
PUNTOS CLAVE

  La celulitis orbitaria es una infección del contenido orbi-
tario (grasa y musculatura ocular) posterior al septum 
orbitario. 

  La causa desencadenante más frecuente es la sinusitis 
aguda. 

  Es importante diferenciar la celulitis periorbitaria de la 
celulitis orbitaria por su diferente pronóstico y manejo. 

  El diagnóstico se basa en hallazgos clínicos y se confirma 
mediante prueba de imagen (tomografía axial computa-
rizada [TAC] o resonancia nuclear magnética [RNM]).

  El tratamiento se realiza con antibioterapia intravenosa 
de amplio espectro. 

  La celulitis orbitaria puede presentar importantes com-
plicaciones que pueden llegar a ocasionar hasta pérdida 
de visión. 

  Se recomienda realizar valoración por un oftalmólogo y 
un otorrinolaringólogo.

RESUMEN

La celulitis periocular es una afección que afecta preferente-
mente a niños y que, dependiendo de la localización de la mis-
ma, en relación con el septum orbitario, se denomina como ce-
lulitis periorbitaria o preseptal (CP) (anterior al mismo) y 
orbitaria o postseptal (CO) (Figura 1). La celulitis preseptal es la 
infección del párpado y la piel periocular y la postseptal afecta 
a la grasa periorbitaria y la musculatura extraocular. Ninguna 
de las dos afecta al globo ocular. Es necesario diferenciar ambos 
procesos, puesto que tienen implicaciones clínicas muy dife-
rentes.

CASO CLÍNICO

Lactante de 13 meses que presenta tres episodios de celuli-
tis periocular, que requieren ingreso hospitalario, en un breve 
periodo de tiempo. 

Previamente había tenido varios episodios de conjuntivitis 
debidas a Haemophilus influenzae, con buena respuesta al tra-
tamiento antibiótico local.

En el primer ingreso acudió a Urgencias por inflamación y 
enrojecimiento palpebral. No referían los padres picadura de 
insecto ni otra lesión local. Presentó un pico febril y fue ingresado 
para tratamiento intravenoso con el diagnóstico de CP. No pre-
sentaba leucocitosis ni elevación de reactantes de fase aguda.  

Situaciones clínicas 

¿Por qué no mejora la celulitis?
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Figura 1. Localización del septo orbitario1
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El hemocultivo fue negativo y tras seis días de tratamiento an-
tibiótico intravenoso, dada la buena evolución, se le dio de alta 
con tratamiento oral hasta completar diez días.

El niño continuó con otros cuadros de conjuntivitis tratados 
a nivel ambulatorio y a los dos meses requirió un nuevo ingreso, 
al presentar una mayor inflamación periocular que impedía la 
apertura ocular. Durante el ingreso se realizó una TAC en la que 
se observó una afectación de ambos senos maxilares, etmoida-
les y esfenoidales (Figura 2). Asimismo, se observó un defecto 
óseo a nivel de la lámina papirácea derecha (Figuras 3 y 4) con 
alteración de la grasa extraconal, postseptal, adyacente al de-
fecto óseo que producía un abombamiento del recto interno 
derecho. 

El tratamiento antibiótico se prolongó durante 19 días. 
Un mes más tarde comenzó nuevamente con inflamación 

periocular y desde su centro de salud se inició tratamiento con 
ceftriaxona intramuscular con el fin de evitar la hospitaliza-
ción; sin embargo, ante la progresión del cuadro fue preciso 
nuevamente el ingreso. 

Al alta se indicó tratamiento profiláctico antibiótico durante 
tres meses y un corticoide nasal.

En esos tres meses posteriores no presentó ningún nuevo 
episodio de conjutivitis o celulitis. 

En la última exploración realizada en Otorrinolaringología 
(ORL), no se observó ocupación ni se apreció inflamación a nivel 
de cornetes, por lo que se decidió suspender el tratamiento pre-
ventivo y continuar con controles periódicos. 

DISCUSIÓN

¿Por qué se producen la CP y la CO?
La CP se suele producir como consecuencia de la extensión 

de una infección de los anejos oculares o de la piel de los 
párpados: orzuelo, dacrioadenitis, dacriocistitis, celulitis de la 
piel del párpado a través de una puerta de entrada como puede 
ser una picadura de insecto, dermatitis, traumatismo o cirugía 
periocular.

