
45 Revista Pediátrica de Panamá
de la Sociedad Panameña de Pediatría

eISSN: 2710­7663

E
di

to
ria

l I
nf

om
ed

ic
 I

nt
er

na
tio

na
l. 

R
ev

is
ta

 d
e 

ac
ce

so
 g

ra
tu

ito
. 

P
ar

a 
us

o 
in

di
vi

du
al

. 
D

er
ec

ho
s 

re
se

rv
ad

os
 2

02
6.

 Pediátr. Panamá 2026: 55 (1):45­51

© 2025. Infomedic International

Celulitis preseptal secundario a miasis ocular en pediatría: Reporte de caso
[Preseptal cellulitis secondary to ocular myiasis in pediatrics: Case report]
Guiselle Alexandra Cristancho Olaya1     , Daiana Marmolejo1     , Gabriela Matta1, Valentina  Ocampo2,3     , 
Juan Pablo Rojas4,2,1     , Pío  López1      
1. Universidad del Valle, Hospital Universitario del Valle, Cali, Colombia; 2. Universidad Javeriana Cali; 3. Hospital Universi­
tario del Valle, Cali, Colombia; 4. Universidad Libre Seccional Cali. 

Correspondencia:  Alexandra Cristancho O.     /     Email:  guiselle.cristancho@correounivalle.edu.co

 Caso Clínico

Resumen
Introducción: La celulitis preseptal secundaria a oftalmomiasis es una condi­
ción poco común pero documentada en la literatura médica. La oftalmomiasis 
se refiere a la infestación de larvas de mosca en el área ocular, que puede lle­
var a complicaciones como la celulitis preseptal. Este tipo de infestación es más 
frecuente en ciertas regiones de América Latina, donde la mosca Dermatobia 
hominis es endémica. El tratamiento de la celulitis preseptal secundaria a oftal­
momiasis generalmente implica la extracción de la larva, lo que puede requerir 
intervención quirúrgica, y el uso de antibióticos para tratar cualquier infección 
bacteriana secundaria. Caso clínico: Se presenta el caso clínico de un prees­
colar de 4 años de área rural de Tuluá, con historia de inyección conjuntival, 
epífora, eritema y edema en ojo derecho, con presencia de larva a la biomicros­
copia, cursando con celulitis preseptal por oftalmomiasis asociada a infección 
por Staphylococcus aureus meticilino resistente demostrada en cultivos poste­
riores, que requirió extracción quirúrgica y tratamiento con Clindamicina con 
una evolución clínica favorable. Discusión: La celulitis preseptal afecta los teji­
dos blandos anteriores al tabique orbitario y, aunque su causa más común es 
bacteriana, en casos raros puede deberse a oftalmomiasis. Los síntomas inclu­
yen edema, eritema, secreción purulenta y ptosis. El tratamiento incluye antibió­
ticos, antiparasitarios y, en ocasiones, drenaje quirúrgico. Conclusión: La 
oftalmomiasis requiere un manejo integral, Es fundamental promover la higiene 
y considerar este diagnóstico ante inflamaciones oculares en contextos rurales 
o vulnerables. A pesar de una baja prevalencia, el reconocimiento temprano y 
una historia clínica detallada son esenciales para prevenir complicaciones.

