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INTRODUCCION

Las infecciones de las vias aéreas superiores (IVAS) constituyen los
padecimientos mds comunes a los que se enfrentan los pediatras de atencion
primaria. Se ha estimado que de un 5% a 10% de las 1VAS en edades
tempranas, se complican con sinusitis. Si se considera que los nifios presentan
entre 6 y 8 resfriados por afio, la sinusitis viene a constituir por lo tanto, un
problema muy comtin en la practica clinica‘”,

Al considerar el diagnostico de sinusitis en el niflo, el principal problema al
que se enfrenta el clinico es el hacer la distincion entre una [VAS o inflamacion
alérgica de una infeccion bacteriana secundaria de los senos paranasales.

Tanto las IVAS como las reacciones alérgicas son factores de riesgo bien
conocidos para la sinusitis aguda. El diagndstico de IVAS o alergia llevardn al
empleo de un tratamiento sintomético, mientras que los pacientes que tienen
sinusitis, se beneficiardn de wna terapia antimicrobiana especifica.

*  Las complicaciones de las sinusitis ocurren mds frecuentemente en niflos y
en pacientes inmunocomprometidos. Debido a que los ojos y el cerebro estan
en estrecha relacion anatémica con los senos paranasales, las complicaciones
de la sinusitis son emergeneias médicas y los pacientes deberdn hospitalizarse y
recibir tratamiento especifico, ya que un padecimiento que en su inicio requiere
de un manejo relativamente ficil, puede evolucionar y causar dafios

irreversibles e incluso la muerte.



ANTECEDENTES

CONSIDERACIONES GENERALES

L.os senos maxilares y etmoidales se encuentran presentes al nacimiento, y su
neumatizacion se continia durante la infancia, adquiriendo de esta manera
importancia clinica desde edades tempranas.

Las celdillas etmoidales anteriores ascienden hasta el seno frontal, el cual
comienza a cracer al rededor del 2° aito de vida y alcanza una altura de cerea de
3.8mm por arriba del nasion, y continiia expandiéndose cerca de 1.5mm por aiio
hasta el decimoquinto aiio de vida. EI seno esfenoidal ocupa una posicion
estratégica en la base del crdneo, pero debido a su lento desarrollo y aislamiento,
se protege de infecciones frecuentes o de compromiso en forma aislada, siendo
comiin que se vea afectado como parte de una pansinusitis*

El seno maxilar, las celdillas etmoidales anteriores y el frontal drenan al meato
medio de la cavidad nasal.  Las celdillas etmoidales posteriores y el seno
esfenoidal drenan en el meato superior !

Tradicionalinente, la sinusitis se ha dividido en aguda y crénica, de acuerdo al
tiempo de evolucién. En la sinusitis aguda, los sintomas comanmente reconocidos
en aduitos y adolescentes son: dolor facial, cefalea y fiebre. Sin  embargo, en
nifios los datos clinicos son menos espeeificos. Durante ¢l curso de una IVAS
aparentemente viral, pueden existir 2 formas de presentacion que orientan hacia la
posibilidad de infeccion bacteriana de los senos paranasales (SPN).

La primera, y mis comiin es cuando los sintomas y signos de un resfriado se
hacen “persistentes”.  Los principales datos son la rinorrea y la tos que
contintian por mas de 10 dias. La rinorrea puede ser de cualquier tipo (delgada o

espesa; hialina, mucoide o purulenta) y la tos (seca o productiva) generalmente es
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diumna pero puede empeorar durante lanoche. El paciente no aparenta estar
enfermo, y si existe fiebre, generalmente es de baja intensidad. La halitosis es un
dato que frecuentemente reportan los padres.  No existe dolor facial, pero
puede existir discreto edema palpebral matutino. En todo caso, no es la severidad
del cuadro clinico sino su persistencia lo que hace consultar al inédico.

La segunda presentacion es aquella en donde un resfriado comim se manifiesta
en forma mds severa. El nifto cursa con fiebre mayor de 39°C, rinorrea purulenta,
dolor facial y edema palpebral asociados.  El edema palpebral puede ser superior
o inferior, de aparicién gradual y més evidente por la mafiana al despertar,
disminuyendo en ¢l transcurso de! dia hasta desaparecer.  La cefalea es menos
comiin y se encuentra en niflos mayores de 5 aflos. Ocasionalmente puede existir
dolor dental.

Por su parte, la sinusitis cronica deberd sospecharse en nifios con sintomas
respiratorios (rinorrea, obstruccion nasal o tos) que persisten por mas de 30 dias.
A la exploracién, los hallazgos fisicos no mostrardn caracteristicas especificas,
generalmente se aprecia ninorrea mucopurulenta, hipertrofia de cometes y
ocasionalmente polipos(*4*

Estas formas de presentacion tienden a autolimitarse o a responder
adecuadamente al tratamiento; sin embargo, siempre existe la posibilidad de
presentarse alguna complicacién, sobre todo en edades temprana o cuando las
condiciones del paciente lo permiten.

En términos gencrales, las complicaciones se dividen en locales, orbitarias ¢
intracraneales, siendo las mds comunes el absceso subperidstico y el

intracraneano’"*



ASPECTOS ANATOMICOS

Como se ha seifalado, las complicaciones més frecuentes son aquellas que se
presentan cn la regién orbitaria ©“7) probablemente debido a la relacion
anatomica que guardan fos SPN con esta zona (su piso constituye ¢l techo del
seno maxilar; el piso del seno frontal forma parte del techo orbitario y su pared
medial esta formada por la fragil y delgada lamina papirdcea que fa separa del
laberinto etmoidal) @™, Figura 1.

Existen ademds otros factores relacionados con las estructuras faciales en el
nifto que influyen en la presentacion de las complicaciones orbitarias :

I.- Presencia de paredes 6seas muy delgadas en todos los SPN.
2.- Participacion de grandes agujeros vasculares.

3.- Existencia de huesos inds porosos y

4.- Suturas 6scas més abiertas™

El contenido orbitario se encuentra protegido de los procesos inflamatorios por
el septum orbitario , que es una continuacién del periostio de la drbita que se
dirige hacia los mérgenes de los parpados superior ¢ inferior “**1%!), Figura 3.

Los tejidos anteriores al septum orbitario se denominan preseptales o
periorbitarios, y los posteriores, postseptales. Estos filtimos se dividen a su vez
en compartimientos intra y extraconales de acuerdo a su relacion con los mitsculos
extraoculares('? .

La piel de los parpados es la mds delgada del cuerpo y el tejido subeutdneo de
los mismos estd compuesto por tejido fibromuscular no adiposo; éstas
caracteristicas anatémicas hacen posible que los pampados se edematicen
dramaticamente al llenarse de liquido inflamatorio'® .

Una caracteristica importante y que favorece Ia aplicacion de complicaciones

es la ausencia de drenaje linfitico " y la presencia de un sistema venoso que 1o
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contiene valvulas, lo que permite la comunicacion bidireccional entre la cavidad
nasal, 1a cara y la region pterigoidea. [La vena oftdlmica superior se anastomosa
con la vena facial, cruza por arriba del nervio dptico a través de la fisura orbitaria
superior y drena en el seno cavernoso, La vena oftdlmica inferior comienza en el
piso de la orbita, pasa por la fisura orbitaria inferior por debajo del nervio dptico,
comutica con el plexo pterigoideo y puede alcanzar la vena oftdlmica superior o
drenar directamente al seno cavernoso. Las venas etmoidales comunican con la
vena oftdlmica superior y una o mds pueden penetrar la ldmina cribiforme y
alcanzar las de la region del 16bulo frontal y finalmente drenar hacia el plexo
pterigoideo o retroceder hacia las venas faciales anteriores®™'" | (Figura 2).
Otros sistemas venosos relacionados son los que estan constituidos por las venas
diploicas de Breschet, las venas esfenopalatinas dentro del plexo pterigoideo y las

de! seno esfenoidal que llegan también al seno cavernoso™ .

ETIOLOGIA DE ORBITA AGUDA

En la actualidad el consenso general es el de denominar a todos los procesos
inflamatorios que se presentan en la drbita con el término ORBITA AGUDA. Un
proceso inflamatorio que ocurre en las estructuras superficiales al septum orbitario
se define como celulitis preseptal o periorbitaria y aquél que se presenta en las
estructuras profundas en relacion a este septum constituye una celulitis orbitaria o
una complicacion especifica de ella™®

La celulitis preseptal a menudo es secundaria a traumatismo con o sin solucion
de continuidad de la piel , o debido a extension de una infeccién localizada en
pampados (orzuelo o chalazién). En estos casos, €l germen més frecuente es el

Staphylococcus aureus, aunque prreden identificarse otros organismos patogenos



primarios o secundarios como Streptococcus pyogenes y varios anaerobios
(Bacteroides, Peptostreptococeus y Veillonella) V0™

Otras causas muy comunes de celulitis preseptal son las reacciones alérgicas o
picaduras de insectos™” . Las infecciones de la piel como el impétigo, pueden
involucrar la region preseptal; éstas generalmente son causadas por S. anreusy 8.
pyogenes, ¢l cual adends puede dar origen a erisipela, que ha sido descrita como
una celulitis no supurativa ripidamente progresiva®!!)

Sin embargo, los gérmenes mds comunes de cellitis preseptal en el nifio sin
antecedentes de traumatismo o lesion cutdnca son Haemaophilus influenzae tipo B
(HiB) y §. pneumoniae, y se presentan como resultado de una bacteremia, Un
aspecto clinico importante es que casi todos estos nifos sch menores de 5
CIIDY

La osteomielitis maxilar por S. aureus, rara vez progresa invadiendo el area
preseptal o los tejidos blandos de la cara, y se presenta mds frecuentemente en
niftos menores de 9 meses'! .

