. Situaciones clinicas

¢Por qué no mejora la celulitis?

A. Berridi Etxeberria’, P. Gorrotxategi Gorrotxategi? C. Garcia Pardos?

PUNTOS CLAVE
e Lacelulitis orbitaria es una infeccion del contenido orbi-

tario (grasa y musculatura ocular) posterior al septum

orbitario.

La causa desencadenante mas frecuente es la sinusitis

aguda.

Es importante diferenciar la celulitis periorbitaria de la

celulitis orbitaria por su diferente prondstico y manejo.

El diagndstico se basa en hallazgos clinicos y se confirma

mediante prueba de imagen (tomografia 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 visién.

Se recomienda realizar valoracion por un oftalmoélogo y

un otorrinolaringdlogo.

RESUMEN

La celulitis periocular es una afeccion que afecta preferente-
mente a nifos y que, dependiendo de la localizacion de la mis-
ma, en relacién 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
infeccion del parpado 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 clinicas muy dife-
rentes.
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CASO CLINICO

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

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

En el primer ingreso acudi6 a Urgencias por inflamacion y
enrojecimiento palpebral. No referian los padres picadura de
insecto niotra lesion local. Present6 un pico febril y fue ingresado
para tratamiento intravenoso con el diagnostico de CP. No pre-
sentaba leucocitosis ni elevacion de reactantes de fase aguda.
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Figura 1. Localizacién del septo orbitario*
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El hemocultivo fue negativo y tras seis dias de tratamiento an-
tibidtico intravenoso, dada la buena evolucion, se le dio de alta
con tratamiento oral hasta completar diez dias.

El nino continud con otros cuadros de conjuntivitis tratados
a nivel ambulatorioy a los dos meses requirié un nuevo ingreso,
al presentar una mayor inflamacion periocular que impedia |a
apertura ocular. Durante el ingreso se realizo una TAC en la que
se observo una afectacion de ambos senos maxilares, etmoida-
les y esfenoidales (Figura 2). Asimismo, se observé un defecto
6seo a nivel de la ldmina papiracea derecha (Figuras 3y 4) con
alteracion de la grasa extraconal, postseptal, adyacente al de-
fecto 6seo que producia un abombamiento del recto interno
derecho.

El tratamiento antibidtico se prolongd durante 19 dias.

Figura 2. Imagen estandar donde se puede observar la ocupacion de las
celdas etmoidales, alteracion 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 6seo a nivel de la lamina papiracea

Figura 4. Imagen coronal en la ventana dsea que confirma el defecto de la
ldmina papiracea

Un mes mas tarde comenz6 nuevamente con inflamacion
periocular y desde su centro de salud se inicié tratamiento con
ceftriaxona intramuscular con el fin de evitar la hospitaliza-
cion; sin embargo, ante la progresion del cuadro fue preciso
nuevamente el ingreso.

Al alta seindico tratamiento profilactico antibidtico durante
tres meses y un corticoide nasal.

En esos tres meses posteriores no present6 ninglin nuevo
episodio de conjutivitis o celulitis.

En la ultima exploracion realizada en Otorrinolaringologia
(ORL), no se observd ocupacion ni se aprecié inflamacion a nivel
de cornetes, por lo que se decidio suspender el tratamiento pre-
ventivo y continuar con controles periédicos.

DISCUSION

¢Por qué se producen la CPy la CO?

La CP se suele producir como consecuencia de la extension
de una infeccion de los anejos oculares o de la piel de los
parpados: orzuelo, dacrioadenitis, dacriocistitis, celulitis de la
piel del parpado a través de una puerta de entrada como puede
ser una picadura de insecto, dermatitis, traumatismo o cirugia
periocular.

En el caso presentado tenia antecedentes de conjuntivitis de
repeticion y los padres no referian picadura de insecto ni otra
lesion local, por lo que el primer episodio se considerd una ex-
tension de una conjuntivitis y fue calificada de CP.

