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RESUMEN 

Se revisan los <lutos c!fnicos. de l:.!boratorio y gubinctc de 54 casos de celulitis 

pcriorhitaria y postscptal atendidos en un hospital pediátrico entre 1970 y 1986. 

La incidencia anual fué <le 3.9 casos/10,000 egresos. Doce casos correspondieron 

a celulitis postseptal y 42 a c•:lulitb pcrior bitaría o prcscptal. El tiempo e.Je 

evolución fué mavor en los casos post scptalcs (p 0.0004). Las infecciones 

respiratorias :dtas fueron el factor predisponen te más frecuente (13/52). seguido 

de traumatismos locales, enfermedades dcnturias y <lucriocistitis crónica. Los 

niños mayores y las infeccione~ úcreas superiores y la dacriocistitis crónica 

prcdomin•1ron en los menores (p 0.00001 ). La sínusiti~ r:1diológica fué más común 

eri lo.!. casos post~cptalcs (p 0.02); Ja sinusitis <.isíntom:Hica se asoció a la 

prcscncill de padecimiento~ dentarios (p 0.007). En los casos en los que 

estuvieron disponihles, tanto la ullrasonogr<.1íía corno la tomografía axial 

computada fueron Utilc:s para el Ji agnóstico y seguimiento <le lo.s pacientes. 

~"UJJ~l..S.. lL__i_niLu_!!..IlZ.ill: y S_.__nvn11r.~ fuernn lo" micrnnrennit.mo.;, m~~ 

frecuentes. L:.1 única dcfunc1ón cnrrespon<liú a un caso lle mucormicosis en una 

paciente ton leucemia. Se documentaron nueve casos con secuelas, incluyendo 

rctrncción palpcbrnl, ostcomicliti~ del seno maxilar, amaurosis y ptisis bulbi. Las 

celulitis perinrbitaria y postscptal ponen en riesgo no sólo la integridad funcional 

del ojo sino también la vida <lcl paciente, sobre todo en casos en los que el 

tratamiento ;:idecuado se instala <le nrnnera tar<lfa. 

PALABRAS CLAVE: Celulitis, Celulitis periorbitaria, Celulitis orbitaria, 

Celulitis prescptal, Celulitis postseptal, Sinusitis, Mucormicosis. 



CELULITIS ORBITARIA 
Y PERIORBITARIA EN PEDIATRIA. 

ANALISIS RETROSPECTIVO DE 54 CASOS. 

INTRODUCCION 

Las infeccione~ ocul<1rcs C.'<tcrnas con eritema e inflamación se encuentran entre 

los procesos m:ís comunes en la práctica pediátricti. y aunque por lo general son 

de curso benigno y fádle~ de tratar ( 1), cuando involucran la córnc:i, el globo 

ocular o los tejido~ orbirurios, constituyen una amenaza seria para lu integridad 

oculnr y pueden poner en peligro no s61o al sistcm<1 nervioso central, sino 

también la vida del pacicnlt.!, por lo que constituyen una urgencia en ?cdiatrf;,1 

( 1-3). 

La celulitis orbitaria o postscptal (CPo) y la celulitis periorhitaria o prescptal 

(CPr) se caracterizan por la inflamación de los tejidos orbitarios y periorbitarios 

rcspcc~1vamcntc, causada por invasi6n microhi:1n:i (1,4). Comprenden vario:-. 

mec:rnismos de lesión y Jivcrsu:.. gr<u..lo:, <le severidad, que van desde la 

inflam:H~ión pcriorhitaria localizatl:.i hasta Ja trombo ;s del seno cavernoso 

( 1.2.5). En la era prcantihi{lrica, er:rca <le! 20% de !o:. 1 >~1cicritt.:s co11 celulitis 

orbitaria follccí:rn. gcncr:.ilmcnte complicados con infccci6n llel sistema nervioso 

la pérdida de la visión ( l,r,,7). Eslas y otras complic::i.cioncs disminuyeron 

dramátic~1mcntc después de la introducción del trntamiento con antimicrobianos 

(5). lo cu;:1I probablemente contribuy(I a que en nuestro medio el estudio de <'"1:t" 

enfermedades no haya recibido suficicruc atención. Así, tres textos nacional e!-- ele 

lnfectología de amplia <lifu!->ión y oricnt:1do!-. a la Pcdi:1tría, no las mencion;:1n 

(R·IO): lo mi~rno ocurre con un importante texto de urgcncii..1s pediátricas (11) y 



con otros libros de consulta primaria, tanto pediátricos ( 12), como de 

Otorrinolaringología (13) y Oftalmología (14). En cslos dos últimos solo se 

mencionan aspectos generale~ de es tus padecimientos. 