Abstract 
Introduction: Preseptal cellulitis secondary to ophthalmomyiasis is a rare but 
documented condition in the medical literature. Ophthalmomyiasis refers to the 
infestation of fly larvae in the ocular area, which can lead to complications such 
as preseptal cellulitis. This type of infestation is more common in certain regions 
of Latin America, where the Dermatobia hominis fly is endemic. Treatment of 
preseptal cellulitis secondary to ophthalmomyiasis generally involves larval re­
moval, which may require surgical intervention, and the use of antibiotics to treat 
any secondary bacterial infection. Clinical Case: We present the case of a 4­
year­old preschooler from a rural area of   Tuluá, with a history of conjunctival in­
jection, epiphora, erythema, and edema in the right eye. Biomicroscopy re­
vealed a larva, and the child developed preseptal cellulitis due to 
ophthalmomyiasis associated with methicillin­resistant Staphylococcus aureus 
(MRSA) infection, confirmed in subsequent cultures. Surgical removal of the 
larva was required, and the child was treated with clindamycin with a favorable 
clinical outcome. Discussion: Preseptal cellulitis affects the soft tissues anterior 
to the orbital septum. Although its most common cause is bacterial, in rare 
cases it can be due to ophthalmomyiasis. Symptoms include edema, erythema, 
purulent discharge, and ptosis. Treatment includes antibiotics, antiparasitics, 
and, occasionally, surgical drainage. Conclusion: Ophthalmomyiasis requires 
comprehensive management. It is essential to promote hygiene and consider 
this diagnosis when ocular inflammations occur in rural or vulnerable popula­
tions. Despite a low prevalence, early recognition and a detailed medical history 
are essential to prevent complications.
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INTRODUCCIÓN 
La celulitis preseptal, también denominada 
celulitis periorbitaria, es una infección que 
compromete la piel y los tejidos blandos si­
tuados en la región periorbitaria, anterior al 
tabique orbitario. Representa aproximada­
mente el 83% de las infecciones periocula­
res en la infancia, puede presentarse a 
cualquier edad, aunque es más frecuente 
entre los 6 y 8 años, afectando por igual a 
ambos sexos [1]. En Colombia se eviden­
cia una incidencia de 1.6/100.000 niños 
comparada con 0.1/100.000 adultos [2]. Al­
gunos estudios sugieren que las complica­
ciones cerebrales o intracraneales son 
responsables del 5 al 25 % de los casos de 
mortalidad [3].

La celulitis preseptal se presenta por tres 
mecanismos: siendo la primera por con­
tigüidad infecciosa de los anexos oculares, 
como en el orzuelo, dacrioadenitis y dacrio­
cistitis, el segundo mecanismo es por la 
propagación de una infección tipo rinosinu­
sitis (etmoiditis aguda es la rinosinusitis 
más común) y, en tercer lugar, puede ocu­
rrir a través de la vía hematógena siendo 
esta ultima la menos frecuente [2]. La etio­
logía bacteriana más común de la celulitis 
periorbitaria varía de acuerdo con la epide­
miologia local, sin embargo, se ha docu­
mentado una mayor prevalencia de 
infección por Staphylococcus aureus, 
Streptococcus pneumoniae y Streptococcus 
pyogenes, con menos casos de Haemophilus 
influenzae tipo b, dado la mayor cobertura 
en vacunación [3­4].

La oftalmomiasis, o miasis ocular, es una 
forma de miasis que afecta específicamen­
te al ojo humano, es causante de dacriocis­
titis y conlleva a casos menos probables de 
celulitis preseptal; representa menos del 
5% de todos los casos de miasis humana 
[1]. Es una afección comúnmente subesti­
mada, a menudo se diagnostica errónea­
mente como conjuntivitis viral, bacteriana o 

alérgica, según la gravedad puede variar 
desde una irritación leve hasta la ceguera 
o incluso la muerte [5]. El diagnóstico es 
clínico, usualmente se manifiesta con ede­
ma, hiperemia y dolor en el tejido palpebral 
y periorbitario con movimientos oculares y 
presión intraocular sin alteraciones y sin 
compromiso del globo ocular [1]. El trata­
miento médico es la piedra angular (amoxi­
cilina­ácido clavulánico o clindamicina), la 
extracción del cuerpo extraño es funda­
mental y el drenaje es necesario en caso 
de complicaciones asociadas [6].

En este caso se describe el abordaje y tra­
tamiento de un preescolar con celulitis pre­
septal por oftalmomiasis asociada a 
infección por Staphylococcus aureus meti­
cilino resistente.