La CO, por el contrario, suele ser la consecuencia de la exten-
sion de la infeccion de los senos paranasales. Dentro de las si-
nusitis, la que con mas frecuencia produce extension a la rbita
es la sinusitis etmoidal. De manera excepcional, podria deberse
por extension por contigiiidad de infeccion odontogénica u

157

Form Act Pediatr Aten Prim. 2016;9(4):156-60

©AEPap 2016 - Copia para uso personal, se prohibe la reproduccion y/o transmision de este documento por cualquier medio o formato - www.fapap.es



A. Berridi Etxeberria, et al. mm ;Por qué no mejora la celulitis?

otitis media aguda. En ninos 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 inflamacién de teji-
do blando postseptal. Lo caracteristico de este caso es el defec-
to 6seo existente a nivel de la lamina papiracea del hueso et-
moidal que facilita la comunicacion de la infeccién del seno
etmoidal hacia la orbita.

Los senos etmoidales estan separados de la 6rbita mediante
unaestructura ésea muy finallamada lamina papiracea, la cual
contiene varias perforaciones para facilitar el paso de nervios y
vasos sanguineos. Estas caracteristicas anatomicas hacen que
la ruta mas comun para la extension de la infeccion a la orbita
sea a través de los senos etmoidales (el 75-90% de los casos).

¢0ué presentacion clinica nos debe hacer sospechar una

celulitis orbitaria?

Tanto la celulitis preseptal como la celulitis orbitaria son
mucho mas frecuentes en nifios que en adultos. La primera en-
tidad es mucho mas frecuente que la segunda. La celulitis pre-
septal se produce con mas frecuencia en pacientes menores de
cinco afos y, por el contrario, la celulitis orbitaria afecta a nifios
de mayor edad? 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 clinico de ambas son
muy diferentes. La celulitis orbitaria puede cursar con compli-
caciones mucho mas severas. El dolor, el eritema y la inflama-
cion palpebral son sintomas que pueden aparecer en ambos
procesos. Sin embargo, aquellas manifestaciones clinicas cau-
sadas por la inflamacién del contenido orbitario solo estaran
presentes en la celulitis orbitaria. En los casos de CO la inflama-
cion de los musculos extraoculares y del tejido graso hara que
los movimientos oculares sean dolorosos. Puede acompanarse
también de proptosis y oftalmoplejia con diplopia. La fiebre y
leucocitosis periférica son otros hallazgos comunes en esta pa-
tologia. Con menor frecuencia, puede haber alteraciones visua-
les, hasta la pérdida de vision por afectacion inflamatoria o is-
quémica del nervio dptico (Tabla 1).

En el caso presentado, la clinica predominante es la tume-
faccion, el dolor y el eritema ocular asociado a proceso febril,
sin observarse los signos tipicos de la afectacion del contenido
orbitario, aun cuandoen la prueba de imagen (TAC orbitaria) se
aprecia afectacion intraorbitaria.

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

Celulitis periorbitaria | Celulitis orbitaria

Dolor ocular
Inflamacion y eritema del parpado

Dolor con movimientos oculares
Proptosis

Oftalmoplejia con diplopia
Quemosis

Disminucién de agudeza visual
Leucocitosis y elevacion de la PCR
Fiebre

PCR: proteina C reactiva.

¢Cuales son los microorganismos mas frecuentemente

implicados en estas infecciones?

En la mayoria de los casos es dificil identificar los microorga-
nismos responsables, puesto que los cultivos de la orbita se
obtienen Unicamente en los casos que precisan drenaje quirur-
gico y el rendimiento de los hemocultivos es muy bajo (positi-
vos de 0 a 33%)°.

Los microorganismos responsables son diferentes en fun-
cion del origen de la infeccion y la edad.

En las celulitis preseptales con puerta de entrada cutanea
los patdgenos mas frecuentes son el Staphylococcus aureus (S.
aureus) y Streptococcus pyogenes (S. pyogenes)*.

