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Nota clínica
Dolor ocular: síntoma guía en la presentación 
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Eye pain: presenting symptom of orbital cellulitis

La celulitis orbitaria es una infección localizada por detrás del septum orbitario. El origen de esta infec-
ción suele ser una complicación de una sinusitis. Los síntomas y signos que acompañan a la celulitis 
orbitaria varían según el grado de afectación de las estructuras intraorbitarias, pudiendo producir 
dolor ocular, quemosis, proptosis, oftalmoplejia y/o disminución de la agudeza visual. La sospecha 
clínica es muy importante, puesto que su pronóstico depende de la prontitud en su diagnóstico y 
tratamiento. Presentamos dos casos clínicos en los que el dolor ocular fue el síntoma de sospecha de 
celulitis orbitaria.

Orbital cellulitis is an infection located behind the orbital septum. The origin of this infection is often a 
complication of sinusitis. The symptoms and signs that accompany orbital cellulitis depend on the ex-
tent to the intraorbital structures and may produce eye pain, chemosis, proptosis, ophthamoplejia or 
visual acuity reduction. Clinical suspicion is very important because the prognosis depends on early 
diagnosis and treatment. We present two cases in which ocular pain was the symptom of suspected 
orbital cellulitis.

INTRODUCCIÓN

La celulitis orbitaria es una infección localizada por 

detrás del septum orbitario (tabique fibroso que se 

extiende desde el periostio del cráneo hasta el pár-

pado). Este tabique sirve de barrera y previene la 

progresión de los procesos infecciosos desde el te-

jido preseptal hacia la órbita. Debido a que la órbi-

ta está rodeada por el suelo del seno frontal, la 

pared interna del seno etmoidal y el techo del seno 

maxilar, el origen de la celulitis orbitaria suele ser 

una complicación de una sinusitis1-10. Al ser la si-

nusitis la causa de la celulitis orbitaria, afecta más 

frecuentemente a niños mayores1,2,3,6. La clínica de 

la celulitis orbitaria depende del grado de exten-

sión de la infección, pudiendo manifestarse con 

edema palpebral, dolor ocular, quemosis, propto-

sis, oftalmoplejia o alteración de la agudeza vi-

sual1,4,6,10. La sospecha clínica es muy importante 

para poder realizar pruebas de imagen que confir-

men el diagnóstico y así iniciar el tratamiento pre-

coz para disminuir las complicaciones que podrían 

aparecer con el retraso en el diagnóstico1,3,4,8,10. 

Presentamos dos casos clínicos en los que el dolor 

ocular fue el principal síntoma de sospecha.
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CASO CLÍNICO 1

Niño de seis años que consulta en el mes de octu-

bre por fiebre hasta 39,7 °C, cefalea y dolor ocular 

derecho de 24 horas de evolución. En la explora-

ción se aprecia leve eritema palpebral, sin oftalmo-

plejia ni proptosis, y con agudeza visual normal. Se 

pauta tratamiento con amoxicilina/clavulánico en 

dosis de 80 mg/kg/día por vía oral y se informa so-

bre las posibles complicaciones. A las 24 horas de 

iniciar el tratamiento, acude a la urgencia hospita-

laria por no tolerar el antibiótico oral y persistir el 

dolor ocular y la fiebre. En el hospital, la explora-

ción ocular detectó ptosis palpebral derecha con 

dolor a la movilidad ocular, discreto eritema palpe-

bral, pupilas isocóricas y normorreactivas, motili-

dad ocular conservada y fondo de ojo normal. Entre 

las pruebas complementarias, destaca: hemogra-

ma con leucocitos, 14 720/μl (N: 76,7%; L: 15,5%; 

M: 7,7%); proteína C reactiva (PCR), 227,1 mg/l; 

hemocultivo, negativo; radiografía de tórax, nor-

mal; tomografía computarizada (TC) orbital, infor-

mada con cambios inflamatorios en la grasa in-

traorbitaria extraconal de la órbita derecha y 

cambios inflamatorios en los senos paranasales. Es 

ingresado y se pauta tratamiento con amoxicilina/

clavulánico intravenoso, que se mantiene durante 

seis días, y es dado de alta con el mismo antibiótico 

oral hasta completar 15 días. Su evolución fue fa-

vorable y sin complicaciones.

CASO CLÍNICO 2

Niño de seis años que consulta en el mes de marzo 

por fiebre de 24 horas de evolución y dolor ocular; 

desde los 3-4 días previos, también presentaba tos, 

mucosidad y febrícula. En la exploración se obser-

va dolor con la movilidad ocular, mínimo enrojeci-

miento en el párpado inferior derecho, sin propto-

sis, pupilas normales y agudeza visual normal. Se 

remite al hospital para su valoración; allí se reali-

zan estas pruebas complementarias: hemograma 

con leucocitos 16 680/μl (N: 86,5%; L: 9,8%; M: 

2,4%); PCR 135 mg/l, y hemocultivo negativo. Se 

pauta amoxicilina/clavulánico por vía oral en dosis 

de 80 mg/kg/día, y se informa de posibles compli-

caciones. A las 24 horas consulta de nuevo por per-

sistencia del dolor; en la exploración se observa 

mayor enrojecimiento y edema del párpado, sin 

proptosis, pupilas normales y agudeza visual nor-

mal. Se realiza TC de ambas órbitas, en la que se 

constata un absceso subperióstico a lo largo de la 

pared medial de la órbita, con desplazamiento la-

teral del músculo recto medial; proptosis derecha, 

y ocupación de las celdillas etmoidales y del seno 

maxilar derecho. Con el diagnóstico de celulitis or-

bitaria con origen probable en una sinusitis (Figs. 1 

y 2) ingresa y recibe tratamiento con cefotaxima y 

clindamicina intravenosas que se mantiene duran-

te siete días y es dado de alta con amoxicilina/cla-

vulánico oral hasta completar 14 días. La evolución 

fue favorable.