Por otra parte, en 1::1 literatura en idioma inglés, es ha~ta fecha relativamente 

ri.:cient<· que se rn1c10 el estudio s1stcmauco de la c1~a y de la CPr ya no sólo por 

médicos dt: atlultos que incluían algunos niños en sus series, sino dese.le un punto 

de vista exclusivamente pediátrico (4,5,7). En nuestro medio son pocos los 

informes que analizan estas entidades (15) y !-.ólo algunos tc.xtos recientes (16) 

las mencionan con e.Jeta lle, aunque generalmente basados en los <latos de estudios 

realizados en el extranjero. Por tal motivo, se analiza la experiencia en el 

diagnóstico y manejo de los casos de CPr y CPo atendidos en un hospital 

pediátrico de tercer nivel en la Ciudad de México, con el objeto de conocer los 

factores predisponen tes, el cuadro clfnico y la etiología de estos padecimientos 

en pacientes pediátricos. 

MATERIAL Y METODOS 

Se revii;;Hrnn tncloi;. Jo, P.Wfi"diPnlPi; 1IP lni;. p:it'if"nfpi;. rnn ·li~znó~•ii:0 cl~ "!g!'~!:0 ·J~ 

CPr y/o CPo del í.1rchivo clínico del Instituto Nacional de Pediatría de la 

Secretarla de Salud (INP), desde la fundación del hospital en 1970 hasta 

Diciembre de 1986. 

Se consideró que cxistí:I CPr cuando el cu::1dro dc~crito en la historia clínica y/o 

nota de ingreso incluyú tres o más de lo~ siguientes datos: 1) eritema de una o 

ambas regiones periocularcs; ~) aumento <le volumen de la~ mismas; 3) fiebre y 

4) dolor al tacto en l:.1 zona ~1fcct;1do1 (1.4,6,7,17·19). Cu:.111do :.idem:'ls del cuadro 

anterior se mencionaba !;1 prcsenci~1 de proptosis y/o oftalmoplcjía y/o 

disminución de la agudcz:.i visual, el cuadro se consideró como CPo 

(I,3,6,!7,19~21). El tiempo de evolución fué dcfinic.Jo como el lapso trnnscurrido 

desde el inició del ~umcnto de volumen y o eritema perioculares y/o la presencia 



de datos sugestivos <le afección orbitaria, hasta el momento en que se inició In 

atención m6dica en el INP. En los pacientes que conrnron con ello~. se evaluaron 

los hallazgos en placus simples de órbitas y senos par3nasnlcs (SPN), en 

gamagraffa, en ultra~onograffa (USG) y en tomografía axial cnmp11t;:•dH (TAC}. 

así como Jos hallazgos transopcratorios o postmortcn. Todos los estudios 

radiol6g~cos y ultra~onogdficos fueron revisados con los criterios radiológicos 

usuales (22-28) por un rndi<'•logo P'!diátr~ y !JOr nno 1lr f,. .. :~'.!t~:-=~ (H.A.C!...¡, 

lfuiencs dc'iconocfan los datos clínicos de los pai:icntes al momento de la revisión 

de los estudios imagenolúgicos. 

Se revisaron los resultados de todos los cultivos. Todas las muestras pura cultivo 

fueron procesad<1s en el Lahorntorio de Bacteriologfu del INP con los 

procedimientos 111icrobiolóidcos estándar. No :-ic realizaron cultivos con técnicas 

especiales para el aislamicnlc> de micronrgnni~rnos ~rn:::crohio."i u otros gé1 mcuc~ 

<le difícil crecimiento. 

Con Jos datos obtenidos, cnda cuso se clasificó de acuerdo a los criterios 

modificados por Schrumm y cuis. (29). Para el análisis estadístico se utilizaron 

las pruebas no paramétricas U Mann-\Vhitney y Chi cuadrada, o bien Ja prueba 

de Ja probabilidud exacta de Fisht~r 110i .-1 v:•lnr ~~:-'er::~!' =~ ~:!t;üiO~ J.: :"~ i..:cic..iiHus 

era menor de cinco. Para comparar lus distribuciones de los valores entre 

subgrupos se utilizó unálisis de varianza de una entrada de Kruskal Wallis. Se 

considcrú como nivel de signiricancia un valor de p 0.05 (30~32). 

RF.SULTADOS 

Se revisaron 61 expedientes clínicos; siete se dcscarturon debido a encontrarse 

con información incompleta. De los 54 pacientes restantes, dos más que estaban 

catalogados con di~1g11óstico de CPo fueron eliminados, ya que se trataba de cusos 

con infección del lecho orbitario y:.1 cxpue~to c..lespués de cxccnternción ocular por 

retinoblastom•1. 
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El grupo de estudio se compuso de 52 paciente>, 25 masculinos y 27 

femeninos. con cdaúcs entre un mes y tjuincc niws (X = 4 años 4 meses :t 3a 9m) 

(Cuadro 1 ). Vt!'intiún caso!'> tuvieron afccci6n Ucl ojo izquierdo y 31 del derecho, 

can dos paciente:, con afn.:dún bilatcr•tl. Por ello, ~r.: analiz.aron en total 54 casos 

en 52 pacientes, Jo que corrc!'>pon<lc a una tas•1 <le incidencia anu:d de 3.9 c:1sos 

por cada 10,000 egrc~.us. De lo~ 5-i .:a:.o~. 12 fueron de CPo y 42 de CPr, 

incluyéndose en este ldtimo grupo los dos casos hilatcr:dc'.'i. Al apliC".ar los 

criterio~ de Scbramm y cols. (30). (k los ·l::! caso!'. Je CPr, 26 correspondieron ;:11 

grupn t•nn •JUt•moi,io.. (Cu;1drn ') Fn relac!rin al tipo d•..- celulitis, no hubo 

prcllominio de scxn (p 0.8b} ni por edades (p 0.44). 

