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FRECUENCIA DE CELULITIS ORBITARIA Y SU ASOCIACION CON SINUSITIS EN
EL PACIENTE PEDIATRICO.
Solorio Rodriguez L, Coria Lorenzo J.
Departamento de Infectologia Hospital Infantil de México Federico Gémez.

La celulitis orbitaria es un proceso inflamatorio que s¢ presenta en la orbita y cuando esto
ocurre en estructuras superficiales al septum orbitario, se define como celulitis preseptal o
periorbitaria.

OBJETIVO

Determinar la importancia de sinusitis como causa de celulitis orbitaria

MATERIAL Y METODOS

Se reatizé un estudio descriptivo, transversal, retrospectivo en una poblacién de 1 mes a 18
afios con diagnostico de celulitis orbitaria en el Hospital Infantil de México "Federico
Gomez" de Enero 1995 a Diciembre 2004, diagnosticado clinicamente, por métodos de
imagen, examen oftalmolégica y valoracién bacteriologica. Clasificados de acuerdo a
etapas de Chandler

Se formaron 2 grupos:

Grupo A: sin datos clinicos y radiol6gicos de sinusitis.

Grupo B: con diagndstico clinico y/o radiologico de sinusitis.

Se realizé la revision de expedientes clinicos en el departamento de Archivo ¢linico y
Bioestadistica, ex profeso se disefié una hoja de recoleccion de datos estandarizada con las
variables de inclusion a estudiar. Se ejecutd el andlisis de resultados con el programa
estadistico de Excell y el sistema SPSS version 11.0, utilizando las frecuencias simples,
andlisis estratificado y método de %2 de Pearson,

RESULTADOS

En este estudio se analizaron 72 pacientes de edades comprendidas de 1 mes hasta 18
afios promedio 4.8 afios + 3.8, La sinusitis se presentd en 27 (37.5%) v de estos los que
desarrollaron ceulitis orbitaria fueron 16 (59.3%) p< 0.603; la sinusitis maxilar y celulitis
orbitaria se presentd con mas frecuencia en 16 (59.3%).

Las complicaciones mas comunes fueron: 5(6.9%) pacientes absceso palpebral, 4 (5.6%)
absceso orbitario y menos comunes absceso subperidstico 1(1.4%), absceso cerebral |
(1.4%} y tromboflebitis de!l seno cavernoso 1{1.4%).

El aislamiento bacteriano fue en 3(4.2%) casos por hemocultivo periférico y en 10
(13.8%) del cultivo de secrecidn ocular. El tratamiento mds empleado fue
Dicloxacilina/Cloranfenicol.

CONCLUSIONES:

I - La celulitis orbitaria en nuestro hospital fue mas frecuente de origen sinusal

2.- La celulitis mas frecuente es la periorbitaria

3.- Los senos paranasales mas relacionados con celulitis orbitaria son los maxilares.

PALABRAS CLAVE:
Celulitis orbitaria, sinusitis, complicaciones.




FREQUENCY ORBITAL CELLULITIS AND THE ASSOCIATION WITH SENUSITIS IN
THE PEDIATRIC PATIENT.
Solorio Rodriguez L, Coria Lorenzo J,
Departamento de Infectologia. Hospital Infantil de Méxice Federico Gémez.

BACKGROUND

The orbital cellulitis is a inflammatory disease in the orbita and if is it presentina
superficial tissue is periorbital celtulitis.

Purpose is to determinate the importance of sinusitis as a cause of orbital cellulitis in the
pediatric patient.

METHODS

This study is descriptive, transversal, retrospective in patients from 1 months to 18 years
old with orbital ceilulitis in Hospital infantil of Mexico Federico Gémez of January 95 to
December 04, diagnosticated clinically, by image methods, oftalmologic test and
bacteriological evaluation. Classified according to stages of Chandler.

We were formed 2 groups:

Group A: without clinical and radiclogical data of sinusitis.

Group B: with clinical and/or radiological diagnostic of sinusitis.

We review clinical archives in Bioestadistica area, and desing the recollected document
with variables inclusion. We making the analisis in Excel, spss 1 1.0 program and use the
pearson %2 method.

RESULTS

In this study we analized 72 patiens with orbital cellulitis from 1 month to 13 years old,
mean 4.8 years £ 3.8. The sinusitis was present in 27 (37.5%) patients and only with orbital
cellulites were 16 (59.3%) p<0.003. The maxilar sinusitis and orbital cellulitis was present
in 16 {59.3%) patients.

The complications most common were: 5 (6.9%) palpebral abscess, 4 (5.6%)orbitaf
abscess and less frecuently subperiostical abscess 1(1.4%), brain abscess 1 (1.4%), and
thrombophlebitis cavernoso sinus 1{1.4%).

The bacterial isolation was in 3(4.2%) patients with positive culture blood and 10 (13.8%)
patients positive culture of ocular secretion. The most commeon treatment was dicloxacilin
/cloranfenicol.

CONCLUSIONS:

I. - The orbital cellulitis in our hospital it was secondary mainly for sinusales causes .

2. - The most frequent cellulitis is the preseptal ceilulitis.

3. - The breasts paranasales more related with complications orbital were the maxillary
ones,

WORDS KEY:
Orbital cetlulitis, sinusitis and complications.




INTRODUCCION

La celulitis orbitaria es una enfermedad de importancia clinica y diagndstico preciso, va
que su mancjo oportuno ofrece menor morbimortalidad principalmente en la edad
pediatrica.

El grado de complicaciones orbitarias fue propuesto por Chandler en 1970 en donde
menciona 3 grupos, el primero a la celulitis presepial, el segundo a la celulitis orbitaria, el
tercero al absceso subperidstico, el cuarto al gbsceso infraorbitario y el quinto grupo a la
trombosis del seno cavernoso.

Las complicaciones orbitarias de sinusitis, son poco comunes, pero de gran importancia
clinica en su diagndstico por su relacién con Ia morbimortalidad si no son manejadas
Opartunamente.

En diversas series se reporta la frecuencia de complicaciones de celulitis orbitaria de 4 a
26%. El tratamiento inadecuado pucde permitir la formacién de abscesos localizados.
Dentro de las complicaciones a nivel cerebral se incluyen trombosis del seno cavernoso,
meningitis, oclusién de la cardtida, absceso epidural y subdural, absceso cerebral y muerte.
La celulitis orbitaria es la complicacion mas comin en pacientes con sinusitis aguda, ésta
altima cominmente manejada por médicos generales y pediatras, Aunque la celulitis
orbitaria cn estos pacientes Inicia como resultado de infecciones por continuidad de scnos
paranasales esto también puede ocurrir de infecciones dentales o extraoculares. El
tratamiento de celulitis orbitaria, predominantemente involucra el manejo del problema
pritnario que la origino, y por lo general es una rinosinusitis,

Aunque existen guias publicadas en 1a literatura a cerca del manejo de celulitis orbitaria, el
dizgnéstico en ocasiones puede retrasarse. Ha habido reportes de retraso en el diagndstico
¥ en algunos casos probablemente ¢l retraso contribuy6 a la subsecuente pérdida de la
vision,

No hay series reportadas del manejo inicial en estas condiciones por médicos generales,
Aunque ¢l consenso es que los paciente debe ser referidos al hospital donde exista un
equipo multidisciplinario es decir pediatras, oftalmélogos, otorrinclaringdlogos e

infectologos ¥ que cuenten con 2quipo tomografico para assgurar un manejo definitivo,

En este cstudio se destaca la importancia en el diagnéstico OpOrTuno.




MARCO DE REFERENCIA

Los senos maxilares y etmoidales se encuentran presentes al nacimiento y su neumatizacidn se
continda durante la infancia, adquiriendo de esta manera importancia clinica desde edades
tempranas.

Las celdillas etmoidales anteriores ascienden hasta el seno frontal, el cusi comienza a crecer
alrededor del 27 afio de vida y alcanza una altura de cerca de 3.8 mm por arriba del #asion, y
continia expandiéndose cerca de §.5 mm por afio hasta el decimoquinto aflo de vida. El seno
esfenoidal ocupa una posicién estratégica en la base del craneo, pero debide a su lento
desarrolle y aislamiento, se protege de infecciones frecuentes o de compromiso en forma
aislada, siendo comiin que se vea afectado como parte de una pansinusitis (2,3).

El seno maxilar, las celdiflas etmoidales anteriores y el frontal drenan al meato medio de la
cavidad nasal. Las celdillas etmoidales posteriores y el seno esfenoidal drenzn en el meato
superior (1,3).