En el nifto mayor, la celulitis orbitaria es debida principalmente a S. aureus
sobre todo en aquellos casos relacionados con trauma quirirgico o accidental. S.
pneumoniae, H. influenzae no tipificable y S. pyogenes, pueden causar celulitis
periorbitaria asociada a un foco infeccioso contiguo, como sinusitis o absceso
dental, En estos casos, los organismos anaerobios y Moraxella catarrhalis se
liegan a aislar del material aspirado de los SPN o del absceso ''¥ . Auin cuando
Moraxella catarrhalis ha sido considerada relativamente  avirulenta y sin
posibitidades de causar enfermedad invasiva, puede ocasionar bacteremia y
siembra en otros tejidos como el periorbitario('® .

Cualquier organisino asociado con simusitis aguda o crénica puede causar

celulitis orbitaria. Si bien ¢s cierto que el germen patdgeno se identifica sélo en un
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25% de los casos, una cuarta parte de cllos se debe a 8. aureus, una quinta a S.
pyogenes, una proporcién similar a HiB, una décima parte a S. pneumoniae y a
organismos anaerobios y el restante 15% corresponde a otras bacterias('? .

En los casos de celulitis periorbitaria se afsla al germen unicamente en ¢l 30%
de los casos sobretodo mediante heinocultivo,  En los atos 80’s, el 54% de los
pacientes con germen identificado, se encontraban infectados por HiB, y el 70%
de los hemocultivos positivos correspondian tamnbién a HiB.  Sin embargo, a
partir de la introduccion de la vacuna conjugada para HiB en 1990, se ha
presentado una disminucién cercana al 90% en la enfermedad causada por este
germen, y de persistir esta tendencia, se llegard a identificar el patdgeno en menos
del 15% de los nifios vacunados contra HiB que cursen con celulitis periorbitaria ¢
historia de IVAS. Por lo tanto, en la época actual, en caso de aislarse un
patégeno, lo mds probable es que se trate de S. pmeumoniae y que su
recuperacion sea mediante hemocultivo ¥,

A pesar de que se ha reportado la etiologfa desconocida o idiopdtica como la
causa mds comun de celulitis periorbitaria, seguida de la secundaria a sinusitis y
trauma ", -algunos autores M*!819) consideran a las infecciones sinusales
como factores causales o predisponentes hasta en un 60 a 85%,

Ea los niftfes, las fracturas antiguas de la maxila, atn sin datos clinicos
sugestivos, pueden condicionar sinusitis al interferir con el drenaje y ventilacidn
del antro, y secundariamente originar una complicacién orbitaria®" .

Al considerar la celulitis orbitaria posterior a extraccién dentaria, se cree que
log organismos alcanzan la 6rbita a través de los planos tisulares locales, por
siembra hematdgena o a través de los SPN. - Cerca del 7% de los casos de
trombosis del seno cavernoso son de origen dental y alrededor del 20% de todas

las sinusitis pueden tener este mismo origen®? ,
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La celulitis orbitaria de origen micdtico en nifios, es causada por cigomicetos
(principalmente Phycomycetos) especialmente del género Rhizopus y Mucor™ .

Otras causas menos frecuentes de orbita aguda son: conjuntivitis neonatal,
denmatitis por contacto, dacriocistitis, presencia de materiales de osteosintesis,
infecciones otogenas, rabdomiosarcoma de ofdo medio o de érbita, meningocele
orbitario a través del techo, cisticercosis de pirpados, infecciones de glndulas
lagrimales, inyeccion retrobulbar de anestésicos, sondeo lagrimal, panoftalmitis,
endoftalmitis, etmoidectomia endonasal con dafo orbitario accidental, varicela,
granulomatosis de Wegener, retinoblastoma con glaucoma secundario (el 4% de
los retinoblastomas pueden presentarse como 6rbita aguda), uveitis, melanoma
coroideo necrotico, enfermedad de Coat; enferinedades infecciosas como tifoidea,
tuberculosis, sifilis o rickettsiosis; endocarditis bacteriana subaguda, escarlatina,
herpes simple y zdster, mononucleosis infecciosa, infeccion por virus influenza A

epidémico, crisis de la anemia de células falciformes y escorbuto™ .

FISIOPATOLOGIA

La celulitis supurativa es ocasionada por traumatisino penetrante directo, por
extension de una infeccién a partir de la piel o de las glandulas tarsales o por
continuidad, a partir de los senos paranasales. La delgadez de la piel de los
parpados y de las paredes oOseas orbitales, confiere poca resistencia a los
patogenos agresivos. Ademds la gran cantidad de anastomosis venosas
avalvuladas que comunican los SPN y la orbita permiten el flujo en ambas
direcciones y por lo lanto el envio de émbolos sépticos”™" .

La formacion de un absceso subperiostico u orbitario puede ser secundaria a la
entrada del pus procedente de un seno, o después de la consolidacion de una

celulitis orbitaria. Figura 4.
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La celulitis preseptal por HiB y S. pnenmoniae quizd tenga un origen
hematdgeno y su prevalencia en niflos de corta edad se relaciona con la ausencia
de anticuerpos anticapsulares contra este organismo.  Los cigomicetos como
mucor, Rhizopus y Absidia producen esporas que llegan a los SPN a través del
aire; proliferan en el comete superior en pH &cido y en medio rico en glucosa,
invaden las arterias y condicionan trombosis con necrosis tisular por isquemia.
La infeccion progresa hasta desarrollarse perforacion de las paredes nasales y del
paladar, Finalinente, la drbita se involucra por diseminacian directa a partir de los

senos adyacentes @101

PRESENTACION CLINICA

Eu 1970, Chandler'” establecié una clasificacién del dafio orbitario secundario
a infecciones de los SPN que hasta la fecha sigue siendo la més util. En ella se
consideran § etapas de la enfermedad que revisten importancia por su impacto en
la morbilidad y forma de tratamiento:
L- Celulitis periorbitaria.- Edema palpebral sin limitacion en el movimiento
extraocular y vision normal.
J1.- Celulitis orbitaria.- Edema difuso del contenido orbitario, sin absceso,
11L- Absceso subperidstico.- Coleccion purulenta bajo el periostio de la lamina
papirdcea. El globo ocular se desplaza hacia abajo y en forma lateral.
1V.- Absceso orbitario.- Coleccion purulenta dentro de la 6rbita; proptosis y
quemosis con oflalmoplejfa y disminucién de la agudeza visual.
V.- Trombosis del seno cavernoso.- Hallazgos en ambos ojos, postracion y
meningismo, (Figura 5).



La descripcion cldsica del nifio con celulitis periorbitaria y que cursa con
bacteremia es aquél menor de 2 aflos de edad, con temperatura mayor de 39°C,
cuenta leucocitaria superior a 15,000/mm3 y parpados con un matiz purpiirico o
violdceo. Alrededor de una cuarta parte de estos nifios cursardn con otitis media
aguda (OMA) y una tercera parte tendrdn historia de trauma. La presencia de
IVAS se encuentra hasta en un 75% de las veces.

Los nifios con celulitis periorbitaria y que no presentan bacteremia,
generalmente son mayores de 2 aios de edad, con temperatura menor a 39°C
(promedio 38°C), cuenta leucocitaria menor a 15,000/mm3 y parpado
eritematoso.

Las conjuntivas generalmente son normales, pero puede encontrarse
conjuntivitis en un 20%. En general, la presencia de inflamacion conjuntival,
secrecion purulenta y edema palpebral bilateral corresponde mas bien a
conjuntivitis y no a celulitis.

La quemosis (edema de la conjuntiva bulbar) puede encontrarse tanto en
celulitis periorbitaria como orbitaria, por lo que no constituye un dato clinico de
valor para el diagnéstico diferencial "),

El sexo méas frecuentemente afectado es el masculino @ y predomina en el
lado izquierdo 1#%%

En la sinusitis etmoidal, 1a mucosa inflamada y gruesa obstruye el drenaje hacia
nariz, y al concontrarse la pus a presion, tiende a necrosar la lamina papirdcea al
interrumpir la irrigacion sanguinea subperidstica. La diseminacion por contigitidad
o vascular de la infeccion del laberinto etmoidal a la Orbita, produce primero
edema y ertema de los pdmados, especialmente en los cuadrantes

superomediales,



En forma similar, la diseminacion de la infeccion def antro maxilar causard
edema del parpado inferior. A partir de este momerito y a menos que se instituya
un tratamiento oportuno y agresivo, la infeccién puede progresar répidamente a
una celulitis orbitaria.  Cuando ésto ocurre, generalmente se presenta ficbre,
aumento del dolor en parpados y proptosis.  La movilidad extraocular estd
presente aunque limitada y puede observarse quemosis'” .

La sinusitis frontal purulenta puede complicar la érbita, generalmente a partir
del piso del seno que es el punto de menor resistencia. La fonmacion de un
absceso a lo largo del techo orbitario causard desplazamiento inferoluteral del
globo. Cuando la infeccion ocasiona asteomielitis del hueso frontal, se presenta
un absceso subperidstico sobre la superficic anterior, Este tejido blando
edematoso se llama tumor de Pott. Al avanzar la osteomielitis del frontal se inicia
la formacion de secuestros de hueso necrético que protruyen a través de una
fistula cutanea en el parpado superior® .

Si ambos parpados estdn edematosos, es poco probable que sea una infeccién
bacteriana, ya que sélo el 5% de los casos de celulitis periorbitaria involucra
ambos ojos!'?

Es importante considerar que existe mayor riesgo de recurrencia de una celulitis
periarbitaria cuando la causa es una etmoiditis®® .

En la celulitis orbitaria la oftalmoscopia revela congestion de las venas
retinianas, estria coroidal y edema del disco dptico.

