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RESUMEN 

La celulitis preseptal y celulitis orbitaria son urgencias oftalmológicas, 

relativamente frecuentes y potencialmente graves. La distinción entre 

ambas es sumamente importante debido a que poseen terapias 

distintas esenciales para una buena evolución y pronóstico. La relación 

anatómica de la órbita con las estructuras vecinas es clave para 

entender parte de la etiopatogenia de estas, apareciendo en la mayoría 

de ocasiones como complicaciones de sinusitis. El diagnóstico entre 

ambas puede ser difícil y las complicaciones de un mal diagnóstico y 

tratamiento inadecuado pueden ser potencialmente amenazadores a la 

vida. Clínicamente ambas pueden compartir eritema, edema palpebral 

y calor, pero la celulitis orbitaria presenta signos y síntomas más 

específicos como afección pupilar, restricción movimientos oculares, 

proptosis y pérdida de agudeza visual. El tratamiento inicial suele ser 

médico en los casos de celulitis preseptal, dirigido a los 

microorganismos más frecuentes, y en el caso de la celulitis orbitaria el 

tratamiento suele requerir hospitalización y uso de antibióticos 

intravenosos de amplio espectro.  

 

PALABRAS CLAVES: Celulitis preseptal, celulitis orbitaria, edema 

palpebral, sinusitis, proptosis. 

 

ABSTRACT 

Orbital cellulitis and preseptal cellulitis are ophthalmological 

emergencies, relatively frequent and potentially serious. The distinction 

between both is extremely important because they have different 

therapies essential for a good evolution and prognosis. The anatomical 

relationship of the orbit with neighboring structures is key to 
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understanding part of the etiopathogenesis of these, appearing in most 

cases as complications of sinusitis. The diagnosis between both can be 

difficult and the complications of poor diagnosis and inadequate 

treatment can be potentially life-threatening. Clinically both can share 

erythema, palpebral edema and heat, but orbital cellulitis has more 

specific signs and symptoms such as pupil involvement, restriction of 

eye movements, proptosis and loss of visual acuity. The initial 

treatment is usually medical in cases of preseptal cellulitis, directed to 

the most frequent microorganisms, and in the case of orbital cellulitis 

treatment usually requires hospitalization and use of intravenous broad 

spectrum antibiotics. 

 

KEY WORDS: Preseptal cellulitis, orbital cellulitis, palpebral edema, 

sinusitis, proptosis. 

 

INTRODUCCIÓN 

La celulitis orbitaria (CO) y preseptal 

(CP) son una urgencia oftalmológica que 

no deben ser menospreciadas, debido al 

riesgo de complicaciones potencialmente 

letales. Ambas comparten algunos 

signos y síntomas clínicos, pero en 

general se tratan de 2 procesos 

diferentes e independientes y es de vital 

importancia distinguir ambas entidades 

debido a que difieren en manejo y 

pronóstico. En general la CP suele ser 

una infección que no tiende a ocasionar 

grandes complicaciones, al contrario de 

la CO que puede llevar a complicaciones 

graves como pérdida de agudeza visual y 

extensión de la infección a sistema 

nervioso central (SNC).6,10 

 

ANATOMÍA 

La distinción entre una celulitis preseptal 

y una orbitaria desde el punto de vista 

anatómico, recae en la localización y 

extensión del proceso inflamatorio y uno 

de los puntos de referencia más 

importantes para esta determinación es 

el septum orbitario. El septum orbitario es  

 

una lámina delgada de tejido fibroso que 

se origina del periostio sobre el arco 

marginal del borde orbitario. Esta 

estructura provee una barrera que evita 

la extravasación sanguínea anterior o 

posterior, además de la propagación de 

la inflamación.3,4 

 

DEFINICIONES 

 

 CELULITIS PRESEPTAL 

Es una enfermedad inflamatoria de la 

órbita limitado al espacio anterior al 

septum orbitario, sin extensión al globo 

ocular.15 

 CELULITIS ORBITARIA 

Es una enfermedad inflamatoria de los 

tejidos blandos que se encuentran 

posterior al septum orbitario, 

involucrando estructuras adyacentes al 

globo ocular.4,8 

 

ETIOPATOGENIA 

La relación anatómica de las estructuras 

vecinas a los tejidos orbitarios y 

periorbitarios es importante para 

comprender la patogenia de estos 
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procesos y sus diferencias en la CP y la 