Tradicionalmente, la sinusitis se ha dividido en aguda y crénica, de acuerdo al tiempo de
evolucién. En la sinusitis apuda, los sintomas comiinmente reconecidos en adultos y
adolescentes son: dolor facial, cefalea y fiebre, sin embargo, en nifios los datos clinicos son
menos especificos. Durante el curso de una infeccién de vias adreas superiores (IVAS)
aparentemente viral, pueden existir 2 formas de presentacién que orientan hacia 1a posibilidad
de infeccion bacteriana de los senos paranasales (SPN): la primers, y mas 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 mds de 10 dias, la rinorrea puede ser de cualquier tipo (delgads o
espesa; hialina, mucoide o purulenta) y la tos {seca o productiva) generaimente es diurna pero
puede empeorar durante la noche, el paciente no aparenta estar enfermo, y si existe fiebre,
peneralmente es de baja intensidad; la halitosis es un dato que frecuentemente reportan los
padres; no existe dolor facial, pero puede existir discreto edema palpebral matutine, en todo
¢aso, no es [a severidad det cuadro clinico sino su persistencia lo que hace consultar al médico.
La segunda presentacitn es aquella en donde un resfriado comin se manifiesta en forma mas
severa. El nifio cursa con fiebre mayor de 39° C, rinorrea purilenta, dolor facial y edema
palpebrai asociados. El edema palpebral puede ser superior o inferior, de aparicidn gradual v
mas evidente por la mafiana al despertar, disminuyendo en el transcurso del dia hasta
desaparecer. La cefalea es menos comun y se encuentra en nifios mayores de 5 aios.

Ocasionalmente puede existir dolor dental.




Por su parte, {a sinusitis crénica debera sospecharse en nifios con sintomas respiratorios
(rinorrea, obstruccion nasal o tos) que persisten por mds de 30 dias.

A la exploracion, los hallazgos fisicos no mostrardn caracteristicas especiicas:
generaimente se aprecia rinorrea mucopurulenta, hipertrofia de comnetes y ocasionalmente
pélipos (1, 3, 4).

Estas formas de prescntacion tienden a autolimitarse o a responder adecuadamcenie 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 generales, las complicaciones se dividen en locales, orbitarias ¢ intracraneales,

siendo las méis comunes el absceso subperidstico y el intracraneano (1,5).

ASPECTOS ANATOMICOS

Como se ha sefialado, las complicaciones mas frecuentes son aguellas gue s¢ presentan en
la region orbitaria (5, 6, 7), probablemente debido a la relacién anatémica que guardan los
SPN con esta zona dado que su piso constituye el techo del seno maxilar; el piso del seno
frontal forma parte de! techo orbitario v su pared medial estd formada por la frigil y
delgada lWmina papirdcea que !a separa del laberinto etmoidal (2, 7, 8).

Existen ademds otros factores relacionados con las estructuras faciales en el nific que
influyen en la presentacién de las complicaciones orbitarias: (3, 9)

|.- Presencia de paredes 6seas muy delgadas en todos los SPN.

2.- Participacion de grandes agujeros vasculares.

3 .- Existencia de huesos mis porosos y

4.- Suturas dseas mas abiertas.

El contenido orbitario se encuentra protegido de los procesos inflamatorios por el septum
orbitario, que es una continuacién del periostio de la orbita que se dirige hacia los
margenes de los parpados superior e inferior (10, 11, 12, 13).

Los tejidos anteriores al septum orbitario se denominan preseptales o periorbitarios, y los
posteriores, postseptales. Estos Gltimos se dividen a su vez en compartimientos intra y
extraconales de acuerdo a su relacidn con los misculos extraoculares (12),

La piel de los pirpados es la mis delgada del cuerpo y el tejido subcutineo de fos mismos
estd compuesto por tejido fibromuscular no adiposo; €stas caracteristicas anatomicas hacen




posible que en los parpados se observe edema dramdticamente, al llenarse de liquido
inflamatorio (10},

Una caracteristica importante y que favorece la aparicion de complicaciones es la ausencia
de drenaje linfitico (11} y la presencia de un sistema venoso que no contiene véfvulas, to
que permite la comunicacion bidireccional entre la cavidad nasal, la cara y la region
pterigoidea. La vena oftilmica 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 érbita, pasa por la fisura orbitaria inferior
por debajo de] nervio Gptico comunica con ¢l plexo pterigoideo y puede alcanzar la vena
oftilmica superior o dremar directamente al seno cavemnoso. Las venas etmoidales
comunican con la vena oftdlmica superior y una o mds pucden penctrar la lamina
cribiforme y alcanzar las de la region del lobulo frontal y finalmente drenar hacia el plexo
pierigoideo o retroceder hacia las venas faciales anteriores (2, 14).

Otros sistemas venosos relacionados son los que estin constituidos por las venas diploicas
de Breschet, las venas esfenopalatinas dentro del plexo pterigoideo y las del seno
esfenoidal que llegan también ai seno cavernoso (14).

ETIOLOGIA DE LA CELULITIS ORBITARIA AGUDA

En la actualidad el consenso general es el de denominar a todos los procesos inflamatorios

quc se presentan en la érbita con ¢l término ORBITA AGUDA.

Un proceso inflamatorio que ocurre cn las cstructuras superficiales al septum orbitario sc
define como celulitis preseptal o periorbitaria y aquél que se presenta en las estructuras
profundas en relacitn a este septum constituye una celulitis orbitaria o una complicacién
especifica de ella (10}

La celulitis preseptal a menudo es secundaria a traumatismo con o sin solucién de
continuidad de la piel, o debido a extension de una infeccidén localizada en parpados
{orzuelo o chalazién). En estos casos, £} germen mas frecuente es el Staphylococcus aureus
aunque pueden identificarse otros organismos patégenos primarios o secundarios como
Streptococcus  pyogenes 'y varios anaerobios (Bacteroides, Peptostreptococcus ¥y
Veillonella {10,11).

Otras causas muy comunes de celulitis preseptal son Ias reacciones alérgicas o picaduras
de insectos (10). Las infecciones de la piel como el impétigo, pueden involucrar la region
preseptal; éstas generalmente son causadas por S. owreus v 8. pyogenes, el cual ademds




pusde dar origen a erisipela que ha sido descrita como una celulitis no supurativa
répidamente progresiva (10,11).

Sin embargo, los gérmenes mas comunes de celulitis preseptal en €l nifio sin antecedentes
de traumatismo o lesion cutdnea son Haemophilus influerzae tipo b (Hi-b) y S.
preumoniae, y s¢ presemtan como resultado de una bacteremia. Un aspecto clinico
importante es que casi todos estos nifios son menores de 5 afios (2, 10, 11, 15).

La osteomielitis maxilar por 8. qureus, rara vez progresa invadiendo el drea preseptal o los
tejidos blandos de la cara, y se presenta mas frecuentcmente en pifios menores de 9 meses
(i)

En ¢l nifio mayor, la celulitis orbitaria es debida principalmente a 8. aureus sobre todo en
aquellos casos relacionados con tauma quirlrgico o accidental. S. prewmoniae, 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 llegan a aislar del material aspirado de los SPN o
del absceso (11,13). Alin cuando Moraxella catarrhalis ha sido considerada relativamente
avirulenta y sin posibilidades de causar enfermedad invasiva, puede ocasionar bacteremia y
sicmbra en otros tejidos como el periorbitario (16).

Cualquier organismo asociado con sinusitis aguda o cronica puede causar celulitis
orbitaria. Si bien es cierto que el germen patdgeno se identifica sélo en un 25% de los
casos una cuarta parte de cllos se debe a S. gurews, una quinta a S. pyogenes, una
proporcién similar a Hi-b, una décima parte a S. prexmoniae y a organismos anaerobios y
el restante 13% corresponde a otras bacterias {10).

En los casos de celulitis periorbitaria se aisla al germen dnicamente en el 30% de los casos
sobre todo mediante hemocultivo. En los afios ochenta, el 54% de los pacientes con
germen {dentificado, sc encontraban infectados por Hi-b, y el 70% de los hemocultivos
positivos correspondian también a Hi-b. Sin embargo, a partir de la introduccién de la
vacuna conjugada para Hi-b en 1990, se ha presentado una disminucién cercana al 90%
en la enfermedad causada por este germen, y de persistir esta tendencia, se Hegari 2
identificar el patdgeno en menos de 15% de los niflos vacunados contra Hi-b que cursen
con celulitis periorbitaria e historia de IVAS. Por lo tanto, en {a época actual, en caso de
aislarse un patégeno, lo mds probable es que se trate de S. prewmoniae y que su

recuperacion sca mediante hemocultivo (10).




