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RESUMEN
La celulitis orbitaria es una patología del niño mayor y rara-
mente compromete al período neonatal. Staphylococcus aureus 
(SA) es el principal agente etiológico relacionado. El diagnós-
tico precoz y el tratamiento adecuado mejoran el pronóstico. 
Se presentan tres recién nacidos con celulitis orbitaria por SA 
meticilinorresistente de la comunidad (SAMR-CO).
Palabras clave: SAMR-CO, celulitis orbitaria, neonatos, absce-
so orbitario.

SUMMARY
Orbital cellulitis typically occurs in older children, but it can 
occasionally affect infants and neonates. Staphylococcus aureus 
is the main pathogen isolated. Outcome depends on an ade-
quate initial approach.
We report three neonates with orbital cellulitis caused by com-
munity-associated MRSA.
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INTRODUCCIÓN
Staphylococcus aureus (SA) causa con frecuencia 

infecciones en pediatría. Últimamente se registra 
un aumento en la incidencia en niños mayores y 
en el período neonatal.1 Las cepas de Staphylococ-
cus aureus meticilinorresistente proveniente de la 
comunidad (SAMR-CO) son las prevalentes ac-
tualmente.2

Presentamos tres neonatos internados en la uni-
dad neonatal del Hospital Nacional de Pediatría 
“Prof. Dr. Juan P. Garrahan entre el 2009 y 2011, 
con celulitis y absceso orbitario por SAMR-CO.
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Caso 1
Paciente de 13 días de vida que consultó por 

tumefacción del ojo izquierdo de 48 h de evolu-
ción. Se internó con diagnóstico de sepsis y celu-
litis orbitaria.

Al ingreso, el niño se encontraba en regular es-
tado general, con eritema periorbitario y proptosis 
izquierda (Figura 1).

El hemograma presentó 8500 leucocitos por 
mm3 (72% neutrófilos), hemoglobina 10,1 g/l, y 
plaquetas 130 x 109/l. Se realizaron hemocultivos 
y punción lumbar. En la evaluación oftalmológi-
ca se informó proptosis con fondo de ojo normal. 
La tomografía axial computada (TAC) de órbita al 
ingreso evidenció absceso orbitario y subperiósti-
co izquierdo con desplazamiento del globo ocular 
y etmoiditis (Figura 2. El número 1 señala el abs-
ceso orbitario y el 2 el compromiso de las partes 
blandas periorbitarias).

Recibió inicialmente cefotaxima endovenosa. 
A las 48 h se informó desarrollo en hemoculti-
vos de SAMR-CO (resistente a meticilina, sen-
sible a vancomicina, clindamicina, teicoplanina, 
eritromicina, trimetroprima/sulfametoxazol y 
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Figura 1. Paciente con eritema periorbitario y proptosis.
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rifampicina), por lo que se indicó vancomicina y 
rifampicina. Evolucionó favorablemente con este 
tratamiento, se negativizaron los hemocultivos, 
sin necesidad de drenaje quirúrgico. A las 3 sema-
nas se realizó una nueva TAC en la que se eviden-
ció la resolución del absceso. Completó 3 semanas 
de tratamiento endovenoso y luego 5 semanas por 
vía oral con trimetroprima/sulfametoxazol.

Caso 2
Paciente de 22 días de vida; sin antecedentes 

patológicos de importancia. Se internó con diag-
nóstico de fiebre sin foco aparente de infección. 
Se realizó un hemograma que evidenciaba 18 400 
leucocitos por mm3 (51% neutrófilos), hemoglo-
bina 13,3 g/l y plaquetas de 437 x 109/l. Se toma-
ron muestras para hemocultivos y urocultivo. Se 
realizó punción lumbar, que mostró un citoquí-
mico de líquido cefalorraquídeo (LCR) normal. 
Se inició tratamiento endovenoso con ampicilina 
y gentamicina.