CO.6 

 CELULITIS PRESEPTAL 

Es más común que la orbitaria.11 En este 

caso la infección del tejido ocurre  más 

frecuentemente por una lesión directa del 

párpado debido a traumatismo, picadura 

de insecto u otras lesiones cutáneas.6 

Las bacterias también pueden diseminar 

por infecciones locales cercanas como 

sinusitis, dacriocistitis, dacrioadenitis, 

hordeola aguda y conjuntivitis; y por 

diseminación hematógena por fuentes de 

infección distantes como otitis media o 

neumonía.5,8 La CP en adultos es 

usualmente debida a un trauma cutáneo 

penetrante o dacriocistitis y en niños una 

causa común es una sinusitis 

coexistente.4 

 CELULITIS ORBITARIA 

En su mayoría de casos es consecuencia 

de la extensión por contigüidad en más 

del 60% de los casos, secundaria a una 

sinusitis bacteriana aguda o crónica.4,6 

Aproximadamente entre un 86% a un 

98% de los casos de celulitis orbitaria 

tenían una rinosinusitis coexistente al 

momento de la infección. Las formas de 

rinosinusitis que más se asocian a 

celulitis orbitaria son la pansinusitis y la 

sinusitis etmoidal.7  

Otras causas de CO menos frecuentes 

pueden ser por extensión de procesos 

infecciosos de estructuras periorbitarias 

(dacriocistitis, infección dental), por 

causas exógenas (trauma y cirugía 

orbital y periorbitaria), por causas 

endógenas (bacteremia con 

embolización séptica) y causas 

intraorbitarias (endoftalmitis y 

dacrioadenitis).4 

 

ETIOLOGÍA 

Los microorganismos responsables son 

diferentes dependiendo del origen de la 

infección: 

 CELULITIS PRESEPTAL 

Con puerta de entrada cutánea: 

Staphylococcus aureus y Streptococcus 

pyogenes. En los últimos años en 

Staphylococcus aureus meticilino 

resistente (SAMR) adquirido en la 

comunidad, ha aumentado su incidencia 

como agente causal.7,10 

Por bacteremia: Streptococcus 

pneumoniae y Haemophilus influenzae 

tipo B. La incidencia del Haemophilus 

influenzae ha disminuido por la 

vacunación sistemática. 7,10,14,15 

 CELULITIS ORBITARIA 

Secundaria a sinusitis: los 

microorganismos causales son los 

responsables de la sinusitis.9 

Streptococus pneumoniae, 

Staphylococcus aureus, Streptococcus 

pyogenes, Haemophilus influenzae no 

tipificable, Moraxella catarrhalis y 

gérmenes anaerobios. Las infecciones 

polimicrobianas son frecuentes, 

sobretodo en niños mayores de 9 

años.7,10,15 

 

CLÍNICA 

Inflamación unilateral palpebral, eritema 

y aumento local de calor son síntomas 

frecuentes y compartidos por la CP y CO. 

Ambas entidades pueden además 

presentar fiebre y leucocitosis pero 
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siendo más frecuente en CO que en 

CP.6,7,10,. Existen signos y síntomas que 

pueden ayudar a establecer sospechas 

diagnósticas: (Ver TABLA 1.1). 

 

 CELULITIS PRESEPTAL 

La infección es superficial por ende los 

pacientes presentaran agudeza visual 

conservada, sin proptosis, además de 

una reacción pupilar y movilidad ocular 

conservada. Por lo general hay ausencia 

de quemosis y de dolor ocular a la 

movilización.6,7,10,15 

 

 CELULITIS ORBITARIA  

Hay quemosis, proptosis, ptosis, diplopía, 

restricción y dolor al movimiento ocular. 