A pesar de que se ha reportado Ia etiologia desconocida o idiopatica como 1a causa mis
womun de celulitis prescptal, scguida de la sccundaria a sinusitis ¥ trauma (1) algunos
autores (14,17,18,19) consideran a las infecciones sinusales como factores causaies ¢
predisponentes hasta en un 60 a 85%.

En los nifios, las fracturas antiguas del maxilar, ain sin datos clinicos sugestivos, pueden
condicionar sinusitis al interferir con el drenaje y ventilacion del antro, y secundariamente
originar una complicacion orbitaria (2 I).

Al considerar la celulitis orbitaria posterior a  extraccion dentaria, se cree que los
organismos alcanzan la drbita a través de los planos tisulares locales, por siembra
hematgena o a través de los SPN. Cerca del 7% de los casos de trombosis def seno
cavemnoso son de origen dental y alrededor def 20% de todas las sinusitis pueden tener este
mismo origen (22),

La celulitis orbitaria de origen micdtico en nifios, es causada por cigomicetos
especialmente del género Rhizopus y Mucor (11).

Otras causas menos frecuentes de Grbita aguda son: conjuntivitis neonatal, dermatitis por
comtacto, dacriocistitis, presencia de materiales de osteosintesis, infecciones Gticas,
rabdomiosarcoma de cido medio o de Orbita, meningocele orbitario a través del techo,
cisticercosis de parpados, infecciones de glandulas lagrimales, inyeccidn retrobulbar de
anestésicos, sondeo lagrimal, panoftalmitis, endoftalmitis, etmoidectomia endonasal con
dafio orbitario accidental, varicela, granulomatosis de Wegener, retinoblastoma con
glaucoma secundario (el 4% de los retinoblastomas pueden presentarse como orbita
aguda), uveftis, melanoma coroideo necrético, enfermedad de Coats: enfermedades
infecciosas como tifoidea, tuberculosis, sifilis o rickettsiosis; endocarditis bacteriana
subaguda, escarlatina, herpes simple y z6ster, mononucleosis infecciosa, infeccion por

virus Influenza A epidémico, crisis de la anemia de células falciformes y escorbuto (20).

FISIOPATOLOGIA

La celulitis supurativa es ocasionada por traumatismo penetrante directo, por extension de
una infeccion a partir de la piel o d€ las glandulas tarsales, o por continuidad, a partir de los
senos paranasales. La piel delgada de los parpados y de las paredes dseas de la orbita,
conficre poca resistencia a los patdgenos agresivos. Ademds la gran cantidad de
anastomosis venosas avalvuladas que comunican los SPN y la drbita permiten el flujo en

ambas direcciones v por o tanto ef envio de émbolos sépticos (11).




La formacidén de un absceso subperidstico u orbitario puede ser secundaria a la entrada del
pus procedente de un scno paranasal, o después de la consolidacién de una celulitis
orbitaria.

La celulitis preseptal por Hi-b v S. preumoniae quizi tenga un origen hematdgeno y su
prevalencia on nifios de corta edad se relaciona con la ausencia de anticuerpos
anticapsulares contra este organismo. Los cigomicetos como Mucor y Rhizopus producen
esporas que Ilegan a los SPN a través del aire; proliferan en el cornete superior en pH
dcido y en medio rico en glucosa; invaden las arterias y condicicnan trombosis con
necrosis tisular por isquemia, La infeccién progresa hasta desarrollarse perforacion de las
paredes nasales y del paladar. Finalmente, Ia orbita se involucra por diseminacion directa a

partir de los senos adyacentes (2, 10, 11, 13).

PRESENTACION CLINICA

En 1970, Chandler (6) establecié una clasificacién del dafo orbitario secundario a
infecciones de los SPN que hasta la fecha sigue siendo la mas itil. En ella se consideran 5
etapas de la enfermedad que revisten importancia por su impacto en la morbilidad y forma
de tratamiento:

I.- Celulitis presepial.- Edema palpebral sin limitacion en ¢l movimiento extra ocular y
vision normal.

11.- Celulitis orbitaria.- Edema difuso del contenido orbitario, sin absceso.

1l.- Absceso subperidstico.- Coleccion purulenta bajo el periostio de la [amina papirdcea.
El giobo ocular se desplaza hacia abajo y en forma lateral.

IV.-Absceso orbitario.- Coleccion purulenta dentro de la drbita; proptosis y quemosis con
oftalmoplejia y disminucion de la agudeza visual.

V.-Trombosis del seno cavernoso.- Hallazgos en ambos ojos. postracion y meningismo.

La descripeidn cldsica del nifio con celulitis periorbitaria v que cursa con bacteriemia es
aguél menor de 2 afios de edad, con lemperatura mayor de 39° C, cucnia leucocitaria
superior a la esperada para la edad y pdrpados con un matiz purpirico o violaceo.
Alrededor de una cuarta parte de estos nifios cursaran con otitis media aguda (OMA) y una
tercera parte tendrin historia de trauma. La presencia de [VAS se encuentra hasta cn un

73% de las veces.

16




Los nifios con c¢elulitis periorbitaria ¥ que no presentan bacteremia, generalmente son
mayores de 2 afios de edad, con temperatura menor a 39° C (promedic 38° C), cuenta
leucocitaria esperada para la edad y pérpado eritematoso.

Las conjuntivas generalmente son normales, pero puede encontrarse conjuntivitis en un
20%. En general, la presencia de inflamacién conjuntival, secrecion purulenta ¥ edema
palpebral bilateral corresponde mas bien a éonjuntivitis ¥ 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 (10, 11).

El sexo mas frecuentements afectado es el masculino (20) y predomina en el lado
izquierdo (18§, 23).

En la sinusitis etmoidal, la mucosa inflamada y gruesa obstruye el drenaje hacia nariz, y al
encontrarse el pus a presion, puede necrosar la lamina papirdcea al interrumpir la
irrigacion sanguinca subperidstica, la discminacidn por contigiidad del laberinto etmoidal
a la orbita produce edema vy eritema de los parpados, especialmente en los cuadrantes
superomediales.

En forma similar, la diseminacién de la infeccidn dcl antro maxilar causard cdema del
parpado inferior, & partir de este momento vy a menos que se instituya un t_ratamiento
oportuno y agresivo, la infeccién puede progresar ripidamente a una celulitis orbitaria,
cuando esto ocurre, generalmente se presenta fiebre, aumento del dolor en parpados ¥
proptosis, la movilidad extra ocular estd presente aunque limitada y puede observarse
quemosis (3).

La sinusitis frontal purulenta puede complicar la Grbita, generalmente a partir del piso det
seno que es el punto de menor resistencia. La fonnacion de un abseceso a lo largo del techo
orbitario causard desplazamiento inferolateral del globo. Cuando la infeccién ocasiona
ostcomiclitis del hueso frontal, sc prescata un absceso subperidstico sobre la superficie
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 cutinea en el parpado superior (6).

Si ambos parpados estan edematosos, es poco probable que sea una infeccidn bacteriana,
va que solo el 5% de los casos de celulitis periorbitaria involucra ambos ojos (10).

Es importante considerar que existe mayor ricsgo de recurrencia de una celulitis

periorbitaria cuando la causa es una etmoiditis (23).




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

La celulitis orbitaria de origen micdtico se presenta en individuos con cetoacidosis
diabética u otras acidosis metabolicas o en aquellos que reciben antimetabolitos, radiacion
o tratamiento con corticoesteroides. Los sintomas y signos iniciales de dolor orbitario,
cefalea, fiebre y rinomea son seguidos por aumento ripido de edema palpebral y proptosis,
que se acompafian de signos de alteracién de nervios craneales como oftalmoplejia,
pérdida de la visidn y anestesia corneal, frontal y maxilar, posteriormente se presenta
necrosis isquémica de los tejidos oculares anexos y ulceracion del paladar duro y blando,
hay pérdida progresiva del estado de alerta y acidosis por extensién de la infeccion al
sistema niervioso central (SNC) (11).

Desde el punto de vista clinico, todos los autores estin de acuerdo en el dificil diagnéstico
diferencial entre la celulitis orbitaria v el absceso subperidstico y esta distincidn tiene
importancia terapéutica y prondstica ya que [a primera responderd adecuadamente al
tratamiento médico sin dejar secuelas, en tanto que el absceso subperidstico requerira de
cirugia a fin de evitar la pérdida de fa visién permanente. La progresién de los sintomas
que sugieren la formacion de un absceso son: el aumento del edema v eritema palpebrales
que impiden cerrar el ojo completamente, quemosis orbitaria marcada, proptosis ya sea
hacia adelante o hacia afuera y abajo (dependiendo del sitio del absceso), y la disminucidn
de los movimientos exiraoculares o de la agudeza visual corroborada por el oftalmologo (3,
18).