En el caso presentado tenía antecedentes de conjuntivitis de 
repetición y los padres no referían picadura de insecto ni otra 
lesión local, por lo que el primer episodio se consideró una ex-
tensión de una conjuntivitis y fue calificada de CP. 

La CO, por el contrario, suele ser la consecuencia de la exten-
sión de la infección de los senos paranasales. Dentro de las si-
nusitis, la que con más frecuencia produce extensión a la órbita 
es la sinusitis etmoidal. De manera excepcional, podría deberse 
por extensión por contigüidad de infección odontogénica u  

Figura 2. Imagen estándar donde se puede observar la ocupación de las 
celdas etmoidales, alteración de la grasa extraconal, postseptal, que produce 
abombamiento del recto interno derecho

Figura 3. Misma imagen en la ventana del hueso, donde se identifica un 
defecto óseo a nivel de la lámina papirácea

Figura 4. Imagen coronal en la ventana ósea que confirma el defecto de la 
lámina papirácea
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otitis media aguda. En niños menores de 36 meses, la CP puede 
aparecer como un foco secundario a partir de una bacteriemia.

Como se vio en el segundo ingreso, al realizar la TAC nuestro 
paciente presentaba una pansinusitis con inflamación de teji-
do blando postseptal. Lo característico de este caso es el defec-
to óseo existente a nivel de la lámina papirácea del hueso et-
moidal que facilita la comunicación de la infección del seno 
etmoidal hacia la órbita. 

Los senos etmoidales están separados de la órbita mediante 
una estructura ósea muy fina llamada lamina papirácea, la cual 
contiene varias perforaciones para facilitar el paso de nervios y 
vasos sanguíneos. Estas características anatómicas hacen que 
la ruta más común para la extensión de la infección a la órbita 
sea a través de los senos etmoidales (el 75-90% de los casos). 

¿Qué presentación clínica nos debe hacer sospechar una 
celulitis orbitaria?
Tanto la celulitis preseptal como la celulitis orbitaria son 

mucho más frecuentes en niños que en adultos. La primera en-
tidad es mucho más frecuente que la segunda. La celulitis pre-
septal se produce con más frecuencia en pacientes menores de 
cinco años y, por el contrario, la celulitis orbitaria afecta a niños 
de mayor edad2, aunque en nuestro caso se trataba de un lac-
tante.

Es muy importante diferenciar estas dos situaciones puesto 
que el manejo terapéutico y el impacto clínico de ambas son 
muy diferentes. La celulitis orbitaria puede cursar con compli-
caciones mucho más severas. El dolor, el eritema y la inflama-
ción palpebral son síntomas que pueden aparecer en ambos 
procesos. Sin embargo, aquellas manifestaciones clínicas cau-
sadas por la inflamación del contenido orbitario solo estarán 
presentes en la celulitis orbitaria. En los casos de CO la inflama-
ción de los músculos extraoculares y del tejido graso hará que 
los movimientos oculares sean dolorosos. Puede acompañarse 
también de proptosis y oftalmoplejía con diplopía. La fiebre y 
leucocitosis periférica son otros hallazgos comunes en esta pa-
tología. Con menor frecuencia, puede haber alteraciones visua-
les, hasta la pérdida de visión por afectación inflamatoria o is-
quémica del nervio óptico (Tabla 1).

En el caso presentado, la clínica predominante es la tume-
facción, el dolor y el eritema ocular asociado a proceso febril, 
sin observarse los signos típicos de la afectación del contenido 
orbitario, aun cuando en la prueba de imagen (TAC orbitaria) se 
aprecia afectación intraorbitaria. 

¿Cuáles son los microorganismos más frecuentemente 
implicados en estas infecciones?
En la mayoría de los casos es difícil identificar los microorga-

nismos responsables, puesto que los cultivos de la órbita se 
obtienen únicamente en los casos que precisan drenaje quirúr-
gico y el rendimiento de los hemocultivos es muy bajo (positi-
vos de 0 a 33%)3.

Los microorganismos responsables son diferentes en fun-
ción del origen de la infección y la edad. 

En las celulitis preseptales con puerta de entrada cutánea 
los patógenos más frecuentes son el Staphylococcus aureus (S. 
aureus) y Streptococcus pyogenes (S. pyogenes)4.