El tiempo de evolución ~e pu<lo cnnoct=r en 47 cases. Para la CPr fué de 3.6 :!:: 2.6 

días (n ,.....: 36). contra 29.J ± 39.4 días (n = 11) para los ca!-.o~ de CPo (p 0.0004). 

Al comp~1rar el tiempo <le cvoluci(1n Je acuerdo a los subgruµos diagnósticos de 

la clusificación de Schramm, los JHtcicntcs con ah~ccso ~ubpcrióstico tuvieron el 

tiempo <.le evolución más prolon~ad'o: 70 =: 40.(1 úias (n = 4) (p O 01) 1,(1 

cvoluci(1n del ahsccso orbitario fué dt' 7.8 ± 2.3 <lías (n = 7). la cual l~tmbién fué 

significativamente rn:h prolongada c¡uc la de los casos prcsl!ptalcs, tanto con 

quemo~is (3.4::: 1.9 df;1"; n = 25) como sin ella (4.l:t 3.7 <.Has~ n = 11) (p O.Ul). 

En los pacientes con CPr no hnho <lifcrcnci:1 en el 1icmpo de evolución entre Jos 

casos con o sin qucmosis (fl NS). 

En i.:u<-11110 a lo~ facture.., pi ~<lbpo11t.!lllc~. el grupo más numeroso filé el de 

infcccione'i respiratorias altas ( 13/52 paciente!'), seguido de tn1umatismos 

locales, cnfcrmr:<ladcs dentaria~ y <lacrioci~titi;; crónica. Sin cmhargo, en algunos 

p<tcicntc~ (9/52) 110 ~e rdiriü antcccdc;1tc alguno. No hubo diferencia 

significativa en el tipo de foctor prcdisponcntc entre CPr y CPu (p NS) (Figura). 

Los i1aiiuzgos f1~ícos al momento del ingreso estuvieron fundamentalmente 

limitados a J;¡ rt!giún i11volucrad;1. l.;i mayoría de lo~ pacientes (35/.52), 

prc~cnlaron al ingrc!'.o hipertermia de .'Ul.S ºen mayor, con ;:1fectación variable 

del estado general. Sólo un caso cur~(l con d:1tos sistémico~. una paciente de 13 

3Í10S <le edad con lcuccmi~I micloblúqica agud~i M4 (L1\M ~14) ero, la cual 

presentó signos de choque, in~uficicnci~l rc!\piratoria prngrc .... iva e hipertcnsió1~ 



inuacraneana, talleciendo 72 horas después <le su ingreso. Esta fué la (mica 

defunción registrada. Los signos más frecuentes fueron numento de volumen y 

eritema pcriocularcs, sin haber diferencia entre CPr y CPo (p NS). En ninguno 

de los casos se consignó en el expediente la ausencia o presencia de papilcdema. 

La disminud{H1 Je l.1 111oviiidud ocuiar, la proptosis y la disminución de la 

agudeza visual fueron cxclu~ivos de los pacientes con CPo, ya <JUc estos datos 

constituyeron el critcfio di¡1gnóstico de ~1fccci6n postscptal (Cuadro 3). 

De los :.;8 p;!dcn1c<> en los que :-.e revisaron radiografías (RX) de SPN, dos eran 

menores de un ;iúo y por tanto no fueron valorablcs debido a la falta de desarrollo 

sinusal. De lus J(J scri~s de RX restantes, 21 fueron normales y 15 evidcnchiron 

datos <..k sinusitis. Dentro <..le esrns últimus, sólo dos pacientes presentaron 

síntomas de sinusitis como factor prcdhponcnlc al desarrollo <..k CPr o CPo. Los 

otros L~ p;1cicntcs no tenían evidencia clínica de afección sinusíil a pesar de 

contar con RX altcruda. ocurriendo en e U os O!fOS facto re:; predisponen tes, de los 

cuale~ el más frc~ucntc ful: Ja prcsenci:1 de padecimientos dentario~ en 6/13 vs 

1/21 del grupo con RX <le SPN normales (p 0.007). Los SPN m<b frecuentemente 

afcctado!I fueron los etmoi<..lalcs (14/15) seguidos de lo!I m<ixilares (12115), los 

esfcnoid~J!cs (2/15) y Jos fronwlcs (1/15); se presentó afección simultánc;1 de dos 

o más SPN en 8/15 casos. La frecuencia de sinu~itis radiol6gica fué mayor en la 

Cru (ú/Oj can rc~pccto a Ja CPr (9/28) (p 0.02). 