A las 24 h de internación, persistía febril y co-
menzó con eritema y edema periorbitario del ojo 
derecho. Se realizó una TAC que mostró hetero-
geneidad de la grasa intraconal en contacto con el 
músculo recto interno. Se modificó el tratamien-
to a cefotaxima y clindamicina. Los hemoculti-
vos fueron positivos para SAMR-CO (resistente a 
meticilina, sensible a vancomicina, clindamicina, 
teicoplanina, eritromicina, trimetroprima/sulfa-
metoxazol y rifampicina). Continuó tratamiento 
con vancomicina y rifampicina. El paciente evo-
lucionó favorablemente al cuarto día del trata-
miento. No requirió cirugía. Fue tratado durante 
3 semanas por vía parenteral y luego continuó por 

3 semanas vía oral con trimetroprima/sulfameto-
zaxol y rifampicina. Se realizó una TAC al mes de 
tratamiento que evidenció la resolución completa 
de la infección.

Caso 3
Se internó un niño de 4 días de vida con con-

juntivitis y tumefacción del ojo izquierdo. Con 
diagnóstico de sepsis neonatal recibió ampicilina 
y gentamicina. La madre refería forunculosis en 
miembros inferiores.

Debido a la progresión de la tumefacción orbi-
taria y al agregado de convulsiones fue derivado 
al décimo día de vida al hospital para estudio. El 
niño ingresó en mal estado general, con convul-
siones y eritema y proptosis grave izquierda. Al 
ingreso requirió asistencia respiratoria mecánica. 
Comenzó tratamiento con vancomicina y merope-
nem. En la TAC de órbita y cerebro se observaba 
compromiso periorbitario y un absceso orbitario 
izquierdo con desplazamiento del globo ocular, 
etmoiditis y múltiples imágenes compatibles con 
isquemia y abscesos cerebrales. El citoquímico del 
LCR fue patológico. El LCR y los hemocultivos 
del ingreso fueron positivos para SAMR-CO con 
la misma sensibilidad que los casos anteriores. 
Continuó el tratamiento con vancomicina y rifam-
picina. Requirió drenaje quirúrgico del absceso 
orbitario, con cultivo positivo para SAMR-CO. 
Evolucionó con neumonía bullosa e hidrocefalia 
aguda. Recibió 6 semanas de vancomicina y ri-
fampicina, y luego trimetroprima/sulfometoxazol 
y rifampicina. Al egreso, el niño presentó secuelas 
neurológicas graves con cuadriparesia espástica.

DISCUSIÓN
La celulitis orbitaria es rara en niños y más aún 

en el período neonatal. En neonatos se asocia con 
dacriocistitis, sinusitis etmoidal o tumores de ór-
bita. Los senos etmoidales se encuentran desarro-
llados al nacer, por lo que puede hallar etmoiditis 
incluso en niños prematuros.3

Hasta la fecha hay descriptos escasos casos de 
celulitis orbitaria por SAMR-CO en recién naci-
dos.4-7 Debe sospecharse el compromiso orbitario 
ante el eritema, tumefacción o dolor periorbi-
tario. Al examen oftalmológico, la presencia de 
proptosis, quemosis y la disminución de los mo-
vimientos oculares indican afectación orbitaria.4 
Para el diagnóstico es necesario realizar una TAC 
con contraste de la órbita para identificar el com-
promiso retroorbitario.5 Según la TAC, se distin-
guen en 5 estadios: I: edema preseptal; II: absceso 
subperióstico; III: celulitis orbitaria; IV: absce-

Figura 2. TaC: Abceso orbitario (1) y compromiso de 
partes blandas periorbitarias (2)
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so orbitario; V: cualquiera de los anteriores más 
trombosis de la vena oftálmica o del seno caver-
noso.6 Los pacientes presentados corresponden a 
los grados IV, III y V, respectivamente. En el pe-
ríodo neonatal, suele ser necesaria la resonancia 
magnética nuclear (RMN) para evaluar los tejidos 
blandos adyacentes.8

Los hemocultivos son frecuentemente nega-
tivos en la celulitis orbitaria. En neonatos, la in-
cidencia de bacteriemia es del 14-20%.9 El mayor 
rédito microbiológico se obtiene del cultivo del 
absceso cuando es drenado. En la serie de niños 
con absceso orbitario presentada por McKinley y 
cols., todos tuvieron aislamiento microbiológico 
en el material de drenaje de la lesión.8 En el caso 
de los pacientes anteriormente presentados to-
dos tuvieron sepsis y hemocultivos positivos. El 
caso 3 tuvo además SAMR-CO en el cultivo del 
absceso.

