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Celulitis orbitaria secundaria a sinusitis: reporte de

un caso

Resumen

La celulitis orbitaria es una entidad poco frecuente, cuya importancia radica en que puede asociarse a una elevada morbilidad, por la po-
tencia pérdida de la visién o del mismo dérgano, trombosis del seno cavernoso, meningitis y sepsis. Reportamos el caso clinico de un
nifio de 12 afos de edad con celulitis orbitaria como complicacion de sinusitis, con la finalidad de describir las caracteristicas clinicas
de esta enfermedad y alertar al clinico para su diagnéstico temprano, lo que optimizarad su manejo.
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Abstract

Orbital cellulitis is a rare entity that can be associated with significant morbidity due to loss of vision or the organ, sinus thrombosis,
meningitis and sepsis. We describe the clinical characteristics of 12 years old boy, with orbital cellulitis as a complication of
sinusitis, with the aim to alert the clinicians for an early diagnosis, which will optimize the treatment.
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Introduccion

Aexcepcién de los casos asociados a trauma pe-
netrante de orbita, la celulitis orbitaria (CO) en
su gran mayoria se presenta como complicacion de
una sinusitis con extension de la infeccion a la érbita.
Esto se debe a una intima relacién entre los senos
paranasales y la cavidad orbitaria; el seno etmoidal es
la fuente mas comun de infeccién orbitaria, debido
a que esta separado de la érbita por una capa muy
delgada denominada ld&mina papiracea. Es asi que la
afeccion de los senos esfenoidales es la mas comun,
sin embargo, en el adolescente es mas frecuente la
afeccion de los senos frontales. La infeccion de los
senos esfenoidales puede involucrar al nervio 6ptico
y la sinusitis maxilar ocasionalmente lesiona la érbita.
Los principales microorganismos involucrados son:
Staphylococcus aureus, Streptococcus pneumoniae,
Haemophilus influenzae y Moraxella catarrhalis, tam-
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bién se pueden presentar Staphylococcus del grupo A
y microorganismos anaerobios, éstos Ultimos son mas
frecuentes en la presentacion crénica de la sinusitis.'

La incidencia de celulitis orbitaria como complica-
cién de sinusitis se reporta entre 1y 2%, con una
mayor incidencia notificada en mayores de 15 afos.
Las manifestaciones clinicas incluyen datos de infla-
macion local y afeccion orbitaria como proptosis y
oftalmoplejia. La tomografia axial computada (TAC)
contrastada de craneo, es el método diagnoéstico de
eleccion.'?

Descripcion del caso

Masculino de 12 afios de edad, proveniente del esta-
do de México, sin antecedentes de importancia para
el padecimiento actual, con esquema nacional de va-
cunacion completo.
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Figura 1. Edema e induracion del globo
ocular izquierdo y parpado con imposibili-
dad para su apertura.

Figura 2. TAC de senos paranasales, la
cual muestra sinusitis frontal y etmoidal
bilateral con disrupcion dsea a nivel del
receso frontal izquierdo y desviacion septal
media izquierda.

Figura 3. TAC de craneo, la cual muestra la
presencia de proptosis y edema de tejidos
blandos.

Inicia su padecimiento el 21 de
junio de 2008 con rinorrea hialina
gue evoluciona a mucopurulenta
verdosa, se agrega obstruccion na-
sal, cefalea frontal, dolor paranasal
y retroocular izquierdo, descarga
retronasal, malestar general y fie-
bre de 38.5°C. El dia 26 de junio se
agrega edema palpebral izquierdo;
por lo que acude con el médico,
quien indica manejo con analgé-
sicos y antibiotico oral no especi-
ficado, con mejoria del dolor, sin
embargo, presenta progresion del
edema palpebral. El 27 de junio se
agrega vomito en tres ocasiones,
por lo que acude de nuevo con su
médico, quien indica ceftriaxona
1g IM cada 24 horas y diclofena-
co IM cada 24 horas. El paciente
continua con progresion del ede-
ma palpebral, abarcando hasta
region frontotemporal. EI 01 de ju-
lio presenta coloracién violacea del par-
pado e imposibilidad para su aper-
tura, por lo que acude al servicio
de urgencias del Instituto Nacional de
Pediatria (INP).