Al an;ilizar los. foclores predispnncntes d~ acuerdo a la cd<.1d de los pacientes, el 

traumatismo local y los proceso." dc1ll<irio .. pretlnminarun en Jos de mayor edad, 

con 6n = 2n 2m para el antecedente traum<ltico y 6a = 2a 4m parn los 

superiores y la <lacriocistiti!I crónica fueron müs frccuentc5 en niño5 incnorcs, con 

edades de la= l(lm y la 7m ± lm, rl.·~pectiv¡¡mcntc (p 0.00001). 

De los 52 pacientes, 42 (80.7%) tuvit:ron determinación de leucocitos en sungrc 

al momento de su ingrc~o. La mayorí3 cursú con lcucocitosis (39/42) y con 

ncutrofiliu (27/38}, <..Icfinidas ésto.is como cuentas de más de 10,000 

lcucocitosimm3 y más de h5%· de polimorfonuclearcs. Cuatro casos cursaron con 
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leucopcniu ( 5,000 lcucocitos/mm3), dos en cada tipo de celulitis; dos de estos 

casos correspondieron a los pncientes con padecimientos crónicos (leucemias). 

Al comparar la cuenta total de leucocitos y su diferencial, no se encontró 

diferencia significativa entre CPr y CPo (p 0.53 y p 0.5 I, respectivamente). 

Se revisaron 24 series de RX de órbitas, correspondientes a otros tantos casos. 

Todos mostraron aumento de volumen de partes bl:ind<15; por lo dcm~s. fueron 

normales 21 <le los 24 estudios revisados (87.S'Ji). Los otros tres estudios 

mostraron datos ~ugcstivos de complicación orbitaria, los cuales fueron 

irregularidad <le los bordes de las paredes (2/3), lesiones lfticns :!11 el techo y en 

la pared medial ( 1/3) y gas intraorbitario postraurnático ( 1/3). En estos tres caso.-. 

se corroboró la afección postscptal. Sin embargo, otros siete pacientes con CPo 

tuvieron RX de 6rbita!'l normale~. Se efectuó gamagrnfía tic huesos de cráneo y 

cara en cinco c;;1sos. Fué normol en dos pacientes con CPr; los otros tres 

mostraron datos de osteomielitis maxilar y de paredes y techo de órbita, de estos 

últimos do~ tuvieron ab~ccsu ~ubperióstico y uno ab~ccso orbitario, 

diagnos ticaJos t ransopcra to riamen te. 

Se utilizó USG de órbita en tres ca5os. En dos el estudio fué normal, tratándose 

de pacientes con CPr. El otro estudio mostró un absceso orbitario. Se oudo 

utilizar TAC en un caso, por medio de la cual se diagnóstic6 un absce!io en el 

vi!rticc Je lu ú1 l>ita. Tu111u la TAC como la USG de órbila se utilizaron también 

para seguir la evolución postquirürgica. 

La mayoría de los pacientes tuvo estudio buctcriológico al momento de su ingreso 

a! ho:;pitü.l, p.:¡-,¡ i1ü fuiE pu~illic úc1crminar con prccision cuantos habían recibido 

trato1micnto antimicrobiano previamente ni con que tipo, dosis y duración de 

medicamentos. Los cultivos fueron tunto de secreción oculOJr presente en 

conjuntiva, como de abscesos aspirado~ o <..lrcna<..los quirl1rgicamcnte y también de 

hcmocultivos. De 30 hemocultivn.\ tomados, cuatro presentaron desarrollo: 3 con 

~ (úos de ellos con ::d~;Jamicnto simultáneo en secreción ocular) y 1 con 

un hongo del Orden Mucoralcs (Rhjzopus 5toljacfcp1ns). Este último fué 

informado postmortern, y se aisló también de tejidos orbitario, ~inusal, pulmonar 
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y cerebral en la nccrop!-iia. De los cuatio hcmocultivos positivos, do~ 

correspondieron a CPo: uno con el hongo ya mencionado en la paciente con LAM 

M4 y otro con 5..Ji..u.r..c.u.s... lluho desarrollo en 9/14 cultivo!-. <le secreción obtenida 

de los abscesos locales, ya se~1 por :15piración o drenaje quirúrgico. El 

mlcruurga1dsmo más frecuentemente :d!<ladn fufo 5......JulITJl.5. (Cuadro 4). No hubo 

diferencia en cuanto a positivi<l:.1d de cultivos y tipo de germen entre los casos de 

CPr y CPo. 

La mayoría de los pacientes (47/52) recihicron una penicilina semisintética 

anticst.afilocócica asociada a otro antimicrobiano. En la primera década del 

pedodo revisado el esquema predominante fué dicloxacilina-gcnH1micina 

(12/15), pero en los ai1os más recientes fué dicloxacilina-clorarnfcnicol (34/37). 