La disminución de la agudeza visual, 

degradación de la visión a color, 

restricción de los campos visuales y 

anomalías pupilares sugieren neuropatía 

óptica y esta demanda una investigación 

inmediata y un manejo agresivo.4,6,15 

 

COMPLICACIONES 

Tanto la CP como la CO tienen una 

buena evolución si se tratan 

adecuadamente.10  

Las complicaciones se relacionan a un 

tratamiento tardío, así como un 

tratamiento médico o quirúrgico no 

apropiado, aunque sí se han visto 

complicaciones aún con tratamiento 

adecuado debido a la virulencia del 

microorganismo involucrado o en casos 

de inmunocompromiso del paciente.15  

En el caso de la CP meningitis es la 

complicación más importante, 

especialmente en niños con celulitis 

asociada a bacteremia por Haemophilus 

influenzae.2  
 

TABLA 1.1  Comparación entre celulitis 

preseptal y celulitis orbitaria.
8 

 Preseptal Orbital 

Edema 

palpebral 

Presente Casi siempre 

presente 

Quemosis Típicamente 

ausente 

Puede estar 

presente 

Pupilas Normales Pueden estar 

afectadas 

Movimientos 

extra oculares 

Intactos Pueden estar 

restringidos 

Agudeza 

visual 

Puede estar 

ligeramente 

disminuido 

por el edema 

palpebral 

Puede estar 

seriamente 

disminuido 

Proptosis Ausente Puede estar 

presente 

Vision de 

color 

Intacta Puede estar 

disminuida 

Campos 

visuales 

Intactos Pueden estar 

restringidos 

 

También se ha relacionado en casos de 

inadecuado tratamiento con 

complicaciones como una evolución 

hacia CO con  absceso subperióstico, 

abscesos orbitarios y trombosis del seno 

cavernoso.5,13  

Con respecto a CO las complicaciones 

pueden incluir desde locales como 

enfermedad corneal, retinitis, uveítis, 

neuropatía óptica, endoftalmitis, ruptura 

globo ocular, abscesos orbitarios, 

abscesos subperiósticos hasta 

sistémicas como enfermedad 

intracraneal, trombosis de senos 

venosos, meningitis, sepsis, absceso 

cerebral hasta la muerte.2,4,9,13  

El absceso subperióstico es la 

complicación más frecuente de la CO.10 
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Existe una clasificación de Chandler (Ver 

TABLA 1.2), la cual ordena las 

complicaciones orbitarias de la sinusitis 

en 5 categorías, en función de su clínica 

y su severidad.6 

TABLA 1.2. Complicaciones orbitarias de 

la sinusitis Chandler y cols.6 

GRUPO EXTENSIÓN DE LA 

ENFERMEDAD 

Grupo 1 Edema inflamatorio y celulitis 

preseptal 

Grupo 2 Celulitis orbitaria 

Grupo 3 Absceso subperióstico 

Grupo 4 Absceso orbitario 

Grupo 5 Trombosis del seno cavernoso 

 

DIAGNÓSTICO 

El diagnóstico se basa en la clínica, con 

una exploración detallada. En el caso de 

la CP su diagnóstico es 

fundamentalmente clínico.  

Por el contrario, siempre que haya 

sospecha de una CO es necesario 

complementar el diagnóstico con una 

prueba de imagen, para buscar su 

origen, absceso subperióstico, descartar 

complicaciones intracraneales y guiarse 

en el manejo terapéutico.6,10  

En algunos pacientes, el grado de edema 

palpebral impide una correcta evaluación 

del globo ocular, por lo tanto en estos 

casos son necesarias imágenes de las 

órbitas para excluir CO.8  

En general la prueba de imagen inicial de 

elección es la tomografía computarizada 

(TC) de órbita y cabeza con contraste.  

La TC permite además buscar 

complicaciones asociadas como 

abscesos subperiósticos, abscesos 

orbitarios, tromboflebitis de senos 

cavernosos o abscesos cerebrales.10,13. 

(Ver CUADRO 1.1) 

CUADRO 1.1. Indicaciones de 

Tomografía Computarizada en pacientes 

con celulitis preseptal y orbitaria.10 

Sospecha de celulitis orbitaria. 

Sospecha de complicación intracraneal 

(meningitis o signos de focalización 

neurológica). 

Afectación de la agudeza visual. 

Mala evolución clínica a pesar de haberse 

instaurado tratamiento antibiótico correcto 

durante 24-48 horas. 

Imposibilidad para la exploración del globo 

ocular por edema palpebral importante. 

