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Introduccion y puntos clave

Las celulitis periorbitaria y orbitaria se clasifican dependiendo del grado de extensidn con relacién al septo orbitario. Las
periorbitarias o preseptales afectan a los tejidos blandos anteriores al septo orbitario siendo las mas frecuentes y
predominando en los menores de 2 afios. Las orbitarias son aquellas que afectan a tejidos posteriores al septo, presentan
un peor prondstico, predominan en nifilos mayores y se asocian con sinusitis hasta en un 98% de los casos.

Etiologia

Los agentes microbianos causantes son numerosos. Los mas importantes son S. pneumoniae, H. influenzae, S. pyogenes y,
en casos con puerta de entrada o traumatismo (incluyendo picadura de insectos) también S. aureus. Los anaerobios podrian
estar implicados en situaciones especiales, como, por ejemplo, cuando el origen es odontogénico o si hay sospecha de
extension intracraneal. Aunque puede estar implicado mds de un agente simultdaneamente, en especial si se trata de nifios
mayores, lo habitual es que sea una Unica bacteria el agente causal.

Diagnéstico

El diagnéstico diferencial entre la celulitis periorbitaria y orbitaria en ocasiones puede ser un reto para el pediatra. La
celulitis orbitaria puede acompafiarse de proptosis (desplazamiento antero-inferior del globo ocular), dolor a la movilizacion
ocular, alteracién de la motilidad (en especial para mirar hacia arriba), disminucién de la agudeza visual o quemosis (edema
de la conjuntiva bulbar). En el nifio que ingresa, se consideran las siguientes pruebas complementarias: analitica general con
reactantes de fase aguda y hemocultivo; asi como tincidon de Gram y cultivo del exudado de posibles heridas o puerta de
entrada. En cuanto a las pruebas de imagen, si existen dudas en el diagndstico, extension o complicaciones se debe realizar
TC/RM de 6rbita y senos paranasales con contraste. Se debe valorar individualmente ya que en la actualidad es
controvertida su realizacién de forma generalizada. La radiografia de senos paranasales tiene poca utilidad.

El diagnéstico diferencial debemos establecerlo con traumatismos oculares, conjuntivitis, tumores, edema local unilateral,
cuerpos extrafios oculares o reacciones alérgicas.

Tratamiento

En la mayoria de los casos el tratamiento antibiético inicial sera empirico con cobertura de la etiologia mas probable en
funcidn de la historia clinica y la exploracidn fisica.
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La clave para obtener los mejores resultados clinicos es el manejo multidisciplinar incluyendo valoracién conjunta por
pediatria, oftalmologia y otorrinolaringologia, ya que juegan un papel fundamental en el diagndstico precoz y el tratamiento
oportuno de posibles complicaciones.
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Cambios mas importantes respecto a la revision anterior: actualizacién de la bibliografia, diagndstico diferencial entre
ambas presentaciones, estudios complementarios a realizar, indicaciones de ingresos hospitalarios, actualizacion del
tratamiento antibidtico segun edad y localizacidn, indicaciones del tratamiento quirurgico. Algoritmo para el manejo de la

inflamacién palpebral.

Diagnéstico diferencial entre celulitis periorbitaria y orbitaria

Caracteristicas

Celulitis periorbitaria

Celulitis orbitaria

Traumatismo, puerta de entrada, progresion

Sinusitis (etmoidal>maxilar>frontal>esfenoidal o

Patogenia de una infeccidn contigua (conjuntivitis, pansinusitis).
chalazién, orzuelo, dacriocistitis, Es poco frecuente, pero puede ocurrir por
dacrioadenitis, impétigo). contiguidad, extensidn de infeccidn
Sinusitis. odontogénica u otitis media aguda
Raramente por extension hematogena en
lactantes con infeccidn respiratoria de vias
altas (S. pneumoniae, H. influenzae, M.
catarrhalis).

Edad media 2 afios. 12 ainos.

Sexo Igual de incidencia en ambos sexos. Predomina el sexo masculino 2:1.

Estacionalidad

Sin estacionalidad.

Aumento de incidencia a finales de otofio y
principios de primavera en relacién con el
incremento de la sinusitis.