La celulitis orbitaria de origen micético se presemta en individuos con
cetoacidosis diabética v otras acidosis metabolicas o en aquellos que reciben
antimetabolitos, radiacién o tratamiento con corticoesteroies.  Los sintomas y
signos iniciales de dolor orbitario, cefalea, fiebre y rinorrea son seguidos por

aumento rapido de edema palpebral y proptosis, que s¢ acompaiian de signos de
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alteracion de nervios craneales como oftalmoplejia, pérdida de la vision y
anestesia corneal, frontal y maxilar. Posterionmente s¢ presenta necrosis
isquémica de los tejidos oculares anexos y ulceracion del paladar duro y blando.
Hay pérdida progresiva del estado de despierto secundaria a deshidratacion y
acidosis o por extension de la infeccién al sistema nervioso central (SNC)'V

Desde el punto de vista clinico, todos los autores estin de acuerdo en que la
diferenciacion mas dificil en estos casos esta entre la celulitis orbitaria y el
absceso subperidstico y esta distincion tiene importancia terapéutica y prondstica
ya que la primera respondera adecvadamente al tratamiento médico sin dejar
secuelas, en tanto que el absceso subperidstico requerird de cirugia a fin de evitar
la pérdida de la vision permanente.

La progresién de los sintomas que sugieren la formacién de un absceso son ¢l
aumento del edema y eritema palpebrales que impiden cemar el ojo
completamente, quemosis orbitaria marcada, proptosis ya sea hacia adelante o
hacia afucra y abajo (dependiendo del sitio del absceso), y la disminucién de los
movimientos extraoculares o de la agudeza visual, corroborada por el
oftalmélogo®'® .

Aunque la celulitis orbitaria es un proceso poco frecuente, ¢s potencialmente
letal. Antes de la era antibiotica la mortalidad alcanzaba de un 20 al 50%, y del
20 al 55% de los sobrevivientes, desarrollaban ceguera™” .

Las secuelas de la celulitis orbitaria incide con una frecuencia de un 15% ¢
incluyen: déficit permanente de la agudeza visual, abscesos cerebrales,
meningoencefalitis, osteomielitis maxilar, diplopia irreversible,
panhipopituitarismo, ¢tc. No obstante, con una antibioticoterapia apropiada y
una actitud intervencionista juiciosa se debe apreciar una reduccion significativa

de dichas secuelas 17,



Una de las secuelas mas devastadoras es la ceguera que puede ser el resultado
de oclusién de la arteria central de la retina, neuritis optica o compresidn nerviosa,
queratitis y tlceras coreales o panoftalmitist'® .

La infeccion no controlada y la tromboflebitis venosa retrdgrada por la via de
las venas nasales y angulares que rodean el laberinto etmoidal y estructuras
orbitarias, puede diseminarse y causar trombosis del seno cavernoso.  Esta
complicacién, potencialmente letal, se diagnostica principalmente por los signos
orbitarios de edema palpebral, eritema y quemosis que se presenta mas a menudo
en forma bilateral. La paresia de los misculos extraoculares inervados por el
oculomotor, troclear o abductor puede presentarse ¢ incluso levar a una
oftalmoplejia completa.

La temperatura corporal es elevada debido a la marcada toxicidad y a la
embolizacion séptica que causa la fiebre en espigas.

Es necesario hacer una mencidn especial sobre las secuelas como dolor facial y
cefalea a consecuencia de las complicaciones orbitarias y su progresidn a 4reas
intracraneales. Desde la instalacion de la infeccin sinusal, todos los pacientes
notan algin grado de molestia.  Inicialmente es la sensacién de congestién y
presion en la region nasal la que puede dar origen a la queja de presion facial y
cefalea temporal, que después cambia en intensidad y localizacién, Una vez que
se afectan las estructuras orbitarias se instala un dolor severo retroorbitario que se
agrava con los movimientos oculares. Si sélo estd afectada la orbita, el dolor
permanece unilateral y se asocia con cefalea, que puede ser localizada o difusa.
La cefalea sc debe al pus bajo presién asi como a los cambios vasculares
localizados.  Cuando se afecta el seno cavemoso, el dolor se vuelve més

profundo y localizado en ¢l centro de la cabeza. La cefalea se hace més severa en
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tanto incrementa la trombosis del seno y la presion venosa a través de los vasos

intracraneales®” .

DIAGNOSTICO

Los aspectos mds importantes para el diagnostico lo constituyen la historia
clinica y el examen fisico. Es f{undamental dentro de los antecedentes, la
obtencion de datos acerca de las dosis de vacuna anti HiB y la fecha de
aplicacion, ya que un nifio que ha recibido una segunda dosis por mds de wna
semana antes del inicio del edema palpebral, tendrd pocas probabilidades de tener
una enfermedad por HiB.

El ojo afectado deberd examinarse adecuadamente por el médico de atencion
primaria o por un oftalmélogo, y debe incluir; valoracion del desplazamiento del
globo ocular (proptosis), movimientos oculares (u oflalmoplejfa), dolor al
movitniento, y examen de la agudeza visuat %),

En niflos con edema y tumefacciones palpebrales importantes, se requiere de

anestesia general para la exploracion adecuada del globo ocular!™"

Laboratorio

La evaluacion debe incluir una biometria hemdtica completa en la que
generalmente una cuenta leucocitaria mayor de 15,000/mm3, es compatible con
un proceso bacterémico.

El clinico deberd de decidir ¢l momento més adecuado para realizar una
puncion Jumbar (PL) a fin de descartar neuroinfeccion. En forma general, se
sugiere su prictica en aquellos pacientes ;nénorcs de 1 aflo con celulitis orbitaria o
periorbitaria y que no tignen por lo menos 2 dosis de vacuna anti HiB, asi como

en cualquier nilo que presente durante el examen fisico datos sugestivos de
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meningitis, debido a que todo nifio pequefio estd en riesgo de una bacteremia
oculta por §. pneumoniae'? |

Enapoyoalo anterior, Baker y Bausher en 1985, euncontraron una
prevalencia de meningitis del 9% en los pacientes con celulitis periotbitaria y
bacteremia.  Sin embargo, algunos autores como Ciarallo y Rowe en 1993,
sefialaron una prevalencia apenas del 1% de meningitis en niflos con celulitis
periorbitaria u otbitaria, debido a que en su estudio dnicamente se encontrd en 2
de 214 pacientes™, por lo que concluyen que la PL. no debe de ser un examen de
ruting, ya que mientras no existan signos de extrema imitabilidad o letargia, los
pacientes con sinusitis presentardn bajo riesgo de desarrollaria,

La idcntiﬁcacién del agente etiolégico depende de su aislamiento de heridas
adyacentes, lesiones cutineas, sangre o del material drenado del espacio preseptal
o sinusal, abarcando cultivos tanto para gémmenes aerobios como para
anaerobios. La secrecidn fétida, gas en tejidos o historia de mordedura de animal
o humano, sugieren organismos anacrobios.

Se considera que alrededor det 25 al 33% de los nifios con celulitis periorbitaria
y que no reciben antibidticos previos al hemocultivo cursan con bactereinia y de
estos, de! 70 al 80% pudieran deberse a HiB, sobre todo en niftos sin anteéedente
de vacunacidn, como sucede cominmente en nuestro medio.

En casos de sospecha de infeccién por HiB, se puede detectar el polisacérido
capsular en sangre u orina mediante aglutinacion en litex, lo que proporciona
diagndstico rapido y especifico atin en casos con hemocultivo negativo.

Los cultivos de conjuntiva o nasofaringe no son de ayuda y no es aconsej
tomarlos. Los organismos_

»»»»»

recuperan también de las muestras de sangre (% 1119



sabinete
Atin cuando puede haber evidencia radioldgica de sinusitis, la interpretacion de

las placas simples de SPN es muy dificil en el nifio pequefio**

y puede
encontrarse alteracion en las celdillas etmoidales en 2/3 partes de los casos y en
senos maxilares en el 100% de las placas con anonnalidades ™ |

L.a presencia de proptosis, oftalmoplejfa, dolor a la movilizacion ocular,
disminucién de la agudeza visual, la imposibilidad para poder examinar el ojo
adecuadamente o la falta de respuesta al tratamiento antibidtico, deben de obligar
a fa valoracién por un oftalmélogo y a la obtencién de una tomografia computada
(TC) de orbita y SPN, ya que ésta dard informacién sobre sinusitis, celulitis
orbitaria, formacion de un absceso subperidstico u orbitario, la presencia de un
cuerpo extrafio y proptosist!™'®)

Existe controversia sobre cudndo una masa subperiéstica observada en la TC
representa un absceso subperidstico o simplemente edema reactivo en este sitio.
La revision de la literatura sugicre que en ausencia de disminucion de la agudeza
visual 0 de compromiso en SNC, un absceso subperiéstico puede manejarse en
forma inicial a base de antibidticos intravenosos y sin necesidad de intervencién
quiriirgica inmediata. Asi nismo, si existe mejorfa clinica en 36 a 48 Hrs, no se
considera necesario efectuar estudios de imagen® . No obstante, la aparicion de
reportes en los cuales el retardo en el diagndstico produjo dafio visual irreversible,

. han llevado a la sugerencia de realizar TC de 6rbita y SPN en todos los pacientes
que presentan cefalea o fiebre combinada con signos o sintomas de inflamacién
orbitaria %,

. Para algunos autores'” , la TC es de ayuda para diagnosticar colecciones y i

wermmee -—=—(lebe de cmplearse rutinariamente cumudb“se"ﬁ"d’sb'ec'héEE&&FEJQW&&W o

que de las TC interpretadas como positivas, en el 100% se confirmo 1a presencia
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de absceso durante la cirugia; de las reportadas como sugestivas, en el 60% se
demostré su presencia y de las catalogadas como negativas, el 43% de los
pacientes mostraron absceso al momento de intervenirse debido a una mala
evolucion clinica.

Con base en lo anterior, se comsidera que los hallazgos quinirgicos se
correlacionan hasta en un 84% con la interpretacion preoperatoria de la TC®

La interpretacion de la TC debe de hacerse en el contexto de los hallazgos
clinicos, y por si sola no debe regir la indicacion de un procedimiento
quirirgico™® . La demostracion tomografica de un absceso subperidstico, no
necesariamente es una indicacion para cirugia; ésta deberd considerarse ante la
falta de respuesta al tratamiento en un lapso de 48 Hrs o si se dafia la agudeza
visual®?

