
Introducción
La celulitis periorbitaria constituye una complicación rela-

tivamente frecuente de las sinusitis en la infancia(1), pudiendo
también ser causada por: traumatismos faciales, infecciones den-
tales, picaduras de insectos, o incluso infección de heridas en la
piel(2-4).

Su gravedad varía según su localización, peri u orbitaria. La
celulitis periorbitaria es una inflamación del párpado sin afec-
tación de la órbita, y la orbitaria un edema del contenido orbi-
tario e infiltración del tejido adiposo por células inflamatorias y
bacterias(1,5-8).

Están descritas complicaciones, sobre todo en las celulitis
orbitarias, como infecciones intracraneales, abscesos orbitarios,
y alteraciones oftalmológicas(9-12). El diagnóstico precoz, una an-
tibioterapia eficaz, y la asociación en ocasiones de un drenaje
quirúrgico han reducido, de forma significativa, la aparición
de complicaciones y secuelas(1,4).

Presentamos 116 pacientes vistos durante los últimos once
años en un hospital pediátrico, analizando el origen de la in-
fección, su clínica, etiología y tratamiento.

Pacientes y métodos
Recogemos de forma retrospectiva los datos de 116 pacien-

tes menores de 16 años revisados en el Servicio de Pediatría del
Hospital General Universitario «Gregorio Marañón» de Madrid,
de enero de 1983 a diciembre de 1993, diagnosticados de celu-
litis peri u orbitaria.

Considerando celulitis periorbitaria todos aquellos casos que
presentaron dolor, eritema y edema preseptal, y celulitis orbi-
taria aquellos pacientes en que se asoció, a la sintomatología pre-
viamente descrita, proptosis o/y oftalmoplejía externa, con imá-
genes radiológicas o en tomografía axial computadorizada (TAC)
compatibles con afectación de la órbita, con o sin pérdida de agu-
deza visual.

Se han recogido datos epidemiológicos como edad, sexo, fe-
cha del año, localización del proceso, intentando relacionar di-
chos datos con su etiología, o su puerta de entrada. También se
han recogido sintomatología presente y analítica realizada.

Se han definido las distintas puertas de entrada de la infec-
ción, como secundaria a: sinusitis, proceso dentario, infección
o traumatismo de piel, e infecciones óculo-lacrimales.

La obtención de un diagnóstico etiológico se realizó me-
diante tomas de hemocultivo, toma de colecciones purulentas
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Resumen. La celulitis periorbitaria y orbitaria es una patología
relativamente común en la práctica pediátrica, que normalmente aparece
como complicación de la sinusitis, aunque puede también ser debida a
infecciones dentarias, traumatismos o infecciones oculares. Presentamos
los hallazgos clínicos, microbiológicos y terapéuticos de 97 niños con
celulitis periorbitaria y 19 niños con celulitis orbitarias admitidos en
nuestro hospital desde enero de 1983 a diciembre de 1993. El 23% de
los pacientes (27 casos) tenían cultivos positivos, 7 casos con celulitis
orbitaria desarrollaron complicaciones neurológicas u oftalmológicas; el
tratamiento consistió en antibioterapia únicamente en 97 casos,
precisando el 16% de los casos, además, tratamiento quirúrgico.
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ORBITAL AND PERIORBITAL CELLULITIS IN CHILDREN:
REPORT OF 116 PATIENTS

Abstract: Orbital and periorbital cellulitis, which can result from a
spectrum of disorders that are commonly encountered in pediatric
practice, usually develops as a complication of paranasal sinus infection,
and also can result from dental infection, trauma to the eyelids or
external ocular infection. The clinical features, microbiological data and
treatment of 97 children with periorbital cellulitis and 19 children with
orbital cellulitis, admitted to our hospital from January 1983 through
December 1993, are reported here. Twenty-three percent of the children
(27 cases) had positive cultures, 7 cases with orbital cellulitis developed
neurological or ophthalmological complications. Antibiotic therapy
alone was effective in 97 patients, but a significant proportion required
paranasal sinus or orbital surgery (16%).

Key words: Orbital cellulitis; Periorbital cellulitis; Paranasal
cellulitis.