DISCUSIÓN

La celulitis orbitaria es una infección localizada 

por detrás del septum orbitario. La patogenia de 

esta infección es generalmente una complicación 

de una sinusitis1-10. Por ser este su origen, la celu-

litis orbitaria suele presentarse más frecuente-

mente en los meses fríos1,3,6 y en niños mayores 

de tres años1-3,6. Nuestros pacientes consultaron 

en octubre y marzo y ambos tienen seis años. Los 

gérmenes causantes son los mismos implicados 

en la sinusitis, fundamentalmente Streptococcus 

pneumoniae, Haemophilus influenzae, Strep-

tococcus pyogenes, Staphylococcus aureus, 

Moraxella catarrhalis y microorganismos anaero-

bios1-4,6,8-10. En los casos presentados, el hemo-

cultivo fue negativo; esto sucede con mucha fre-

cuencia3,6.

Los síntomas que acompañan a una celulitis orbi-

taria varían según las estructuras intraorbitarias 

afectadas, pudiendo presentar dolor ocular, en es-

pecial al mover el ojo, proptosis, oftalmoplejia, 

quemosis (edema de la conjuntiva bulbar) o dismi-

nución de la agudeza visual1-4,6-10. Presentamos 

dos casos clínicos en los que la única sintomatolo-
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gía que sugería la infección intraocular fue el dolor 

ocular, dolor que los niños referían como “dentro 

del ojo”. El edema palpebral se presenta tanto en la 

celulitis orbitaria como en la periorbitaria, no así el 

resto de los síntomas antes mencionados, que son 

característicos de la primera.

Tras la sospecha clínica, la realización de una prue-

ba de imagen es lo que confirma o descarta el 

diagnóstico. Para realizar una TC orbital expone-

mos al niño a una radiación ionizante y en muchos 

casos se precisa sedación con los riesgos que esto 

conlleva. Por ello, es importante seleccionar qué 

pacientes podrían tener una complicación orbita-

ria. Tiffany et al.4 revisan cuáles son los pacientes 

con más riesgo de tener una complicación orbita-

ria, y encuentran que los pacientes con clínica de 

proptosis y/o dolor ocular y/o limitación en los mo-

vimientos oculares tienen un riesgo alto. Otros fac-

tores de riesgo serían presentar importante edema 

palpebral, leucocitosis en la analítica de sangre, 

edad mayor de tres años y haber recibido previa-

mente antibiótico. Nuestros pacientes presenta-

ban dolor ocular, leucocitosis y PCR elevada en la 

analítica y los dos tenían seis años; por tanto, en 

ambos casos estaba indicada la práctica de una TC 

orbital.

En cuanto al diagnóstico de imagen, en 1970 

Chandler publicó una clasificación de las complica-

ciones orbitarias de la sinusitis dividiéndola en cin-

co estadios1,3,4: I. edema inflamatorio; II. celulitis 

orbitaria; III. absceso subperióstico; IV. absceso or-

bitario, y V. trombosis del seno cavernoso. En el año 

2007, Velasco Cruz et al.5 proponen una nueva cla-

sificación, dejando solo tres estadíos de infección 

orbitaria: I. celulitis orbitaria (infiltración difusa de 

la grasa intraorbitaria); II. absceso subperióstico 

(elevación, separación del periostio de los huesos de 

la órbita), y III. absceso orbitario (formación de colec-

ción purulenta dentro de la órbita). Consideran que el 

estadío I de la anterior clasificación se trata realmen-

te de una infección periorbitaria o preseptal, y el es-

tadío V de una infección intracraneal, y que por tanto 

ninguna de las dos debe considerarse en la clasifica-

ción de complicaciones orbitarias4,5. Nuestros pa-

cientes presentarían los estadíos I y II, respectiva-

mente, de la clasificación propuesta por Velasco 

Cruz5.

El tratamiento inicial de la celulitis orbitaria debe 

ser siempre con antibioterapia intravenosa1-4,6-10, 

siendo las pautas más utilizadas cefotaxima más 

cloxacilina1,6,8 o cefotaxima más clindamicina2,3. 

Se recomienda mantener el antibiótico intraveno-

so hasta que exista mejoría clínica, y completar 

hasta 2-3 semanas de tratamiento oral. Los absce-

sos pueden requerir tratamiento quirúrgico1,7-10 y, 

en cualquier caso, el seguimiento requiere una va-

loración multidisciplinar con pediatras, oftalmólo-

gos y otorrinolaringólogos1,2,6-10. 

Figura 1. Tomografía computarizada de los senos 
paranasales y las órbitas: ocupación de las celdillas 
etmoidales y del seno maxilar derecho

Figura 2. Tomografía computarizada de los senos 
paranasales y las órbitas: absceso subperióstico 
a lo largo de la pared medial de la órbita, con 
desplazamiento lateral del músculo recto medial. 
Proptosis derecha
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El pronóstico de esta infección viene determinado 

por la aparición de las complicaciones intracranea-

les, así como por la afectación de la función ocular. 

La mejor forma de prevenir las complicaciones es 

conocer cuáles son los síntomas y signos de la in-

fección orbitaria, para poder realizar un diagnósti-

co precoz e iniciar el tratamiento lo antes posible.
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ABREVIATURAS

PCR: proteína C reactiva  TC: tomografía computarizada.
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