Desde un punto de vista técnico, los cortes mas empleados son los axiales, sin
embargo se ha seftalado que las proyecciones coronales y el uso de medio de
contraste intravenoso incrementan la precision en el diagndstico @ . No
obstante, Towbin y cols " | consideran que con TC de alta resolucion, cl
contraste no viene a aportar una informacién adicional.

En cuanto a alteraciones, los hallazgos mas frecuentes son: engrosamiento de
los tejidos blandos preseptales (parpados), masa de tejido blando medial,
extraconal, desplazamiento lateral y ocasionalmente inferior del globo ocular y
nervio Optico, proptosis y engrosamiento del misculo recto medial®'? . La
presencia de gas dentro de una masa extraconal en un paciente con celulitis
postseptal, puede constituir una indicacién de tratamiento quinirgico? .

El uso de ultrasonografia (USG), en el diagndstico de la celulitis postseptal

puede ser de ayuda para determinar si la masa observada en la TC es sélida o
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liquida y definir por tanto si se trata de inflamacion subperidstica o de absceso
maduro>1%2)
L.a resonancia magnética (RM) provee mayor detalle de la orbita con cortes

coronales, pero no ast de las estructuras 6seas, por lo que su uso es limitado " .

Diagnéstico diferencial

El diagnéstico diferencial de celulitis periorbitaria y orbitaria incluye varias
entidades.  El retinoblastoma y ¢l rabdomiosarcoma pueden presentarse con
¢dema palpebral de establecimiento rdpido, hiperemia conjuntival, quemosis,
proptosis y disminucién de la movilidad ocular. El paciente puede estar letargico,
pero no hay fiebre ni lencocitosis y el aspecto oftalmoscopico del retinoblastoma
permite aclarar ¢l diagndstico.

Ciertas reacciones alérgicas pueden presentar edema palpebral importante; la
ausencia de fiebre, lencocitosis o infeccion respiratoria o de piel establecen la
diferencia.

La trombosis aséptica del seno cavemoso puede presentarse después de
traumatismo quirtirgico o accidental; la ausencia de dolor a la movilizacion ocular
y pardlisis temprana de nervios craneales son datos diferenciales importantes.

I dacriocistitis, varicela y conjuntivitis neonatal se relacionan con edema
palpebral sin celulitis.

El pseudotumor orbitario inflamatorio idiopdtico puede cursar con dolor
agudo, edema, quemosis, inyeccion conjuntival, proptosis y alteracién de la
movilidad, en general no cxperimentan disminucion de la vision,  El edema
empeora caracteristicamente en la inafiana y mejora en la tarde.  No hay fiebre ni

leucocitosis pero si cosinofilia y clevacion de la velocidad de sedimentacion
globular!?9
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TRATAMIENTO

Los pacientes con celulitis preseptal leve secundaria a conjuntivitis bacteriana,
orzuelo o traumatismo local, pueden tratarse en forma ambulatoria con
antibiéticos topicos y orales que.tengan cobertura contra S. aqureus. Los demds
pacientes deberdn de hospitalizarse para manejo con antibi6ticos parenterales y
eventualinente con cirugia, ‘

Se ha estimado que los nifios menores de 5 aftos que desarrollan celulitis sin
antecedente de traumatismo o lesién cutdnea, pueden tener infeccion por HiB, por
lo que el tratamiento inicial debe de incluir una penicilina resistente a penicilinasa
y cloramfenicol (75mg/kg./dia, en 4 dosis) por via intravenosa (IV). Una
alternativa, pudiera ser una cefalosporina de tercera generacion como cefotaxime
o cefiriaxona en sustitucién del cloramfenicol. La duracién del tratamiento IV es
motivo de controversia y por lo general se sugiere mantencrlo hasta la resolucion
de la fiebre, edema y eritema.  La mayoria de los enfermos presentan mejoria
clinicaen 3 a 5 dias, pudiendo continuar su trataniento en forma intradomiciliaria,
Por otro lado, también se ha recomendado que los nifios con celulitis preseptal por
HiB se traten de igual modo que nna meningitis, contando con una excelente
opcién como es la vancomicina (10mg/kg./dosis ¢/6Hrs).

La ampicilina ya no se recontienda debido a la alta frecuencia de cepas
resistentes de HiB,

En los casos con antecedentes de sinusitis deberd darse cobertura a los
patégenos mds cominmente asociados a ella, asi como S. aureus y anaerobios.
La ceftriaxona (50mg/kg./dia sin exceder de un gramo), o la cefotaxima
(50mg/kg/dosis cada 6 hrs) combinada con clindamicina (10mg/kg/dosis ¢/8Hrs),
proporcionan una cobertura adecuada para el manejo empirico inicial.
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Se han propuesto otros esquemas, también con resultados satisfactorios, que
buscan una amplia cobertura mediante Ia combinacidn de antibiéticos tales como
nafcilina, meticilina, cefuroxime, flucoxacilina, peniciling, amoxicilina-
clavulanato, metronidazol y eritromicina *0111318.19.22.2329)

Algunos casos seleccionados de celulitis periorbitaria, pueden manejarse en
forma ambulatoria si no existen signos de daflo a la érbita, al SNC, o estado de
toxi-infeccion. En estas condiciones, debe de existir un buen cntendimiento y
disposicién de los padres para las revisiones diarias y deteccion temprana y
oportuna de cualquier complicacion. Es importante tomar un hemocultivo inicial
y posteriormente empezar el manejo con ceftriaxona intramuscular (I.M.) o IV en
una dosis al dia y revisar al paciente diariamente hasta que el hemocultivo se
mantenga negativo por 48hrs y exista mejoria clinica, en cuyo caso podrd optarse
por un antibittico de amplio espectro por via oral (V.0.) como amoxicilina-
clavulanato o trimetoprim-sulfametoxazol durante 7 a 10 dias. Con este esquema
de ceftriaxona complementado con antibidtico por VO, se obtiene curacion de la
celulitis periorbitaria hasta en un 100% de los casos('**” .

La celulitis orbitaria secundaria a sinusitis debe de tratarse con la ayuda del
oftalmélogo y el otorrinolaring6logo. Ademas del tratamiento antibiético, deben
implementarse medidas complementarias como la utilizacién de aerosoles nasales
a base de fenilefrina al 0.125% 6 0.25%, oximetazolina 0.05% para nifios
mayores de 6 aftos y descongestivos orales que facilitan el drenaje de los SPN .

La terapéutica de la ficomicosis orbitaria requiere de manejo médico de la
deshidratacion, acidosis e hiperglicemia, desbridamiento quinirgico del tejido
necrético y aplicacion intravenosa de anfotericina B "),

Un aspecto importante dentro del tratamiento de los pacientes con orbita
aguda, es la cirugfa, cuyas indicaciones precisas son:
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1.- Progresion de la enfermedad por mas de 24Hrs a pesar de terapia antibidtica
apropiada.
2.- Falta de respuesta despucs de 48 a 72Hrs de tratamiento antibidtico o
exacerbacion aguda.
3.- Disminucion de la agudeza visual o de la mowvilidad extraocular al examen
oftalmolégico senado.
4.- Absceso demostrado por TC 42
El tratamiento quirirgico debe de mecluir drenaje adecuado del seno infectado
(trepanacion frontal, etmoidectomia, antrostomia maxilar) y drenaje del absceso
orbitario; éste Gltimo puede hacerse directamente a través del parpado o con la
incision de Sewell superior al sitio del absceso.  La mayoria de los abscesos se
localizan a lo largo de la lamina papirdcea o ¢l piso del seno frontal; en caso de
extension a la Orbita, se procurara abrir ampliamente para asegurar una
evacuacion adecuada. En forma complementaria, podrda dejarse un tubo de
drenaje, que deberd mantenerse hasta que deje de obtenerse secrecion alguna® .
Existen otros métodos apropiados para drenar un absceso orbitario, tales como

112 que tiene el inconveniente de dejar una

etmoidectomia externa tipo Lyncl
cicatriz permancnte en cara, Desde hace algunos aifos se lia popularizado el uso
de técnicas endoscopicas que permiten efectuar un tratamiento sobre bases

G Estas técnicas

funcionales sin los inconvenientes del abordaje cxterno
requieren de una amplia experiencia y a la fecha existe poco seguimiento  largo
plazo de los pacientes sometidos a esta modalidad terapéutica.
Si no existe absceso subperiostico o si la TC muestra un absceso orbitario,
debe efectuarse una incision en la peridrbita que promueva el drenaje del mismo,
- El tratamiento de la trombosis del seno cavemoso incluye antibioticoterapia

intravenosa a altas dosis, drenaje del absceso y descompresion orbitaria si existe
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disminucion de la agudeza visual. El uso de anticoagulantes tales como heparina
es motivo de controversia®”

Por lo general, la presencia de esta complicacidn es fatal, por lo que ¢s de vital
importancia el tratamiento oportuno de la sinusitis y sus complicaciones y de esta

fonna evitar la presentacion de tan devastadora afeccion vascular .



OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL:
Conocer la frecuencia y caracteristicas de las complicaciones orbitarias de la

sinusitis en el paciente pedidtrico en ¢l Hospital Infantil de México “Federico
Gomez".

OBJETIVOS ESPECIFICOS:
1.- Conocer la frecuencia por edad y sexo de la orbita aguda de origen sinusal.
2.- Conocer como patron de referencia los aspectos sobresalientes de la orbita
aguda de origen no sinusal.
3.- Identificar la bacteriologia y porcentaje de aislamiento.
4 - Identificar las formas de presentacion nids comunes.
5.- Determinar la frecuencia y tipo de complicaciones y secuelas.
6.~ Valorar la evolucion con el esquema de tratamiento médico empleado en este
Hospital.
7.~ Evaluar la indicacién y oportunidad del tratamiento quirtrgico.

8.- Mencionar las diversas técnicas quirirgicas empleadas.
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MATERIAL Y METODO

Se revisaron los expedientes clinicos de los pacientes con diagnostico de drbita
aguda atendidos en el Hospital Infantil de México “Federico Gomez” en el
periodo comprendido de Enero de 1981 a Diciembre de 1995.