Aunque Ja celulitis orbitaria es un proceso poco frecuente, es potencialmente letal. Antes
de la era antibidtica la mortalidad alcanzaba de un 20 al 50 % vy del 20 al 55% de los
sobrevivientes, desarrollaban ceguera (11),

Las secuelas de la celulitis orbitaria incide con una frecuencia de un 15% e incluyen:
déficit permanentc de la agudeza visual, abscesos cerebrales, meningoencefalitis,
osteomielitis maxilar, diplopia irreversible. panhipopituitarismo, etc. No obstante, con una
antibioticoterapia apropiada y una actitud intervencionista juiciosa se debe apreciar una
reduccion significativa de dichas secuelas (11).

Una de las secuelas mds devastadoras es la ceguera que puede ser el resultado de oclusion
de la arteria central de la retina, neuritis 6ptica o compresi6n nerviosa, queratitis, Glceras
comeales o panoftalmitis (18).

La infeccion no controlada y la tromboflebitis venosa retrégrada por la via de las venas

nasales y angulares que rodean el laberinto etmoidal y estructuras orbitarias, puede
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diseminarse y causar trombosis del seno cavernoso. Esta complicacion, 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
extracculares inervados por el oculomotor, troclear o abductor puede presentarse e incluso
levar a una oftalmoplejia completa.

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

Es necesario hacer una mencién especial sobre las secuelas como dolor facial y cefalea a
consecuencia de las complicaciones orbitarias y su progresion a dreas intracrancales. Desde
la instalacidn de la infeccién sinusal, todos los pacientes presentan alglin sintoma,
inicialmente es la sensacion de congestion y dolor en la region nasal la que puede dar
origen a cefalea temporal, ¥ puede cambiar en intensidad y localizacién. Una vez que se
afectan las estructuras orbitarias se instala un dolor severo retrorbitario y se agrava con los
movimientos oculares, si sdlo estd afectada 1a Srbita, el dolor permanece unilateral y se
asocia con cefalea, que puede ser localizada o difusa, la cefalea se debe al pus bajo presion
asi como z los cambios vasculares localizados. Cuando se afecta el seno cavernoso, el
dolor se vuelve mis profundo y localizado en el centro de la cabeza. La cefalea se hace
mas severa en tanto incrementa la trombosis del seno y la presion venosa a través de los

vasos intracraneales (3, 7).

DIAGNOSTICO.

Historia clinica: Los aspectos més importantes para el diagndstico lo constituyen la historia
clinica v el examen fisico. Es fundamental dentro de los antecedentes, la obtencion de
datos acerca de las dosis de vacuna amti Hi-b y la fecha de aplicacion, ya que un nifio que
ha recibido una segunda dosis por mds de una semana antes del inicio del edema palpebral,
tendrd pocas probabilidades de tener una enfermedad por Hi-b.

El ojo afectado deberd examinarse adecuadamente por el médico de atencidn primaria o
por un oftalmélogo, v debe incluir: valoracion dei desplazamiento del globo ocular
{proptosis), movimientos oculares (u oftalmoplejia), dolor al movimiento, y examen de la
agudeza visual (10).

En nifios con edema y tumefacciones palpebrales importantes, se requiere de anestesia

general para la exploracion adecuada del globo ocular (10, 11).
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Laboratorio: La evaluacion debe incluir una biometria hemdtica completa en la que
generalmente una leucocitosis con predominio de segmentados es compatible con un
proceso bacteriano.

El ¢linico deberd de dectdir el momento mas adecuado para realizar una puncion [umbar
{PL) a fin de descartar neuroinfeccién. En forma general, se sugiere su practica en aguellos
pacientes menores de 1 afio con celulitis orbitaria o periorbitaria y que no tienen por lo
menos 2 dosis de vacuna anti Hi-b, asi como en cualquier niflo que presente durante el
examen flsico datos sugestivos de meningitis, debido a que todo nific pequefio estd en
rigsgo de una bacteriemia oculta por 8. preumoniae (11),

En apoyo a lo anterior, Baker y Bausher en 1985, encontraron una prevalencia de
meningitis del 9% en los pacientes con celulitis periorbitaria y bacteriemia. Sin embargo,
algunos autores como Ciarallo y Rowe en 1993, sefialaron una prevalencia apenas del 1%
de meningitis ¢n nifios con celulitis periorbitaria u orbitaria, debido a que en su estudio
unicamente s¢ encontrd en 2 de 214 pacientes (15), por o que concluyen que la PL no debe
de ser un examen de rutina, ya que mientras no existan signos de extrema irritabilidad,
fetargia, o datos newroldgicos, los pacientes con sinusitis presentardn bajo riesgo de

desarrollarla.

La identificacidn del agente ctiolgico depende de su aislamiento de heridas adyacentes,
lesiones cutdneas. sangre o del material drenado del espacio preseptal o sinusal, abarcando
cultivos tanto para gérmenes acrobios como para anaerobios, La secrecion fétida, gas en
tejidos o historia de mordedura de animal o humano, sugieren organismos anasrobios.

Se considera que alrededor del 25 al 33% de los nifios con celulitis preseptal v que no
reciben antibidticos previos al hemocultivo cursan con bacteriemia y de estos, del 70 al 80
% pudieron deberse a Hi-b, sobre todo en niiios sin antecedente de vacunacién.

En casos de sospecha de infeccion por Hi-b, sc puede detcctar el polisacérido capsular en
sangre u orina mediante aglutinacién en ldtex lo que proporciona diagnéstico rapido y
especifico aiin en casos con hemocultivo negativo.

Los cultives de conjuntiva o nasofaringe no son Jde ayuda y no es aconsejable tomarlos,
Los organismos que sc aislan de aspirados tisulares generalmente se recuperan también de

las muestras de sangre (10, 11, 13, [8).

GABINETE: Adn cuando puede haber evidencia radiolégica de sinusitis, fa interpretacidn
de las placas simples de SPN es muy dificil en el nifio pequefio (13, 23) y puede
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encontrarse zlteracion en las celdillas etmoidzles en 2/3 partes de los casos ¥ en senos
maxilares en el 100% de las radiografias (18).

La presencia de proptosis, oftalmoplejia, dolor a la movilizacién ocular , disminucion de 1a
agudeza visual, la imposibilidad para poder examinar el ojo adecuadamente o la falta de
respuesta al tratamiento antibidtico, deben de obligar a la valoracién por un oftalmélogo y
a la obtencidn de una tomografia computarizada (TC) de érbita y SPN, ya que ésta dara
informacién sobre sinusitis, celulitis orbitaria, formacién de un absceso subperidstico u
orbitario, la presencia de un cuerpo extrafio y proptosis (10, 18).

Existe controversia sobre cudndo una masa subperidstica observada en la TC representa un
absceso subperiostico o simplemente edema reactivo en este sitio. La revisién de la
literatura sugiere que en ausencia de disminucion de la agudeza visual o de compromiso en
SNC, un absceso subperidstico puede manejarse en forma inicial a base de antibidticos
intravenosos y sin necesidad de intervencion quirirgica inmediata. Asi mismo. si existe
mejoria en 36 a 48 horas, no s¢ considera necesario efectuar estudios de imagen (24). No
obstante, la aparicion de reportes en los cuales el retardo en el diagnéstico produjo dafio
visual irrgversible, han Hlevado a la sugerencia de realizar TC de drbita y SPN en todos los
pacientes que presentan cefalea o fiebre combinada con signos o sintomas de inflamacién
orbitaria (19).

Para algunos autores (9), la TC es de ayuda para diagnosticar abscesos o colecciones y
debe de emplearse rutinariamente cuando se sospecha absceso subperitstico, ya que de las
TC interpretadas como positivas, en el 100% se confirmé la presencia de absceso durante
la cirugia; de las reportadas como sugestivas, en el 60% se demostré abscese 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 considera que los hallazgos quinirgicos se comelacionan hasta
en un 84% con la interpretacién preoperatoria de 1a TC (25).

La interpretacion de la TC debe de hacerse en el contexto de los hallazges clinicos, y por si
sola no debe regir la indicacién de un procedimiento quinirgico (9, 26). La demostracion
tomografica de un absceso subperidstico no necesariamente es una indicacién para cirugia;
ésta deberd considerarse ante la falta de respuesta al tratamiento en un lapso de 48 hrs. o si
se deteriora la agudeza visual (27). Desde un punto de vista técnico los cortes mds
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 diagnostico (25). No
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obstante, Towbin y cols. {12) consideran que con TC de alta resolucién el contraste no
vienie a aportar una informacion adicional.

