Celulitis orbitaria
asociada a

osteomielitis frontal

RESUMEN

La celulitis orbitaria puede aparecer como consecuencia
de infeccion de los senos paranasales, traumatismos facia-
les, infecciones dentarias u otros focos infecciosos de la
vecindad. La osteomielitis de los huesos de la Orbita es
infrecuente y puede producirse por diseminacién hemato-
gena, como complicacion de una infeccion de la vecindad
0 a consecuencia de la introduccion directa de microorga-
nismos en el hueso por un traumatismo. En el caso que
presentamos, la clinica de celulitis que presentaba el
paciente era debida a un foco subyacente de osteomieli-
tis del hueso frontal.
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Caso Clinico

Presentamos el caso clinico de un paciente varén de 28
afios que ingresd en nuestro Servicio procedente de otro
Centro, con el diagndstico de celulitis orbitaria derecha de
48 horas de evolucion.

En la anamnesis realizada, destacaba la existencia de
dolor periocular de cuatro meses de evolucién y el antece-
dente de dos episodios previos de inflamacién periocular,
ocurridos durante ese periodo de tiempo, que se resolvie-
ron con tratamiento antiinflamatorio y antibidtico. Por
otra parte, constatamos la existencia de adiccion de nues-
tro paciente a drogas ( cocaina ) por via endonasal. No exis-
tia ningln otro antecedente patolégico resefiable, ni sig-
nos de cualquier otra patologia acompafante.

A la exploracion fisica encontramos una importante
tumefaccion de partes blandas, en la region periocular
derecha, con dolor y empastamiento en la zona del rebor-
de orbitario superior, siendo normal el resto de la explora-
cion oftalmoldégica realizada. (Fig. 1)

Se inici6 el tratamiento antibidtico intravenoso con
Gentamicina 2mg/kg seguidos de 1 mg/kg cada 8 horas del
mismo farmaco y Vancomicina a dosis de 1 g cada 12 horas
en infusion lenta. Asociamos 30 mg de Prednisona cada 24
horas y tratamiento antiinflamatorio y antibiético topico.
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SUMMARY

ABSTRACT: Orbital and periorbital celullitis usually deve-
lops as a complication of paranasal sinus infection, and
also can reault from dental infection, trauma to the eye-
lids or external ocular infection. The orbital bones are a
most unusual location for osteomyelitis and three routes
of entry are known to cause infection: (a) hematogenous
route, (b) extension from contiguous site, and (c) direct
introduction of organisms into a bone by trauma. In this
case, orbital celullitis was secondary to a frontal bone
osteomyelitis.
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Figura 1: Imagen tras tratamiento médico

La T.A.C. realizada demostro6 signos inflamatorios com-
patibles con el diagndstico de celulitis orbitaria y la exis-
tencia de una imagen de desestructuracion 6sea que se
diagnostico como foco de osteomielitis frontal derecha.
(Fig. 2, 3, 4)

La exploracién otorrinolaringolégica practicada deter-
mind la presencia de costras y secreciones mucopurulentas
en ambas fosas nasales y confirmé la existencia de una cli-
nica de rinitis y rinorrea mucopurulenta de dos afios de
evolucion.
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Figura 2: Imagen en la que se aprecia inflamacién de partes blandas.

Figura 3: Imagen de T.A.C. de desestructuracién 6sea.

Figura 3: Ventana Gsea en la TA.C.
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Diez dias més tarde, debido a la buena evolucion clini-
ca objetivada con el tratamiento médico, se suspendi6 el
tratamiento intravenoso y se propuso el alta hospitalaria
con un tratamiento domiciliario consistente en 500 mg de
Ciprofloxacino cada 12 horas y una pauta descendente de
Prednisona oral.

Una semana después, se practico el abordaje quirdrgi-
co de la lesion del hueso frontal; realizandose un curetaje
quirdrgico por via supraciliar de dicha lesidon Osea.

El estudio anatomopatologico, revel6 la existencia de
focos de secuestro 6seo con abundante osificacion reactiva
compatible con el diagndstico de osteomielitis cronica.

Tras observar una buena evolucidon postoperatoria, se
dio el alta al paciente, seis dias mas tarde.

Después de un afio de seguimiento, no hemos observa-
do ninguna recidiva de la clinica.