 

TRATAMIENTO 

El pilar principal del tratamiento para CP 

es manejo empírico con antibióticos de 

amplio espectro, enfocándose 

principalmente en los organismos 

causantes más comunes como 

Staphylococcus aureus y Streptococcus 

pneumoniae. En CO los antibióticos 

deben cubrir organismos anaeróbicos 

además de buena penetrancia a SNC.1 

 

Recomendaciones de la Academia 

Americana de Oftalmología 

recomienda lo siguiente: 

 CELULITIS PRESEPTAL 

El tratamiento de la CP con antibiótico 

intravenoso u oral sigue siendo 

debatido.6 Se ha visto efectivo en niños 

antibióticos orales de forma ambulatoria 

como Cefalexina para infecciones con 

puerta de entrada anterior, Amoxicilina 
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más ácido clavulánico si el origen 

infeccioso está relacionado a sinusitis, 

aunado a descongestionantes nasales y 

compresas calientes.4,6 Si se opta por 

utilizar antibióticos orales es 

indispensable mantener una vigilancia 

adecuada para saber cuándo pasar a 

uso de antibióticos intravenosos como 

Ceftriaxone o Vancomicina con 

hospitalización del paciente, 

particularmente si no hay mejora en 48-

72 horas de tratamiento oral o si hay 

sospecha de evolución hacia CO.1,4 En 

adolescentes y adultos, la CP 

usualmente se origina de una fuente 

superficial y responde rápidamente a una 

terapia adecuada de antibióticos orales 

como Ampicilina-Sulbactama, 

Trimetoprim-sulfametoxazol (TMP-SMX), 

Doxiciclina o Clindamicina, además de 

compresas calientes. El drenaje 

quirúrgico puede ser necesario si la CP 

progresa a un absceso localizado.4 La 

duración del tratamiento se prolonga en 

general entre 7-10 días.6 

 CELULITIS ORBITARIA  

Requiere de admisión hospitalaria y un 

inicio rápido de un tratamiento antibiótico 

intravenoso, debido a la posibilidad de 

complicaciones graves y potencialmente 

fatales.6,8 La terapia antibiótica debe 

proveer cobertura de amplio espectro 

debido a que las infecciones en adultos 

usualmente involucran organismos 

múltiples, incluyendo desde 

microorganismos gram-positivos hasta 

anaerobios.4 La duración del tratamiento 

debe ser de 2-3 semanas, prolongando 

hasta 4-6 semanas en el caso de 

afectación ósea importante de los senos 

paranasales.10 Los regímenes de 

cobertura antibiótica apropiada para un 

tratamiento empírico incluyen, 

Vamcomicina para cobertura de SAMR, 

aunado a uno de los siguientes: 

Ceftriaxone, Cefotaxime, Ampicilina-

sulbactam, Piperacilina-tazobactam, 

Metronidazole. En caso de alergia a las 

penicilinas  y/o cefalosporinas el 

tratamiento se basa en Vancomicina más 

Ciprofloxacina o Levofloxacina.7,11 El 

paso de vía intravenosa a vía oral se 

realizará cuando la fiebre haya 

desaparecido, los signos inflamatorios 

hayan mejorado y los reactantes de fase 

aguda estén en claro descenso.10 La 

cirugía se indicará en pacientes con 

extensión intracraneal de la infección, 

falla de la respuesta a la terapia 

antibiótica y evidencia de absceso de 

más de 10mm de diámetro.7 

 

CONCLUSIÓN 

La celulitis preseptal y orbitaria son 

consideradas urgencias oftalmológicas.  

A pesar de que la celulitis preseptal se 

considera que tiene un bajo riesgo de 

complicaciones, existe la posibilidad de 

extenderse y transformarse en una 

celulitis orbitaria, la cual acarrea 

complicaciones graves hasta fatales. 

Ambas entidades deben diferenciarse 

muy bien, aunque su diagnóstico en 

ciertos casos puede ser complicado y en 

ocasiones requerir imágenes médicas. 

La importancia en el diagnóstico correcto 

radica en que dichas entidades tienen 

manejos distintos, y un tratamiento 

inadecuado podría llevar a 

complicaciones desde localizadas hasta 

la muerte.  
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RESUMEN 

Trastorno producido por hipertrofia del músculo pilórico, que genera 

obstrucción progresiva del vaciamiento gástrico.
 

Actualmente se desconoce la etiología específica, aunque existen 

hipótesis que buscan explicar su origen.
 
La mayoría de los casos se 

presenta alrededor de las 4 semanas de vida, afectando principalmente 

a varones, de raza blanca, primogénitos, de población rural y 

alimentados con biberón, existiendo una clara predisposición familiar.
 
