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Resumen. Lacelulitis periorbitariay orbitaria es una patologia
relativamente comun en la préctica pediatrica, que normalmente aparece
como complicacion de la sinusitis, aunque puede también ser debidaa
infecciones dentarias, traumatismos o infecciones oculares. Presentamos
los hallazgos clinicos, microbiol 6gicos y terapéuticos de 97 nifios con
celulitis periorbitariay 19 nifios con celulitis orbitarias admitidos en
nuestro hospital desde enero de 1983 a diciembre de 1993. El 23% de
los pacientes (27 casos) tenian cultivos positivos, 7 casos con celulitis
orbitaria desarrollaron complicaciones neurol dgicas u oftalmol 6gicas; €l
tratamiento consistié en antibioterapia inicamente en 97 casos,
precisando el 16% de los casos, ademés, tratamiento quirdrgico.
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ORBITAL AND PERIORBITAL CELLULITISIN CHILDREN:
REPORT OF 116 PATIENTS

Abstract: Orhital 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, traumato the eyelids or
external ocular infection. The clinical features, microbiological dataand
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 orhital surgery (16%).

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

La celulitis periorbitaria constituye una complicacion rela-
tivamente frecuente de las sinusitis en lainfancia?, pudiendo
también ser causada por: traumatismos facia es, infecciones den-
tales, picaduras deinsectos, o incluso infeccion de heridasenla
piel@4,

Su gravedad varia segun su localizacion, peri u orbitaria. La
celulitis periorbitaria es unainflamacion del parpado sin afec-
tacion de la érbita, y la orbitaria un edemadel contenido orbi-
tario einfiltracion del tejido adiposo por célulasinflamatoriasy
bacteriast59),

Estan descritas complicaciones, sobre todo en las celulitis
orbitarias, como infecciones intracraneal es, abscesos orhitarios,
y ateraciones oftalmol 6gicas®12. El diagnostico precoz, unaan-
tibioterapia eficaz, y la asociacion en ocasiones de un drengje
quirdrgico han reducido, de formasignificativa, la aparicion
de complicacionesy secuelas®®.

Presentamos 116 pacientes vistos durante los Gltimos once
afios en un hospital pediatrico, analizando €l origen delain-
feccion, su clinica, etiologiay tratamiento.

Pacientes y métodos

Recogemos de forma retrospectivalos datos de 116 pacien-
tes menores de 16 afos revisados en e Servicio de Pediatriadel
Hospital General Universitario «Gregorio Marafion» 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, eritemay edema preseptal, y celulitis orbi-
taria aquellos pacientes en que se asoci6, alasintomatol ogia pre-
viamente descrita, proptosis ofy oftalmoplejia externa, con imé
genesradiol dgicas 0 en tomografiaaxial computadorizada (TAC)
compatibles con afectacion de la érbita, con o sin pérdida de agu-
dezavisual.

Se han recogido datos epidemiol égicos como edad, sexo, fe-
chadel afio, localizacion del proceso, intentando relacionar di-
chos datos con su etiologia, 0 su puerta de entrada. También se
han recogido sintomatologia presente y analitica realizada.

Se han definido las distintas puertas de entrada de lainfec-
cion, como secundariaa: sinusitis, proceso dentario, infeccion
o traumatismo de piel, e infecciones éculo-lacrimales.

La obtencién de un diagndstico etiol 6gico se realizé me-
diante tomas de hemocultivo, toma de colecciones purulentas
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Figura 1. Celulitis orhitariaen lainfancia. Edad/puerta de entrada.

Tabla | Bacterias aisladas en los distintos
cultivos realizados
Celulitisorbitaria en lainfancia: Diagndstico etiol 6gico
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
Saphylococcus 1 5 3 6
aureus
Bacteroides 1 3 2 4
Species
Escherichia coli 1 2 2 3
Totaes 4 20 13 27

extraidas por drenaje quirurgico de lalesion o aspirado sinu-
sal, exudado 6culo-lacrimal, y en su caso liquido cefal orraqui-
deo.

Hemos analizado |os distintos tratamientos utilizados, anti-
bioterapicos solos, 0 asociados a cirugia, y en su caso laviade
abordaje quirtrgica.

De todos estos apartados se ha realizado un estudio esta-
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distico con los datos obtenidos.
Resultados

Recogimos |os datos correspondientes a 116 pacientes de
enero de 1983 adiciembre de 1993, con un aumento de frecuencia
en los Gltimos afios (74 de los 116 pacientes desde 1990), ha-
bia un predominio masculino con 73 casos (63%). La edad de
presentacion fue en 59 casos (51%) menor de 5 afios, 39 (34%),
entre 5y 10 afios y 18 (16%), mayores de 10 afios.