En cuanto a alteraciones orbitarias, los hallazgos mas frecuentes son: engrosamiento de los
tejidos blandos preseptales (pirpados), masa en tejido blando medial exiraconal,
desplazamiento lateral y ocasionalmente inferior del globo ocular y nervio éptico,
proptosis ¥ engrosamiento del muasculo recto medial (8, 12). La presencia de gas dentro de
una masa extraconal en un paciente con celulitis postseptal puede constituir una indicacién
de tratamiento guirdrgico (12).

El uso de ultrasononido (USG) en el diagndstico de la celulitis postseptal puede ser de
ayuda para determinar si la masa observada en Ia TC es sélida o liquida y definir por tanto

si s¢ trata de inflamacion subperidstica o de absceso (12, 13, 28).

L2 resonancia magnética (RM) provee mayor dealle de la orbita con cones coronales, pero

no asi de las estructuras dseas, por lo que su uso es limitado (3).

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

El diagnéstico diferencial de celulitis periorbitaria v orbitaria incluye varias entidades, el
retinoblastoma y el rabdomiosarcoma pueden presentarse con edema palpebral de
establecimiento ripido, hiperemia conjuntival, quemosis, proptosis y disminucion de la
movilidad ocular, el paciente puede estar letirgico, pero no hay fiebre ni leucocitosis y fa
valoracion oftalmoldgica apoya el diagndstico.

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

La trombosis aséptica dei seno cavernoso puede presentarse después de traumatismo
Quirirgico o accidental; 1a ausencia de dolor a la movilizacion ccular y pardlisis temprana
de nervios craneales son datos diferenciales importantes.

La dacriocistitis, varicela y conjuntivitis neonatal s¢ relacionan con edema palpebral sin
celulitis.

El pseudotumor orbitario inflamatorio idiopdtico puede cursar con dolor agudo, edema,
quemosis, inyeccion conjuntival, proptosis y alteracion de la movilidad; en general no
experimentan disminucién de la visidn. El edema empeora caracteristicamente en la
maiiana y mejora en la tarde, no hay fiebre ni leucocitosis pero si eosinofilia y elevacion de
la velocidad de sedimentacién globular (20).
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TRATAMIENTO

Las pacientes con celulitis preseptal leve secundaria a conjuntivitis bacteriana, orzuelo o
traumatismo local, pueden tratarse en forma ambulatoria con antibibticos t6picos v orales
que tengan cobertura contra S. gureus, y los pacientes que desarrollan celulitis orbitaria
deberdn de hospitalizarse para manejo con antibidticos parenterales y eventualmente con
cirugla.

Se ha estimado que los nifios mencres de 5 aflos que desarrollan celulitis orbitaria sin
antecedente de traumatismo o lesién cutdnea, pueden tener infeccién por Hi-b, por lo que
el tratamiento inicial debe de incluir una penicilina resistente a penicilinasa y cloranfenicol
(73mg/kg/dia en 4 dosis) por via intravenosa (IV). Una alternativa, pudiera ser una
cefalosporina de tercera generacién como cefotaxime o cefiriaxona en sustitucion del
cloranfenicol. La duracién del wratamiento intravenoso es motivo de controversia y por lo
general se sugicre mantenerlo hasta 1a resolucion de la fiebre, edema y eritema. La mayoria
de los enfermos presentan mejoria clinica en 3 a 5 dias, pudiendo continuar su tratamiento
hasta 7 dias y posteriormente en forma domiciliaria. Por otro lado, también se ha
recomendado que los nifios con celulitis preseptal por Hi-b se traten de igual modo que una
meningitis, contando con una excelente opcion como es la vancomicina (40 mg/kg/dia).

La ampicilina ya no sc recomienda debido a la alta frecuencia de cepas resisientes de Hi-b.
En los casos con antecedentes de sinusitis deberd darse cobertura a los patogenos mads
cominmente asociados a ella, asi como S. awrews y anaerobios. La ceftriaxona
(50mg/kg/dia), o la cefotaxima (200mg/kg/dia) combinada con clindamicina (40
mg/kg/dia ), proporcionan una cobertura adecuada para el mangjo empirico inicial.

Se han propuesto otros esquemas, también con resultados satisfactorios, que buscan una
amplia cobertura mediante la combinacion de antibidticos tales como nafeilina, meticilina,
cefuroxime, penicilina, amoxicilina-clavulanato, metronidazol y eritromicina (9,10,1
1,13,18,19, 22, 23, 24).

Algunos casos seleccionados de celulitis periorbitaria, pueden manejarse en forma
ambulatoria si no existen signos de dafio a la érbita, al SNC, o estado de toxi-infeccién. En
estas condiciones, debe de existir un buen entendimiento y disposicion de los padres para
las revisiones diarias y deteccidn temprana y oportuna de cualquier complicacion. Es
importante tomar un hemocultivo inicial y posteriormente empezar el maneio con
cefiriaxona intramuscuiar (IM) o intravenoso (1V) en una dosis al dia y revisar a! paciente
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diariamente hasta que el hemocultivo se mantenga negativo por 48 hrs y exista mejoria
clinica en cuyo caso podrd optarsc por un antibidtico de amplio espectro por via oral
(V.0.) como amoxicilina clavulanato o trimetoprim-sulfametoxazol durante 7 a 10 dias.
Con este esquema de cefiriaxona complementado con antibidtico por VO, se obtiene
curacion de fa celulitis periorbitaria hasta en un 100% de los casos (10,29).

La celulitis orbitaria secundaria a sinusitis debe de tratarse con la ayuda del oftalmélogo, et
infectologo y el otorrinolaringdlogo. Ademds del tratamiento antibidtico, 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 afios ¥
descongestivos nasales que facilitan ¢l drenaje de los SPN (7).

La terapéutica de la micosis orbitaria requiere de manejo médico, desbridamiento
quirirgico del tefido necrdtico y aplicacion intravenosa de anfotericina B (11).

Un aspecto importante dentro del tratamiento de los pactentes con Orbita aguda, es la
cirugia, cuyas indicaciones precisas son: |

1.- Progresion de la enfermedad por mas de 24 horas a pesar de terapia antibidtica
apropiada.

2.- Falta de respuesta después de 48 a 72 hrs. de tratamiento antibidtico o0 exacerbacion
aguda.

3.- Disminucién de la agudeza visual o de la movilidad extraocular al examen

oftalmologico seriado.

4.- Absceso demostrado por TC (5, 9, 28).

El tratamiento quirirgico debe de incluir drenaje adecuado del seno infectado
(trepanacidn frontal, ctmoidectomia, antrostomia maxilar) y drenaje del absceso orbitario;
éste tltimo puede hacerse directamente a través del parpado o con la incision de Sewell
superior al sitio del absceso. La mayoria de los abscesos se [ocalizan a lo largo de la lamina
papiracea 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 podrd
dejarse un tubo de drenaje, que deberd mantenerse hasta que deje de obtenerse secrecion
alguna (6).

Existen otros meétodos apropiados para drenar un absceso orbitario, tales como
etmoidectomia externa tipo Lynch {3, 12} que tiene el inconveniente de dejar una cicatriz

permanente en Cara.

18




Desde hace algunos afios se ha popularizado el uso de técnicas endoscdpicas que permiten
efectuar un tratamiento sobre bases funcionales sin los inconvenientes del abordaje externo
(30), estas técnicas requieren de una amplia experiencia v a la fecha existe poco
seguimiento a largo plazo de los pacientes sometidos a esta modalidad terapéutica.

S5i no existe absceso subperiostico o si fa TC muestra un absceso orbitario, debe efectuarse
una incisién en la periérbita que promueva e! drenaje del mismo.

El tratamiento de la trombosis def seno cavernoso incluye antibioticoterapia intravenosa a
altas dosis, drenaje del absceso y descompresion orbitaria si existe disminucion de la
agudeza visual. El uso de anticoagulantes tales como heparina es motivo de controversia
(6, 7).

Por lo general, la presencia de complicaciones tienen alta morbimortalidad por lo que es
de vital importancia el tratamiento oportunc de la sinusitis y de esta forma evitar la

presentacion de tan devastadora afeccion vascular.
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JUSTIFICACION

Las infecciones de las vias aéreas superiores (IVAS) constituyen los padecimientos mas
comunes a los que se enfrentan los pediatras de atencion primaria. Se ha estimado que de
un 5% a 10% de las IVAS 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

lanto, un problema muy comin en la prictica clinica.