Los pacientes catalogados dentro del diagnéstico, fucron divididos en 2 grupos:

Grupo A: Pacientes con drbita aguda sin datos clinicos y/o radiologicos de
compromiso en SPN como origen de su enfermedad.

Grupo B: Pacientes con afeccion orbitaria y cuadro clinico, examen fisico y/o
radiologico sugestivo de enfermedad infecciosa de los SPN como origen del

padecimiento.

Para clasificar a los pacientes dentro de alguno de los 2 grupos, se tomarou en
cuenta los datos clinicos, asi como el examen fisico de ingreso; buscando

intencionadamente todos aquellos datos sugestivos de enfermedad sinusal,

La valoracion complementaria se efectud mediante el andlisis de los estudios
radiologicos iniciales ya sea con placas simples de SPN (lateral, Waters y/o
Caldwell) y/o TC.

Los pacientes fueron clasificados de acuerdo a las etapas propuestas por
Chandler 9,

Los pardmetros a considerar en {os pacientes con orbita aguda de origen sinusal
fueron:

* fdad,

* Sexo.



* Medio socioecondmica: se clasificd en alto, medio y bajo de acuerdo al
estudio de trabajo social,

¥ Esquema de inmunizaciones. se consideré tomando como base lo estipulado
en la Catilla Nacional de Vacunacién, reportindose como completo o
incompleto.  Se investipd el antecedente de inmunizacion para HiB en los casos
que se presentaron a partir de 1990.

* Antecedentes personales patoldgicas: presencia de enfermedades previas que
pudieran condicionar o predisponer al desarrotlo de infecciones sinusales.

* Extancia intrahospitalaria: cuantificada cn dias de hospitalizacion en los
casos que lo ameritaron,

* Padecimiento actual: se sefalan los sintomas y signos que Hevaron a los
padres a buscar atencidn médica enumerandose por orden de frecuencia. Se
investigd el tiempo transcurrido entre 1a primera manifestacion de la enfermedad y
la aparicion de la contplicacion orbitaria,

* Examen flsico. se investigaron los datos sugestivos de ¢enfermedad sinusal y
orbitaria.

* Estado nutricional, se consideré de acucrdo al peso para la edad del
paciente, tomando como base las tablas de niflos mexicanos. Los niflos con
desnutricion se dividieron en grado I, 1 6 il de acuerdo a la clasificacién de F.
Gémez,

* Tratamiento previo. se buscO el antecedente de administracién de
antibidticos sistémicos o locales, antes del desarrollo de la complicacién orbitaria.

* Diagndstico de ingreso. se determind de acuerdo a la clasificacion de
Chandler, asi como cualquier otro diagnéstico asociado.

* Estudios de gabinete: se investigod tipo de estudio (radiografia simple de
SPN, tomografia computada de drbita y SPN o ultrasonografia ocular).
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* Fxdamenes de laboratorio:  se hizo énfasis principalmente en la cuenta
leucocitaria y el antecedente de puncion lumbar,

* Bacteriologia: se efectud un andlisis del tipo de muestra y su procesamiento
para tincion de Gram; hemocultivo, exudado faringeo, cultivos para aerobios y
anaerobios, asi como porcentaje de aislantiento.

* Tratamiento médico: se hizo hincapié en ¢l esquema antibiotico utilizado,
duracion y via de administracion, asi como el empleo de otras medidas
terapéuticas complementarias,

* Tratamiento quirirgico: tipo y niiero de procedimientos en los casos que lo
ameritaron.

* Complicaciones: se investigaron las patologias locales o sistémicas
originadas a partir del proceso infeccioso orbitario.

* Secuelas: catalogadas como anatomicas o funcionales de acuerdo a su forma

de presentacion.
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RESULTADOS

Se encontraron un total de 157 casos de orbita aguda, correspondiendo 118 al
grupo A (75%) y 39 al grupo B (25%) (Gréfica 1).

En el grupo A que comresponde a los casos de oOrbita aguda de origen
extrasinusal, 110 pacientes cursaron con celulitis periorbitaria (93%) y 8 con

celulitis orbitaria (7%).

Los diagndsticos etiologicos en este grupo de pacientes se muestran en la tabla
1, apreciandose como primera causa de celulitis periorbitaria el traumatismo local

en un 18% y para la celulitis orbitaria la sepsis por estafilococo con un 50%.

Dentro de los procedimientos quinirgicos que condicionaron celulitis
periorbitaria se encontraron: sondeos de vias lagrimales en 2 casos y toma de
biopsia, enucleacion, colocacion de expansor tisular en frente, implante de acrilico
en orbita, avance éraneofacial, reseccion de quiste dermoide de la cola de la ceja

y plastia orbitaria en un caso cada uno.

En el grupo B correspandiente a aquellos pacientes cuya patologia orbitaria

tuvo origen sinusal, se encontraron los siguientes resultados:

Del total de 39 pacientes, 25 (64%) correspondicron al sexo masculino y 14
(36%) al femenino, con unarelacién de 2:1 (Grafica 2).
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El rango de edad fue de 4 meses a 15 afios, con un promedio de 3 aitos 11

meses. 1.a distribucion por grupo etareo se muestra en la Grafica 3.

El190% de los casos (35 pacientes) provenian de medio socioecondmico bajo.
El 8% (3 casas) de medio socioecondinico medio y el 2% (un caso) de medio

socioecondmico alto.

El esquema de immunizaciones (Carilla Nacional de Vacumacion) estaba
completo en 22 pacientes (56%) ¢ incompleto en 17 (44%). Ninglin paciente

contaba con vacuna anti H, influenzae tipo B.

Dentro de los antecedentes personales patoldgicos, en 22 pacientes (56%) no
se encontrd alguno de imporiancia. En 11 casos (28%) existio cuando menos un
padecimiento que podia condicionar sinusitis; y en 6 pacientes (16%) se
registraron 2 o mds antecedentes o padecimientos concomitantes, que en orden de
importancia  fueron:  enfermedades malignas  subyacentes  (leucemia,
retinoblastoma y rabdomiosarcoma de nasofaringe) en 6 pacientes; infecciones de
vias aéreas superiores de repeticion en 5; otitis media aguda u otorrea en 3 casos;
hospitalizacion previa por érbita aguda en 3; lupus eritematoso sistémico, asma,
epistaxis recurrente, rinorrea persistente, enfermedad por reflujo gastroesofagico y

epifora en un caso cada uno.

En cuanto a la estancia intrahospitalaria se encontrd un rango de 1 a 45 dias
con un promedio de 11.4 dias (Gréafica 4).
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Los sintomas y signos referidos al momento del diagndstico se enlistan en la
tabla 2, encontrandose como principal manifestacion el edema palpebral en el
100% de los casos, siguiendo la ficbre con un 84.6%. Los hallazgos al examen
fisico de ingreso se muestran en la tabla 3, en donde se observa al edema
palpebrai en el 100% de los pacientes, seguido de descarga retrofaringea y calor
y/o rubor periorbitario en un 56.4%. El edema palpebral fue bilateral en 2 casos
(5.1%), derecho en 19 pacientes (48.7%) e izquierdo en 18 (46.2%). De acuerdo
a las caracieristicas de la rinorrea, en 11 pacientes (28.2%) fue purulenta, mucosa

en 7 (17.9%), hiatina en 2 (5.1%) y sanguinolenta en 1 (2.5%).

El grado de desnutricion fue tipo | en 5 pacieutes (12.8%), tipo Il en 4 (10.2%)
y tipo Il en un caso (2.5%).

De los 9 pacientes que cursaron con patologia dtica, en 4 de clios la

enfermedad era ipsilateral al problema orbitario.

El tiempo transcurrido desde la primera manifestacion de enfermedad sinusal
hasta el inicio de la celulitis (edema palpebral), tuvo una variacién de 0 a 23 dias,
encontrndose que en 22 pacientes (56.4%) la patologia orbitaria se presentd en
los primeros 3 dias (Gréfica 5).

De los pacientes estudiados, en 6 de ellos (15.3%) se desconace ¢l tratamiento
recibido previamente. Veinte pacientes (51,2%) recibicron uno o mds antibidticos
sistémicos y 12 (30.7%) fueron manejados con antibidticos topicos (gotas
oftdlmicas). Grafica 6.
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De acuerdo a la clasificacion de Chandler, los pacientes se encontraron en las
siguientes etapas: celulitis peri-orbitaria en 29 pacientes (74.3%), 15 del lado
derecho y 14 de lado izquierdo, celulitis orbitaria en 10 pacientes (25.7%), 6 del
lado derecho y 4 del izquierdo. No se documentd absceso subperiostico, absceso

orbitario o trombosis del seno cavernosa en alguno de los pacientes.

Se observo que el diagnostico de ingreso no coincidia con el diagndstico final
cn 8 pacientes (20.5%), siendo el crror mas frecuente el de considerar celulitis
periorbitaria a la que en realidad correspondia a celulitis orbitaria, como se¢

demostrd en 5 casos.
Otros diagnosticos asociados al ingreso se enlistan en la tabla 4.

En relacion a los estudios de gabinete, en 4 pacicntes (10%) no se efectuaron
radioldgicos; 28 (72%) contaban con radiografias simples de SPN; 13 (34%) con
tomografia computada de orbita y SPN, con cortes axiales exclusivamente; 6
(15%) con radiografias simples y tomografia computada, y 2 (5%) con ecografia

ocular,

Los hallazgos eucontrados en las radiografias simples de SPN que fueron
compatibles con sinusitis se reportaron como:
a) Sinusitis maxilar: derecha 5, izquierda 4 y bilateral 13 pacientes.
b) Sinusitis etmoidal; derecha 1, izquierda 2 y bilateral 7 casos.

¢) Sinusitis frontal: izquierda 2 y bilateral 1.
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I.as anormalidades obscrvadas en los estudios tomograficos se describen en la
tabla 5.

Las observaciones efectuadas en los estudios simples y los tomograficos

coincidieron en 2 pacientes.

Las 2 ecografias oculares realizadas reportaron inflamacién inespecifica

periocular y descartaban la formacion de abscesos.