En 20/52 pacientes se realizaron uno o más procedimientos quirúrgicos: 8 

drenajes y dcbrid<1ci6n <le abscc~,os, j ctmoidectornia~ y drcn<ijc~ Je :-oéllu moixilar 

tipo Caldwcll-Luc, 5 drenajes de í1bscc~o~ dentarios !-iupcriorcs, 2 extracciones de 

cuerpo extraflo intraorbiu1rio, 2 curctajcs y sccuestrcctornf:.ls y un sondeo de saco 

lacrimal. Todos estos procedimientos fueron rc<1lizados en forma aguda y fueron 

considerados parte imprescindible del tratamiento. Hubo nueve casos 

documentados con secuelas diversas, de los cuales cinco habían tenido CPo. Las 

secuelas incluyeron cuatro ca:-.u~ úc: d111<1u1u_.,i_., (i\H.:.,.; .:.tt .:u:;.:;:; tl~ CP:::~ C::::!:':! d: 

los cutdes do.i; paci~rltc~ llegaron ;1 ptisis hulhi. cinco casos de fibrosis palpcbral 

con retracci6n que requirieron corrección quirúrgica posterior y e.Jos casos de 

fístula cútanctt por osteomielitis de~ .seno maxilar, a los que se les efectuó plastía 

ulterior. 

OISCUSION 

Existe un desconocimiento general de l;.i incidencia de la CPr y CPo en niños. En 

la literatura revisad¡¡ por los autores no se encontró referencia al respecto, solo 

algunos estudios hacen mención de la "rarcz;.i" de la afección orbitaria en relación 
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a la preseptaJ (7,24,33-36). 1\unque en la presente srric la tasa de incidencia en 

relación a otras cntidndcs infecciosas de la edad pediátrica parece baja. en 

México como en otros países en situación socioeconómica semejante, la mayor!n 

de la población es menor de 18 años de edad, por lo que la probabilidad de que 

el pediatra encuentre alguna vez p::1cientes con estos padcc1mientos no es 

despreciable. Además, si se toma en cuenta que el INP es centro de referencia de 

v<1rios hospitales pediátricos de !=cgundo nivel de atención, es probable que la 

incidencia encontrada en el presente estudio (3.9/10,000 egresos) sea menor que 

la incidencia en pohlación no seleccionada. 

Son múltiples los factores descrito~; como prcdisponentcs para el desarrollo de 

esta entidad (5-7,21,34-39). Como en otras series, en la presente los factores más 

comunes fueron las infcccioner. de vías aéreas superiores (incluyendo sinusitis). 

el traumatismo !oral y lus infecciones dentarias ( 1,4-7,38,40,41}. Los 

traumatismos locales y las infecciones dcntari;:1s fueron más frecuentes en nif10s 

mayores, lo cual probablemente se relaciona al mayor riesgo de sufrir accidentes 

y traumatismos en este grupo de pacientes con respecto a los más pequeños, así 

como a que la caries dental de evolución crónica y comptic:ida también es más 

frecuente en este tipo de nitios (2,3,S,7, 17,38). Sin embargo, en ninguna de las 

series revisadas se analiza la ocurrencia de tales factores de acu~rdo a grupos de 

edad (4-7,41,42). 

Los variados mecanismos fi.o;.iopatológico:-. y los múltiples microorgnnismos 

cupuct::!> Je µro<lllcir cst.'.:i entidad, han f:Jvorccido el des:lrrollo dt> diversas 

clasificaciones basadas la mayoría en la loc:.Jlización anatóm:ca de la enfermedad 

difundida hasta la fecha (6.22), sobre la cual se han basado todas las 

dasificacionef. posteriores ( 1, 19,23,29). La de Schramm y cols. aparecida en 1982, 

agregó un subgrupo para la celulitis prescptal que stparn los casos con y sin 

quemosis de la conjuntiva bulbar debido a que los autores consideraron a los 

casos con este halltizgo como de mJyor gravedad, intermcdi3 entre la CPr y la 

CPo. Sin embargo, los autores no compararon los hallazgos clínicos, como la 

presencia de quemosis, entre los pacientes con afección pre y postseptal (29). En 
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la presente serie, el hallazgo de qucmosís de la conjuntiva bulbar fué similar en 

los pacientes con CPr y con CPo; adcm;ls, tampoco hubo diferencia en el tiempo 

de evolución de lu CPr con y ~in quemosis. Estos hallazgos ponen en <luda la 

rclevanci:.i clínica de subdividir la celulitis prcscpt:.il en esto~ dos grupos y apoyan 

la clasificación sugerida por V:in Dykc y cols. en un artícul!J <le :~visión, en el 

que simplifican la clasificación no roman<lo en cuenta :.11 suhgrupo con qucmosis 

( 19). Esta clasificación pucdt! aplican;e a la presente serie~¡ se unen los casos de 

los subgrupos con o sin qucmosis de CPr, ya que los :.uhgrupos de CPo de la 

clasificación de Schramm utilizadn en esta serie son semejantes a los de la 

clasificación <le Van Dyke C 19,29). 