Celulitis orbitarias y periorbitarias en la infancia. Revisión de 116 casos          29VOL. 44 Nº 1, 1996



extraídas por drenaje quirúrgico de la lesión o aspirado sinu-
sal, exudado óculo-lacrimal, y en su caso líquido cefalorraquí-
deo.

Hemos analizado los distintos tratamientos utilizados, anti-
bioterápicos solos, o asociados a cirugía, y en su caso la vía de
abordaje quirúrgica.

De todos estos apartados se ha realizado un estudio esta-

dístico con los datos obtenidos.
Resultados

Recogimos los datos correspondientes a 116 pacientes de
enero de 1983 a diciembre de 1993, con un aumento de frecuencia
en los últimos años (74 de los 116 pacientes desde 1990), ha-
bía un predominio masculino con 73 casos (63%). La edad de
presentación fue en 59 casos (51%) menor de 5 años, 39 (34%),
entre 5 y 10 años y 18 (16%), mayores de 10 años.

Su frecuencia estacional presenta dos picos: uno en los me-
ses fríos con 58 casos (50%) entre septiembre y enero, y otro en
el mes de mayo con 16 casos (14%). Existió una ligera preferencia
por la localización en hemifacies izquierda (51 versus 45%). La
puerta de entrada fue sinusal en la mayoría de los pacientes (62%),
variando según la edad (Fig. 1).

El diagnóstico etiológico pudo establecerse en 27 casos
(23%); se obtuvo confirmación bacteriológica en 4 de las 91
muestras de hemocultivo, en 20 de las 41 tomas de cultivo de la
celulitis o aspirado sinusal, y en 13 de las 54 tomas de exuda-
do óculo-lacrimal (Fig. 2). El microorganismo más frecuente-
mente aislado fue Streptococcus viridans, seguido de
Staphylococcus aureus y Haemophilus influenzae (tabla I).

En el 84% de los casos, 97 pacientes, se diagnosticó de ce-
lulitis periorbitaria, y en el 16% restante, de celulitis orbitaria.
Se realizó TAC en 25 casos, siendo normal en 7 de los mis-
mos, y en los otros 18 casos mostró la existencia de un absce-
so orbitario con o sin afectación del parénquima cerebral; un pa-
ciente presentó en el EEG signos irritativos, y en dos casos se
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Tabla I Bacterias aisladas en los distintos
cultivos realizados

Celulitis orbitaria en la infancia: Diagnóstico etiológico
Hemocultivo Cult. celulitis Cult. exud. Total

lacrimal
91/116 41/116 54/116

Streptococcus 1 1 2
pneumoniae

Streptococcus 1 5 3 7
viridans

Haemophilus 4 2 5
influenzae

Staphylococcus 1 5 3 6
aureus

Bacteroides 1 3 2 4
species

Escherichia coli 1 2 2 3
Totales 4 20 13 27

Sinusal 37
63%

Varias 1

2%
Desconocida 1

2%

Oculo-lacrimal 9
15%

Dentaria 3
5%

Cutánea 8
14%

Menores de 5 años (59)

Sinusal 22

Varias 1

Oculo-lacrimal 3

Dentaria 8

Cutánea 5

De 5 a 10 años (39)

Mayores de 10 años (18)

56%

3%

8%

21%

13%

Sinusal 13

Varias 2

Dentaria 2

Cutánea 1

72%

11%

11%
6%

Figura 1. Celulitis orbitaria en la infancia. Edad/puerta de entrada.



comprobó pleocitosis en la punción lumbar.
El tratamiento antimicrobiano consistió en la administración

de cefotaxima asociada a distintos fármacos en 85 casos y du-
rante un tiempo mínimo de 10 días; los distintos regímenes te-
rapéuticos se describen en la tabla II; en la actualidad se sigue
una pauta empírica de tratamiento según sus distintos orígenes
(tabla III); se asoció dicho tratamiento antimicrobiano con dre-
naje quirúrgico en 19 casos; en 15 celulitis postseptales y en 4
celulitis preseptales, 4 celulitis orbitarias cedieron con trata-
miento antimicrobiano solo (Fig. 3).