El 

vómito es el síntoma constante y característicamente es postprandial 

inmediato, con frecuencia en proyectil y no bilioso, que pude 

desencadenar deshidratación, desnutrición, y alteraciones metabólicas 

e hidroelectrolíticas.
 

En un paciente con dicha clínica, al encontrar distención y ondas 

peristálticas gástricas y palpación de masa olivar pilórica puede 

hacerse el diagnostico en la mayoría de los pacientes. En caso de 

duda, se recurre al ultrasonido que actualmente es el Gold Standard. 

El manejo inicial debe ser la corrección metabólica e hidroelectrolítica y 

posteriormente el tratamiento quirúrgico definitivo; la pilorotomía de 

Ramstedt, después de décadas, continúa siendo el procedimiento de 

elección, aunque nuevos estudios presentan prometedores resultados 

con otras técnicas quirúrgicas.   

 

PALABRAS CLAVE: estenosis, píloro, vómito, pilorotomía, 

hipertrofia. 

 

ABSTRACT 

A disorder produced by hypertrophy of pyloric muscle, which generates 

progressive blockage of gastric emptying. The specific etiology is 

currently unknown, although there are hypotheses that seek to explain 

its origin. Most of the cases are presented around 4 weeks of life, 

affecting mainly males, white, first-born, rural population and bottle-fed, 

and there is a clear family predisposition. Vomiting is a constant 

symptom and characteristically is inmediately postprandial, often in 
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projectile and not bilious, which could trigger dehydration, malnutrition, 

metabolic and hydroelectrolyte alterations. In a patient whom presents 

this clinic, finding distension, peristaltic gastric waves and palpation of 

pyloric olive mass, can be diagnosed in most of the patients. In case of 

doubt, ultrasound can be use, that currently is the Gold Standart. The 

initial management should be the metabolic and hydroelectrolytic 

correction and subsequently the definitive surgical treatment; Ramstedt 

pyloromyotomy, after decades, continuous as the procedure o choice, 

althought new studies shown promising results with other surgical 

thechniques.  

 

KEY WORDS: stenosis, pylorus, vomiting, pyloromyotomy. 

hypertrophy. 

 

INTRODUCCIÓN 

La estenosis hipertrófica del píloro es un 

trastorno producido, como su nombre lo 

indica, por la hipertrofia del músculo 

pilórico, que genera una obstrucción 

progresiva del vaciamiento gástrico. 

Representa la causa quirúrgica más 

común asociada a vómitos no biliosos en 

la infancia. 

Actualmente se desconoce la etiología 

específica, se ha descrito que es 

multifactorial, pero algunas de las 

hipótesis que buscan explicar su origen, 

son: 

1. Descoordinación entre el 

peristaltismo gástrico y la relajación 

pilórica, que lleva a aumento de la 

presión contra el píloro y su 

consiguiente hipertrofia. 

2. Elevación de gastrina por el aumento 

hereditario de células epiteliales de la 

mucosa gástrica. 

3. Diminución de terminales nerviosas y 

menor acción de la sintetasa de óxido 

nítrico por defecto en el gen NOS1. 

4. Otros: Se ha observado relación 

entre el uso de macrólidos 

(eritromicina) en las primeras 2  

 

semanas de vida, así como el uso 

materno en embarazo y lactancia. 

 

EPIDEMIOLOGÍA 

El 95% de los casos se observa entre las 

semanas 3 y 12 de vida extrauterina, con 

mayor incidencia en la cuarta semana. 

Se presenta en 2-5 de cada 1000 

nacimientos, con mayor prevalencia en 

población blanca. Los varones se ven 

afectados cuatro a seis veces más que 

las mujeres, con mayor incidencia en 

primogénitos, población rural, bebes 

alimentados con biberón y en los meses 

de verano. 

Existe una clara predisposición familiar; 5 

veces más frecuente en familiares de 

primer grado. 

 

CLÍNICA 

La presentación depende de la duración 

de los síntomas. El vómito es el motivo 

de consulta que se presenta de forma 

constante (100%), estos son 

postprandiales inmediatos y se hacen 

cada vez más frecuentes y forzados, con 

frecuencia en proyectil, 
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característicamente no biliosos, ya que la 

obstrucción es proximal al duodeno. Sin 

embargo, hasta el 1.4% puede presentar 

emesis biliosa como una presentación 

atípica. 

