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Introduccion

La celulitis periorbitaria/orbitaria se presenta dentro del diagnéstico diferencial del “ojo hinchado”. Las
periorbitarias o preseptales afectan a los tejidos blandos anteriores al septum orbitario y son mucho mas
frecuentes que las orbitarias, que son aquéllas que afectan ademas a tejidos posteriores al septo y comportan un
peor pronostico. La mayoria de los casos celulitis preseptales ocurren en menores de 2 afos. La celulitis orbitaria
también se produce en nifios mayores, en quienes se asocia con sinusitis.

Puntos clave:

Los agentes microbianos causantes de celulitis periorbitaria/orbitaria son numerosos, los mas importantes son
Streptococcus pneumoniae, H. influenzae (sobre todo en la era previa a la vacuna), S. pyogenesy, en casos con
puerta de entrada o traumatismo, también S. aureus. Aunque puede estar implicado méas de un agente
simultdneamente, lo habitual es que sea una Unica bacteria el agente causal.

Es fundamental realizar un diagnéstico diferencial entre causas no infecciosas e infecciosas. Entre éstas, es basico
diferenciar entre afectacion preseptal y orbitaria, la cual puede acompafiarse de proptosis, dolor a la movilizacién
ocular y alteracion de la motilidad del ojo. En la practica, el uso de métodos microbiolégicos para el diagnéstico
etioldgico es escaso. En la mayoria de las celulitis periorbitaria/orbitaria leves/moderadas las Unicas pruebas
complementarias aconsejables son el hemograma, PrCR y hemocultivo. En nifios mayores, si existe sospecha de
sinusitis asociada, puede estar indicada una radiografia de senos paranasales. Si hay sospecha de celulitis
orbitaria esta indicado TC/RM y considerar el drenaje quirdrgico.

En la mayoria de los casos el tratamiento antibiético inicial ser4 empirico con cobertura IV de la etiologia mas
probable en funcién de la historia clinica y la exploracion fisica.

Proponemos un esquema de tratamiento basado en la historia y situacion clinica del paciente, para su orientacién
en atencién primaria y manejo hospitalario.

La amoxicilina/clavulanico es el antimicrobiano de eleccion en el tratamiento inicial de los nifios con celulitis
periorbitaria leve/moderada y en la mayoria de las celulitis orbitarias. Otras alternativas son cefuroxima o la
combinacion de cloxacilina y cefotaxima.
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Microorganismos causales

Frecuentes Menos frecuentes o raros
Inmunocompetente Streptococcus pneumoniae® | S. pyogenes
cualquier edad L
(cualq ) Haemophilus influenzae ® S. aureus

Moraxella catarrhalis
Pseudomonas sp
Enterobacterias

Anaerobios del tracto respiratorio
superior: Fusobacterium, Prevotella,
Bacteroides, Veillonella sp3

Streptococcus viridans

Inmunodepresién Streptococcus pneumoniae Hongos®”’

Etiologia segun estado inmunitario

Haemophilus influenzae

Staphylococcus aureus

Pseudomonas sp°
Estudios complementarios
Indicados en la evaluacion inicial Indicados en situaciones especiales®

Laboratorio® Hemograma, PrCR Rx de senos paranasales

TC/RM de 6rbita y senos paranasales
Microbiologia® | Hemocultivo™® Gram y cultivo de secrecién externa®*

Gram y cultivo de material drenado quirdrgico en

celulitis orbitaria

Puncién lumbar??

Indicaciones de ingreso hospitalario

— Indicado el ingreso hospitalario en la mayoria de los casos

— Se puede valorar el tratamiento ambulatorio en nifios mayores de 1 afio con celulitis preseptal confirmada y
leve, siempre que se asegure su control clinico en 24 horas y que la situacion familiar/social no lo
desaconseje
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Tratamiento antimicrobiano empirico

Edad Tratamiento ambulatorio

Nifios ingresados

Tratamiento de eleccion

Alternativas

De 0-4

No recomendado

Ampicilina IV + Cefotaxima IV

Considerar afiadir tratamiento

semanas®® para Staphylococcus aureus **
Dela3 No recomendado Ampicilina IV + Cefotaxima IV | Considerar afiadir tratamiento
meses para Staphylococcus aureus **
De 4a12 No recomendado Amoxicilina/clavulanico IV — Cefotaxima IV (6 Ceftriaxona
meses IV) + Cloxacilina®®

- Cefuroxima IV
De 13 Amoxicilina/clavulanico VO | Amoxicilina/clavulanico 1V Cefotaxima IV (6 Ceftriaxona 1V)
meses a4 | o Ceftriaxona IM + Cloxacilina®
afios

Cefuroxima IV

Mayores de | Amoxicilina/clavulanico VO® | Amoxicilina/clavulanico 1V

4 afios’ o Ceftriaxona IM

Ampicilina IV

Cefotaxima IV (o Ceftriaxona 1V)
+ Cloxacilina 1v*®

Cefuroxima IV

Vancomicina + Clindamicina IV o
Metronizadol 1V

Tratamiento antimicrobiano empirico en situaciones especiales

Situaciones

Tratamiento de eleccion

Alternativa

Inmunodepresion

Amoxicilina/clavulanico 1V
Piperacilina/tazobactam 1vV*°

Cloxacilina o Vancomicina +
Ceftacidima o Cefepima IV

Considerar tratamiento antifingico
empirico®

Absceso dental o celulitis facial
asociada

Amoxicilina/clavulanico 1V

Clindamicina IV

Meropenem IV

Alergia a beta-lactamicos

Vancomicina IV

Vancomicina + Clindamicina IV

Meropenem IV
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Antibidticos parenterales / orales. Duracion del tratamiento