Los hallazgos clínicos son simil::ircs a lo inform::1do en otras series pediátricas 

(1~5,7,18,23,24,33,42). En ningün caso de CPr se presentaron oftalmoplejfa, 

proptosis ni disminución de la agudeza visual debido a que estos signos definen 

a los casos postseptales. Llamó lt.J. atenciún la ausencia de casos de celulitis 

orbitari:.i (edema infbmatorio lJcl contenido orhiturio de origen infeccio:;o) 

(15,19.22). Debido a que el ab_;;ccso orbitario fué la afección postseptnl m;ls 

frecuente y a qui: el tiempo de evolución L~n estos casos fué prolongado, una 

explicación u esta ausencia de caso:-. tic celulitis orhitari<1 es que los abscesos 

orbitarios hayun corrcspondi<lo a celulitis que se organizaron; aunque un absceso 

orbitario pucd(' deberse a la apenura de un ahsceso suhpcri6stico a la órbita 

(19,43-46). ninguno <le lo:, 1.:a~u~ Je ah:-.cc:.o urbítariu en t:~la !\cric; !\C <H.'ompailú 

de afección ~ubpcrió~tica. 

La sinusitis puede acompa1laDc de múltiple~ complic::1ciones, siendo de las más 

atenciún que de los 15 pacientes cnn RX de SPN sugestiva~ <le sinusitis, sólo dos 

tuvieran sfntonws de esta enfermedad; é~to puede cxplic:1r~c porque el cuadro 

clínico típico e.Je dolor faci¡¡l, cefalea y fiebre e~ poco común en nillos, siendo más 

frecuente en adolescente~ y adullOs. E~to~ datos concuerdan con la impresión 

general de que la auscnci<.1 de síntonn1~ de ~inusiti!' en la edad pediátrica no 

dcscartn este diagnóstico ( 13.28,'.'fl). En los ¡rncicntc~ con ~inu~itis 

exclu~ivamcntc rndiolúgic;.1, fué coml111 c..:ncontr:ir infección dcn1ari;1 superior. La 
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contigüidad anatómica de los molares superiores con los senos maxilares, con 

cuyo piso sus raíces están en contacto, puede explicar 1.:sta asociación (4,18,38). 

Todo lo anterior sugiere la necesidad de efectuar un<t evaluación clínica dental y 

RX de SPN en rndo niñn con rpr o CPn (1- 3,10,d!,50). Como !:e ha infornrndo 

en otras series, en la presente las sinu~itis etmoidal y maxilar fueron las más 

frecuentemente asociadas a CPo. Esto se debe no solo a la proximidad anatómica 

a estos SPN, lo cual crea el potencial para el flujo libre de sangre entre estas 

estructuras, lo que permite lt1 diseminación regional de microorganismos 

(19,35,40,43-47). Esto mismo explica la mayor frecuencia de sinusitis en 

pacientes con CPo que con CPr encontrada en c<;ta serie. 

Hasta finales de la décad;;1 de los setentas, la única herramienta para el estudio 

r.adiológicc de la CPo ..::ran las radiogr.:iffa:-. !'!imple:- Je úrbita (15,51). Ei 

advenimiento ca~í simult{inco de la USG y de la TAC permitió estadificar de 

manera m{1s detallada el grado de ;:1fccción orbitaria y el rcconocimien10 

oportuno de caso!<i con necesidad de tratamicntG quirúrgico. Además, la 

utilización ~criada de estos proccdimicnlO dingnósticos ha permitido el 

seguimiento de los pacientes para evaluar la respuesta~ la terapéutica empleada 

(l'l,lQ,7.1} Por n~r~' !~•.!·~. !:: '-'~0 !:':i:-:~: !: ¡:;:;:-;ibl!id.;:d <!;. J.:.:.:..;.¡ .. 1 .... u~1pu:t 

extrafios ratliolúddos, en tanto que la TAC cs superior en Ja definición de 

estructuras adyacentes y de ?a región del vértice de In órbit;1. Debido a lo 

anterior, se ha recomendado <¡uc ambos procedimientos se utilicen en conjunto 

ante la sospecha de CPn (15,19,51- 53). En la presen1c serie, sólo en tres 

pacientes se utilizó la USG de úrbita y en uno la TAC, debido a que en el INP se 

contó con estos recursos hasta los últimos años del estudio. 

La etiología bacterian•1 de CPr/CPo ha sido ohjcrn e.Je numerosas investigaciones, 

la mayorí:i limit:.ida por la dificultad en la obtención de muestras adecuadas para 

cultivo (1.4,7,19). Los gérmcne~ más frccucntcmcntc nislados de secreción 

conjuntiva) son 5..._au!.k.U.!i., Strs:ptocnccu:- befíl hemolítico del grupo A y 

ll.rnphilus jnf111cnzae tipo h ( J,4,7) como se encontró en el prc~cnte cstudio. 