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

Existen otros microorganismos muy infrecuentes y, en gene-
ral, ligados a factores de riesgo especificos 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.

¢Oué complicaciones puede aparecer en el curso de una

celulitis orbitaria?

Las complicaciones mas frecuentemente descritas son la for-
macion de abscesos subperiosticos y con menor frecuencia abs-
cesos orbitarios. El absceso subperiostico se define como una
coleccién de pus entre la lamina papiracea y el periostio de la
drbita. La localizacién mas frecuente de estos abscesos es la pa-
red media de la orbita, como consecuencia de la extension de
una sinusitis etmoidal. La evolucion clinica de los abscesos
subperiésticos mediales suele ser mejor que de los localizados
en otras paredes de la drbita, con menor necesidad de tratamien-
to quirdrgicoy buena respuesta al tratamiento antibiético®.
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Aungue con menor frecuencia, también puede haber propa-
gacion intracraneal de la infeccion causando abscesos/empie-
mas, meningitis o trombosis de los senos venosos. Estas com-
plicaciones suelen precederse de cefalea intensa, vomitos y
disminucion del nivel de conciencia. La trombosis del seno ca-
vernoso puede cursar con paralisis nerviosas bilaterales.

El retraso en el diagnosticoy en el establecimiento del trata-
miento médico o quirurgico tiene importantes implicaciones
para el pronostico. Pudiendo provocar secuelas graves oculares,
derivadas muchas veces del aumento de la presion intraorbita-
ria o relacionadas con la extension local de la infeccion, que fi-
nalmente puede lesionar el nervio éptico causando una pérdi-
da de vision en el 3-11% de los casos®.

El desarrollo de todas estas complicaciones puede ser muy
precoz, por lo que sera muy importante realizar un seguimiento
estrecho de la evolucion mediante la valoracion diaria de la cli-
nica, laagudeza visual y de los reflejos pupilares, procediendo a
la realizacion de una nueva TAC orbitaria y de senos paranasa-
les ante signos de empeoramiento o ausencia de mejoria.

¢Como se realiza el diagnostico de la celulitis orbitaria?

¢Hace falta una prueba de imagen?

El diagndstico inicial se basa en la sospecha clinica, por lo
que es fundamental realizar una buena exploracion general, asi
como una exploracion ocular detallada. Deben valorarse los si-
guientes hallazgos: presencia de edema palpebral, afectacion
conjuntival asociada, valoracién de la agudeza visual de ambos
ojos, movimientos oculares y reflejos pupilares; en ninos mayo-
res la funcion del nervio 6ptico, el fondo de ojo y la afectacion
del estado general.

La presencia de sintomas oculares (oftalmoplejia, diplopia,
proptosis) es sugestiva de afectacion del contenido orbitario
postseptal. No obstante, su ausencia no la excluye, como ocu-
rri6 en el caso expuesto donde el paciente no tenia clinica de
afectacion del contenido orbitarioy sin embargo la TAC puso de
manifiesto afectacion de la grasa extraconal con afectacion del
musculo recto interno.

Las pruebas de imagen juegan un papel fundamental en el
diagndstico precoz de la celulitis orbitaria y sus complicaciones.
La prueba de imagen de eleccion es la TAC craneal con contras-
te o la RNM. La TAC proporciona imagen de la orbita y de su
contenido y permite la valoracion de los senos paranasales. La
RNM es mejor para la valoracion de partes blandas, con el in-
conveniente de que no esta disponible de manera urgentey en
nifos pequefos requiere sedacion.

159

Criterios para solicitar el estudio de imagen’

e Signos o sintomas de posible afectacion orbitaria (prop-

tosis, limitacion o dolor con los movimientos oculares,

diplopia, pérdida de vision).

Neutrofilia (> 10 000 células/pl).

Edema que se extiende mas alla del borde palpebral.

Signos o sintomas de afectacién del sistema nervioso

central (SNQ).