A la exploración física se encuentra un 

paciente irritable, hambriento al inicio y 

posteriormente letárgico conforme 

evoluciona la deshidratación y 

desnutrición.  

Se encuentra distención gástrica y 

pueden llegar a observarse ondas 

peristálticas en el cuadrante superior 

izquierdo, debido al agrandamiento de la 

cámara gástrica que retiene alimentos.  

Además, se podría palpar una masa 

“olivar” firme y dura de hasta 2 cm, 

localizada en epigastrio junto al reborde 

hepático, siendo éste, un signo 

patognomónico (VPP 99%)Es frecuente 

también descubrir alcalosis metabólica 

hipopotasémica hipoclorémica e 

hiperbilirrubinemia (predomino indirecta) 

e ictericia, secundaria al aumento de la 

circulación enterohepática y disminución 

de la acción de la glucuronil transferasa. 

Sin embargo, estos hallazgos pueden 

estar ausentes en estadios tempranos de 

la enfermedad, dejando así, la duda 

diagnostica, en cuyo caso se utilizan los 

estudios complemenarios. 
 
 

DIAGNÓSTICO 

Hasta en el 80-90% de los casos, se 

logra el diagnóstico definitivo basándose 

únicamente en la historia clínica y el 

examen físico cuidadoso; dejando los 

estudios radiológicos en caso de duda. 

En este aspecto, se utiliza la radiografía 

simple de abdomen, el ultrasonido y los 

estudios del tracto digestivo superior con 

medio de contraste. 

La radiografía de abdomen muestra una 

distención gástrica con disminución o 

ausencia de gas en el intestino. 

Mientras que el ultrasonido permite 

evaluar el diámetro, longitud y grosor de 

la pared muscular del canal pilórico. Se 

pueden identificar dos signos 

ultrasonográficos: de forma transversal el 

signo de “la diana” observando una 

mucosa ecogénica rodeada de un anillo 

hipo ecogénico. Y de forma longitudinal 

el signo “del cérvix”, por su semejanza 

con dicha estructura. El ultrasonido es 

una técnica de bajo costo, rápido, sin 

riesgos y al ser realizada por personal 

experto tiene una sensibilidad de 76 a 

100%, una especificidad entre 85 y 100% 

y valor predictivo negativo de 100%. 

Dichas cualidades lo posicionan como el 

estudio de elección en la estenosis 

hipertrófica del píloro. 

AL realizar la serie gastrointestinal alta 

con bario se encuentra el signo 

radiológico de “la cuerda”, dado por la 

mínima cantidad de contraste que 

atraviesa el canal. Este estudio se 

reserva para cuando el ultrasonido no es 

concluyente, ya que representa riesgo de 

broncoaspiración, es costoso, implica 

radiación, consume tiempo y se 

considera invasivo. Además, que posee 

menor sensibilidad y especificidad. 

También deben solicitarse exámenes de 

laboratorio para descartar la presencia 

de las alteraciones hidroelectrolíticas y 

trastornos metabólicos mencionados. 

 

TRATAMIENTO 

El manejo inicial consiste en corregir el 

desequilibrio hidroelectrolítico que se 

presente y posteriormente se realiza el 
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tratamiento definitivo, que es quirúrgico 

(no representa urgencia).  

Desde 1912 se realiza la Pilorotomía de 

Ramstedt, que continúa siendo el Gold 

standard, ya que es un procedimiento 

seguro que permite la liberación de la 

constricción y el paso del contenido 

gástrico. Aunque no hay diferencia en las 

complicaciones postquirúrgicas o 

clínicas, se ha evidenciado que la técnica 

laparoscópica produce menor estancia 

hospitalaria y regreso a la alimentación 

oral en lapsos menores que la cirugía 

abierta, por lo que en algunos 

metaanálisis se posiciona como la mejor 

técnica correctiva. 

Otra posible terapia es la dilatación con 

balón de forma endoscópica, la cual se 

usa solo si el procedimiento quirúrgico no 

es posible.
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RESUMEN 

El trastorno obsesivo compulsivo se define como un trastorno de 

ansiedad intensa, con obsesiones recurrentes o compulsiones que 

consumen gran cantidad de tiempo o causan un marcado malestar o 

deterioro significativo en el funcionamiento diario.  