Sin cmhargo, t!S difícil dcsc•1rtar simple colonizaci6n. por Jo que el valor de los 
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cultivos de secreción conjuntiva! es limir..uJo. La utilidad del hcmocultivo varf::J 

en relación al mec;:mismo íisiopatogénico que dió origen a la celulitis. En los 

casos asodados a foctores locales, tales como traumatismo, picadur:t de insectos, 

impétigo, etc., es raro que exista bactcrcmia, por lo que los hemocultivos son 

generalmente negativos (1,19). Por el contrario, en pacientes sin este tipo de 

antc..::t:úentcs, sobre tollo en menores de dos ;:¡ñas de edad, la vía de llegada del 

microorganismo :.i los tejidos peri u orbitarios generalmente es la hcmatógena, y 

el agente m;.ls frecuentemente asociado es 11..a .. s:.m.uu.hi.lJ.t.s_inf.Lw:..n.z..a!! tipo b: es en 
c:~tos casos en los que el hcmocultivu tiene la mayor utilidad (1,I9,3 1J,54). 

\Vatters y cols. al estudiar 88 pacientes pediütricos con CPr o CPo, encontraron 

que los hcmocultivos fueron positivos en 5C:C de los niños que habían recibido 

anlimicrubianos poco antes o <lur.intc la toma de Ja muestra, y en 36~-é de los que 

no los hahfun recibido (20). En lu presente serie la mayoría de los pacientes había 

recibido o estaba recibiendo antibióticos al rnomenw Jel ingreso al hospital. lo 

cual puede expllcar. en parte, el bajo porcentaje de hcmocultivos positivos. Los 

cultivo~ <le secreción purulent•1 de abscesos drenados quirúrgicamente son un 

medio útil para hi identificación del agente c1JUsal ( J9,20,43M48). En estos casos 

los agentes etiológicos que con mayor írecuenciu se níslan son rnmhién ~. 

S. PYºC"ªcs y H jnf111cnzac tipo h, tal corno se encontró en la presente r.erie. En 

los casos de absceso suhperióstico, ndemás de los gérmenes rncncionados, los 

anaerobios juegan un p:1pcl importante (l.19). Este último grupo de agentes 

;¡1;1.1ul1id1tU!! no foc cult1vaúo debido a la carencia de medios adecuadas para su 

aislumicnto duranre el período que ab;..iri;a d prc:,cntc t::itudio. En los casos de 

CPo dc!bidos a troium:.itismo penetrante con o sin cuerpo cxtr;1ño remanente en 

órbita, Jos microorganismos m;:ís frecuentes "ºº• t1tlem:.!s de 5...-.a.u..r..c.u..s.... las 

enterobactcri;:1s ( 1,20,42). En la prc..,cntc serie, el caso con aisl:1micnto de E-t..oli. 
fué un paciente con ah.sccso orbitario dchido n 11n !!";!!..!!n::tl:o;:nc cnn pc:iidfdL:iúu 

de cuerpo extraño a úrhita (nstilla de m;uJcra). 

El caso en el que se ahló en el hcn10c111tivo Rhjzopu:. stolincícrnns, correspondió 

a una paciente con LAM M4 en cuy:.i necrop!-tia se aisló el mismo germen de 

cerebro, ubsceso orbitario, secresión de ~cno~ µarnnosalcs y pulm6n. Esta 

pacie'nte también prcscntü nccro~Í!>. rápidamcntl" progresiva del paladar e.Juro, qüe 
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junto con Jos hallazgos aculare~ y del sistema nervioso central corresponde al 

síndrome oculorrinoccrchral o rino.orbitocerebral de mucormicosis (55·59). 

Aunque este síndrome se dt:scrihe como una entidlld diíercnte a la CPr/CPo 

bacteriana clásica, este caso se incluyó porqu.e su presentación inicial con 

proptosis, oftalmoplejfa y disminución de la agudeza visual es similar a la de los 

casos de celulitis bacteriana. 

E! reconodmientn del papel p::uogénico de llacmophjlus jnfli1Pnzae tipo ben la 

CPr/Cpo t~r. la edad pediátrica a !llediallo~ de los años setenta, es la causa 

probable por la que en la primera dr!c;aJa de este estudio el esquema 

antimicrobi;;ino más empleado t:!~laha dirigido contru S aurcu.. (60), y 

posteriormente la cobertura se h.aya ampliad;.ido para incluir H joflucnznc en los 

casos con s:nusiti~ o con ausencia de otros factores predisponcntes. conducta 

vigente hasta la actualidad (1,61·63). 

El drenaje quirúrgico urgente Je colecciones purulcntus con~tituyc parte 

imprescindible del manejo de la CPr/CPo. En lo!. cosos po!->tscptalcs las 

indicaciones más comunes par:i la exploración yuirúrgica son: absceso orbitario, 

absceso subperióstico y sospecha o evidt:ncia de cuerpo extraño. En algunos 

casos, además del drenaje de abscesos orbitarios, pueden ser requeridos otros 

proce<limíentos quirúrgicos urgente~ ( 1·7,23,29,64,65). En esta serie fué 

nt.>ccsario r·.=¡tJi;¿ar el drenaje Je SP~ de abscesos. dentario~. de !<oCC1testros por 

osteomielitis y de saco l::u.:rimal. Se extrajeron también do..., cuerpo . .., ~xtraí1os de 

órbita. los cuales no fueron sospechados ante~ de la cxploracitin quirl1rgica. 