En las celulitis orbitarias secundarias a sinusitis los microor-
ganismos causales son los responsables de la sinusitis en ni-
ños. S. pneumoniae, S. aureus, S. pyogenes, H. influenzae no tipi-
ficable, Moraxella catarrhalis y gérmenes anaerobios4. 

Existen otros microorganismos muy infrecuentes y, en gene-
ral, ligados a factores de riesgo específicos responsables de ce-
lulitis preseptal u orbitaria, como son Mucorales, Aspergillus 
spp., Mycobacterium tuberculosis o Trichophyton spp.

En nuestro caso, los hemocultivos fueron repetidamente ne-
gativos, sin poder identificar el microorganismo causante. 

¿Qué complicaciones puede aparecer en el curso de una 
celulitis orbitaria?
Las complicaciones más frecuentemente descritas son la for-

mación de abscesos subperiósticos y con menor frecuencia abs-
cesos orbitarios. El absceso subperióstico se define como una 
colección de pus entre la lámina papirácea y el periostio de la 
órbita. La localización más frecuente de estos abscesos es la pa-
red media de la órbita, como consecuencia de la extensión de 
una sinusitis etmoidal. La evolución clínica de los abscesos 
subperiósticos mediales suele ser mejor que de los localizados 
en otras paredes de la órbita, con menor necesidad de tratamien-
to quirúrgico y buena respuesta al tratamiento antibiótico5.

Tabla 1. Diagnóstico diferencial entre la celulitis periorbitaria y la orbitaria

Celulitis periorbitaria Celulitis orbitaria

Dolor ocular
Inflamación y eritema del párpado

Dolor con movimientos oculares
Proptosis
Oftalmoplejía con diplopía
Quemosis
Disminución de agudeza visual
Leucocitosis y elevación de la PCR
Fiebre

PCR: proteína C reactiva.
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Aunque con menor frecuencia, también puede haber propa-
gación intracraneal de la infección causando abscesos/empie-
mas, meningitis o trombosis de los senos venosos. Estas com-
plicaciones suelen precederse de cefalea intensa, vómitos y 
disminución del nivel de conciencia. La trombosis del seno ca-
vernoso puede cursar con parálisis nerviosas bilaterales.

El retraso en el diagnóstico y en el establecimiento del trata-
miento médico o quirúrgico tiene importantes implicaciones 
para el pronóstico. Pudiendo provocar secuelas graves oculares, 
derivadas muchas veces del aumento de la presión intraorbita-
ria o relacionadas con la extensión local de la infección, que fi-
nalmente puede lesionar el nervio óptico causando una pérdi-
da de visión en el 3-11% de los casos6. 

El desarrollo de todas estas complicaciones puede ser muy 
precoz, por lo que será muy importante realizar un seguimiento 
estrecho de la evolución mediante la valoración diaria de la clí-
nica, la agudeza visual y de los reflejos pupilares, procediendo a 
la realización de una nueva TAC orbitaria y de senos paranasa-
les ante signos de empeoramiento o ausencia de mejoría. 

¿Cómo se realiza el diagnóstico de la celulitis orbitaria? 
¿Hace falta una prueba de imagen? 
El diagnóstico inicial se basa en la sospecha clínica, por lo 

que es fundamental realizar una buena exploración general, así 
como una exploración ocular detallada. Deben valorarse los si-
guientes hallazgos: presencia de edema palpebral, afectación 
conjuntival asociada, valoración de la agudeza visual de ambos 
ojos, movimientos oculares y reflejos pupilares; en niños mayo-
res la función del nervio óptico, el fondo de ojo y la afectación 
del estado general. 

La presencia de síntomas oculares (oftalmoplejía, diplopía, 
proptosis) es sugestiva de afectación del contenido orbitario 
postseptal. No obstante, su ausencia no la excluye, como ocu-
rrió en el caso expuesto donde el paciente no tenía clínica de 
afectación del contenido orbitario y sin embargo la TAC puso de 
manifiesto afectación de la grasa extraconal con afectación del 
músculo recto interno.

Las pruebas de imagen juegan un papel fundamental en el 
diagnóstico precoz de la celulitis orbitaria y sus complicaciones. 
La prueba de imagen de elección es la TAC craneal con contras-
te o la RNM. La TAC proporciona imagen de la órbita y de su 
contenido y permite la valoración de los senos paranasales. La 
RNM es mejor para la valoración de partes blandas, con el in-
conveniente de que no está disponible de manera urgente y en 
niños pequeños requiere sedación. 