Algún tipo de complicación estuvo presente en 20 casos, tres
celulitis periorbitarias y 17 celulitis orbitarias (tabla IV). Seis de
los casos estudiados pertenecían a pacientes con síndrome de
Down, y tres de los pacientes eran VIH positivos; dos pacientes
recidivaron su celulitis, uno de ellos presentó dos episodios de
celulitis peri y orbitaria con un intervalo de 6 meses; el segun-
do paciente fue un niño con síndrome de Down, que presentó a
lo largo de un año tres episodios, dos celulitis orbitarias y una
periorbitaria, con disminución de la visión e irritación encefáli-
ca, permaneciendo con una ceguera parcial residual. El resto de
los pacientes evolucionó satisfactoriamente.

Discusión
Su clasificación en peri u orbitaria fue descrita primero por

Hubert en 1937, revisada posteriormente por Smith y Spencer
en 1948, y modificado por Chandler en la década de los 70(13),
clasificando las complicaciones orbitarias de las sinusitis en cin-

co estadios. 1. Celulitis periorbitarias con edema inflamatorio
del tejido periorbitario sin afectación de las estructuras orbita-
rias. 2. Celulitis orbitaria con edema e infiltración del conteni-
do orbitario, pudiendo existir proptosis, quemosis y disminución
de la agudeza visual. 3. Absceso periorbitario o subperióstico,
que consiste en colección de pus entre la periórbita y la pared
ósea de la órbita. 4. Absceso orbitario con colección de pus en
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Tabla II Regímenes terapéuticos empleados en el
tratamiento de las celulitis orbitarias

Celulitis orbitaria en la infancia: Tratamiento

Cefotaxima + Cloxacilina IV 10 días 30
Cefotaxima + Cloxacilina 3-5 días IV seguido hasta 

10-15 días de:
. Ceftriaxona IM 15
. Amoxicilina + Ac. Clavulánico 17
. Cefalosporinas orales de 1ª o 2ª generación 10

Cefotaxima + Clindamicina 10 días 5
Cefotaxima + Cloxacilina + Clindamicina 10-15 días 2
Cefotaxima + Penicilina 10-15 días 6
Cloxacilina 15 días 12
Amoxicilina + Ac. Clavulánico 10-15 días 15
Penicilina 10 días 4
Colirios óculos gentamicina o rifampicina 19

Negativo 89
77%

Positivo 27
23%

S. viridians 5
25%

S. pneumoniae 1
5%

B. gram neg 2
10%

Anaerobios 3
15%

S. aureus 5
25%

H. influenzae 4
20%

S. viridians 3
23%

S. pneumoniae 1
8%

B. gram neg 2
15%

Anaerobios 2
15%

S. aureus 3
23%

H. influenzae 2
15%

S. viridians 1
25%

B. gram neg 1
25%

Anaerobios 1
25%

S. aureus 1
25%

Cult. celulitis 41 casos C. exud. lacrimal 54 casos

Hemocultivos 91 casos

Figura 2. Celulitis orbitaria en la infancia. Diagnóstico etiológico.



el tejido orbitario, progresión de la celulitis, exoftalmos, que-
mosis y oftalmoplejía marcada. 5. Extensión al etmoides, flebi-
tis y posterior trombosis del seno cavernoso(14).

Las celulitis orbitarias constituyen una patología relativa-
mente frecuente en la infancia, aparece como complicación de
las sinusitis en la infancia en el 2,8%(1); también pueden com-
plicar infecciones dentarias, afecciones de piel, o infecciones
óculo-lacrimales(3,15-17).

Su edad guarda relación con el tipo de celulitis; las orbita-
rias son más frecuentes en pacientes mayores(2,4,7); el 80% de los
niños con celulitis periorbitaria tenían menos de 5 años, mien-
tras que el 81% de los pacientes con afectación orbitaria tenían
más de 5 años, con una edad media de 3 años para la celuliti-

periorbitaria y más de 8 años para las orbitarias(2,7). Nosotros ha-
llamos que el 89% de las celulitis existentes en pacientes me-
nores de 5 años eran preseptales, mientras que el 42% de las ce-
lulitis orbitarias tenían más de 10 años.