Su frecuencia estacional presenta dos picos. uno en los me-
sesfrios con 58 casos (50%) entre septiembre y enero, y otro en
el mes de mayo con 16 casos (14%). Existio unaligerapreferencia
por lalocalizacion en hemifaciesizquierda (51 versus 45%). La
puerta de entrada fue sinusa en lamayoria de |0s pacientes (62%),
variando seguin laedad (Fig. 1).

El diagnostico etiolégico pudo establecerse en 27 casos
(23%); se obtuvo confirmacion bacterioldgicaen 4 delas 91
muestras de hemocultivo, en 20 delas41 tomas de cultivo dela
celulitis 0 aspirado sinusal, y en 13 de las 54 tomas de exuda
do 6culo-lacrimal (Fig. 2). El microorganismo mas frecuente-
mente aislado fue Streptococcus viridans, seguido de
Saphylococcus aureus y Haemophilus influenzae (tablal).

En el 84% de | os casos, 97 pacientes, se diagnosticd de ce-
lulitis periorhitaria, y en el 16% restante, de celulitis orbitaria.
Serealiz6 TAC en 25 casos, siendo normal en 7 de los mis-
mos, y en los otros 18 casos mostro la existencia de un absce-
o orbitario con o sin afectacion del parénquima cerebral; un pa-
ciente present6 en el EEG signosiirritativos, y en dos casos se
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Figura 2. Celulitis orhitariaen lainfancia. Diagndstico etiol 6gico.

comprob6 pleocitosis en la puncidn lumbar.

El tratamiento antimicrobiano consistio en laadministracion
de cefotaxima asociada a distintos farmacos en 85 casos y du-
rante un tiempo minimo de 10 dias; |os distintos regimenes te-
rapéuticos se describen en latabla Il; en la actualidad se sigue
una pauta empirica de tratamiento segUn sus distintos origenes
(tablalll); se asocio dicho tratamiento antimicrobiano con dre-
naje quirdrgico en 19 casos; en 15 celulitis postseptalesy en 4
celulitis preseptales, 4 celulitis orbitarias cedieron con trata-
miento antimicrobiano solo (Fig. 3).

Algun tipo de complicacion estuvo presente en 20 casos, tres
celulitis periorbitariasy 17 celulitis orbitarias (tabla V). Seisde
los casos estudiados pertenecian a pacientes con sindrome de
Down, y tres delos pacientes eran VIH positivos; dos pacientes
recidivaron su celulitis, uno de ellos presentd dos episodios de
celulitis peri y orbitaria con un intervalo de 6 meses; €l segun-
do paciente fue un nifio con sindrome de Down, que presentd a
lo largo de un afio tres episodios, dos celulitis orbitarias y una
periorbitaria, con disminucion delavision eirritacion encefdli-
ca, permaneciendo con una ceguera parcial residual. El resto de
los pacientes evoluciond satisfactoriamente.

Discusion

Su clasificacion 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 70113,
clasificando las complicaciones orbitarias de las sinusitisen cin-
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Tablall Regimenes terapéuticos empleados en el
tratamiento de las celulitis orbitarias
Celulitisorbitaria en lainfancia: Tratamiento

Cefotaxima + Cloxacilina |V 10 dias 30

Cefotaxima + Cloxacilina 3-5 dias IV seguido hasta
10-15 dias de:

. Ceftriaxona IM 15

. Amoxicilina+ Ac. Clavulanico 17

. Cefalosporinas orales de 12 0 22 generacion 10

Cefotaxima + Clindamicina 10 dias 5

Cefotaxima + Cloxacilina+ Clindamicina 10-15 dias 2

Cefotaxima + Penicilina 10-15 dias 6

Cloxacilina 15 dias 12

Amoxicilina+ Ac. Clavulanico 10-15 dias 15

Penicilina 10 dias 4

Colirios 6culos gentamicina o rifampicina 19

co estadios. 1. Celulitis periorbitarias con edema inflamatorio
del tejido periorbitario sin afectacion de las estructuras orbita-
rias. 2. Celulitis orbitaria con edema e infiltracion del conteni-
do orbitario, pudiendo existir proptosis, quemosisy disminucion
de la agudeza visual. 3. Absceso periorbitario o subperiostico,
que consiste en coleccion de pus entre la peridrbitay la pared
Gsea de la rbita. 4. Absceso orbitario con coleccion de pus en
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Tabla Il

