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!Artículo de revisión! 

Clasificación de las inflamaciones del tejido 
periorbitario y orbitario 

Dr. Juan Gutiérrez Butanda, *Dra. Luz Ma . del Carmen Medrana Tinaco,* Dr. Pedro Gutiérrez Castre/Ión** 

Resumen 

Las inflamaciones del tejido periorbitario y orbitario involucran a 
los tejidos blandos de la órbita. El 60 a 80% de los casos son 
secundarias a procesos infecciosos sinusales. En la época 
preantibiótica la muerte ocurría en el 17% de los casos y ceguera 
en el20%. Actualmente no es causa de muerte pero sí de ceguera 
en el 4.5% de los casos. El conocimiento de los criterios clínicos 
de diagnóstico y los datos tomográficos permiten clasificar el 
padecimiento y establecer las guias de manejo para un tratamiento 
correcto, evitar complicaciones y secuelas permanentes , princi­
palmente a la vis ión. Frecuentemente se usa terminología inco­
rrecta para este padecimiento en diferentes estadios, lo que 
desorienta en el diagnóstico y retrasa el tratamiento adecuado. 
Por esto consideramos importante revisar la clasificación de la 
inflamación que afecta la órbita, secundaria a infecciones 
sinusales. 
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Generalidades 
La inflamación del tejido periorbitario y orbitario involucra a 

los tejidos blandos de la órbita. En el 60% al 80% de los 

casos es secundaria a infecciones sinusales 1
• Afecta sobre 

todo a los niños. Aunque los pediatras son los más consul­

tados, el internista, el médico general, el oftalmólogo y el 

otorrinolaringólogo frecuentemente atienden estos casos. 

Esto dificulta conocer la frecuencia real del problema 2 An­

tes de la era de los antibióticos el 17% de los casos causa­

ban la muerte y el 20%, ceguera. Actualmente no es causa 

de muerte pero produce ceguera en el4.5% de los casos v 
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Abstract 

lnflammation of periorbital and orbital tissues are pathologi ca l 
processes frequently seen in pediatric patients. In 60 to 80% they 
are caused by infections of sinuses. Before the era of antibiotics 
they were fatal in 17% of the patients and led to blindness in 20%. 
Currently these problems cause blindness in 4.5% of the children. 
The knowledge of clinical diagnostic criteria and tomographic data 
permits to make an adequate classification and to apply a corree! 
treatment thus preventing cornplications. The frequent erroneous 
·classifications result in a delayed diagnosis and treatment. Thus 
the importance of a corree! classification. 

Key words: Periorbital tissues, orbital, infections of sinuses, 
blindness, tomography. 

La clasificación de-l padecimiento fue modificada prime­

ramente por Chandler en 1970 2; se basaba exclusivamente 

en los datos clínicos. Pero en los nii'i.os afectados es difícil 

una valoración clínica adecuada por la falta de cooperación 

y por el mal estado general en el cual se encuentran. 

El diagnóstico del padecimiento se realiza principalmen­

te con los datos clínicos pero el avance en los estudios de 

imagen, pa1iiculam1ente la tomografia computada, que brin­

dan información detallada de los tejidos afectados, permite 

clasificar de manera adecuada este padecimiento lo que ha 

permitido hacer cambios a la clasificación de Chandler 1
•
3

.4 . 

Las clasificaciones actuales permiten relacionar el tejido 

periorbitario y orbitario afectado con los datos clínicos y 

ofrecer el tratamiento apropiado 3. La resonancia magnética 

se utiliza sobre todo para las complicaciones intracranea les . 

Los criterios clínicos de diagnóstico y los datos 

tomográficos permiten clasificar el padecimiento y las guías 

de manejo para un tratamiento correcto a fin de evitar com­

plicaciones y secuelas permanentes, principalmente a la 

visión. Es frecuente referirse a este padecimiento con termi­

nología inconecta , sin importar el estadio, lo que desorienta 
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el diagnóstico y retrasa el tratamiento adecuado. Por eso es 
importante revisar la clasificación de la inflamación de la 

órbita secundaria a infecciones sinusales. 

Las inflamaciones de periórbita y órbita se clasifican en 

superficiales (preseptales) y profundas (postseptales) en 

relación al septum orbitario (Cuadro 1) 1
•
5

• El periostio de la 

órbita, o periórbita, es la única barrera de tejido blando entre 

los senos y la órbita y se diseca fácilmente de los huesos de 

la órbita, excepto en las uniones óseas, donde se fusiona 

con el periostio del lado opuesto. Sólo es atravesada por 

los vasos y nervios que penetran a la órbita y se continúa 

con el párpado formando la fascia palpebral que integra el 

septum tarsal. La periórbita es una barrera eficaz que evita 

que la infección se propague de los senos paranasales a la 

órbita (Fig. 1 ). 

Cuadro 1. Clasificación de las infecciones del tejido orbitario y 
periorbitario 

Preseptal 

Postseptal 

Seno etmoidal 

Celulitis Presepta/ 

Celulitis Orbitaria 
Absceso Subperióstico 
Absceso Orbitario 
Extraconal 
lntraconal 
Trombosis del Seno Cavernoso 

Figura 1. Representación sagital de la órbita, donde se aprecia la 
estrecha relación del seno etmoidal con la órbita. La periórbita se 
encuentra adherida a las paredes óseas y es una barrera eficaz 
contra las infecciones. 