En relacion a los estudios de laboratorio se encontrd que en 38 de los 39
pacientes (97.5%) se realizo biometria hematica completa, haciéndose énfasis en
la cuenta leucocitaria cuyos rangos fueron de 100 a 33,000/mm3, con un
promedio de 14,094/mm3. Se observo leucopenia en 4 casos (10%), todos ellos
con enfermedad maligna de base (3 con leucemia y 1 con rabdomiosarcoma) y
antecedente de quimioterapia reciente. Se observo que en 9 pacientes (23%), la
cifra de leucocitos se encontraba dentro de lo nommal, es decir de 5,000 a
10,000/mm3; en 8 pacicntes (20%) 1a cuenta era de 10,000 a 15,000/mm3 y en 17
casos (44%) era superior a 15,000/mm3 (Grafica 7).

Se realizd puncién lumbar a 12 pacientes (31%), 9 de ellos presentaban
celulitis periorbitaria y 3 celulitis orbitaria; todos los liquidos cefalorraquideos

tuvieron estudio citoquimico normal y cultivo negativo.

Se documnentaron 8 hemocultivos en 14 pacientes (36%). En ninguno se

obtuvo aislamiento.
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Se practicaron exudados faringeos a 8 pacientes (20%) de los cuales 7

mostraron desarrollo de flora normal y uno mostro Klebsiella oxytoca,

A 11 pacientes se les tomd muestra de secrecion conjuntival para un tatal de 13
especimenes, de los cuales 10 resultaron sin desarrollo de bacterias (2 de éstos
tenian tincion de Gram que reportaba cacos Gram positivos en uno, y ¢l otro sin
bacterias), uno con estafilococo coagulasa negativo, uno desarrolld estatilococo

dorado coagulasa positivo y tmo con Chlamydia.

En 3 pacientes se practic aspirado tisular de la zona celulitica reportandose el
cultivo solo en | caso como negativo y la tincidn efectuada a fas 3 muestras fue
negativa en 1, con bacilos Gram negativos en otro caso y el dltimo con

cocobacilos Gram negativos.

De los pacientes que desarrollaron abscesos, en 3 se obtuvieron muestras para
cultivo del material drenado, con un total de 6 cultivos. Cinco cultivos se tomaron
de abscesos palpebrales, resultando 4. negativos y uno con desarrolio de

Peptoestreptacoceus,

En los 5 pacientes en que fue posible obtener muestras de los SPN para
cultivos en biisqueda de gérmenes aerabios y anaerabios, en 2 casos se reportaron
sin desarrollo de bacterias (uno contaba con tincion previa con cocos Gram
positivos) y en los restantes se obtuvo: K. oxvtoca y Streptococcus viridans (un
caso); Peptoestreptocaccus y Fusiobacterium sp (un caso); y Peptoestreptococcus
y Bacteroides melaninogenicus (un caso).
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Se cultivo la secrecion dtica en un paciente desarrollando E. coli.
Los hallazgos bacterioldgicos se resumen en la tabla 6,

Del total de 39 pacientes, 21 (53.8%) contaban con valoracion oftalmolégica ya
sea al ingreso o durante su estancia hospitalaria. Los hallazgos clinicos reportados
fueron edema y dolor palpebral en el 100% de estos pacientes, limitacion de la
movilidad ocular en 8 casos (5 de los cuales se clasificaron adecuadamente
gracias a ¢sta valoracion), quemoasis en 3 pacientes, proptosis en 2 y disminucion

de la agudeza visual en uno.

En lo que respecta al tratamiento establecido, en todos se emplearon
antibi6ticos intravenosos al ingreso, siendo el esquema mas cominmente utilizado
¢l de dicloxacilina y cloramfenicol en 29 pacientes (75%). En la Tabla 7 se

enlistan otros esquemas alternativos.

De estos esquemas, en 30 pacientes se continud el mismo hasta su egreso,
modificando sélo la via de administracion de parenteral a la oral al mostrarse
mejorfa clinica; sin embargo, en 9 pacientes (23%) se tuvo la necesidad de
cambiar el esquema inicial debido a mala evolucidn, mielotoxicidad, sensibilidad

del germen aislado, cambio a monoterapia o por reevaluacion clinica,

El esquema antibiotico se completd en forma parenteral durante la
hospitalizacion en 8 pacientes (20%), con un rango de 10 a 28 dias y un promedio
de 16 dias. En 30 pacientes el tiempo de administracion del antibidtico

intravenioso vario de 3 a 33 dias, con un promedio de 8 dias, para continuar
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después en forma oral por un espacio de 1 a 35 dias, con una media de 7.5 dias.
En un caso el antibidtico parenteral se administré sélo por un dia debido a

defuncion.

Otras medidas terapéuticas adicionales fueron el empleo de gotas nasales
vasoconstrictoras en 3 pacientes, pseudocfedrina via oral en 5, aseos nasales en 2
y gotas o ungiiento antibidtico oftdlmico en S mas. En un paciente se requirié el
empleo de soluciones intravenosas para correccion de deshidratacidn y acidosis

metabolica.

En lo que respecta al tratamicento quirirgico, éste fue necesario en 9 pacientes
(23%). En S de ellos, se practicd un sdlo procedimiento quirirgico y en los 4
restantes 2 0 mds. Las cirugias efectuadas se describen en la tabla 8,

predominando en frecuencia la antrostomia endonasal en S pacientes (55%).

Las complicaciones de la celulitis periorbitaria u orbitaria que se presentaron ya
sea desde el ingreso o durante la estancia hospitalaria se observaron en 9
pacientes (23%), ocupando el primer lugar la formacion de abscesos palpebrales
en 5 casos (55%). Tabla 9.

Se observaron secuclas de la patologia orbitaria en 2 pacientes (5%): en uno
persistio un estrabismo paralitico y exotropia constante y en otro un defecto en la
piel del parpado inferior izquierdo y region malar que requirié de la aplicacion de

un injerto de espesor parcial en la zona.
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DISCUSION

Acorde con la mayoria de los reportes sobre Ia orbita aguda en pediatria,
nuestro estudio coincide en cuanto a que la sinusitis es Ia causa mds frecuente de
esta patologia, correspondiendo al 25% del total, siguiendo en orden de frecuencia

la de origen traumdtico en el 14% de los casos y la conjuntivitis en el 10%
(14,17,18,19)

De los cuadros de orbita aguda de origen sinusal se ¢ncontré predominio en el
sexo masculino, con una relacion de 2: 1, que concuerda también con lo descrito

(20)

por otros autores ' , al igual que la distribucion por grupos etdreos, siendo la

poblacion de 0 a 2 aftos la mds frecuentemente afectada, con un 59% de los casos
1,210,11,15)

Debido a que nuestro Hospital atiende a la poblacion més desprotegida del
pais, es de esperarse el predominio de fos pacientes con medio sociocconomico

bajo, lo cual quedd confirmado en nuestro estudio.

Respecto al esquema de inmunizaciones, es importante sefialar que a pesar de
la introduccion a nuestro pals de la vacuna anti Haemophilus influenzae, a
ninguno de nuestros pacientes atendidos desde esa fecha se le habia administrado
alguna dosis, lo que también es reflejo del medio socioecondmico del que
provienen. Sin emnbargo, parece ser que en el presente estudio esto no es un factor

que modificara los hatlazgos bacteriologicos como se refiere en la literatura ',
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De los 17 pacientes con antecedentes personales patologicos de importancia, el
35% cursaba con un proceso maligno agregado, siguiendo en frecuencia la
presencia de infecciones de vias aéreas superiores de repeticion. Esto pudiera
estar relacionado con la inmunodeficiencia que los hace mds vulnerables a las
infecciones respiratorias o a las alteraciones mecanicas sobre los SPN originadas

por las tumoraciones a este nivel.

Del cuadro clinico que presentan los pacientes es de notar que los principales
sintomas, ademds del edema palpebral que se presentd en el 100% de los casos,
fueron fiebre y rinorrea, los cuales son por demds inespecificos en la edad
pedidtrica y solamente la valoracién conjunta con los hallazgos del examen fisico
podran orieutar al origen de la enfermedad, lo que hace resaltar la importancia del
juicio clinico que permita correlacionar la lustoria clinica con la exploracion

fisica.

Resulta de enorme trascendencia el considerar el tiempo que tardan en aparecer
los datos sugestivos de afeccion orbitaria una vez iniciada la enfermedad sinusal,
que en mas de la mitad de los pacientes se ubicé dentro de los primeros 3 dias; y
si se toma en cuenta que la poblacion objeto del estudio tardd en promedio 7 dias
para solicitar valoracion médica, podemos explicarnos la aparicién de estas

complicaciones "4 .

En relacion al lado afectado a diferencia de otros autores, no encontramos

(8.23)

predominio en el lado izquierdo , sin que ésto resulte de importancia clinica,

En cuanto al tipo de complicacion orbitaria, nuestros hallazgos concuerdan con lo
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reportado en la literatura, en la que existe un franco predominio de la etapa de

celulitis periorbitaria .

Al analizar los casos mds severos, es decir, los de celulitis orbitaria,
encontramos que no existe relacion con el estado nutricional del paciente ni con la
presencia de enfermedades malignas de base, ya que estos enfennos cursaron con
algin grado de desnutricién solo en el 20% de los casos (2 pacientes), cifra
similar al total de pacientes desnutridos encontrados en el Grupo B (25%). En
ninguno de los pacientes con celulitis orbitaria cxistia enfermedad maligna
subyacente, lo que podria atribuirse a que los padres de estos nifios conocen las
complicaciones que pueden presentar, y gencralmente acuden al médico al poco
tiempo de haber iniciado cualquier padecimicnto, sin dar tiempo a que el daio

orbitario progrese a las siguientes ctapas de la evolucion natural.

En los casos de celulitis orbitaria la edad es un factor importante en su
presentacion, debido a factores anatémicos e inmunologicos (2101 gy

nuestro estudio, el 40% de los pacientes fueron ntenores de 2 afos.