Al considerar el diagnéstico de sinusitis en el nifio, el principal problema al que se enfrenta
el clinico es el hacer la distincidn entre una IVAS o inflamacion alérgica o 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 sintomatico, micntras que los

pacientes que tienen sinusitis, se beneficiardn de una terapia antimicrobiana especifica.

Las complicaciones de las sinusitis ocurren més frecuentemente en niflos y en pacientes
inmunocomprometidos. Debido a que los ojos y el cerebro estin en estrecha relacion
anatémica con los senos paranasales, las complicaciones de la sinusitis son emergencias
médicas y los pacientes deberdn hospitalizarse y recibir tratamiento especifico, ya que un
padecimiento que en su inicio requiere de un manejo relativamente facil, puede

evolucionar y causar dafios irreversibles e incluso fa muerte.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢CUAL ES LA FRECUENCIA DE SINUSITIS Y CELULITIS ORBITARIA EN LA
EDAD PEDIATRICA EN EL HOSPITAL INFANTIL DE MEXICO FEDERICO
GOMEZ?
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HIPOTESIS.

LA CELULITIS ORBITARIA SE PRESENTA MAS FRECUENTEMENTE ASOCIADA
A SINUSITIS QUE FAVORECIDA POR OTRAS CAUSAS.
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MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio RETROSPECTIVO, TRANSVERSAL, DESCRIPTIVO, mediante
revisién de los expedientes clinicos de los pacientes con diagndstico de celulitis orbitaria
aguda atendidos en el Hospital Infantil de México Federico Gomez en el periodo

comprendido de enero 1995 a diciembre det 2004.

Poblacién: Pacientes de [ mes a 18 afios de edad con sinusitis v/o celulitis orbitaria

provenientes de Distrito Federal, drea metropolitana y diferentes Estados de 1a Repiblica.

Los pacientes fueron divididos en 2 grupos:

Grupo A: Pacientes con celulitis orbitaria aguda sin datos clinicos y/o radiolégicos de
compromisc en senos paranasales {(SPN) como origen de su enfermedad.

Grupe B: Pacientes con afeccidn orbitaria y cuadro clinico, examen fisico y/o radiolégico

sugestivo de enfermedad infecciosa de los SPN como origen del padecimiento.

Para clasificar a los pacientes dentro de alguno de los 2 grupos, se tomaron en cuenta los
datos clinicos, asi como el examen fisico al ingreso; buscando intencionadamente todos
aquellos datos clinicos sugestivos de enfermedad sinusal, e incluso una valoracion
complementaria mediante estudios gabinete que apoyen el compromiso sinusal
{Radiografias simples de senos paranasales lateral, Waters ¥ / o Caldwell, Tomografia

Computarizada de Senos paranasales, etc.)
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UNIVERSO: Todo aquel paciente, independientemente del sexo, que haya sido valorado

en el Hospital infantil de México (HIM) Federico Gdmez con expediente completo y en

rangos de edad de | mes a |8 afios al momento det diagnéstico.

Criterios de inclusion:

Pacientes atendidos en el H1{IM Federico Gémez

Diagnéstico de cetulitis orbitaria aguda.

En lo posible que cuenten con valoracién oftatmologica.

Expediente completo.

Que cuenten con métodos de gabinete {Radiografias simples de senos paranasales,
lateral, Waters y/o Caldwell) y/o Tomografia Computarizada.

Datos radiolégicos de sinusitis y/o de celulitis orbitaria.

Datos clinicos positivos o negativos de sinusitis.

Criterios de exclusién.

Expediente incompleto.

Exclusion radiolégica o clinica de Sinusitis y/o Celulitis orbitaria.
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ANALISIS ESTADISTICO

Se disefio ex profeso una hoja de recoleccion de datos estandarizada con las variables a
estudiar, ta informacidn fue vertida en el programa estadistico de Excell, posteriormente en
¢l sistema SP8S version 11.0 donde se analizaron utilizando frecuencias simples, y

método de y2 de Pearson.

LIMITACION DEL ESTUDIO

Debido a que el presente estudio es un estudio retrospectivo, la informacion vertida en

expedienies puede ser incompleta.




RESULTADOS

De los 72 pacientes estudiados de | mes hasta 18 afios de edad, ¢l promedio de
cdad fue 4.8 afos + 3.8, predominado sexo femenino 39 {54.2%) pacientes y 33 (43.8%)
del sexo mascuiino (cuadro 1.
En nuestro estudio 32 (44.4%) fueron del Estado de México y de igual manera 32 (44.4%)
del Distrito Federal, 10 (13.8%) pacientes de otros estados.
El 67 {93%) de los pacientes contaban con esquema completo de vacunacién , solo los
menores de 2 meses no contaban con vacuna contra Haemophilus infuenzae.

Ningun paciente se refiere con vacuna para neumococo.

De las causas relacionadas la causa mas frecuente fue varicela (1 (15.3%), seguido de
retinoblastoma 4(5.6%), otitis media aguda 3 (4.2%), vy mordedura de perro en 2 (2.8%)
y 20 (42.4%) pacientes no presentaron causa relacionada. (cuadro 2)

La sinusitis se presentd en 27 {37.5%) pacientes, de los cuales la mas comin fue sinusitis
maxilar 26 (36.1%) y ctmoidomaxilar 15 {20.8%) pacicntes.

El sintoma mas comun fue edema paipebrai en 63 (87.5%) pacientes, conjuntivitis 48
(66.7%), fiebre 46 (63.9%), otras menos comunes fue dolor facial 27 (37.5%), quemosis
25 (34.7%), proptosis 23 (31.9%), dolor orbitaric 21 (29.2%) ¢ hiperemia local 20 (27
.8%). _

De acuerdo a las etapas de Chandler: el grado 1 (celulitis preseptal) se presentéd en 71
(98.6%) % pacientes, prado II (celulitis orbitaria) 27 (37.5 %), grado III (absceso
subperiostico) 1 (1.4 %), grado [V (absceso orbitario) 4 (5.6%). y grado V (trombosis del
seno venoso) 1 (1.4%).

De los 72 pacientes estudiados sc observé que 71 pacicntes prescntaron eclulitis
periorbitaria (98.6%) y 27 (37.5%) desarrollaron celulitis orbitaria, la celulitis fue
predominante en ojo izquierdo 46 (63.9%) y 16 (22.2%) lo presentaron en forma bilateral.
De los 27 pacieates con sinusitis, los que desarrollaron celulitis orbitaria fueron 16
(59.3%). con 2 de pearson 8.7 y un valor de p< 0.003. {ver grifica 1, cuadro 3)

De 26 pacientes que desarrollaron sinusitis maxilar, 16 (61.5%) desarrolaron celulitis

orbitaria, con ¥2 de pearson de 10.0 y un valor de p< 0.002. (ver grafica 2)
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De 14 pacientes con sinusitis etmoidal, 9 (64.3%) desarroliaron celulitis orbitaria con 2
de pearson de 5.32 y un valor de p< 0.021. (ver grafica 3;.

Je 15 pacientes con sinusitis etmoidomaxilar 9 (60%) desarrollaron celulitis periorbitaria ,
con %2 de 4.09y p<0.043. (ver grafica 4)

De los 15 pacientes que desarrollaron sinusitis etmoidomaxilar 6(40%) evolucionaron a
pansinusitis con 32 de pearson de 24.873 y un valor de p<0.000. (ver cuadro 4)

Asi mismo se analizé la relacién que existe entre pansinusitis y celulitis orbitaria y se
encontré que de 6 (8.3%) pacientes que desarrollacon pansinusitis, 2 {33.3%) pacientes
desarrollaron celulitis orbitaria con una 42 de pearson de 0.48 y un valor de p < 0.826.
(ver cuadro §)

Se analizd el tiempo de presentacion de la sintomatologia resultando 5.6 + 6.027 dias, con

rangos minimos de 1 a 30 dias. {ver grifica 5)

De los hemocultivos realizados resultaron positivos en 3 (4.2%) pacientes, y el
aislamiento fue en hemoculiivo periférico y se reporid: Herpes virus tipo 1, Streplococcus
sp. v Staphylococcus aureus. (Ver ¢uadro 6)

El cultivo de secrecion ocular fue positivo en 10 (13.8%) pacientes vy el aislamiento fue
de:

1°. Haemophilus sp. y bacilos difieroides, 2° paciente Salmonella D, 3°. Streptococcus
viridans, 4°, Adenovirus, 5° Clostridium bifermentans ¥  c0cos grampositivos, 6°.
Staphylococcus aureus, T°. Streptococeus prewmoniae, 8°. Sireptococeus pyogenes, 9,
Pseudomonas aeruginosa, 10°. Enterobacter cloacae. (ver cuadro 7)

El cultivo de liquido cefalorraquideo fue negativo en 14 (19.4%) y no se realizé en 58
{80.6%]) pacientes.