Según el DSM-V se cuentan con diferentes criterios diagnósticos para 

la ayuda de su identificación. 

 

PALABRAS CLAVES: trastorno obsesivo- compulsivo, obsesión, 

compulsión, criterios diagnósticos, tratamiento. 
 

ABSTRACT 

Obsessive-compulsive disorder is defined as an intense anxiety 

disorder, with recurrent obsessions or compulsions that consume a 

great deal of time or cause marked discomfort or significant 

deterioration in daily functioning. 

According to the DSM-V there are different diagnosis criteria to help 

identify this patients. 

 

KEY WORDS: obsessive- compulsive disorder, obsession, 

compulsion, diagnostic criteria, treatment. 

 
 

INTRODUCCIÓN 

El Trastorno obsesivo compulsivo, 

conocido como TOC, se considera una 

de las enfermedades más complicadas, 

con difícil diagnóstico, manejo y 

comorbilidades. 

 

 

 

Ocupa el décimo lugar entre las 

enfermedades más incapacitantes, 

según la Organización Mundial de la 

Salud. Ya que el paciente presenta 

síntomas que le afectan su vida cotidiana 

de forma muy importante.1 
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EPIDEMIOLOGÍA 

El trastorno obsesivo-compulsivo se 

presenta de 2 a 4% en niños y 

adolescentes, y entre 2 y 3% en adultos.  

La edad media de inicio se aproxima a 

los 20años, sin embargo se estima que 

un 50% de estos adultos inician con 

síntomas a los 11años.2 

 

COMORBILIDAD 

Los pacientes que presentan TOC se 

pueden presentar junto con otras 

enfermedades mentales.  

Se relacionan con trastorno bipolar, 

depresión mayor, episodios maniacos, 

intentos de suicidio, mayor tasa de 

hospitalización, trastornos de 

alimentación, fobia social, ansiedad 

generalizada. 

Al padecer de estas patologías mentales 

junto con el TOC, presentan peor calidad 

de vida, inestabilidad emocional, 

problemas familiares, problemas 

laborales, entre otros.3,4 

 

ETIOLOGÍA 

 FACTORES BIOLÓGICOS 
 
Neurotransmisores: sistema 

serotoninérgico, sistema noradrenérgico, 

neuroinmunología. 

 

Neuroimagen: alteración de la corteza 

orbitofrontal, caudado y tálamo 

 

Genética: no se ha encontrado un 

componente genético significativo 

 

Factores conductuales: pensamientos 

que eran neutros se convierten en 

generadores de ansiedad, al contrario las 

compulsiones reducen esta ansiedad.5 
 

CUADRO CLÍNICO 

Se han realizado múltiples estudios 

donde se agrupan los síntomas del TOC, 

como la Lista de Chequeo de Síntomas 

Obsesivo-Compulsivos de la Escala de 

“Yale-Brown” en la cual se han descrito 4 

dimensiones para el TOC:  

 

1. Simetría/ orden 

2. Contaminación/lavado 

3. Acumulación 

4. Sexual/religiosa/agresión.  

Por otra parte, las dimensiones de los 

síntomas del TOC reportadas en “The 

National Comorbidity Survey Replication 

Epidemiological Study” (NCS-R) fueron: 

chequeo (79,3%), acumulación (62,3%), 

orden (57%), temas morales (43%), 

temas sexuales/religiosos (30,2%), 

contaminación (25,7%), hacer daño 

(24,2%), temas acerca de enfermedades 

(14,3%), otros (19%) y múltiples áreas 

(81%). 

Por esto se empieza a conocer las 

diferentes dimensiones del TOC. A partir 

de ello, se nota que es un trastorno 

heterogéneo con una amplia variabilidad 

de síntomas.6 

 

DIAGNÓSTICO 

Criterios diagnósticos del DSM-5:  

A. Presencia de obsesiones, 
compulsiones o ambas:  

 

Las obsesiones se definen por 1 y 2: 

1. Pensamientos, impulsos o imágenes 

recurrentes y persistentes que se 

experimentan, en algunos momentos 
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durante el y trastorno, como intrusas 

o no deseada, y que en la mayoría de 

los sujetos causas ansiedad o 

malestar importante. 

