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RESUMEN

La celulitis orbitaria, constituye una enfermedad poco frecuente en nuestro medio,
es mas habitual su presentacién en nifios pequefos, y se asocia a gran riesgo de
complicaciones y secuelas organicas y funcionales, puede incluso tener un
desenlace fatal. Se presenta un caso de paciente masculino de 20 afios con una
celulitis orbitaria como complicacion de sinusitis maxilar y se exponen las
caracteristicas clinicas y su manejo con la finalidad de alertar sobre la importancia

el diagndstico temprano y su atencion inmediata.
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SUMMARY

Orbital cellulites is an infrequently entity in our means, it is but habitual its
presentation in small children and its associates to great risk of complications,
organic and functional sequels, and it's can even have a fatal outcome. We
introduce a masculine 20 years old patient with a diagnosis of Orbital Cellulites as

a complication of maxillary sinusitis and the clinical characteristics and its handling



are exposed with the aim of alerting about the importance the early diagnosis and

its immediate attention.
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INTRODUCCION

Las principales enfermedades inflamatorias de la Orbita y sus anexos son la
Celulitis Orbitaria (CO) vy periorbitaria, su diferenciacion anatdmica esta
determinada por la relacion que tiene el proceso infeccioso con el septum orbitario.
Ambas sin un tratamiento adecuado pueden tener nefastas consecuencias. * 2 En
Su gran mayoria se presenta como complicacion de una sinusitis con extension de
la infeccion a la Orbita. Otras causas son: diseminacion local a partir de
dacriocistitis adyacente e infecciones medio faciales o dentales, la via hematdgena,
postraumatica (se produce antes de las 72 horas de una lesidon que penetra en el
septum orbitario) y posquirtrgica (se presenta como una complicacién de la
cirugia retiniana, lagrimal u orbitaria). Otras causas menos frecuentes son las

asociadas con forinculos faciales, erisipelas, y panoftalmitis.>®

Los gérmenes que mas frecuentemente la provocan son el Haemophilus
influenzae, Staphilococus aureus, S. pyogenes, Streptococcus pneumoniae, Yy
gram negativos en los pacientes traumatizados, en los cuales se puede presentar

también como infeccion polimicrobiana.” **®

La tomografia axial computada (TAC) contrastada de craneo, es el método

diagnéstico de eleccion.” *°

PRESENTACION DEL CASO

Paciente masculino de 20 afios de edad con antecedentes de Osteocondroma
rodilla izquierda (operado) hace 8 afos, con historia de cuadro de sinusitis maxilar
hace dos meses, para lo cual llevé tratamiento antibiético, sin valoracion médica
posterior y que hace tres dias le fue diagnosticado cuadro de sinusitis maxilar para

lo cual llevaba tratamiento con Ciprofloxacina (tab. 250 mg) 1 tableta cada 12



horas, Metronidazol (tab 250 mg) 1 tableta cada 8 horas, Efedrina (gotas nasales)
1 gota cada 8 horas, que acude a nuestro servicio por referir desde hace dos dias
fiebre alta malestar general y dos vémitos, cefalea frontal y dolor ocular intenso en
ojo derecho (OD), acompafiado de visién borrosa, asi como aumento de volumen
en dicho ojo y diplopia, que comenzé desde ayer, refiiendo ademas secrecion

nasal acuosa.

Examen oftalmoldégico OD

Anejos: proptosis moderada/severa, edema severo del parpado superior, doloroso

a la palpacion, quémosis conjuntival moderada, epifora. (Imagenes 1y 2)

Segmento anterior: Sin alteraciones

Medios: Trasparentes

Musculos Oculares (MO): Ortotropia a PPM

Limitacion de los movimientos de abduccion y elevacion del Globo Ocular.

(Imagenes.3y 4)

Fondo de Ojo: Sin alteraciones

Agudeza visual (AV): OD: 0.5
OI: 1.0

El examen ocular del ojo derecho fue normal. Se encontré descarga nasal derecha

acuosa. (Imagenes 1y 2)

Se realizaron al ingreso examenes de hemoquimica que arrojaron resultados
normales. Eritrosedimentaciéon (VSG) 79mm/h, leucograma que mostrd
leucocitosis a predominio de polimorfo nucleares: neutréfilos: 87.0 %, linfocitos:
11.0 %, eosindfilos: 2.0 %.



Se diagnostica celulitis orbitaria y se ingresa al pacientes de forma urgente, se
impone tratamiento con antibiodtico-terapia con Cefazolina (bbo. 1 gr.) 1 bbo
endovenoso (EV) cada 6 horas, Ciprofloxacina (500mg) 1 frasco EV cadal2 horas
y Metronidazol (tab. 250 mg) 1 tab cada 8 horas, asi como antiinflamatorios por via
topica y sistémica; se impone colirios fortificados de Ceftazidima 1 gota cada 2
horas. Se coordind interconsulta con Otorrinolaringologia, Medicina Interna,
Maxilofacial y Neurocirugia. Estando afebril a las 24 horas de ingresado. A las 48
horas comenz6 con cefalea moderada a intensa, nduseas y fiebre y secrecién
nasal fétida y sanguinolenta verde-amarilla por la fosa nasal derecha, por lo cual
se cambia antibiotico de Cefazolina por Ceftrixona (Bbol gramo) 1 Bbo EV cada
12 horas. Siendo la evolucion favorable en los siguientes dias. El paciente estuvo

afebril desde el segundo dia del cambio de antibiotico.