En cuanto a los agentes etiológicos aislados 
en la celulitis orbitaria, Staphylococcus aureus es el 
más frecuente (60-70%).10 Luego de la introduc-
ción de la vacuna conjugada para Haemophilus 
influenzae b y la disminución de los casos de in-
fección invasiva por este patógeno, Streptococcus 
pneumoniae, Streptococcus pyogenes y Staphylococcus 
aureus son las bacterias prevalentes en niños con 
celulitis orbitaria.9

El tratamiento de la celulitis orbitaria consti-
tuye una “urgencia infectológica”. Requiere in-
tervención adecuada desde el inicio, ya que de 
ello depende el pronóstico del paciente. El trata-
miento es con antibióticos sistémicos en todos los 
casos y quirúrgico, dependiendo de cada situa-
ción. El tratamiento empírico debe estar dirigido 
contra Staphylococcus aureus, Streptococcus pneu-
moniae y Streptococcus pyogenes.11 El drenaje qui-
rúrgico está indicado cuando existe compromiso 
del nervio óptico, proptosis con disminución de 
los movimientos oculares, abscesos que compri-
men estructuras nerviosas y en aquellos casos re-
fractarios al tratamiento antibiótico.5,8 La celulitis 
orbitaria con etmoiditis en un recién nacido es 
siempre una infección grave, con complicaciones 
igualmente graves.7 El tercer paciente presentado 
fue el más grave de todos ellos, probablemente 
por la edad temprana de presentación y el retraso 
del tratamiento adecuado. Sólo el tercer paciente 
requirió drenaje quirúrgico, el resto curaron con 
tratamiento antibiótico exclusivo.

Desde el año 2000 existen descripciones aisla-
das y brotes en nursery de infecciones por SAMR-
CO en recién nacidos.1 En la unidad de cuidados 
neonatales del Hospital de Pediatría “Prof. Dr. 

Juan P. Garrahan”, entre los años 2006-2011, se 
internaron 20 neonatos con infecciones por SA. El 
70% fueron SAMR-CO (14 pacientes). Todos tu-
vieron compromiso de la piel o partes blandas.12 
SAMR-CO se describe como un agente etiológi-
co cada vez más frecuente de infecciones ocula-
res: celulitis preseptal, absceso palpebral, celulitis 
orbitaria, endoftalmitis y queratitis.13 Las des-
cripciones de celulitis con absceso orbitario por 
SAMR-CO en neonatos sin antecedentes son esca-
sas hasta la fecha.5 La gravedad del cuadro clínico 
y la intensa morbilidad demandan un tratamiento 
adecuado y eficaz.

Por todo lo previamente mencionado, sien-
do SA el principal agente etiológico, y con el au-
mento en nuestro medio de las infecciones por 
SAMR-CO, la vancomicina debería incorporarse 
al tratamiento empírico. Estas recomendaciones 
coinciden con lo propuesto por la Sociedad Es-
tadounidense de Infectología en el año 2010, que 
sugiere el uso de vancomicina para la sepsis por 
SAMR-CO en el período neonatal. Se reserva el 
uso de clindamicina y linezolide para infecciones 
leves o moderadas.14

CONCLUSIÓN
Presentamos tres recién nacidos con celulitis 

orbitaria y etmoiditis con identificación de SAMR-
CO. Esta infección es rara y requiere un diagnósti-
co precoz y manejo multidisciplinario. La TAC o 
RMN son indispensables en la evaluación inicial 
del compromiso ocular.

Teniendo en cuenta que las infecciones por 
SAMR-CO en la población neonatal han aumen-
tado en los últimos años, debe considerarse el 
agregado de vancomicina al tratamiento empíri-
co en pacientes con sospecha de infecciones por 
SAMR-CO. n
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