En base al tratamiento 1a mayoria de los pacientes fue tratado con un solo esquema en 57
(79.2%) pacientes. El esquema mas empleado fue dicloxacilina/cloranfenicol a 100mgkgd
respectivamente y s¢ observd este esquema en 15 (20.8%) pacientes con celulitis
periorbitaria, en 15 (20.8%) se utilizaron varios esquemas por falta de respuesta al manejo
inicial.

De los pacientes que desarrollaron celulitis orbitaria en 4 pacientes se utilizé monoterapia
con dicloxacilina / cloranfenicol 100mgkgd por 7 dias, seguido de cefuroxima a 150

mgkgd y completaron 14 dias de ratamiento intravenoso.
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El promedio de dias de antibidtico empleado fue de 9.8 + 4.4 dias, con rangos minimos de

3 ¥ maximo de 23 dias. (Ver graficaé)

Las complicaciones mas comunes fueron: 5 (6.9%) absceso palpebral, 4 (5.6%) absceso
orbitario, 1 (1.4%) absceso subperidsiico, 1 (1.4%)abscese cerebral, 1 (1.4%)
tromboflebitis del seno cavernoso y 1(1.4%) paciente tuvo desprendimiento de rerina.

La mayoria de los pacientes mostrd leucocitosis con neutrofiliz 47 (65.2%), mientras que
25 pacientes (34.7%) tuvo una cuenta celular normal por biometria hematica y 10 (13.8%)
pacientes mostraron leucopenia y neutropenia por patologia de base.

Las secuelas se presentaron en L3 ([18%) pacientes, siendo la mas comiin ceguera en 8

{18%) pacientes (Ver cuadro 8),
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DISCUSION.

La celulitis orbitaria en nifios puede resultar en severa causa de morbilidad a nivel ocular y
evenualmente en mortalidad si no es manegjada apropiadamente. En estudios publicados se
refiere celulitis orbitaria en asociacion con sinusitis en mas del 90% de los casos, por It
que se considerd fa causa mas coman {31, 32), en nuestro estudio resufté en un 59.3%. En
otros estudios la 2° causa es traumatismo seguido de dacriocistitis o endofialmitis (33) en
nuestro estudio fue varicela, seguida de retinoblastoma y como tercera causa traumatismo
y mordedura de perro.

En cuanto al sexo la mayor frecuencia de celulitis orbitaria de origen sinusal, se encontrd a
diferencia de otros autores, que correspondié al sexo femenino (20).

La celulitis orbitaria es generalmente una infeccién de nifios v adultos jovenes. En los
casos de celulitis orbitaria la edad es un factor imporiante en su presentacidn, debido a
factores anatémicos ¢ inmunoldgicos (1. 2. 10. I}, 15). En nuestro estudio. el promedio de
edad fue de 4 afios, difiriendo con los reportes de que es mds frecuente en menores de 2
afios por factores ya mencionados.

En la celulitis orbitaria en relacion al lado afectado, nuestros hallazgos coinciden con lo
reportado con otros autores donde predomina el lado izquierdo (18, 23) sin que esto tenga
importancia clinica. No obstanie en nuestro estudio se observd que el paso previo a
desarrollar una celuiitis orbitaria fue haber cursado con celulitis preseptal,

Pacientes con celulitis orbitaria como tal usualmente muestran proptosis, anestesia del drea
inervada por rama oftalmica y maxilar del nervio trigémino, alteraciones en la movilidad
ocular, dolor al movimiento, disminucidn en la agudeza visual {34), en nuestro estudio el
sintoma mas comin fue edema palpebral en 87.5%, seguido de conjuntivitis y fiebre y
otras menos comunes fue quemosis, propiosis ¥ dolor orbitario.

Una historia de infeccidn del tracto respiratoric con o sin descarga nasal puede estar
presente. La evidencia de sinusitis mediante radiografias contrastd con una positividad del
70% para celulitis postseptal (orbitaria), la sinusitis maxilar fue la mas frecuenie en
nuestros pacientes (61.5%) como se describe en otros estudios de [a literatura anglosajona
{35). La toma de Rayos X debe de realizarse en todos los pacientes y si se involucra 6rbita,
esta indicada la Tomogratia Axial Computarizada (36).

La cuenta leucocitaria aporta varios datos de interés, la presencia de leucopenia se observe

principalmente en pacientes oncoldgicos, que como sabemos acompafia a este tipo de
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pawlogia, la cifra mas frecuentemente observada fue superior a 15,000/mm3 lo que se ha
descrito en las publicaciones como sugestiva de bacieremia (11} y por lo tanto con mayor
probabilidad para aislar el germen causal a partir de hemocuitivos, en el presente estudio
solo hubo aislamiento en hemocultivo en 3 (4.2%) pacientes y en cultivos directos de
secrecion ocular en 10 (13.9%), en 11 (15.3%) pacientes no pudo confirmarse el germen
dado que no hube desarrollo en las muestras tomadas. Esto probablemente pudiera tener
relacion con €l empleo de antibidticos sistémicos antes del ingreso o en el ingreso, que en
la mayoria de nuestros pacientes se administraron por méds de 3 dias o se iniciaba manejo
empirico sin realizar antes toma de muestras de cultivo, pudiendo con esto negativizar los
cuitivos; pueden haberse visto implicados otros factores como son Ia técnica para la toma
del hemocultivo o el medio de cultivo, el tiempo transcurnido para realizar la siembra y los
medios empleados, que no fueron objeto de estudio en este trabajo. La toma de cultivo de
la secrecion conjuntival no mostré importancia para el tratamiento, por lo que coincidimos
con oiros autores en no recomendar su empleo (10, 11, 13, 18).

Ya que la neuroinfeccién no constituye una complicacién frecuente, la realizacion de
puncidén lumbar no debe ser un examen rutinario, a menos queé sea un paciente menor de 2
meses con datos de sepsis o datos neurolgicos, como se describe en la literatura (15) pero
si debe obedecer a una cuidadosa historia clinica y examen fisico, aunque en nuestra serie,
si detectamos un paciente con absceso cerebral v celulitis orbitaria en un paciente con
Leucemia linfoblastica aguda L2 con infiltracién tumoral,

Hay que recordar que los cultivos son un pardmetro importante para la continuacién o no
del tratamiento antibiGtico parenteral e incluso para la toma de decisiones de terapia
ambulatoria (10, 11, 13, 18,29,

La causa mas comin de organismos reportados son S, preumoniae, S. aureus, S. pyogenes
¥ en menores de 5 afios de edad H influenzae (37} hasta antes de la introduccion de la
vacuna pentavalente; en nuestro estudio solo fueron positivos los hemocultivos en 3 (4.2%)
tesultando Herpes virus, Streptococcus sp. y S. aureus, en secrecién ocular 10 (13.9%)
pacientes lo mas frecuentes fueron Huemophilus sp. y bacilos difieroides, Salmonella y S.
viridans, Adenovirus, Closiridium, S. aureus, S. pneumoniae, S. pyogenes, Fseudomonas
aeruginosa y Enterobacter cloacae.

En diversos estudios publicados se menciona que como parte del manejo definitivo de
celulitis orbitaria debe contemplarse ¢l tratamiento probable de un cuadro de sinusitis
aguda (38) y eventualments Ja cirugia es requerida.
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En un es.tudio publicado en Pediatric Inﬁc:ious Disease del 2001 (estudio prospectivo de
celulitis orbitaria en un periodo de 2 afios) se hace referencia que después de la
introduccién de un manejo medico conservador interdisciplinario, basicamente los
pacienies no tuvieron intervencién quirirgica a menos que fa celufitis progresara e
involucrara el nervio oplico y si esio ocurria, incluso a 24 a 36 hrs. posterior al uso de
antibidticos intravenosos (39). En nuestro estudio solo 12 {16.6%) pacientes requirieron
cirugia por complicaciones.

Habitualmente los estudios que hablan respecto a tratamiento de celulitis orbitaria sefialan
a dicloxacilina mas cloranfenicol como una terapia inicial, otros mencionan
cefazolina/gentamicina, o amoxacilina acido clavulanico/gentamicina, y en estudios
recientes se ha sugerido el empleo de ampicilina/sulbactam y netilmicina, y en casos de
resistencia vancomicina y amikacina (33). En nuestro estudio el tratamiento mas frecuente
fue dicloxacilina/cloranfenicol.