ETIOLOGIA

TRATAMIENTO

—» PRESEPTAL

L» PUERTA DE ENTRADA

\/
POSTSEPTAL

\/

Tabla IV  Celulitis orbitarias, formas de
presentacion y complicaciones

- Pélipo seno maxilar izquierdo (1 caso)
- Alteraciones visuales en 3 pacientes (5 casos)
. Diplopia con sufrimiento frontal bilateral en EEG: 1 caso
. Disminucidn de lavision con celulitis en tres ocasiones'y
afectacion meningoencefdlica
. Pseudomembranas con Ulcera corneal einfiltracion del M. recto
interno: 1 caso

- Absceso subperidstico con afectacion lamina papiracea en 5 casos

- Absceso orbitario en 7 casos

- Absceso orbitario con destruccion de lalémina papiracea en un caso
- Absceso orbitario con meningitis linfocitaria en un caso

el tejido orbitario, progresion de la celulitis, exoftalmos, que-
mosisy oftalmoplejiamarcada. 5. Extension al etmoides, flebi-
tisy posterior trombosis del seno cavernoso®.

Las celulitis orbitarias constituyen una patologia relativa-
mente frecuente en lainfancia, aparece como complicacion de
las sinusitis en lainfancia en €l 2,8%(9; también pueden com-
plicar infecciones dentarias, afecciones de piel, o infecciones
6culo-lacrimal es®15-17),

Su edad guarda relacion con €l tipo de celulitis; 1as orbita-
rias son més frecuentes en pacientes mayores247; el 80% delos
nifios con celulitis periorbitaria tenian menos de 5 afios, mien-
tras que el 81% de | os pacientes con afectacion orbitariatenian
mas de 5 afios, con una edad media de 3 afios para la celuliti-
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Tratamiento empirico de las celulitis orbitarias en la infancia

Secundaria a sinusitis: Neumococo, H. influenzae, S. beta hemoalitico

> grupo A; S aureus

Secundaria a herida: S aureus, S beta hemolitico grupo A
Secundaria a denticion: Estreptococcus sp, anaerobios.

: Penicilina
_— >
Dentaria 10 dias
Oculo-lacrima ——» Amoxicilina+
Ac. Clavulanico
i 10-15 dias
Sinusal — Cefaosporina
de 22 generacion
10-15 dias
Traulmética — Cloxacilina
Cutanea 10-15 dias

Cloxacilina + Cefotaxima 10 dias
Valorar drengje quirdrgico

periorbitariay mas de 8 afios paralas orhitarias?”). Nosotros ha
[lamos que el 89% de las celulitis existentes en pacientes me-
nores de 5 afios eran preseptales, mientras que el 42% delas ce-
[ulitis orbitarias tenian més de 10 afios.

Existe un patron estacional caracterizado por procesos in-
fecciosos de vias dtas: sinusitis, otitis, faringitis, y més frecuente
durante los meses frios?4. Nosotros hallamos dos picos de ma-
yor frecuencia, uno durante |os meses frios y coincidiendo con
procesos infecciosos de vias dtas, responsable del 50% de los
casos; y un segundo durante el mes de mayo, con el 14% de
loscasosy a cual se deben |os procesos al érgicos.

Lamayor parte de los autores refieren un ligero predominio
delainfeccidn en e lado izquierdo sobre € derecho en nifios4,
datos que coinciden con los nuestros.

Su puerta de entrada puede ser: @) sinusitis paranasales; b)
infecciones dentarias; c) lesiones -mordeduras o traumatismos
en piel-; d) infecciones o inflamaciones conjuntivales. Con una
via de transmision diferente segiin los distintos casos; asi tene-
mos: 1) extension de inflamacidn o infeccion del tejido adya
cente: senos paranasal es (su causa mas frecuente), conjunti-
vas, lesiones en pil, o inflamaciones dentarias; 2) debidas a bac-
teriemias sistémicas, con resultados de traumatismos, o infec-
ciones de focos distantes.

Lamayoriade las celulitis orbitarias son secundarias a si-
nusitist356810121418) en nuestra casuistica las sinusitis son res-
ponsables del 62% de los casos, del 50 al 75% segin los distin-
tos autores247, Con respecto ala edad, se ha podido observar
que las sinusitis son més frecuentes en adolescentes, donde com-
prenden el 83% de |os casos, entre los 5 y 10 afios las infeccio-
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Figura 3. Celulitis orbitariaen lainfancia. Drengje quirtrgico.

nes dentarias juegan un papel importante con cerca del 20% de
casos, seguramente debido aque en esta edad tiene lugar laapa-
ricion de la denticion definitivay los traumatismos faciales son
también mas frecuentes, y por Ultimo, en las primeras edades
de lavidalas infecciones cuténeas y 6culo-lacrimales tienen
papel relevante, siendo responsables del 30% de los casos.