Existe un patrón estacional caracterizado por procesos in-
fecciosos de vías altas: sinusitis, otitis, faringitis, y más frecuente
durante los meses fríos(2,4). Nosotros hallamos dos picos de ma-
yor frecuencia, uno durante los meses fríos y coincidiendo con
procesos infecciosos de vías altas, responsable del 50% de los
casos; y un segundo durante el mes de mayo, con el 14% de
los casos y al cual se deben los procesos alérgicos.

La mayor parte de los autores refieren un ligero predominio
de la infección en el lado izquierdo sobre el derecho en niños(2,4),
datos que coinciden con los nuestros.

Su puerta de entrada puede ser: a) sinusitis paranasales; b)
infecciones dentarias; c) lesiones -mordeduras o traumatismos
en piel-; d) infecciones o inflamaciones conjuntivales. Con una
vía de transmisión diferente según los distintos casos; así tene-
mos: 1) extensión de inflamación o infección del tejido adya-
cente: senos paranasales (su causa más frecuente), conjunti-
vas, lesiones en piel, o inflamaciones dentarias; 2) debidas a bac-
teriemias sistémicas, con resultados de traumatismos, o infec-
ciones de focos distantes.

La mayoría de las celulitis orbitarias son secundarias a si-
nusitis(1,3,5,6,8,10,12-14,18), en nuestra casuística las sinusitis son res-
ponsables del 62% de los casos, del 50 al 75% según los distin-
tos autores(2,4,7). Con respecto a la edad, se ha podido observar
que las sinusitis son más frecuentes en adolescentes, donde com-
prenden el 83% de los casos, entre los 5 y 10 años las infeccio-
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Tabla III Tratamiento empírico de las celulitis orbitarias en la infancia

PRESEPTAL

PUERTA DE ENTRADA

POSTSEPTAL

ETIOLOGIA Secundaria a sinusitis: Neumococo, H. influenzae, S. beta hemolítico 
grupo A; S. aureus
Secundaria a herida: S. aureus, S. beta hemolítico grupo A
Secundaria a dentición: Estreptococcus sp, anaerobios.

Dentaria

Oculo-lacrimal

Sinusal

Traumática
Cutánea

Penicilina 
10  días

Cloxacilina
10-15 días

Cloxacilina + Cefotaxima 10 días
Valorar drenaje quirúrgico

Amoxicilina + 
Ac. Clavulánico

10-15 días
Cefalosporina

de 2ª generación
10-15 días

Tabla IV Celulitis orbitarias, formas de
presentación y complicaciones

- Pólipo seno maxilar izquierdo (1 caso)
- Alteraciones visuales en 3 pacientes (5 casos)

. Diplopía con sufrimiento frontal bilateral en EEG: 1 caso

. Disminución de la visión con celulitis en tres ocasiones y 
afectación meningoencefálica

. Pseudomembranas con úlcera corneal e infiltración del M. recto
interno: 1 caso

- Absceso subperióstico con afectación lámina papirácea en 5 casos
- Absceso orbitario en 7 casos
- Absceso orbitario con destrucción de la lámina papirácea en un caso
- Absceso orbitario con meningitis linfocitaria en un caso

TRATAMIENTO



nes dentarias juegan un papel importante con cerca del 20% de
casos, seguramente debido a que en esta edad tiene lugar la apa-
rición de la dentición definitiva y los traumatismos faciales son
también más frecuentes, y por último, en las primeras edades
de la vida las infecciones cutáneas y óculo-lacrimales tienen
papel relevante, siendo responsables del 30% de los casos.

El diagnóstico puede ser radiológico, con Rx simple de senos,
que confirme la existencia de sinusitis, y en caso de afectación or-
bitaria, su extensión e importancia de la lesión debe determinar-
se por TAC o RM (resonancia magnética)(2-6). Su etiología es di-
ferente según su origen(19-23); en aquellos casos secundarios a in-
fección dentaria su causa sería por gérmenes anaerobios y
Streptococcus sp.; en infecciones o traumatismos de la piel su cau-
sa sería Staphylococcus aureus y Streptococcus B hemolítico; y
por último, los secundarios a infección de senos paranasales cau-
sados por Haemphilus B, Moraxella catharralis y Streptococcus
sp. Nosotros hemos logrado un diagnóstico etiológico en 27 ca-
sos (23%), 20 por cultivo del exudado de la lesión, 13 por culti-
vo de las secreciones lacrimales y 4 por hemocultivos; los gér-
menes más frecuentemente encontrados son Streptococcus viri-
dans 7 casos y Staphylococcus aureus en 6 casos, seguido de
Haemophilus influenzae 5 casos y anaerobios en 4 casos.