} Frecuente. Poco frecuente.
Frecuencia
Clini Induracién periorbitaria unilateral, eritema, Dolor a la movilizacion ocular unilateral,
inica L A . - e
calor, dolor a la palpacién con o sin fiebre. quemosis, proptosis, oftalmoplejia, disminucién
de la agudeza visual, afectacion del estado
general y fiebre.
. ; Puerta de entrada cutanea: S. aureus, S. Mas frecuentes: S. pneumoniae, S. aureus, S.
Etiologia . . .
pyogenes. pyogenes, H. influenzae no tipable. Anaerobios
Puerta de entrada no cutanea: S del grupo S. viridans ( S. mitis, S. anginososus).
pneumoniae, Menos frecuentes: Otros anaerobios. M.

H. influenzae no tipable.

Bacteriémica: S. pneumoniae.

Edema inflamatorio secundario a sinusitis:
S. pneumoniae, H. influenzae no tipable. M.
catarrhalis.

catarrhalis, Eikenella corrodens. Hongos
filamentosos.
En sinusitis crénica Pseudomonas.

Inmunodepresion:

Mas frecuentes: S. pneumoniae, H. influenzae, S. aureus, Pseudomona sp.
Menos frecuentes: Hongos, sobre todo Aspergillus sp.

Diagnostico

Clinico.

Clinico, analitico (leucocitosis con desviacién a la
izquierda y aumento de reactantes de fase
aguda) y radioldgico.

Complicaciones

Poco frecuentes.
Infeccidn intraorbitaria.

Absceso subperidstico, orbitario, intracraneal,
meningitis, trombosis del seno cavernoso,
pérdida de la vision (3-11%), meningitis, sepsis y
muerte (1-2%).
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la clasificacion de Chandler

Diagnéstico diferencial entre celulitis periorbitaria, orbitaria y sus complicaciones segtin

Infeccién Inflamacién Unilateral o Oftalmoplejia Proptosis Disminucion de la
palpebral bilateral agudeza visual
Celulitis periorbitaria Si Unilateral No No No
Celulitis orbitaria Si Unilateral Si Si Puede aparecer
Absceso subperidstico/ Si Unilateral Si Si Si
orbitario
Trombosis del seno Si Generalmente Si Si Si
cavernoso Bilateral
Estudios complementarios en celulitis orbitaria

Indicados en la evaluacién inicial

Indicados en situaciones especiales!

Laboratorio?

Hemograma, PCR*, PCT**,

Microbiologia

Hemocultivo.3

Gram y cultivo de secrecidn externa.

Gram y cultivo de material drenado
quirurgico en celulitis orbitaria.

Punciéon lumbar.?

Pruebas de imagen

Pruebas de imagen:
- TC/RM*** de érbita y senos paranasales®

Interconsultas

Oftalmologia
ORL

* PCR: Proteina C Reactiva, **PCT: Procalcitonina, ***TC: Tomografia computarizada; RM: Resonancia magnética

Indicaciones de ingreso hospitalario

= Todos los pacientes con celulitis orbitaria.

® Celulitis periorbitaria en menores de 1 afio.

= Celulitis periorbitario en mayores de 1 afio con afectacién del estado general, en los que no puede asegurarse su
control clinico en 24 horas o si su situacion familiar/social desaconseja el tratamiento ambulatorio.
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Tratamiento antimicrobiano empirico en celulitis orbitaria

Tratamiento ambulatorio®

Tratamiento en Ingreso hospitalario

Eleccion

Alternativa

Neonatos’ y lactantes
de 1 a3 meses

No recomendado

Ampicilina IV + Cefotaxima IV

Considerar afiadir
tratamiento para S. aureus®

Celulitis

preseptal con puerta de entrada cutanea

No recomendado

Amoxicilina-clavulanico IV
Cloxacilina IV
Cefazolina IV

Clindamicina IV (6
Vancomicina V)8

Celulitis preseptal sin puerta de entrada

De 4 a 12 meses

No recomendado

Amoxicilina-clavulanico IV
Cefotaxima IV

Celulitis orbitaria, absceso subperiéstico/orbitario

No recomendado

Clindamicina IV + Cefotaxima
IV (6 Ceftriaxona IV)

+ Metronizadol IV si sospecha
de complicacién intracraneal®

Cloxacilina IV + Cefotaxima
\%

(6 Ceftriaxona IV &
Meropenem V)

