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Historia Clinica HNRG

SECCION A CARGO DE ELIZABETH SAPIA

Maria Lujan Gémez?, Daniela Lis® y Julietta Paolillo°

Datos personales

* Nombre y apellido: T. P.

+ Edad: 8 meses.

+ Sexo: masculino.

* Fecha de ingreso: 10/09/2015.

+ Procedencia: San Miguel, provincia de Bu-
nos Aires.

Motivo de consulta
Fiebre y tumefacciéon con eritema en ojo
derecho.

Motivo de internacién
Celulitis periorbitaria vs. celulitis orbitaria.

Enfermedad actual

Paciente de 8 meses de vida, concurre al
departamento de urgencias de este hospital
por presentar tumefaccion con eritema en re-
gion orbitaria derecha y fiebre en las ultimas
72 horas. Refiere como antecedente un ca-
tarro de vias aéreas superiores de dos se-
manas de evolucion. Segun relato materno
consulta previamente en dos hospitales cer-
canos al domicilio, donde indican amoxicilina,
habiendo recibido sélo una dosis del mismo.
Se decide su internacion para diagnostico y
tratamiento.

Antecedentes personales

Alimentacién actual: lactancia materna y
dieta acorde a edad.

Vacunas incompletas: se constata so6-
lo las correspondiente a dos meses de vida.

Desarrollo neuromadurativo acorde a la
edad.

a. Jefa de residentes de Clinica Pediatrica.
b. Residente de 2% afio de Clinica Pediatrica.
c. Residente de 1° afio de Clinica Pediatrica.

Examen fisico al
ingreso a la Unidad de Clinica

Paciente en regular estado general, afebril
(37,1°C), en suficiencia cardiorrespiratoria.

Signos vitales: Frecuencia cardiaca: 140
por minuto. Frecuencia respiratoria: 36 por
minuto. Tension arterial: 80-40 mmHg.

Presenta gran tumefaccion, eritema y ede-
ma palpebral del ojo derecho, sin limitaciones
al movimiento ocular ni proptosis. Abundante
secrecion purulenta del mismo ojo.

Soplo sistélico 1/6 sin irradiacion.

Buena mecanica ventilatoria, con entra-
da de aire bilateral, simétrica y rales gruesos
transmitidos de via aérea superior. Saturacion
98% aire ambiental.

Abdomen blando, depresible, indoloro. No
impresionan masas ni visceromegalias. Rui-
dos hidroaéreos conservados.

Examen neurol6gico normal.

Resto del examen fisico normal.

Examenes complementarios solicitados

Hemograma: Glébulos Blancos(GB)
24.600/mm? Cayados (C): 11%, Neutrofilos(N):
70%, Eosinofilos(E): 0%, Linfocitos(L): 14%,
Monocitos(M): 5%), Hemoglobina(Hb): 9,7
gr/dl, plaquetas: 541.000 (Leucocitosis con
desviacion a la izquierda y anemia).

Eritrosedimentacion: 80 mm/h (elevada).

Proteina C Reactiva (PCR): 79,41 mg/L
(elevada).

Hemocultivos positivos con rescate de
Staphylococo aureus meticilino resistente
(SAMR)

LCR: Aspecto hemorragico, color turbio,
proteinorraquia 74, glucorraquia 88, glucemia
127, recuento celular 118 con mononucleares
60. Traumatica. Cultivo negativo.

Quimica: urea 30mg/dl, glucemia 123 mg/d|,
acido urico 5,4mg/dl, creatinina 0,25mg/dlI,
calcio 9.9mg/dl, bit 0.4 GPT 9u/l GOT 20u/l
pt 7g/dl alb 3.8gr/dl (normal)
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Historia clinica

Perfil inmunolégico:Dosaje de inmunoglo-
bulinas: IgG 590, IgA 51, IgM 238 ( normales)
Poblaciones linfocitarias CD3 52% CD4 34%
CD8 16% CD19 37% ( normales) Test de dihi-
drorodamina normal. No presenta citopenias.

Tomografia computada (TAC) de encéfalo:

A nivel de la pared interna y piso de la 6r-
bita derecha se reconoce un tejido con den-
sidad de partes blandas, en intimo contacto
con los musculos recto interno y recto inferior,
los cuales se encuentran engrosados. Noétese
proptosis figuras 1a y 1b.