Discusion

La celulitis orbitaria es un cuadro clinico caracterizado
por inflamacion de los tejidos perioculares. En funcion de
las estructuras afectadas podemos clasificarla como celuli-
tis periorbitaria, cuando la reaccion inflamatoria queda
limitada a los parpados 6 como celulitis orbitaria, si se
encuentran implicados los tejidos contenidos en el interior
de la 6rbita. Las celulitis orbitarias, suelen presentar algu-
nos signos como proptosis, oftalmoplejia o disminucion de
la agudeza visual, que traducen la existencia de afectacion
de estructuras intraorbitarias (1,2). Siguiendo la clasifica-
cion de Chandler para las celulitis y sus complicaciones,
podemos establecer la existencia de 5 grupos de pacientes
(3). En el grupo 1 se incluyen los pacientes que presentan
Unicamente inflamacion de los parpados. El grupo 2 (celu-
litis orbitaria) incluye a los pacientes con inflamacion del
contenido orbitario, sin existencia de abscesos. En el grupo
3, se incluirian los pacientes con abscesos subperiosticos. El
grupo 4 lo forman los pacientes en los que encontramos
abscesos en el interior de los tejidos orbitarios, y por Ulti-
mo el grupo 5 incluye los casos que presentan trombosis
del seno cavernoso.

Entre las causas de celulitis orbitaria destaca como la
mas frecuente la inflamacion de los senos paranasales,
pudiéndose citar como otras causas los traumatismos facia-
les, picaduras de insectos, infecciones dentarias, infeccio-
nes 6culo-lagrimales u otros focos infecciosos de la vecin-
dad; asi como otras causas mucho menos frecuentes como
la enfermedad de injerto contra huésped (2,4,5).

Los senos paranasales son estructuras anatémicas pares
que se encuentran en el interior de los huesos frontal, esfe-
noides, etmoides y maxilares de la cara. Cumplen funciones
de transmision, humidificacion y calentamiento del aire
inspirado, secrecién de moco y captura de cuerpos extra-
fios; y sirven también para aumetar la sensibilidad del olfa-
to y dar resonancia a la voz (6).
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La inflamacion e infeccion de dichos senos suele produ-
cir una clinica de secrecion nasal amarillo-verdosa de mal
olor o con restos de sangre, hiperemia de la mucosa nasal;
asi como edema o dolor periorbitario. Los gérmenes aisla-
dos con mas frecuencia en estos casos son S. Pneumoniae,
H. Influenzae y estreptococos B-hemoliticos del grupo A. La
localizacion mas frecuente de la inflamacion es el seno
frontal. La adiccion a drogas por via endonasal origina con
frecuencia atrofia mucosa por vasoconstriccion continua-
da, y en ocasiones, patologia estructural del tabique nasal,
como perforaciones del cartilago cuadrangular, etc; dando
lugar a un cuadro de rinopatia atrofica , que en algunos
casos puede llegar al ocena (7,8).

En relacién al seno frontal, la existencia de un hueso
fino separando a este seno de la cavidad craneal y del
techo de la orbita, y la disposiciéon anatomica de la red
venosa periorbitaria que drena rapidamente hacia el seno
cavernoso situado en la base del craneo; predisponen a la
aparicion de complicaciones tras la sinusitis frontal. Entre
la posibles complicaciones, conocidas desde Hipocrates y
cuya incidencia ha disminuido notablemente gracias a la
terapia antimicrobiana, podemos citar la celulitis orbitaria,
absceso subperiostico, absceso orbitario, trombosis del
seno cavernoso, complicaciones intracraneales, osteomieli-
tis del hueso frontal, absceso subdural, absceso intracrane-
al, trombosis del seno sagital e incluso meningitis (9,10,11).
Se han descrito algunas series de pacientes en los que pre-
cisamente las complicaciones debidas a sinusitis fueron la
manifestacion clinica principal, no siendo conocida previa-
mente la existencia del episodio de sinusistis (10).

La osteomielitis de los huesos de la 6rbita puede pro-
ducirse por via hematogena, extension por contigiidad o
introduccién directa de microorganismos tras un trauma-
tismo (12). La localizacion en los huesos orbitarios es la mas
inusual de las localizaciones de la osteomielitis, existiendo
pocos casos descritos en la literatura (13,14). Es muy impor-
tante la utilizacion de ventana 6sea en la TA.C. para la
deteccion segura de los focos de osteomielitis del hueso
frontal (15). (Fig. 4)

El tratamiento de las lesiones de osteomielitis, debe ser
quirudrgico, asociando antibioticoterapia que debe mane-
nerse por un periodo de entre 4 y 6 semanas.

En el caso que nos ocupa pudimos constatar la existen-
cia de un foco de osteomielitis que habia provocado el cua-
dro de celulitis preseptal, siendo la T.A.C. la exploracion
complementaria que permitio el diagndstico de osteomie-
litis del hueso frontal. Por otra parte la existencia de pato-
logia de vias aéreas superiores que presentaba el paciente
y que relacionamos con su adiccién a drogas por via endo-
nasal, nos hace pensar que en realidad la osteomielitis del
hueso frontal era una complicacion de una sinusitis frontal
antigua, o una diseminaciéon hematdgena de otro foco pri-
mario desconocido
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