Dentro de los hallazgos en las radiografias simples de SPN {lama la atencion la
mayor frecucncia de patologia en senos maxilares y no en etmoidales como
comimmente se ha considerado; ¢sto es debido a que las placas sinples de SPN no
sonde utilidad para la demostracion de patologia cn celdillas etmoidales ) .

El uso de la tomografia computada en este grupo de pacientes, siguio lo
recomendado en la literatura, ya que se obtuvo en aquellos casos con cuadro

clinico severo, falta de respuesta al tratamiento médico y pacientes con recidivas
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O En nuestro estudio, el 100% de los enfermos con celulitis orbitaria

contaron con TC.

En la interpretacion de estos estudios se encontrd con mayor frecuencia la
patologia ctmoidal, lo que viene a corroborar la falta de correspondencia entre las

radiografias simples y la tomografia computarizada 329 .

La ecografia ocular no fue muy empleada en nuestro estudio; imicamente se
practico en 2 pacientes con celulitis orbitaria y permitid descartar ocupacion
dentro de la orbita. misma utilidad que se reporta en la literatura. La ecografia
muestra su utilidad maxima en aquellos casos con sospecha de ocupacion

intraorbitaria >3 E

n nuestro estudio se pudo demostrar esta aplicacion,

La cuenta lencocitaria aporta varios datos de interés. La presencia dc
leucopenia en 4 pacientes no condicioné mayor severidad del cuadro ni se
relaciond con mala evolucion o complicaciones, ya que los 4 pacientes
respondieron al tratamiento médico para la celulitis periorbitaria y slo ¢n uno de
ellos se practicd un procedimiento quirirgico, que fue una antrostomia maxilar

endonasal que se empled como diagnostica para aislamiento de gennen.

La cifra mas frecuentemente observada fue superior a 15,000/mm3 (en el 44%),
lo que se ha descrito en las publicaciones como sugestiva de bacteremia "y por
lo tanto con mayor probabilidad para aislar el germen causal a partir de
hemocultivos, que en el presente estudio no pudo confirmarse dado que no hubo
ningin desarrollo en las muestras tomadas. Esto probablemente pudiera tener

relacion con el empleo de antibioticos sistémicos antes del ingreso, que en la
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mayoria de nuestros pacientes se administraron por mas de 3 dias; sin embargo,
de los pacientes que tuvieron mas de 15,000 leucocitos/mm3 y que se les practico
hemocultivo (5 casos), solo 3 habian recibido antibiéticos con anterioridad, lo que
no permite tener conclusiones al respecto, ya que pudieron haberse visto
implicados otros factores como son la técnica para la toma del hemocultivo, ¢l
tiempo transcurrido para realizar la siembra y los medios empleados, que no

fueron objeto de estudio en cste trabajo.

Llama la atencion que cn 12 casos con cifras superiores a 15,000 leucocitos
/mm3, no se halla tomado hemocultivo alguno y que del total de pacientes, al 64%
de cllos no se le practicara este estudio, ya que como se ha mencionado, es un
parametro importante para la continuacion o no del tratamiento antibidtico

parenteral e incluso para la toma de decisiones de terapia ambulatoria 101131829

No cncontramos que se siguiera algin patron para decidir la toma de
hemocultivos, ya que no se guiaron ni por la severidad del cuadro ni por la edad
del paciente o la cifra leucocitaria como antes se describio, y valdria la pena

aplicar los criterios ya establecidos en la literatura mundial en nuestro Hospital.

La prictica de la puncién lumbar también parece no tener un orden
determinado. De las 12 realizadas, sélo 3 pacientes (25%) mostraban un cuadro
clinico severo, es decir, celulitis orbitaria. Los 9 restantes padecian un cuadro
compatible con la primera fase del daflo orbitario. Tampoco la edad parecio ser
la razon de practicar la PL, ya que si bien [1 de los 12 pacientes que tuvieron este
estudio eran menores de 2 aflos, a los otros 12 pacientes que estaban dentro de

este grupo de edad no se les practicd. La presencia de enfermedades malignas
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tampoco fue factor de decision, ya que sdlo a uno que padecia leucemia se le

efectud puncion lumbar,

La presencia de sintomatologia neuroldgica st llevo a la decision de practicar
PL; se efectud en los 2 pacicntes que tuvieron crisis convulsivas, sipuiendo el
protocolo del paciente pediatrico con episodios de primera vez, y en uno de los 3
que reportaban irritabilidad. También se efcctud en ¢l inico paciente con aspecto
clinico toxi-infeccioso, En ningin caso se detectd complicacion en sistema

nervioso central.

Ya que la neuroinfeccidn no constituye una complicacion frecuente, la
realizacion de PL no debe ser un examen rutinario, como s¢ describe en la
literatura ' | pero si debe obedecer a una cuidadosa historia clinica y examen
fisico.

Al igual que otros reportes, el exudado faringeo no aporté mayor informacion al
estudio de nuestros pacientes, ya que el 88% de los realizados reportaron flora
normal. Sin embargo aquél que demostré desarrollo, coincidié con lo aislado a
partir del material aspirado de SPN en el mismo enfenno, lo que generalmentte se
reporta poco probable (01318

La toma de cultivo de la secrecion conjuntival no mostrd importancia alguna
para el tratamiento, por lo que coincidimos con otros autores en no recomendar su
empleo. Igual situacion presenta el aspirado tisular de la zona celulitica al no

arrojar datos de importancia que influyan en el tratamiento 1011118
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El material obtenido de los abscesos drenados no mostré desamollo en la
mayoria de los casos, probablemente por haber sido tomados después de iniciado

¢l tratamiento antibidtico hospitalario.

L.a obtencion de material para cultivo de los SPN fue mas significativo para el
tratamiento, mostrando un claro predominio de génnenes anaerobios. Por lo que
en aquellos pacientes en que se llega a la necesidad de una intervencion

quinirgica, es obligado tomar muestras para cultivo de aerobios y anaerobios.

L.a valoracion oftalmoldgica fue de interds, pues de las 21 realizadas, 5
influyeron para la correcta estadificacion de Ia patologfa orbitaria. Coincidimos
con lo descrito en la literatura que a pesar de no constituir nn examen de nitina, sf
deberd solicitarse ante cualquier duda diagndstica o falta de respuesta al

tratamiento ™

El principal esqueina antibidtico en nuestra institucién fue dicloxacilina y
cloramfenicol, que cubre adecuadamente los gérmenes conocidos como causantes
de afeccion sinusal y por tanto de sus complicaciones orbitarias; aprecidndose una
franca mejorfa en 28 (96%) de los 29 pacientes en quicnes se empled este
esquema. Solo en un caso se tuvo que cambiar a los 3 dias por mala evolucién, y
en 2 pacientes, a pesar de la mejoria clinica, se uso tratamiento alternativo al
documentarse mielotoxicidad (leuéopenia), debiéndose sustituir en un caso por
cefaclor y en otro por ampicilina/sulbactam.  En 2 pacientes mds, sin
sintomatologia al momento del egreso, se decidio el cambio de esquerma a base de
monoterapia ambulatoria, documentdndose eit un caso ceflriaxona intramuscular y
en otro cefuroxime via oral.
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Los otros 4 cambios al esquema antibidtico inicial obedecieron a los resultados
del cultivo en 2 pacientes, y en 2 mas una vez revalorado el caso y establecida la

necesidad de obtener una mayor cobertura.

Consideramos que ¢l esquema dicloxacilina cloramfenicol sigue siendo de
utilidad clinica por su efectividad y bajo costo, con un bajo indice de fallas o

complicaciones.

El tiempo de administracion intravenoso fue muy variable, debido a su mayor
dnracion en aquellos pacientes con complicaciones como abscesos o en quicnes
requirieron tratamiento quirirgico.  Sin embargo en los no complicados, su
empleo coincide con la literatura, necesitdndose de 3 a 5 dias para posteriormente
cambiarse a 1a via oral. Es recomendable una evaluacion clinica minuciosa para
decidir este cambio en la via de administracion y reducir el tiempo de

internamiento en cada paciente 1011 13.181922.2324)

El uso de vasoconstrictores sistémiicos o locales no fuc muy difundido cn
nuestro grupo de pacientes, a diferencia de lo recomendado por otros autores”

sin que ello parezca modificar la evolucién del nifio con tratamiento antibidtico.

La cirugia como forma de mancjo de esta entidad no es frecuente, debido a la
buena respuesta al tratamiento médico, y fue necesaria solo en quienes mostraron
complicaciones supurativas como abscesos o en aquéllos que tuvieron recidiva del
cuadro, en quienes una valoracion adecuada inicial hubiera llevado a practicarla

mas prontamente como se demostrd en un caso que no se detectd en la TC la
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destruccidn de la lamina papirdcea en el primer ingreso y fue hasta su reingreso y
revaloracion de la tomografia que se observd y decidio la etmoidectomia. En otro
paciente con 2 internamientos previos por celulitis periorbitaria atendido en otra
intitucion, se considerd la necesidad de la tomografia computada que demostro un

amplio daflo etmoidal siendo necesaria la etmoidectomia endoscopica.

En lo que respecta a las complicaciones, en su mayoria fueron de tipo
supurativo local, y aunque la mortalidad fue muy baja (2.5%), si llama la atencion
que se presentd en un enfermo con celulitis periorbitaria y retinoblastoma
enucleado ¢n el lado contralateral y que durante su ingreso no mostraba aspecto
toxico o de compromiso neuroldgico y 8 horas después presentd paro
cardiorrespiratorio irreversible a las maniobras. En este caso, no se realizo estudio
postmortem que demostrara la causa de la muerte, suponiéndose como causa de la
misma la sepsis, coagulacion intravascular diseminada y hemorragia pulmonar, sin
existir datos documentados de trombosis del seno cavernoso, que pudo haber sido
la verdadera causa del deceso. Esto debe de alertar al clinico sobre la rapida
evolucién que la patologfa orbitaria puede presentar, y por lo tanto a no descuidar

la vigilancia atin en casos considerados como leves.

