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Celulitis orbitaria 'y SIDA. Presentacién de un caso.
Orbitary cellulite and AIDS. A case review.

Reinaldo L. Rivero Reyes (1), Arcides A. Varela Valdés (2)

RESUMEN

Es presentado el caso de una paciente de 33 afios de edad con antecedentes de salud anterior y cuya
primera y Unica manifestacion de la Retrovirosis resulté ser una Celulitis Orbitaria sin foco séptico
demostrable como causa.

1. Esp. 1° Grado Oftalmologia. Oftalmologo del Hospital Central de Cabinda. Republica de Angola.
2. Esp. 1° Grado Medicina Interna. Intensivista del Hospital Prov. Ciego de Avila.

INTRODUCCION

Cuando hablamos de Exoftalmia monocular, debemos hacer el Diagndstico Diferencial entre las causas
oculares y extra- oculares. En estas Ultimas, los tumores de la 6rbita ocupan un lugar preponderante.
La forma de la exoftalmia, la direccién de su crecimiento, la incapacidad del movimiento ocular que
produce y la existencia o no de compromiso ocular, ayudan en el diagnéstico, en la terapéutica a seguir
y en el prondstico. A veces, la diferenciacion resulta dificil, como en el caso del Sarcoma Orbitario, el
Linfoma Orbitario y el Seudo tumor Orbitario, al extremo de ser necesarias no solo la ecografia, sino
también la Tomografia y la Resonancia Magnética para definirlo (1, 2)

En los centros hospitalarios donde no existen estos medios técnicos de diagnostico, son la experiencia,
los antecedentes o la terapéutica instituida los que deciden. Esté descrito que una de las alteraciones
oftalmologicas producidas por el virus del Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA) es la
Celulitis Orbitaria (3)

Auque no sea de las alteraciones mas frecuentes, puede ser la primera manifestacion como es el caso
que presentamos:

PRESENTACION

Paciente A.L., femenina, negra, de 33 afios de edad, con antecedentes e salud anterior que lleg6 a la
consulta de oftalmologia del Hospital Central de Cabinda (HCC) el dia 4 de julio de 2002 quejandose
de sufrir fiebre desde el dia anterior que fueron seguidas por gran inflamacién de los parpados en la
mafiana del dia de la consulta, acompafiados de dolores periorbitarios.

Antecedentes Patolégicos Familiares: Esposo fallecido por "Retrovirosis".

Exame Fisico:

Agudeza Visual

{OD: 1,0 Ol

10,8

OD: Normal.

Ol :Edema moderado de los parpados. Ligero dolor a la palpacién del reborde orbitario y la region
superciliar superior. El resto del examen fue normal.

Se le indicaron analisis de urgencia (Hemograma, Malaria y Filaria, los Unicos que se hacen de urgencia
en este hospital) y fueron todos normales. Por tanto, se le indicé tratamiento con analgésicos,
antibiéticos y colirio esteroide (Hidrocortisona) y nueva evaluacion a los 7 dias.

Cuatro dias después de la primera consulta, la paciente volvié al Hospital pero al Servicio de Urgencia
con un cuadro de Toma del estado general, fiebre alta y severa inflamacion de los parpados del ojo
izquierdo acompafados de fuertes dolores orbitarios y hemicraneas izquierdas.



El examen fisico general realizado en la Sala de Reanimaciéon (Cuidados Especiales) donde fue
hospitalizada, no aporté dato ninguno de alteracion de 6rganos o sistemas, solo fiebre muy alta (39,8°
C) y taquicardia.

Al examen oftalmoldgico vimos:

Gran inflamacién y enrojecimiento del parpado del ojo izquierdo que provoca ptosis palpebral superior
grado Ill (caida del parpado) y del parpado inferior. Inflamacién edematosa de la piel de las regiones
frontal, temporal y maxilar superior izquierdas.

Se planted el diagnéstico de Celulitis Orbitaria lzquierda y, por tanto, fue indicado tratamiento basado
en antibiéticos de amplio espectro (colirios, orales y EV), vitaminoterapia y anti- inflamatorios orales e
inmunoglobulinas hiper- inmunes (EV, INTACGLOBIN) con el cual tuvo una evolucion satisfactoria. A
los 7 dias del ingreso, sélo tenia ptosis grado Il del parpado superior con hematoma en re- absorcion y
la vision no result6 dafiada.

Los resultados de los analisis de laboratorio indicados en sala fueron normales, excepto la
Eritrosedimentacion (100 mm/h) y el VIH (positivo)

El dia 15 de julio/02 fue de alta hospitalaria para su casa con tratamiento de antibiéticos y anti-
inflamatorios. En la consulta evolutiva del 22/07/02, observamos mejoria

Evidente del cuadro inflamatorio palpebral, quedando una ligera hipotropia (desvio del ojo hacia abajo)
e discreto enrojecimiento ocular. El examen clinico general continuaba siendo normal.

CONSIDERACIONES FINALES

El hecho de haber resuelto el cuadro infeccioso con antibiéticos, pero, ademas, con inmunoglobulinas,
tener la Eritrosedimentacion en 100mm/h y el VIH positivo mas el antecedente de haber fallecido su
esposo a consecuencia del virus de la inmunodeficiencia adquirida, hacen de esta paciente un ejemplo
de Celulitis Orbitaria como primera y, hasta el momento Gnica manifestacion de SIDA por lo cual debe
continuar bajo observacion frecuente.

ABSTRACT

A case of a female 33 years old patients is reviewed. Shi presented previous health antecedents and
whose first and only manifestation of retrovirus was an orbitary cellulite without a septic focus shown as
a cause.
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