Celulitis

preseptal con puerta de entrada cutanea

Amoxicilina-clavulanico VO
(6 Cefuroxima-axetilo VO)

Amoxicilina-clavulanico IV (6
Cloxacilina IV 6
Cefazolina IV)

Clindamicina IV (6
Vancomicina IV)8

Celulitis preseptal sin puerta de entrada

Mayores de 1 afio®

Amoxicilina-clavulanico VO
(6

Ceftriaxona IM 6
Cefuroxima-axetilo VO)

Amoxicilina-clavulanico IV (6
Cefotaxima IV 6
Cefuroxima V)

Celulitis orbitaria, absceso subperiéstico/orbitario

No recomendado

Clindamicina IV (6 Cloxacilina
IV) + Cefotaxima IV (6
Ceftriaxona 1V)

+ Metronizadol IV si sospecha
de complicacién intracraneall®

Meropenem

Alérgicos con anafilaxia y
casos especiales:
Levofloxacino IV +
Clindamicina IV (6
Metronidazol V)

Via de administracion y duracién del tratamiento

Via de administracion

inicial.

® En los nifios con celulitis periorbitaria/orbitaria moderada/grave y en cualquier caso en
los menores de 1 afio, estd indicado el ingreso para tratamiento antibidtico parenteral

® Una vez que se comprueba una evolucidn favorable, generalmente a las 72h, el nifio se
encuentre afebril, se puede pasar a via oral.

Duracién del tratamiento

= Celulitis periorbitaria/orbitaria leve o moderada con buena evolucién: 7-14 dias.

= Celulitis orbitaria: 21 dias (IV hasta la mejoria clinica, completando los 21 dias con VO).
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Tratamiento antimicrobiano. Dosis recomendadas

Amoxicilina/clavuldnicol®:

IV: 100 mg/kg/dia (de amoxicilina), en 3-4 dosis.

VO (8:1) °: 80-100 mg/kg/dia (de amoxicilina), en 3 dosis.
Cefazolina IV: 100 mg/kg/dia), en 3-4 dosis.
Cefotaxima IV: 150-200 mg/kg/dia, en 3-4 dosis

Ceftriaxona IV/IM: 75-100 mg/kg/dia, en 1-2 dosis

Cefuroxima:
IV: 150 mg/kg/dia, en 3 dosis
VO (cefuroxima-axetilo): 30 mg/kg/dia, en 2 dosis
Cloxacilina IV: 200 mg/kg/dia, en 4 dosis
Vancomicina IV: 40 mg/kg/dia, en 4 dosis
Clindamicina:
IV: 30-40 mg/kg/dia, en 4 dosis
VO: 30-40 mg/kg/dia, en 3 dosis
Metronidazol IV: 30 mg/kg/dia, en 3 dosis
Meropenem IV: 60-120 mg/kg/dia, en 3 dosis (solo en casos graves en pacientes con alergia a penicilina no Tipo |)

Levofloxacino VO 6 IV (off-label) Entre 6meses y 5 afios 10 mg/kg/dia, cada 12 horas
En mayores de 5 afios 10 mg/kg/dia cada 24 horas (max 500 mg/dia)

Ver “Antibidticos. Dosificacion” en http://infodoctor.org/gipi/guia_abe/

Otras medidas terapéuticas

® Hidratacion y nutricién adecuadas.

® En casos de dacriocistitis, puede ser de utilidad la aplicacion tdpica de bacitracina.

® En casos de sinusitis, los descongestionantes nasales no han aportado una evidencia clara de ser efectivos.

= La cirugia debe indicarse si en el TC/RM de drbita se observa un absceso subperidstico mayor de 1 cm, afectacion de la
agudeza visual o empeoramiento tras 24-48 horas de tratamiento antibidtico adecuado.

= Corticoides: No hay evidencia, pero se podria valorar su uso, para disminuir la inflamacién si ésta no ha mejorado en 48-
72 horas desde el inicio de la antibioterapia.