Si bien la impresión general del peüiatra es t¡uc la celulitis CPr/CPo es una 

entidad de poc~1 rclcv;:1ncin en esta er;1 moderna Je undhiúli\:o:-o, la pí(;:,..:r.tc sede 

h:ice evidente que la!<o !<oCCucla!<o puct.lcn ~cr import01ntcs en los cusos manejados 

tardíamente, y aunque las sccucl:is mús severas se •1socian a CPo (amaurosis, 

ptisis bulhi. etc.). Ja CPr también puede dejar secuelas permanentes funcionales 

o de tipo estético, como en ;.Jlgunos de Jos C>l!->OS de esta y otras series (66). 
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Ln CPr/CPo constituye una entidad clínic<t que pone en riesgo no sólo la 

integridad funcional del (\jo sin<1 tamhi/on la vid:i del paciente. sobre todo en 

casos en los que el trntamiento adccu.itlo se instala tic m;;incra tan.Ha. A pesar de 

esto, poco ,i;c sabe acerca <le las cnrnctcr!sticas de esta cntid;;1d en nuestro mc<lio, 

y escasa también e~ la impurli.111cia que se le ha dado a su conocimiento en Ja 

formación <lcl pc<liatra. Así. la prc!'>cncia de dato!'J clínicos sugestivos de afcccidn 

postscptal, es indicación para evaluación ultr:.1sonogr(1fica y wmogr{1ficu urgente 

con el fin de c!\tableccr una corrccw ch1sific;:1ci611 del pndccimic:nto, la cual 

11 .. rnrnrti IH cnn.b;ct:1 tc.raréutic:1 a :;c~:uir. ~or !o qllc estos n:.icicntes deben ser 

referidos de inmediato a unidades hospitalarias. que adcm::is de contar con estos 

recur5os de <liagn(1stico, di!-.pungan tamhién del personal quirúrgico 

c~pcciulizado para el m<sncjo de estos ca~os. 
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.-~· uii1u~ con cciuH1is prcscptal o 

postseptal. 

Sexo 

Grupo de edad Masculino Femenino Total 

< 12 meses 4 7 11 

12 - 23 meses 4 9 

2 - 5 ar.os 6 9 15 

6 - 11 años 7 7 14 

> 12 años o 3 

Total 25 27 ~2 
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Cuadro 2. Clasificación• de 52 niños con celulitis prescptal o postscptal. 

No. de Casos Porc!cnto 

Celulitis Periorbitaria 16 29.6 

II Celulitis Periorbitaria con Quemosis 26 48.1 

111 Celulitis Orbitaria 

IV Abccso Subperióstico 7.5 

V Abceso ·orbitario 8 14.8 

VI Trombosis de Seno Cavernoso 

Total 54 100.0 
':'iJc .i:t\:"uc:aUu u iu ciu:,iiicaciUu Oc Schramm y cuh. \Reí. 2~) 
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Cuadro 3. Manifcstacionc• cl!nicas en 54 casos de celulitis prescptnl o 

postscptal. 

Postscptal • 

Prcscptal Abccso Abccso 

Subperióstlco Orbitario Total 

(n~42) (n =8) (n-=4) (n=S4) 

Edema y eritema 37 3 8 48 

Secreción ocular 29 3 7 39 

Dolor 29 4 4 37 

Quemosis 27 2 7 36 

Fiebre 30 4 35 

Equimosis 3 11 

Oftalmoplcj(a 7 8 

Proptosis 7 8 

Dh.minución 2 5 7 

agudeza visual 

Otros 4 3 8 

•Nu hubo casos dasificados como celuJftis orbitatia. 
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Cuadro 4. Microorganismos identificados y sitios de aislamiento en 52 

niftos con celulitis preseptal o poslseptal. 

Microorganismos Sangre Abccso Secreción "fo tal 

ocular 

Staphylococcus aureus 3 7 9 19 

Haemophilus inffuenzae 2 2 4 

Streptococcus pyogenes 2 2 4 

Streptococcus pneumo11iae 

Escherichia coli 

Bacil/us megaterium 

Rltizopus stoline/erans 

Total 12 IS 31 
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LEYENDA PARA LA ILUSTRACION 

Flgurn. Factores predisponentes en 52 nfi1os con celulitis pre y 

postscptal. 
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Porciento 

Celulitis postseptal n"12 

--- - - - - 'aceluli'is preseptal n•40 1 1 1 1 j 

IA8 TRM DEN OAC CIR POC ILP CON NO 
Factores predisponentes 

IAS: Infección aéroa superior PDC: Padecimiento crónico 1 
TRM: ·rraumatlsmo ILP: Infección local en piel j 
DEN: Proceoo dentario CON: Ccnjunlivitis 
DAC: C1acriocistitis crl•nlca NO: Niriguno 
CIR: Intervención o,uir(rgic_a _____________ _ 
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