Criterios para solicitar el estudio de imagen7

  Signos o síntomas de posible afectación orbitaria (prop-
tosis, limitación o dolor con los movimientos oculares, 
diplopía, pérdida de visión).

  Neutrofilia (> 10 000 células/μl).
  Edema que se extiende más allá del borde palpebral.
  Signos o síntomas de afectación del sistema nervioso 

central (SNC).
  Imposibilidad para una adecuada valoración (normal-

mente en menores de un año).
  Ausencia de mejoría tras 24-48 horas de tratamiento.
En cuanto al diagnóstico microbiológico, es siempre reco-

mendable obtener hemocultivos, así como un cultivo del mate-
rial drenado en caso de que se requiera intervención quirúrgica. 
El rendimiento de los hemocultivos es muy bajo y el cultivo del 
material drenado se realiza únicamente en los casos que re-
quieren intervención quirúrgica, lo cual dificulta mucho identi-
ficar el patógeno causante. 

¿Lesión a nivel de la lámina papirácea?
En las CO, a pesar de existir un paso de los gérmenes a la 

órbita proveniente de las celdas etmoidales, no se describen 
lesiones a nivel de la lámina papirácea. Las lesiones de esta lá-
mina se relacionan con traumatismos de órbita y presentan 
clínica de edema palpebral debido a enfisema8. En el presente 
caso, al estar las celdillas llenas de material mucoso, no presen-
tó clínica de enfisema sino de celulitis. 

Tratamiento 
La base del tratamiento es médica, aunque en ocasiones es 

necesario complementarlo con un abordaje quirúrgico. No exis-
ten ensayos clínicos que hayan evaluado la eficacia de diferen-
tes pautas de antibioterapia para la celulitis orbitaria o presep-
tal. El tratamiento antibiótico intravenoso debe instaurarse de 
manera precoz y empírica, basándose en el conocimiento de los 
agentes infecciosos más frecuentes.
  En los casos de CP se puede realizar tratamiento oral con 

antibioterapia de amplio espectro. Se plantea adminis-
trar tratamiento endovenoso en los pacientes menores 
de un año y cuando existe sospecha de origen hemató-
geno. Es recomendable hacer un control clínico tras 48 
horas del inicio del tratamiento. La duración del trata-
miento suele ser de 7-10 días, aunque hay que indivi-
dualizar cada caso en función de la evolución clínica. El 
antibiótico de elección para el tratamiento de la CP es 
amoxicilina-clavulánico.
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  La CO requerirá antibioterapia endovenosa, por lo tanto, 
será preciso derivar a estos pacientes a centros hospita-
larios. La duración del tratamiento debe ser de 2-3 sema-
nas, prolongándose hasta 4-6 semanas en el caso de 
afectación ósea importante de los senos paranasales. El 
paso de vía intravenosa a la vía oral se realizará cuando 
la fiebre haya desaparecido, los signos inflamatorios lo-
cales hayan mejorado y los reactantes de fase aguda es-
tén claramente en descenso. 

La pauta de tratamiento antibiótico empírico es amoxicili-
na-clavulánico en los niños con celulitis periorbitaria leve o mo-
derada y en la mayoría de las celulitis orbitarias. Otras alterna-
tivas son la cefuroxima o la combinación de cloxacilina y 
cefotaxima9, siendo esta última la combinación que se utilizó 
en nuestro caso. 

La cirugía está indicada en los siguientes casos:
  Empeoramiento de la agudeza visual.
  No se produce respuesta a antibioterapia.
  Abscesos > 10 mm.
  Extensión al SNC.
La cirugía de los senos está indicada para desbridamiento en 

pacientes con rinosinusitis severa y destructiva. 
Para el manejo de esta patología será preciso un enfoque 

multidisciplinar con la colaboración de oftalmólogos y otorri-
nolaringólogos. Así se realizó en el paciente descrito, donde fi-
nalmente los ORL pautaron un tratamiento corticoideo y un 
tratamiento profiláctico tras la finalización del tratamiento y 
está actualmente en seguimiento en las consultas de ORL.
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