Celulitis preseptal 
Es una inflamación limitada a la piel y al tejido celular sub­

cutáneo anterior al septum tarsal del párpado, por lo que 

algunos autores no la consideran propiamente como 

complicación orbitaria (Fig. 2) . Generalmente este proceso 

inflamatorio no se debe a patología sinusal; es causado por 

infecciones cutáneas como erisipela, impétigo, funmculosis, 

piquetes de mosco y presencia de cuerpos extraños. Oca­

sionalmente el proceso inflamatorio atraviesa el septum tarsal. 

En la tomografia computada se aprecia edema limitado al pár­

pado sin afectación de las cavidades paranasales 1.3·6• 

Edema de párpado 

Figura 2. Representación esquemática de la celulitis periórbitaria. 
Se aprecia edema del párpado. Generalmente el seno etmoidal se 
encuentra normal. 

Celulitis postseptal 
Comprende la celulitis orbitaria, el absceso subperióstico, 

el absceso orbitario y la trombosis del seno cavernoso. En 

este caso el proceso inflamatorio afecta los tejidos blandos 

intraorbitarios, cursa con aumento de presión intraorbitaria 

que impide el flujo sanguíneo venoso, lo que causa proptosis 

y quemosis. Puede estar afectada la movilidad ocular y rara 

vez la visión. Además existen manifestaciones sistémicas 

de infección. El edema del tejido orbitario y de los senos 

afectados se puede observar con tomografia computada 

contrastada (Fig. 3) 1
-4. 

El absceso subperióstico es la colección de pus entre la 

periórbita y la pared ósea orbitaria. Habitualmente se debe a la 

extensión del proceso infeccioso del etmoides; puede haber 

dehiscencia de la lámina papirácea. Hay quemosis, alteracio­

nes de la movilidad ocular y la visión puede estar afectada; 

además existen manifestaciones sistémicas como fiebre y ata­

que al estado general. En la tomografia computada se puede 

observar edema del músculo recto interno y desplazamiento 

del globo ocular hacia abajo y afuera cuando el origen del 

proceso inflamatmio está en el etmoides (Fig. 4). 1
•
2

•
4

•
710

. 
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Tejidos blandos 
intraorbitarios 

Figura 3. Este esquema muestra que el tejido blando intraorbitario 
se ha infiltrado por tejido inflamatorio; también se aprecia edema 
de celdillas etmoidales. 

Pared ósea 
orbitaria 

Figura 4. Esquema que muestra edema de las celdillas etmoidales 
así como separación de la periórbita de la lámina papirácea, don­
de se colecciona el pus. 

El absceso orbitario se clasifica actualmente en extraconal 
e intrazonal. En el primer caso la lesión se encuentra por fuera 

del cono muscular extraocular y en el segundo por dentro del 
cono muscular. El primero se debe a una extensión del proce­
so infeccioso a través de la periórbita y el intraconal, es la 
coalescencia del proceso inflamatorio de los tejidos blandos 

intraconales. En ambos casos existe marcada proptosis con 
alteraciones de los pares craneales Il, III, IV, VI y la división 

oftálmica del V par craneal, diplopía y disminución de la agu­
deza visual. La tomografía computada contrastada puede 

mostrar una lesión con reforzamiento periférico y un nivel 
hidroaéreo, patognomónica de absceso, que puede estar en 

el espacio extra o intraconal (Fig. 5 a y b ). 1
•
3

• 

La trombosis del seno cavernoso indica que hay una 
flebitis que se extiende hacia el seno cavernoso lo que hace 

progresar la sintomatología descrita. Pueden aparecer sín-

tomas semejantes en el ojo contralateral además de edema 
sobre la vena emisaria masto idea y datos de meningitis con 

un estado tóxico y fiebre en "picos". La tomografía contras­
tada muestra defectos de llenado en el seno cavernoso y un 
diámetro mayor de la vena oftálmica superior (Fig. 6). 3

• 

Músculo extraocular ~Ab"OWO>"O<o"'l 

Figura 5 a. Este esquema muestra que se ha coleccionado pus 
en el espacio extraconal , entre la periórb ita y los músculos 
extraocu lares; además se ve edema del seno etmoidal. 

Músculo extraocular 

Nervio Optico 

Figura 5 b. Se aprecia que la colección purulenta se encuentra 
dentro del espacio formado por los músculos extraoculares ; tam­
bién se observa edema de las celdillas etmoidales. 

Conclusiones 
Frecuentemente se designa incorrectamente la tenninología 
de las inflamaciones del. tejido periorbitario y orbitario, lo 

que impide tener una idea exacta de la gravedad del padeci­
miento. Esto impide el tratamiento temprano en forma opor­
tuna. El uso apropiado de la tenninología, en relación a su 

estadio, orienta inmediatamente al problema del paciente y 
permite el tratamiento adecuado del padecimiento y evita 

complicaciones serias o incluso fatales. 
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Seno etmoidal 

Trombosis del seno 
cavernoso 

Figura 6. Edema de celdillas etmoidales y afectación de los vasos 
del seno cavernoso. 
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