El tratamiento varió según el diagnóstico; en las formas pre-
septales consistió en antibioterapia de forma ambulatoria en su
mayoría, variando según su puerta de entrada. En caso de celu-
litis orbitarias se dará antibioterapia IV durante un tiempo su-
perior a 10 días, y a veces asociado a drenaje quirúrgico de las
lesiones, ya sea transnasal o vía palpebral con abordaje superior
de los senos maxilar y/o etmoidal(24-28). En nuestro trabajo el tra-
tamiento consistió en antibioterapia sola en 97 pacientes (84%
del total), 93 celulitis preseptales y 4 postseptales; todos ellos

evolucionarion bien; los otros 19 pacientes necesitaron drenaje
quirúrgico: cuatro preseptales, tres de ellas secundarias a in-
fecciones dentarias y consistió en extracción de las piezas den-
tarias dañadas; y en un cuarto, que se acompañó de sinusitis ma-
xilar, se asoció a drenaje vía transnasal de dicho seno. De los 15
con celulitis orbitaria, el 74% era secundaria a sinusitis, con dre-
naje del seno vía transnasal en los casos en estadio II-III de
Gandler y drenaje por oftalmólogo del absceso orbitario aso-
ciado a drenaje vía palpebral del seno maxilar y etmoidal por
ORL en estadios IV-V de Gandler.

El pronóstico suele ser benigno en la mayoría de los casos,
dependiendo de la prontitud de la instauración del tratamiento,
de la elección correcta del mismo, y de la extensión del proceso
inicial. Las celulitis orbitarias pueden presentar complicaciones
del 4 al 26% de los casos según las distintas series; de ellas las
más frecuentes serían abscesos subperiósticos, absceso orbitario,
trombosis del seno cavernoso(2,6,13), afectación intracraneal con:
meningitis, meningoencefalitis y abscesos intracraneales(1,2,5,6,8-

11) y afectación ocular (pérdida de la visión más o menos mar-
cada); y parálisis nerviosas con frecuencias que varían del 0 al
6%(1,12,13). Nosotros encontramos complicaciones orbitarias en 19
casos (16% del total); en cinco casos hubo alteraciones de la vi-
sión, que en un caso persistió 2 años después del proceso; tres ca-
sos presentaron afectación meningoencefálica; hubo cinco abs-
cesos subperiósticos y 8 abscesos orbitarios que cedieron bien
con el tratamiento antibioterápico y/o quirúrgico.

Podemos concluir que las celulitis constituyen una patología
frecuente en pediatría, en su mayoría secundarias a complica-
ciones de sinusitis paranasales, y que su pronóstico depende de
la prontitud del diagnóstico, siendo necesario para determinar la
extensión de la infección orbitaria la realización de TAC o RM,
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No drenaje 97
84%

Drenaje 19
16%

Varios 1
25%

Dentario 1
25%

Sinusitis 2
50%

Postseptal 4
4%

Preseptal 93
96%

Cel. preseptal 4
21%

Cel. postseptal 15
79%

Sinusal 1
25%

Dentaria 3
75%

Dentaria 3
20%

Oculo-lacrim 1
7%

Sinusitis 10
67%

Varias 1
7%

Figura 3. Celulitis orbitaria en la infancia. Drenaje quirúrgico.



y la realización de cultivos de las secreciones, para la determi-
nación del germen causante y así poder instaurar de forma rápida
un tratamiento correcto, con antibioterapia que cubra los micro-
organismos responsables; dicho tratamiento en caso de celulitis
preseptales puede ser ambulatorio, y en las celulitis orbitarias de-
be ser IV y hospitalizado por el peligro de las complicaciones, que
en un 10-15% de los casos hará necesario un drenaje quirúrgico,
bajo control de oftalmólogos y otorrinolaringólogos.
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