El diagndstico puede ser radiol 6gico, con Rx simple de senos,
que confirme laexistenciade sinusitis, y en caso de afectacion or-
bitaria, su extension e importancia de la lesidn debe determinar-
se por TAC 0 RM (resonancia magnética)@9. Su etiologia es di-
ferente seguin su origen®2); en aquell os casos secundarios ain-
feccion dentaria su causa seria por gérmenes anaerobios y
Sreptococcus sp.; en infecciones o traumatismos delapiel su ca-
sa seria Saphylococcus aureus y Streptococcus B hemolitico; y
por Ultimo, los secundarios ainfeccidn de senos paranasales cau-
sados por Haemphilus B, Moraxella catharralisy Sreptococcus
sp. Nosotros hemos logrado un diagndstico etiol dgico en 27 ca-
05 (23%), 20 por cultivo del exudado de lalesion, 13 por culti-
vo de |as secreciones lacrimales y 4 por hemocultivos; los gér-
menes mas frecuentemente encontrados son Streptococcus viri-
dans 7 casos y Staphylococcus aureus en 6 casos, seguido de
Haemophilusinfluenzae 5 casos y anaerobios en 4 casos.

El tratamiento vari6 segin € diagndstico; en lasformas pre-
septales consistid en antibioterapia de forma ambulatoriaen su
mayoria, variando segin su puerta de entrada. En caso de celu-
litis orbitarias se dard antibioterapia |V durante un tiempo su-
perior a 10 dias, y a veces asociado a drengje quirlrgico de las
lesiones, ya seatransnasal o via palpebral con abordaje superior
de lo0s senos maxilar y/o etmoidal@+2), En nuestro trabajo € tra-
tamiento consistio en antibioterapia sola en 97 pacientes (84%
del total), 93 celulitis preseptales y 4 postseptales; todos ellos
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evolucionarion bien; los otros 19 pacientes necesitaron drengje
quirdrgico: cuatro preseptales, tres de ellas secundarias ain-
fecciones dentarias y consistio en extraccion de las piezas den-
tarias dafiadas; y en un cuarto, que se acompafio de sinusitis ma-
xilar, se asocid adrengje viatransnasal de dicho seno. Delos 15
con celulitisorbitaria, € 74% era secundariaa sinusitis, con dre-
naje del seno viatransnasal en los casos en estadio |1-111 de
Gandler y drenaje por oftalmdlogo del absceso orbitario aso-
ciado adrenaje via palpebral del seno maxilar y etmoidal por
ORL en estadios | V-V de Gandler.

El prondstico suele ser benigno en la mayoria de |os casos,
dependiendo de la prontitud de lainstauracion del tratamiento,
delaeleccidn correctadel mismo, y de laextension del proceso
inicid. Las celulitis orbitarias pueden presentar complicaciones
del 4 a 26% de los casos segln las distintas series, de dllas las
mas frecuentes serian abscesos subperi6sticos, absceso orhitario,
trombosis del seno cavernoso6.13), gfectacion intracraneal con:
meningitis, meningoencefalitis y abscesos intracraneal est2568
1) y afectacion ocular (pérdida de la vision méas o0 menos mar-
cada); y pardlisis nerviosas con frecuencias que varian del 0 al
6%11213), Nosotros encontramos complicaciones orhitarias en 19
casos (16% del total); en cinco casos hubo ateraciones de lavi-
SioN, que en un caso persistio 2 afios después del proceso; tres ca-
S0s presentaron afectacion meningoencefdlica; hubo cinco abs-
cesos subperiodsticos y 8 abscesos orbitarios que cedieron bien
con € tratamiento antibioterdpico y/o quirlrgico.

Podemos concluir que las celulitis constituyen una patologia
frecuente en pediatria, en su mayoria secundarias a complica-
ciones de sinusitis paranasales, y que su prondstico depende de
laprontitud del diagndstico, siendo necesario para determinar la
extension de lainfeccion orbitaria lareaizacion de TAC o RM,
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y laredlizacion de cultivos de las secreciones, para la determi-
nacion del germen causantey asi poder instaurar de formarapida
un tratamiento correcto, con antibioterapia que cubralos micro-
organismos responsables; dicho tratamiento en caso de celulitis
preseptal es puede ser ambulatorio, y en las celulitis orbitarias de-
be ser IV y hospitalizado por € peligro de las complicaciones, que
en un 10-15% de los casos hara necesario un drengje quirdrgico,
bajo control de oftalmdlogos y otorrinolaringdlogos.
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