A la exploracion fisica se encon-
tré: peso 52Kg (percentila 75), talla
152 cm, (percentila 50), FC 90/min,
FR 20/min, temperatura 39°C, T/A
110/70 mmHg, edema, induraciéon
y dolor intenso a la palpacion del
parpado izquierdo con imposibi-
lidad para su apertura, dificultad
por dolor para mover el globo ocu-
lar (Figura 1). No se pudo valorar
proptosis por imposibilidad para
abrir el parpado; faringe normal,
descarga posterior retronasal, res-
to de exploracién fisica normal. Se
hace el diagnéstico de celulitis pe-
riorbitaria, a descartar compromi-
so orbitario secundario a sinusitis,

por lo que se solicita tomografia axial computarizada
(TAC) de craneo y senos paranasales, la cual muestra
la presencia de proptosis y edema de tejidos blandos,
con lo que se corrobora el diagnéstico de celulitis or-
bitaria, asi como sinusitis frontal y etmoidal bilateral
con disrupcién 6sea a nivel del receso frontal izquier-
do, con incipiente desviacién septal media izquierda
(Figura 2 y 3). La biometria hematica report6: Hb
15g/dL, Hto 43%, leucocitos 8,200mm?3, neutréfilos
71%, linfocitos 26%, plaquetas 304,000/mm?3, VSG
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34 mm/1h, PCR 20.3 mg/dL. Se inicié manejo con
clindamicina a 40mg/Kg/dia por via intravenosa y se
decide drenaje de absceso palpebral izquierdo, pre-
sentando evolucion clinica satisfactoria, con mejorfa
del edema palpebral en las primeras 48 a 72 horas
y remision de las manifestaciones clinicas a los 14
dias, por lo que se da de alta sin complicaciones, para
completar tratamiento antimicrobiano por via oral
durante 21 dias.

Discusion

La sinusitis es uno de los factores de riesgo mas co-
munmente encontrados en el desarrollo de celulitis
orbitaria. La comunicacién amplia entre cavidad na-
sal, plexo pterigoideo, los senos y el contenido orbital,
permiten la propagacion de la infeccion a la orbita y
al seno cavernoso.? Los senos etmoidales son los mas

comunmente asociados, debido probablemente a su
cercania anatémica con la orbita.?

La celulitis orbitaria se asocia frecuentemente al an-
tecedente de infeccion de vias respiratorias altas, ya
que esto puede contribuir por afeccién de los cilios
a una deficiente depuracion de las secreciones y su
acumulacion en los senos paranasales y predisposi-
cion a la infeccién con una mayor incidencia en los
meses de invierno.**

El paciente fue evaluado por los servicios del otorri-
nolaringologia y oftalmologia, en estos pacientes es
fundamental la evaluacién temprana por los diferen-
tes especialistas para un manejo integral.®

El diagndstico de celulitis orbitaria es fundamental-
mente clinico; sin embargo, en este paciente, debido
a la presencia de absceso palpebral importante, no se
pudo documentar a la exploracion fisica la presencia
de proptosis o limitacién de los movimientos oculares
gue son los signos cardinales de la celulitis orbitaria,
no obstante el paciente presentaba dolor intenso a
los movimientos oculares. Asimismo, no se pudo eva-
luar la agudeza visual, que puede estar disminuida
en esta entidad. No se encontraron otras alteraciones
como oftalmoplejia, quemosis (edema de la conjun-
tiva bulbar) y diplopia,’ por lo que se le solicité una
TAC contrastada de craneo, en la que se corrobord el
diagnéstico de celulitis orbitaria.”

El mecanismo de produccién de la celulitis orbitaria
puede orientar al agente etiolégico; con la introduc-
cion de la vacuna contra H.influenzae tipo B, éste mi-
croorganismo era uno de los principales responsables
de celulitis orbitaria, no obstante en la actualidad el
S. aureus y el S. pneumoniae son los agentes etiold-
gicos predominantes. Otros microorganismos como
Streptococcus milleri, S. del grupo A, M. catharralis,
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y microorganismos anaerobios como Peptostrepto-
coccus, Eikenella, Fusobacterium y Bacteroide ssp.
pueden asociarse a celulitis orbitaria mono o polimi-
crobiana. Excepcionalmente esta entidad puede ser
causada por hongos, virus y parasitos. La mucormi-
cosis sigue siendo una entidad muy poco frecuente,
pero es una infeccién oportunista muy importante
en el paciente con diabetes o inmunocompromiso
debido a su rapida evolucién, la cual que puede ser
inclusive fatal.”