Imposibilidad para una adecuada valoracién (normal-

mente en menores de un afo).

Ausencia de mejoria tras 24-48 horas de tratamiento.
En cuanto al diagndstico microbiolégico, es siempre reco-

mendable obtener hemocultivos, asi como un cultivo del mate-

rial drenado en caso de que se requiera intervencion quirurgica.

El rendimiento de los hemocultivos es muy bajo y el cultivo del

material drenado se realiza Unicamente en los casos que re-

quieren intervencion quirurgica, lo cual dificulta mucho identi-

ficar el patogeno causante.

¢Lesion a nivel de la lamina papiracea?

En las CO, a pesar de existir un paso de los gérmenes a la
orbita proveniente de las celdas etmoidales, no se describen
lesiones a nivel de |a lamina papiracea. Las lesiones de esta la-
mina se relacionan con traumatismos de orbita y presentan
clinica de edema palpebral debido a enfisema®. En el presente
caso, al estar las celdillas llenas de material mucoso, no presen-
té clinica de enfisema sino de celulitis.

Tratamiento

La base del tratamiento es médica, aunque en ocasiones es
necesario complementarlo con un abordaje quirurgico. No exis-
ten ensayos clinicos que hayan evaluado la eficacia de diferen-
tes pautas de antibioterapia para la celulitis orbitaria o presep-
tal. El tratamiento antibiético intravenoso debe instaurarse de
manera precoz y empirica, basandose en el conocimiento de los
agentes infecciosos mas frecuentes.

e Enloscasos de CPse puede realizar tratamiento oral con
antibioterapia de amplio espectro. Se plantea adminis-
trar tratamiento endovenoso en los pacientes menores
de un afio y cuando existe sospecha de origen hemato-
geno. Es recomendable hacer un control clinico tras 48
horas del inicio del tratamiento. La duracion del trata-
miento suele ser de 7-10 dias, aunque hay que indivi-
dualizar cada caso en funcion de la evolucion clinica. El
antibidtico de eleccion para el tratamiento de la CP es
amoxicilina-clavulanico.

Form Act Pediatr Aten Prim. 2016;9(4):156-60

©AEPap 2016 - Copia para uso personal, se prohibe la reproduccion y/o transmision de este documento por cualquier medio o formato - www.fapap.es



A. Berridi Etxeberria, et al. mm ;Por qué no mejora la celulitis?

e La COrequerira antibioterapia endovenosa, por lo tanto,
sera preciso derivar a estos pacientes a centros hospita-
larios. La duracion del tratamiento debe ser de 2-3 sema-
nas, prolongandose hasta 4-6 semanas en el caso de
afectacion 6sea importante de los senos paranasales. El
paso de via intravenosa a la via oral se realizara cuando
la fiebre haya desaparecido, los signos inflamatorios lo-
cales hayan mejoradoy los reactantes de fase aguda es-
tén claramente en descenso.

La pauta de tratamiento antibidtico empirico es amoxicili-
na-clavulanico enlos nifios con celulitis periorbitaria leve o mo-
deraday en la mayoria de las celulitis orbitarias. Otras alterna-
tivas son la cefuroxima o la combinacion de cloxacilina y
cefotaxima®, siendo esta ultima la combinacién que se utilizd
en nuestro caso.

La cirugia esta indicada en los siguientes casos:

® Empeoramiento de la agudeza visual.

® Nose produce respuesta a antibioterapia.

® Abscesos > 10 mm.

e Extension al SNC.

La cirugia de los senos esta indicada para desbridamiento en
pacientes con rinosinusitis severa y destructiva.

Para el manejo de esta patologia sera preciso un enfoque
multidisciplinar con la colaboraciéon de oftalmélogos y otorri-
nolaringologos. Asi se realizd en el paciente descrito, donde fi-
nalmente los ORL pautaron un tratamiento corticoideo y un
tratamiento profilactico tras la finalizacién del tratamiento y
esta actualmente en seguimiento en las consultas de ORL.
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