Indicaciones de drenaje quirurgico

Indicaciones relativas de cirugia Indicaciones absolutas de cirugia
= No mejoria 0 empeoramiento después de 24-48 = Oftalmoplejia.
horas de tratamiento antibidtico empirico. = Disminucidn de la agudeza visual.
= Pacientes inmunodeprimidos. = Absceso subperidstico grande.
= Absceso subperidstico pequefio. =  Complicaciones intracraneales.
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Algoritmo 1. Manejo de la inflamacion palpebral

Inflamacion y eritema palpebral

¢Mal estado general, limitacién y dolor
con los movimientos oculares, proptosis,
disminucidn de la agudeza visual?

Si, alguna positiva No, todas negativas
[ |
éSospecha de celulitis éSospecha de celulitis
orbitaria? periorbitaria?

Ingreso
Prueba de imagen
Antibioterapia empirica IV

¢éCriterios de ingreso?
Evaluacion por ORL/OFT

[ ]

No mejora tras 24-48h de
antibioterapia IV Antibioterapia empirica IV

Antibioterapia empirica VO

Evaluacién por ORL/OFT Seguimiento ambulatorio

Mejoria clinica tras 24-48h
de antibioterapia IV

No Si

Valorar complicaciones
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1 Avalorar de forma individual, siempre en el medio hospitalario. Pacientes que no presentan mejoria después de 24-
48 horas de tratamiento antibidtico empirico o necesidad de drenaje quirurgico.

2 Aunque habitualmente el laboratorio no cambia la actitud terapéutica, suele hacerse analitica basica y deberia ser
obligada la realizacion de hemocultivo.

3 Baja sensibilidad de los hemocultivos (menos del 5-10% son positivos); especificidad cercana al 100%. En
infeccidn por H. influenzae tipo b mayor rentabilidad del hemocultivo. En celulitis secundaria a sinusitis, los
hemocultivos son negativos.

4 En casos de bacteriemia por H. influenzae o meningismo.

5 La prueba de imagen mas util en el manejo inicial del paciente es la TC con contraste de drbitas y senos paranasales.
La RM es superior al TC para diagnosticar la progresion de la infeccion a tejidos blandos, pero en ocasiones no esta
disponible o se necesita sedacidn en nifios pequefios. Indicaciones: Proptosis. Limitacion de los movimientos
oculares. Pérdida de vision. Diplopia. Edema que se extiende por encima del margen palpebral. Neutrofilia >10,000
cel/ml. Signos de afectacidn del SNC. Imposibilidad de exploracién oftalmoldgica, en especial si es menor de 1 afio.

6 Soélo se planteara el tratamiento ambulatorio en nifios mayores de 1 afio con celulitis periorbitaria confirmada y
leve, siempre que se asegure su control clinico en 24 horas y que la situacion familiar/social no lo desaconseje.

7 En neonatos la celulitis periorbitaria suele ser una complicacion de dacriocistitis. Las bacterias mas comunes
son S. pneumoniae, aunque también puede ser debida a H. influenzae, S. agalactiae, S. aureus o S. epidermidis.

8 Vancomicina si existe riesgo o sospecha de S. aureus meticilin-resistente.

9 A partir de 4 afios es mas frecuente la existencia de sinusitis subyacente. Habitualmente el nifio con sinusitis
es de mayor edad, tiene escasa sintomatologia general (afebril o febricula), en ocasiones historia de edema e
hinchazdn gradual de parpados y poca alteracién de las pruebas de laboratorio.

10 para cubrir anaerobios de la cavidad bucal y senos paranasales: cefotaxima + clindamicina. Si la sospecha es de
afectacion intracraneal: cefotaxima+metronidazol (mejor paso a través de la barrera hemato-encefalica en
comparacion con la clindamicina)..

11 La ampicilina y la amoxicilina siempre se usaran a dosis altas debido a la alta tasa de cepas de neumococo con
sensibilidad disminuida a betalactamicos.

12Seguimiento ambulatorio tras tratamiento 1V, cuando mejoren los signos inflamatorios. Habitualmente a partir
del tercer dia, o bien pauta inicial VO o IM en casos leves en niflos mayores de 1 afio que se traten
ambulatoriamente.

Notas: la Guia ABE se actualiza periodicamente (al menos cada 2 afos). Los autores y editores recomiendan aplicar estas
recomendaciones con sentido critico en funcion de la experiencia del médico, de los condicionantes de cada paciente y del
entorno asistencial concreto; asi mismo se aconseja consultar también otras fuentes para minimizar la probabilidad de
errores. Texto dirigido exclusivamente a profesionales.
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