Figuras 1a

Figuras 1b

TRATAMIENTO
- Ceftriaxona 100mg/kg/d.
- Vancomicina 80 mg/kg/d.
- Eritromicina ungtiento.
- Tobramicina en gotas.
- Dexametasona 0,6mg/kg.
- Salbutamol 2 puff cada 4 hs.

Planteos diagnésticos

Celulitis orbitaria/Celulitis periorbitaria.

Infecciosas: Herpes Zoster, Endoftalmitis,
Conjuntivitis severa.

Vasculares: Trombosis del seno venoso.

Tumorales: Neuroblastoma, Rabdomio-
sarcoma.

Seudotumor Inflamatorio: Etiologia desco-
nocida, sindrome de Toloda Hunt.

Patologia estructural de la érbita y aparato
lagrimal: mucocele, dacriocistitis, varices de la
oOrbita, traumas.

Otras: Orzuelo, picadura de insectos, re-
accion alérgica severa.

Evolucién Clinica durante la internacion

El paciente ingresa en regular estado ge-
neral, febril, con leucocitosis y reactantes de
fase aguda elevados. Se realizan dos hemo-
cultivos ambos positivos 2/2 para SAMR, pun-
cion lumbar con cultivo de LCR (negativo).
La TAC de 6rbita y cerebro informa engrosa-
miento de partes blandas preseptal extendi-
do a region malar y nasal, con ocupacion de
senos etmoidal interpretado como celulitis
orbitaria. Teniendo en cuenta la gravedad de
la infecciéon de piel y partes blandas, la cer-
cania a sistema nervioso central, la bacterie-
mia por SAMR y el esquema incompleto de
vacunas, se decide medicar con ceftriaxona
100 mg/kg/d y vancomicina 80 mg/KG/d a do-
sis meningeas.

El paciente evoluciona favorablemente,
afebril desde 48 horas posteriores del ingre-
so, los hemocultivos de control negativos.
Con el cultivo positivo para SAMR suspende
ceftriaxona; continlia con vancomiciona 80
mg/kg/d durante 10 dias cubriendo celulitis
orbitaria y sepsis con rescate de SAMR. Con
mejoria clinica, y de los valores de laboratorio
GB 15.200/mm? (NC: 2%, NS: 36%, E: 0%, L:
53%, M: 10%), Hb: 11,3, Hto 34,7, plaquetas:
486.000 y PCR menor a 0.6 mg/L, se otorgd
el egreso hospitalario con tratamiento via oral
con trimetroprima sulfametoxasol 10 mg/kg/d
y seguimiento ambulatorio.
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Diagnéstico al egreso
Celulitis orbitaria y sepsis por Staphylo-
cocco Aureus Meticilino Resistente (SAMR).

Comentario

Las celulitis orbitaria como periorbitaria se
presentan principalmente en menores de 5
afnos. Para diferenciarlas entre si, en la celu-
litis preseptal la inflamacion se limita a los te-
jidos por delante del septo orbitario, mientras
que en la celulitis orbitaria, la inflamacion se
extiende a la region postseptal, con afecta-
cion del contenido de la érbita (grasa y mus-
culos orbitarios).

El conocimiento de la anatomia del ojo es
importante para comprender la facilidad en la
diseminacion de la infeccidén de estructuras
contiguas. Las venas que drenan la 6rbita, los
senos etmoidales y maxilares, y la piel del ojo
y tejidos periorbitarios constituyen una red de
anastomosis sin valvulas.

Este sistema venoso ofrece oportunidades
para la propagacioén de la infeccion de un sitio
anatémico a otro. La celulitis orbitaria surge,
en la mayoria de los casos, como consecuen-
cia de la extension por contiglidad a partir de
una sinusitis, identificandose esta via en mas
del 60% de los casos.

La sinusitis etmoidal es el origen mas co-
mun de la infeccion orbitaria al estar separado
de ésta, Unicamente por una estructura porosa.
En la actualidad, los agentes causantes de
celulitis septal/preseptal con mas frecuencia
son Staphylococcus'y Streptococcus.

Aunque ambas suelen causar edema y eri-
tema palpebral, la presencia de oftalmoplejia,
dolor al movimiento ocular, y/o proptosis ocu-
rre sblo en la orbitaria. Los estudios por ima-
genes refuerzan el diagnostico y la busqueda
de complicaciones.

Tanto la TAC como la RM son utiles, sien-
do la RM superior para determinar el compro-
miso de los tejidos blandos.
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