2. El sujeto intenta ignorar y suprimir 

estos pensamientos, impulsos o 

imágenes, o neutralizarlos con algún 

otro pensamiento o acto (es decir, 

realizando una compulsión). 

 

Las compulsiones se definen por 1 y 2: 

1. Comportamientos (por ejemplo, 

lavarse las manos, ordenar, 

comprobar las cosas) o actos 

mentales (por ejemplo, rezar, contar, 

repetir palabras en silencio) 

repetitivos que el sujeto realiza como 

respuesta a una obsesión o de 

acuerdo con reglas que ha de aplicar 

de manera rígida. 

2. El objetivo de los comportamientos o 

actos mentales es prevenir o 

disminuir la ansiedad o el malestar, o 

evitar algún suceso o situación 

temida; sin embargo, estos 

comportamientos o actos mentales 

no están conectados de una manera 

realista con los destinados a 

neutralizar o prevenir, o bien resultan 

claramente excesivos. 

 

NOTA: los niños de corta edad pueden 

no ser capaces de articular los objetivos 

de estos comportamientos o actos 

mentales. 

 

B. Las obsesiones o compulsiones 

requieren mucho tiempo (por 

ejemplo, ocupan más de una hora 

diaria) o causan malestar 

clínicamente significativo o deterioro 

en lo social, laboral, u otras áreas 

importantes del funcionamiento. 

C. Los síntomas obsesivo-compulsivos 

no se pueden atribuir a os efectos 

fisiológicos de una sustancia (por 

ejemplo, una droga, un 

medicamento) o a otra afección 

médica. 

 

D. La alteración no se explica mejor por 

los síntomas de otro trastorno mental, 

por ejemplo, preocupaciones 

excesivas, como en el trastorno de 

ansiedad generalizada; preocupación 

por el aspecto, como en el trastorno 

dismórfico corporal; dificultad de 

deshacerse o renunciar a las 

posesiones, como en el trastorno de 

acumulación; arrancarse el pelo, 

como en la tricotilomania; rascarse la 

piel, como en el trastorno de 

excoriación; estereotipias, como en el 

trastornos de movimientos 

estereotipados; comportamiento 

alimentario ritualizado, como en el 

trastorno de la conducta alimentaria; 

problemas con sustancias o con el 

juego, como en el trastorno 

relacionado con sustancias y 

trastornos adictivos; preocupación 

por padecer una enfermedad, como 

en el trastorno de ansiedad por 

enfermedad; impulsos o fantasías 

sexuales, como en los trastornos 

parafilicos; impulsos, como en los 

trastornos disruptivos, del control de 

los impulsa y de la conducta; 

rumiaciones de culpa, como en el 

trastorno de la depresión mayor; 

inserción de pensamientos o delirios, 

como en la esquizofrenia y otros 

trastornos psicóticos; o patrones de 

comportamiento repetitivo, como en 

los trastornos del espectro autista.7,8 
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DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL 

1. Afecciones orgánicas 

2. Trastorno de Tourette 

3. Otras enfermedades psiquiátricas  

 

TRATAMIENTO 

 TRATAMIENTO 

FARMACOLÓGICO:  

1. Inhibidores selectivos de la 

recaptura de serotonina 

2. Clomipramina 

Otros: venlafaxina, buspirona, 

clonazepam, entre otros 

 

 TERAPIA CONDUCTUAL: se basa 

en la exposición y la prevención de la 

respuesta. 

 

 PSICOTERAPIA: se ha 

documentado mejoría con este 

tratamiento.5,10 

 TERAPIA ELECTRO-CONVULSIVA: 

en casos extremos se puede 

considerar, en caso de resistencia al 

tratamiento. A su vez cuando el 

paciente por el uso de medicamentos 

aumentan la frecuencia en los 

episodios maniacos.9 
 

CONCLUSIONES 

La alta incidencia en el padecimiento de 

este trastorno obsesivo compulsivo nos 

enfrenta a una posibilidad muy alta de 

consultas de estos pacientes, por lo que 

debemos estar preparados para su 

atención. 

La OMS el porcentaje en niños y adultos 

de prevalencia es alta. 

Al ser una enfermedad tan incapacitante 

es importante su reconocimiento y 

adecuado tratamiento, para evitar 

afectación en su calidad de vida. 
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