Antibidticos parenterales / orales

El tratamiento con antibidticos orales en pacientes con celulitis periorbitaria es eficaz y seguro. En los nifios con
celulitis periorbitaria/orbitaria moderada/grave y en cualquier caso en los menores de 1 afio, esta indicado el
ingreso para tratamiento antibidtico parenteral inicial. Una vez que se comprueba una evolucién favorable, el
nifio se encuentre afebril y pueda tolerar medicacién oral, los antimicrobianos parenterales pueden sustituirse por
sus equivalentes orales

Duracion

Celulitis periorbitaria/orbitaria leve o0 moderada con buena evolucién: 10-14 dias. Celulitis orbitaria: 3 semanas

Tratamiento antimicrobiano. Dosis recomendadas

Parenteral:

Amoxicilina/clavulanico 1V: 100 mg/kg/dia (de amoxicilina), en 3-4 dosis

Piperacilina/tazobactam: 240 mg/kg/dia, en 3 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 1V: 150 mg/kg/dia, en 3 dosis

Ceftacidima I1V: 100-150 mg/kg/dia, en 3 dosis
Cefepima 1V: 100-150 mg/kg/dia, en 3 dosis

Cloxacilina 1V: 200 mg/kg/dia, en 4 dosis.

Vancomicina 1V: 40 mg/kg/dia, en 4 dosis

Clindamicina 1V: 30-40 mg/kg/dia,en 4 dosis

Metronidazol 1V: 30 mg/kg/dia, en 3 dosis

Meropenem IV: 60-120 mg/kg/dia, en 3 dosis

Oral?*:

Amoxicilina/clavulanico VO: 80-100 mg/kg/dia (de amoxicilina), en 3 dosis (en formulacién con relacion
amoxicilina/clavulanico de 8/1)

Amoxicilina VO: 80-100 mg/kg/dia, en 3 dosis

Cefuroxima-axetilo VO: 30 mg/kg/dia, en 2-3 dosis
Clindamicina VO: 30-40 mg/kg/dia, en 3 dosis

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
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Otras medidas terapéuticas

— Hidratacion y nutricion adecuadas
— En casos de dacrocistitis, la aplicacion topica de bacitracina puede ser de utilidad
- 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 6rbita se observa un absceso subperidstico
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Abreviaturas: IM: via intramuscular. 1V: via intravenosa. PrCR: proteina C reactiva. RM: resonancia
magnética. TC: tomografia computadorizada. VO: via oral.

Notas: la Guia ABE se actualiza al menos 1 vez al afio. Préxima revision prevista en el primer semestre de 2007. Los autores y
editores recomiendan aplicar estas recomendaciones con sentido critico en funcién 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.

[®] Mas informacion en: http://infodoctor.org/gipi/

[XI] Comentarios y sugerencias en: laguiaabe@gmail.com

Con la colaboracion de: gl Pl s %
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1 Es la bacteria predominante con mucha diferencia. Habitualmente son los mismos serogrupos de S. pneumoniae
productores de otras formas invasoras.

2 En la actualidad H. influenzae tipo b es excepcional. Otros Haemophilus no tipables (menos patégenos) pueden
rara vez producir celulitis periorbitaria. Incluso en la era previa a la vacunacién H. /nfluenzae tipo b es excepcional
en mayores de 4 afios.

3 Los anaerobios de la boca estan asociados habitualmente a sinusitis crénica.
4 S. aureus es muy frecuente cuando hay puerta de entrada: picadura, traumatismo...

® Considerar también Pseudomonas sp. en el recién nacido ingresado colonizado por Pseudomonas sp. 0 madre
inmunodeprimida con sepsis no filiada. El ojo hinchado puede ser la manifestacion de endoftalmitis.

® Mas comuin en pacientes hematolégicos con neutropenia prolongada.
" Hongos; sobre todo Aspergillus sp. y mucormicosis
8 A valorar de forma individual, siempre en el medio hospitalario.

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

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

1 A pesar de la dificultad para obtener muestras validas, si la muestra es de procedencia y calidad adecuada, la
tincién de Gram puede ayudar a discriminar contaminacion o implicacion etiolégica de un agente.

2 En casos de bacteriemia por H. influenzae.

13 En neonatos la celulitis periorbitaria suele ser una complicacién de dacriocistitis. Las bacterias mas comunes
son S. pneumoniae, aungque también puede ser debida a H. /influenzae, S. agalactiae, S. aureus o S. epidermidls.

14 Si existe puerta de entrada o afectacién del estado general.
15 vancomicina si existe riesgo o sospecha de S. aureus meticilin-resistente.

16 5610 se plantearé el tratamiento ambulatorio en nifios mayores de 1 afio con celulitis preseptal confirmada y
leve, siempre que se asegure su control clinico en 24 horas y que la situacion familiar/social no lo desaconseje.

17 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
hinchazén gradual de parpados y poca alteracién de las pruebas de laboratorio.

18 Alternativa si hay sospecha de infeccién por anaerobios de la cavidad bucal, como en sinusitis maxilar
subyacente.

19 piperacilina-tazobactam proporciona cobertura similar a amoxicilina/clavulanico pero amplia su espectro a
mayor nimero de bacilos gram negativos, incluyendo Pseudomonas sp.

20 En pacientes inmunodeprimidos con neutropenia prolongada o tratamiento inmunosupresor.

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