Los pacientes con celulitis orbitaria deben ser inmediatamente admitidos al hospital. Ll
tratamiento inicial consiste en antibioticoterapia intravenosa, basado en estudio de tincidn
de Gram y cultivos (40).
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CONCLUSIONES:

1. La Celulitis orbitaria en nuestro hospital fue mas frecuente de originen sinusal,

2. La complicacidn orbitaria mas [recuenie es el absceso orbitario.

3. La afeccién de senos maxilares se relaciona mas frecuentemente con celulite
orbitaria,

4, Elaislamiento bacteriano se logré en pocos casos.

5. Consideramos que e! esquema dicloxacilina cloranfenicol sigue siendo de utilidad
clinica por su efectividad y bajo costo, con un bajo indice de fallas o
complicaciones.

RECOMENDACIONES

1. Se recomienda iniciar tratamiento en infeccidn de vias aéreas superiores.

2. Manejo multidisciplinario entre ctorrinolaringologo. oftalmélogo, infectélogo v

[¥F]

pediatra.
El manejo antibidtico adecuado, aunado al maneje multidisciplinario en conjunto
son importantes en la prevencion de secuelas cuando el primero se inicia en forma

temprana.
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CUADRO 1

SEXO
SEXO FRECUENCIA Yo % ACUMULADO
FEMENING 39 542 54.2
MASCULINO 33 458 100
TOTAL 72 100
CUADRO 2

CAUSAS RELACIONADAS CON CELULITIS ORBITARIA

CALSAS FRECUENCIA %

Absceso Retrorbitadic OD i 1.4
Lanes dental { 1.4
Dacriocistitis | 1.4

Deficiencia de proteina C 1 14

Endoftalmitis | 1.4

Faringoamigdalitis 2 k]

Herpes zoster oftdlmico l 1.4

Histiocitosis-infiltracién 1 1.4

LLA L2 intiltracidn 1 1.4

Mordedura de perro 2 13

Ninguna Causa 20 278
OMA 3 4.2

OMA  choque seprico | 1.4

QM retinoblastoma | t.4
Picadura de insecto | 1.4
Dacrioestenosis 1 t4
Cirngia por glaucoma y colocacion 1 1.4
de préresis

Pseudotumor Q1 l 1.4
Rascado microtrauma l 14
Retinoblastoma 4 5.6
Retinoblastoma v panotizimitis | 1.4
Traumatismo QD 2 28
Varicela n 153
VARICELA OMA { 1.4
Tonal 72 t00

QD. Ojo derecho, Ol ojo izquierdo. LLA L2 Leucemia Linfoblastica Aguda L2, OMA Otitis media Aguda
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CUADRO 3
CUADRO DE RELACION ENTRE SINUSITIS Y CELULITIS ORBITARIA

Celulitis orbitaria

No Si
14 1t
1 16
45 27
75.6% 24.4%
40.7% 39,3%
62.5% 37.5%
75.6% 40.7%
24.4%, 59.3%
100% 100%
47.2% 15.3%
15.3% 22.2%
62.5% 37.5%
Cuadro 4

SINUSITIS ETMOIDOMAXILAR Y PANSINUSITIS

Sinusitis
etmoidomaxilar

tatal
Sinusits
etmoidomaxilar

Total
Sinusitis
etmoidomaxilar

Tatal
Sinusitis

etmoidomaxilar

total

No

Si

Si
100%
No

Si

Pansinusitis
No Si
57
9 6
66 &
100%
60% 40%
91.7% 8.3%
86.4%
13.6% 100%
100% ' )
79.2%
12.5% 8.3%

91.7%

8.3%

Total

45

27
72
100%

100%
100%
62.5%

37.5%
100%
62.5%
37.5%
100%

Total

57

72
100%

100%
130%
79.2%

20.8%
100%
79.2%

20.8%
100%
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CUADRO 5

PANSINUSITIS Y CELULITIS ORBITARIA

¥ Celulitis orbitaria Total
No Si
Numero Sinusitis No 41 25 66
pansinusitis
Si 4 2 6
total 45 27 72
% con Pansinusitis No 62.1%% 37.9% 100%
pansinusitis
i 66.7% 33.3% 100%
Total . 62.5% 37.5% 100%
% con Pansinusitis No 2l.1%% 92.6% 9. 7%
celulitis
orbitaria
8i 8.9% 74% 8.3%
Total 100% 100%% 100%
%o de total Pansinusitis No 59.9% 34.7% 91.7%
Si - 5.6% 2.8% 8.3%
total 62.5% 37.5% 100%
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CUADRO 6

HEMOCULTIVO
RESULTADO - FRECUENCIA % % ACUMULADO
‘Negatvo 37 514 514
Positivo 3 42 556
Noserealizé = = 32 44.4 100
Total : 72 100
CUADRO 7
SECRECION OCULAR
RESULTADO FRECUENCIA % % ACUMULADO
'Negativo g 153_ﬁ153 R
Positive 10 13.9 292
Nosereains™~ ~ s B T B
Total 72 100

39




SECUELAS

Ceguera, leucoma
comeal, necrosis

conjuntival, ulcera cormeal
Ceguera
Ceguera bilateral,
queratitis postexposicion
Ceguera O]
Endoftalmitis cronica

Hipopiasia del seno

maxilar derecho
Negrosts othitana,
coguera
Perforacion de cormea
Queratitis. edema comeal
Rertraccidn parpado
superior izquierdo,

cutropmon

Total

CUADRO 8
SECUELAS

FRECUENCIA %

59

1

72

81.9

4.2
1.4

2.3
1.4

100

%ACUMULADQ

819
333
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Count

40

GRAFICA 1

SINUSITIS Y CELULITIS ORBITARIA

celulitis orbitarie

[
i

Sinusitis
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GRAFICA 2

SINUSITIS MAXILAR Y CELULITIS ORBITARIA

40

Count

celulitis orbitariz
e
B

Sinusitis maxilar
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GRAFICA 3
SINUSITIS ETMOIDAL Y CELULITIS ORBITARIA
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GRAFICA 4
SINUSITIS ETMOIDOMAXILAR Y CELULITIS ORBITARIA
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GRAFICA 5

TIEMPO DE PRESENTACION DE CELULITIS ORBITARIA
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GRAFICA 6

DIAS DE ANTIBIOTICO
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FRECUENCIA DE CELULITIS ORBITARIA Y SU ASOCIACION CON
SINUSITIS EN EL PACIENTE PEDIATRICO

ANEXO 1
HOJA DE RECOQLECCION DE DATOS
N ™ e e
Registro - TTrm o oTm o T
‘Edad T o T e T o
" Sexo o
TProcedencia T e Wén
Tnmunizaciones acorde aCNV T Si_ No_
“Vacune contra newmococa T § T Na
Antecedentes eru.tg]cos T e - o o
E r;r;;da&ea_s_ wncomﬂama - T o
Sintomas: T T "~ Rinomea cefalca dolororbuano T
Conjuntivitis___ iebre s fanngmsﬁ
quemosis___ ptosis___ proptosis  halitosis__
edema palpebral___ dolor facial___ obstrucciton
nasal___oftalmoplejia___dolor al movimiento_
disminucion en la agudeza visual __ polipos
odontalgia_ edemna facial ___eritema
hiperemia___ prurite__ equimosis___
prurity tpttora ep!s!nxts
Cciuhll& T ’ oo T Pdflmh'lwld ) B S
Orbitaria
Ojo afectado o ‘ o D’recho lzqulerdo b1la1eml o
Tiempo de presentacaén en d.las o o o )
Txamen oﬂahnolognco T o - T
Rx de SPN sugestivas de sinusitis B B o )
Tl -
Los datos Rx oorrespundena lus chmcos T )
“Biometria Hematica T  He__ v Leucoeios segmemados___
bandns __ plaquetas
o T Aislamicnto bacteriane 81 No__ Cual__
: Ailslamiento l:;;cterianoSi Mo Coal
) — " Aislemiento bacteriano Si__ No__ Cusi _
e e o Cu - .
Dins de ar antibidtico
Complicaciones . Abscese Orbitario_
Absceso subperiostico_
Absceso cerebral
Trombeflekitis del seno cavernoso
: Absceso palpebral
Desprendimiento de retina
Secuclas " Ceguenn
Diplopia
Panhipopituitarismo
* Panotialmitis
Perforacion de fa comea
B Otras

CWV: Cartilla Nacional de Vacunacion, SPN: Senus puranasales, Rx: Radiogmiia
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