Se realiza TAC de craneo y Orbita, donde se observa imagen hiperdensa que
ocupa todo el seno maxilar derecho (SMD) e invade la 6rbita de ese lado,
rechazando el globo ocular y nervio éptico hacia adelante y hacia afuera
respectivamente, con osteolisis de la pared medial de SMD (Imagen No. 5) y de
celdas etmoidales, con invasion de la masa a estructuras de fosa nasal derecha
totalmente y fosa nasal izquierda parcialmente (Imagen No. 6). Se informa por
parte del servicio de radiologia el diagnéstico de: proceso inflamatorio de SMD y

etmoides con osteolisis por osteomielitis.

Se realizé biopsia de tejido nasal, se informé: pdlipo inflamatorio maxilar con

infiltrado severo purulento.

Se realiz6 drenaje de SMD con anestesia local (lidocaina 2%) drenando gran
cantidad de liguido sanguinolento y purulento, se realiza limpieza del seno y se
contindia con tratamiento antibiotico por espacio de 15 dias, hasta completar las

tres semanas de tratamiento. No se obtuvo crecimiento microbiolégico.

El paciente evoluciona de forma favorable y a los 20 dias de tratamiento la AV era

de 1.0 0Dy 1.0 O



Se realiza estudio refractivo al mes de evolucion lograndose vision de unidad en

ambos ojos y regresion de todos los sintomas y signos. (Imagen No. 7)
DISCUSION

El diagndstico de la CO es eminentemente clinico, se establece con un minucioso
interrogatorio detallando la aparicion de los sintomasasi como el tratamiento
realizado hasta el momento en que asiste a nuestra consulta, y un examen fisico
ocular detallado, que incluya el ojo contra lateral, donde se debe evaluar la
agudeza visual y mejor agudeza visual corregida (MAVC), visidbn en colores,
reflejos pupilares, movimientos oculares y fundoscopia con midriasis.** *?

La forma de presentacion de la CO es generalmente rapida de malestar grave con
toma del estado general, fiebre, dolor y afectacion de la vision. La sintomatologia
es muy variada, los sintomas sistémicos que se observan con mayor frecuencia
son fiebre alta y mantenida, postracién, nauseas, vomitos, cefalea moderada,
acompafado de letargia variable. Los sintomas oculares son agudos y pueden
llegar a ser graves, se presenta edema palpebral intenso, con dolor local (que se
agrava con los movimientos oculares), ojo rojo, visién borrosa y diplopia. ® * *?
Existen signos criticos para el diagndstico de la CO, entre ellos se encuentra el
edema palpebral, eritema que puede llegar a ser intenso, disminucion de la
agudeza visual, proptosis y oftalmoplegia grave.® *? Otros de los signos que se
observan son la quemosis, hipoestesia periorbitaria (por compromiso de la primera
rama del V par craneal), alteracion de los reflejos pupilares, edema del disco
Optico y la congestion de los vasos retinianos, aunque también puede encontrarse
pequefias hemorragias intraretinianas.® Se observa rinorrea sanguinolenta y/o

purulenta fétida,® " ** de la misma forma que en el caso que se presenta.

De los examenes imagenoldgicos la Tomografia Axial Computarizada (TAC) de
crdneo contrastada es el estandar de oro para corroborar el diagnostico de celulitis

orbitaria.



CONCLUSIONES

La Celulitis Orbitaria es una enfermedad poco frecuente, pero que requiere un
diagnéstico temprano y un tratamiento oportuno para evitar asi complicaciones,
que pueden dejar secuelas tanto funcionales desde el punto de vista visual como
organicas. El paciente debe ser ingresado de inmediato y tener una evaluacion
multidisciplinaria, para poder lograr un manejo integral y conseguir un impacto
positivo en la morbi-mortalidad de la enfermedad. La historia clinica realizada de
forma cuidadosa, con una exploracion fisica adecuada y meticulosa, con la
correcta aplicacion del método clinico, y la imagenologia con tomografia
computarizada, facilitan el diagnostico topogréfico, la extension de la patologia y la
decision quirdrgica. El tratamiento antibiético de amplio espectro debe ser
instaurado inmediatamente que se realiza el diagndstico clinico y el tratamiento
quirargico debe ser llevado a cabo para drenar los senos paranasales y los
abscesos orbitarios en aquellos pacientes que no responden al tratamiento médico

y en aquellos que presenten alguna complicacion.
IMAGENES

Imagenes 1y 2. Proptésis y quémosis del ojo derecho






Imagenes 3y 4. Limitacion de los movimientos de abduccion y elevacién del
Globo Ocular




Imagen No. 5. TAC de crdneo y 6rbita

Osteolisis de lo
pored mediod del
SO

Imagen No. 6. Invasion de la masa a estructuras de fosa nasal
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Imagen No. 7. Estudio refractivo al mes de evolucién
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