitarios. El dafio visual también esta dado por propto-
sis extrema con ulceracion, y perforacion corneal, com-
presion del nervio optico y alteraciones vasculares con-
comitantes al evento.

Las complicaciones mas importantes son: la trombo-
sis de seno cavernoso con afeccion de lll, IV, V y VI par

craneal, irritacion parameningea, empiema subdural,
ceguera o incluso la muerte, 3121415

La terapéutica estara encaminada inicialmente al ma-
nejo de la inflamacién con fomentos tibios, antipiréticos,
analgésicos y descongestivo nasal en aerosol 2 veces al
dia. La administracion de los antimicrobianos debe reali-
zarse bajo vigilancia estricta del paciente, por ello debe
ser hospitalizado, aunque algunos casos de celulitis pe-
riorbitaria pueden ser susceptibles de tratamiento ambu-
latorio especialmente en pacientes adultos. Iniciar anti-
biéticos que cubran espectro de Gram positivos y nega-
tivos aunque aun no se disponga del cultivo.

En celulitis periorbitaria usar dicloxacilina o ampicili-
na 500 mg cada 6 horas penicilina sddica 800,000 a
1,000,000 U cada 8 horas y amoxicilina 500 mg cada 8
horas por via intravenosa y observacion estrecha, si se
observa mejoria continuar 3 dias mas de tratamiento
cambiando a via oral por otros 3 a 6 dias

Con la aparicion de cepas resistentes o en casos de
que el paciente sea alérgico son de utilidad los amino-
glucosidos: amikacina 75/mg/kg IV en dosis fracciona-
da cada 12 horas, gentamicina 3 mg/kg IV en dosis frac-
cionada cada 12 horas.

De la misma forma es Uutil la clindamicina 300 mg IV
cada 6 horas. Las cefalosporinas actualmente son una
excelente opcion para tratamiento, especialmente: Ce-
furoxima 750 mg 3 veces al dia IV o cefotaxima 1 g
cada 12 horas, nifios de 50-100 mg/kg/dia.

También se puede utilizar ciprofloxacina a razén de
500 mg cada 12 h por 7 dias, sin embargo no se ha
demostrado gran eficacia con la misma.

En algunos adultos especialmente con celulitis cronica,
hay que considerar también la infeccion por gérmenes
anaerobios y adecuar el espectro antimicrobiano con me-
tronidazol 15 mg/kg/dia en carga seguido de 7.5 mg/kg IV
cada 6 horas. En casos de proptosis intensa se recomien-
da el uso de eritromicina topica 4 veces al dia.®591417

El seguimiento del paciente se realiza con monitoreo
de la temperatura, evaluacion de agudeza visual, movi-
lidad ocular, grado de proptosis y desplazamiento ocu-
lar. Cuando el proceso infeccioso mejora notablemente
cambiar a antimicrobianos orales como cefaclor 250 a
500 mg 3 veces al dia en nifios 30 mg/kg/dia o por amoxi-
clina clavulanato 250-500 mg 3 veces al dia y en nifios
30 mg/kg/dia 3 veces al dia; hasta completar un perio-
do de 14 dias de tratamiento.®4517

Los diagndsticos diferenciales a tomar en cuenta son:

En nifios: Rabdomiosarcoma, aunque en éste no exis-
ten datos sugestivos de septicemia. También reaccio-
nes alérgicas, ruptura de quiste dermoide, metastasis
cuténeas, abuso cronico intranasal de cocaina, hidra-
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denitis ecrina neutrofilica en pacientes que reciben qui-
mioterapia. En todo paciente diabético o inmunodeficien-
te con celulitis orbitaria debe pensarse en mucormico-
sis y descartarlo oportunamente, Aspergillus.5181°

CONCLUSIONES

Nuestro paciente cuenta con dos factores de riesgo para
haber desarrollado la celulitis periorbitaria, primero el
de la pansinusitis y los antecedentes familiares de dia-
betes que junto con dos determinaciones mayores de
126 mg/dL de glucosa nos llevaron al diagnéstico con-
comitante de diabetes mellitus. Por lo que nuestro pa-
ciente también fue evaluado por oftalmologia y medici-
nainterna, este Ultimo servicio sélo indico dieta y ejerci-
cio para el problema metabdlico.

La practica dermatoldgica tiene un campo tan amplio
de accién, que frecuentemente olvidamos que entida-
des como ésta no son exclusivamente consultadas a
los oftalmologos u otorrinolaringélogos, sino que noso-
tros como especialistas de la piel estamos en la obliga-
cion de elaborar diagndsticos precisos y dar el trata-
miento méas adecuado a nuestro alcance como médi-
cos de primer contacto, y enviar al paciente con el es-
pecialista que corresponda para evitar complicaciones.
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