El aislamiento del o los agentes causales se realiza
por aspiracion del material purulento obtenido por
drenaje de abscesos o del seno paranasal afectado.
En este paciente se realizé drenaje del absceso pal-
pebral izquierdo, cursando con evoluciéon clinica sa-
tisfactoria.

La TAC de craneo contrastada es el estandar de oro
para corroborar el diagnéstico de celulitis orbitaria y
debe solicitarse en todos los pacientes con diagnds-
tico clinico de esta entidad. El estudio nos permite
documentar la presencia de absceso subperiés-
tico, orbitario, peridural o parenquimatosos, asf
como, trombosis de seno cavernoso, ademas de
gue nos permite la identificacion de sinusitis.”” En
este paciente los hallazgos en la TAC de craneo corro-
boraron el diagnéstico.

En la literatura se reporta el uso de antimicrobianos
de amplio espectro para Gram positivos como clin-
damicina a dosis de 40mg/Kg/dia IV cada 6 horas o
vancomicina a dosis de 40mg/Kg/dia cada 6 horas IV
cuando exista la posibilidad de S. aureus meticilino
resistente. Cualquiera de estos dos antimicrobianos
pueden ser aunados a una cefalosporina de tercera
generacion como cefotaxima 100-200 mg/Kg/dia IV
cada 6 u 8 horas o ceftriaxona 75-100 mg/Kg/dia IV
cada 12 horas. Debe considerarse el tratamiento am-
bulatorio por via oral cuando hay buena evolucién
clinica y el paciente ha permanecido afebril durante
al menos 72 horas."’

El paciente fue hospitalizado y tratado con clinda-
micina a dosis de 40mg/Kg/dia IV por la posibilidad
etiolégica de S. aureus y S. pneumoniae que, en el
primer caso, debid ser de adquisicion comunitaria
(muy probablemente S. aureusmeticilino sensible), sin
embargo, debemos considerar que en nuestro me-
dio se desconoce la incidencia de S. aureus meticilino
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resistente adquirido en la comunidad. La evolucién
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meras 36 horas y resolucién de los sintomas a los 14
dias dandose de alta sin complicaciones ni secuelas.

El tratamiento quirdrgico del drenaje del absceso
y de los senos paranasales debe valorarse en aque-
llos pacientes que no presentan mejoria clinica en las
primeras 24 a 36 horas, en los casos de absceso orbi-
tario, absceso subperiostico, oftalmoplejia o disminu-
cion de la agudeza visual.

El diagnostico y manejo oportuno pueden dismi-
nuir la posibilidad de complicaciones como trombosis
del seno cavernoso con afeccion de lll, IV, V y VI par
craneal, irritacién parameningea, empiema subdural
y secuelas oculares (disminucion o pérdida de la vi-
sién secundaria a proptosis extrema, con perforacién
de cornea, o a compresién del nervio éptico).

El sequimiento del paciente se realiza con evalua-
cion de agudeza visual, movilidad ocular, grado de
proptosis y desplazamiento ocular.

La TAC de control esta indicada si hay disminucion
de la agudeza visual o cuando no hay mejoria de las
manifestaciones clinicas dentro de las 36 a 48 horas de
iniciado el manejo.'®

Los diagndsticos diferenciales son: rabdomiosarco-
ma, ruptura de quiste dermoide, metastasis cutaneas,
asi como hidradenitis ecrina neutrofilica en pacientes
que reciben quimioterapia.®

Conclusiones

En general puede concluirse que la celulitis orbitaria
€s un proceso potencialmente grave, que puede de-
jar como secuela disminucion o pérdida de la vision y
puede ser potencialmente fatal. La TAC contrastada
de créneo es el estandar de oro para corroborar el
diagnostico y para valorar las evolucién y las complica-
ciones. El paciente debe ser hospitalizado y tener una
evaluacion multidisciplinaria para un manejo integral.
El tratamiento inicial debe incluir antimicrobianos de
amplio espectro por via parenteral. El diagndstico y
tratamiento oportuno son fundamentales para dismi-
nuir las secuelas. El drenaje quirdrgico esté indicado
en aquellos pacientes que no responden al tratamiento
médico y en aquellos con complicaciones como la pre-
sencia de absceso subperiéstico u orbitario.
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