Finalmente analizamos las secuelas que se presentaron. Su frecuencia fue
baja: un caso con celulitis orbitaria y estrabismo paralitico, que si bien puede
resolverse en un plazo de 6 meses (segin oftalmologia), disminuy¢ la calidad de
vida del paciente ameritando posiblemente de cirugias posteriores; el otro caso
fue una secuela estética severa y que pudo deberse al retraso de 4 dias para
decidir la intervencién quinirgica a pesar de la evidencia clinica y tomogrifica de

absceso palpebral y compromiso etmoidal.
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CONCLUSIONES

| .- La orbita aguda en Pediatria resulta principalmente de una complicacion dc la

siltusitis.

2.- Las complicaciones orbitarias de la sinusitis se presentan comunmente ¢n

pacientes menores de 2 afios y predominan en el sexo masculino.

3.- El tipo dc complicacion orbitaria mds frecucntc en pediatria cs la celulitis

periorbitania.

4.- El cuadro clinico de inicio en el paciente pedidtrico es inespecifico y las
alteraciones orbitarias se presentan sobre todo en los primeros 3 dias de haberse
iniciado la cnfermedad sinusal.

5.- No existe predominio dcl lado afectado.

6.- La scvenidad del dafio orbitario no tiene relacion con el estado nutricional,

enfermedades malignas dc base o con Ja cifra lcucocitaria.

7.~ Los senos paranales mds comunmente relacionados con complicacioncs

orbitarias son los etmoidales.

8.- Las complicaciones mds frecuentcs son las supurativas localcs, sicndo raras

las infecciones del Sistema Nervioso Central.
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9.- El aislamiento bacteriolégico se logra en pocos casos, principalmente a partir

de las muestras obtenidas directamente de los SPN.

10.- La toma de hemocultivo debe ser parte de la vigilancia clinica de éstos

pacientes.

11.- El tratamiento médico con dicloxacilina y cloramfenicol es cfectivo y seguro.

12.- La necesidad de tratamiento quirirgico es baja.
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CAUSAS DE ORBITA AGUDA EXTRASINUSAL

DIAGNOSTICO

Celulitis periorbitaria
Trauma
Conjuntivitis
Idiopdtica
Varicela
Quinirgicos
Absceso periodontal
Dacrioestenosis
Mordedura de animal
Picadura de insecto
Retinoblastoma
Dacriocistitis
Otitis media
Leucemia
Otros

Celulitis orbitaria
Sepsis por Estafilococos
Trauma c¢/cucrpo extraiio
Absceso periodontal
Varicela
[diopdtica

TABLA 1
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TABLA2

CUADRO CLINICO
SIGNOS/SINTOMAS N° CASOS %
Edema palpebral 39 100
Fiebre 33 84.6
Rinorrea 25 64.1
Secrecion ocular 18 460.1
Tos 12 30.7
Epifora 9 23
Calor/rubor palpebral 8 20.5
Hiporexia 7 17.9
Edema en cara ipsilateral 6 15.3
Dolor palpebral o facial 6 15.3
Hiperemia conjuntival 5 12.8
Dolor dental 5 12.8
Vamito y/o diarrea 5 12.8
Dolor a la movilizacion ocular 4 102
Irritabilidad 3 7.6
Cefalea 3 7.6
Halitosis 3 7.6
Epistaxis 3 76
Crisis convulsivas 2 5.1
Proptosis 2 5.1
Otalgia 2 5.1
Obstruccion nasal 2 5.1
Odinofagia 2 5.1
Disminucion de la agudeza visual 1 2.5
Somnolencia 1 25
Otorrea 1 025



TABLA3

EXPLORACION FiSICA

HALLAZGOSFislcos

Edema palpebral

Descarga retrofaringea
Calor/rubor periorbitario
Rinorrea

Secrecion ocular

Hiperemia faringea

Temperatura > 38°C
Desnutricion

Edema malar

Hiperemia conjuntival

Patologia dtica

Edema hemifacial ipsilateral
Adenopatia cervical

Dolor a 1a palpacion periorbitaria
Proptosis

Piel violdcea periorbitaria
Quemosis

Caries multiple

Limitacion de movimientos oculares
Candidiasis oral

Irritabilidad

Halitosis

Disminucion de la agudeza visual
Somnolencia

Deshidratacion

 N°CASOS

39
22
22
21
18
12
12
10
9
9
9
7
7

DN =
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100
564
564
538
46.1
307
307
25.6
23
23
23
17.9
179
17.9
15.3
12.8
10.2
1.6
5.1
3.1
5.1
5.1
25
25
2.5
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TABLA 4

DIAGNOSTICOS ASOCIADOS

DIAGNOSTICO N° CASOS %
Sinusitis maxilar 26 67
Sinusitis etmoidal 16 41
Sinusitis frontal 2 5

Sinusitis esfenoidal I 2.5
Pansinusitis 3 7.5
Absceso frontal 1 2.5
Absceso palpebral 5 13
Osteomielitis frontal 2 5




TABLA S

TOMOGRAFIA COMPUTADA

 HALLAZGOS

a) Ocupacion del seno maxilar;
Derecho
lzquierdo
Bilateral
b Ocupacion de celdillas etmoidales:
Derechas
Izquierdas
Bilateral
¢) Ocupacion de seno frontal:
Derecho
Izquierdo
Bilateral
d) Ocupacion de seno esfenoidal
e) Engrosamiento de musculos extraoculares:
Recto interno
Recto externo
Recto inferior
f) Aumento de volumen de tejidos blandos periorbitarios
I1) Edema de conjuntiva bulbar
1) Proptosis
J) Desplazamiento del globo ocular
k) Engrosamiento del nervio dptico
1) Desplazamiento del nervio dptico
m) Destruccion de la lamina papiricea
1) Osteomielitis de la tabla externa del hueso frontal
0) Mucocele en maxilar izquierdo
p) Destruccion de la pared medial del seno maxilar
q) Destruccion de techo maxilar

r) Twmoracion en cavidad nasal, seno maxilar y rinofaringe

N’ Casos

o

T =

N B -

— — e —
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TABLAG6

HALLAZGOS BACTERIOLOGICOS

GERMEN CULTIVO CONJUN- EXUDADO  ABSCESO ABSCESO SPN TOTAL
AISLADO OTICO TIVA FARINGEO FRONTAL  PALPEBRAL
Peptoestreprococcus - - - 1 1 2 4
Fusiobacterium sp. - - - - - 1 1
Bacteroides - - - - - 1 1
melaninogenicus

K. oxytoca - - 1 - - 1 2

S. viridans - - - - - 1 1

S. aureus coag. + - 1 - - - - 1
Estafilococo coag. - - 1 - - - - 1

E. coli 1 - - - - - 1




9

TABLA 7

TRATAMIENTO MEDICO

ESQUEMA ANTIBIOTICO

N° CASOS

Dicloxacilina/Cloramfenicol
Cefuroxime/Amikacina
Ampicilina/Sulbactam
Clindamicina/Amikacina
Prostafilina
Amoxicilina/Ac. clavulanico
PSC
Dicloxacilina/Ampicilina
Cefuroxime
Carbenicilina/Amikacina
Cefuroxime/amikacina/Metronidazol
Cefaclor

Ceftriaxona

29
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TABLA 8

TRATAMIENTO QUIRURGICO

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO N° CASOS

Antrostomia maxilar endonasal izquierda
bilateral
Etmoidectomia externa izquierda

Frontoetmoidectomia externa izquierda
Drenaje de absceso palpebral izquierdo
Curetaje de hueso frontal

Desbridacién de absceso frontal
Etmoidectomia endoscépica derecha
Desbridacion etmoidomaxilar izquierdo
Septoplastia

Injerto de espesor parcial
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TABLA 9

COMPLICACIONES

COMPLICACIONES N° DE CASOS

Absceso palpebral superior derecho
Absceso palpebral superior izquierdo
Absceso palpebral inferior izquierdo
Osteomielitis frontal

Absceso malar izquierdo

Absceso frontal

Recidiva de la celulitis

Necrosis malar y palpebral izquierda
Defuncidn

b e D) e et N e NN




Fosa craneal

ante;}or

Seno Frontal

Celdillas - orbita
etmoidales .

cavidad

nasal

Seno
maxilar

FIGURA 1. Relaciones de 1a orbita dsea visto en un corte coronal a
nivel de los senos paranasales.

Supraorbital r:”}y‘ oftdlmica superior

Oftalmica
inferior

Angular

FIGURA 2. Drenaje venoso de la orbita
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Periostilo
| Septum orbita\

ric superior

Laminas <

tarsale:s

Septum
orbitario
inferior
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FIGURA 3. El septum orbitario es una extension del periostio de la
arbita a las laminas tarsales en los parpados superior ¢ inferiar. El
septum orbitario actiz como una barrera fisica ante las infecciones
preseptales delimitando e} contenido orbitario.

FIGURA 4. Complicaciones orbitarias de la stausits etmoida!  a)
Pernsos orbiaria: by Abscesn subperiosticr: ¢y Abscesn orbitan.
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FIGURA 5. A) Celulitis preseptal. El corte coronal a través de! globo ocular muestra edema
palpebral y pus en el seno etmoidal ipsilateral, el contenido orbitario esta respetado y el globo
ocular se encuentra en posicion normal. B) Celulitis orbitaria. El corte coronal a través del
globo ocular muestra edema palpebral y pus en etmoides ipsilateral, el contenido orbitario se
encuentra afectado en forma difusa y existe proptosis. C) Celulitis orbitaria y absceso
subperiostico. El corte coronal muestra edema palpebral y pus en etmoides ipsilateral, se afecta
¢l contenido orbitario, hay proptosis y la secrecion del seno etmoidal ha atravesado la pared
asea lateral del seno. D) Celulitis orbitaria y absceso inraorbitario. El corte coronal muestra
edema palpebral y pus etmoidal, el contenido etmoidal esta afectado, hay proptosis y Ia
secrecion ha atravesado tanto Ja pared osea lateral del seno como el periostio formando un
absceso dentro de la orbita
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