PRESENTACIÓN DEL CASO
Masculino de 4 años, sin antecedentes pa­
tológicos relevantes, procedente de zona 
rural de Tuluá, e historia de contacto estre­
cho con ganado vacuno y con esquema de 
inmunización completo de acuerdo al Pro­
grama Ampliado de Inmunización (PAI) de 
Colombia. Inicia con cuadro clínico de 72 
horas de evolución consistente en inyec­
ción conjuntival y epifora en ojo derecho; 
ante la sospecha de conjuntivitis bacteria­
na, en primer nivel de atención se indicó 
gentamicina oftálmica por 7 días sin me­
joría, posteriormente desarrolla edema pal­
pebral derecho, eritema de predominio en 
canto interno y secreción de características 
purulentas por lo cual se consideró un cua­
dro clínico compatible con celulitis presep­
tal manejada con Cefalexina (50mg/kg/día) 
y ungüento oftálmico (Tobramicina) por 7 
días; sin embargo, a pesar de estos trata­
mientos los cambios inflamatorios no mejo­
raron y en urgencias se detectó un cuerpo 
extraño móvil en región ocular por lo cual 
remiten a centro de tercer nivel de aten­
ción.
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Al ingreso a institución de tercer nivel, se 
identificó en el ojo derecho edema palpe­
bral, hiperemia conjuntival hacia región na­
sal y ptosis mecánica; a la biomicroscopía 
se observó entre la carúncula y pliegue se­
milunar la presencia de una aparente larva 
con movimiento espontáneo, fondo de ojo 
sin alteraciones y ojo izquierdo sin anorma­
lidades. En la tomografía axial computari­
zada de órbitas se encontró un aumento de 
espesor y densidad de partes blandas con 
compromiso de región orbitaria derecha de 
predominio en párpado inferior y canto in­
terno descartando compromiso postseptal 
(Figura 1). Con estos hallazgos se indicó 
manejo tópico con Tobramicina más Dexa­
metasona, Clindamicina endovenosa (40 
mg/kg/día) e Ivermectina gotas (1 gota/kg/
dosis única). 

Posteriormente, se realiza procedimiento 
quirúrgico donde se realiza lavado pe­
riocular con solución salina fisiológica y 
agua oxigenada diluida, seguido por ex­
tracción de larva de coloración amarillenta 
de 3 cm de longitud por 3 cm de ancho, sin 
otros hallazgos en cavidad (Figura 2). Se 
obtuvo una muestra de secreción para cul­
tivo y se irrigó con dilución de Cefazolina 

en solución salina fisiológica. El espécimen 
es colocado en frasco de etanol al 70% y 
es enviado al departamento de estudio ta­
xonómico donde fue identificado como lar­
va Dermatobia hominis.

El resultado de cultivo tomado intraopera­
torio resulta positivo para Staphylococcus 
aureus meticilino resistente de patrón co­
munitario por lo que se continuó terapia an­
tibiótica con Clindamicina intravenosa por 
10 días con adecuada evolución clínica. 

Se le indico egreso con esquema antibióti­
co oral con Trimetoprim­sulfametoxazol 
(10mg/kg/día) para completar un total de 
tratamiento por 14 días desde la interven­
ción, adicionalmente, Tobramicina más De­
xametasona oftálmica por 15 días y se 
indicó una segunda dosis antiparasitaria 
con Ivermectina (1 gota/kg/dosis unica).

DISCUSIÓN
La celulitis preseptal es la infección que 
ocurre anterior al tabique orbitario y se ca­
racteriza por una evolución favorable luego 
del tratamiento médico oportuno y conser­
vador, pero pueden ser grave si la infec­
ción progresa o no se maneja 
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adecuadamente, extendiéndose más allá 
del septo orbitario, ocasionando celulitis or­
bitaria [1]. Puede ocurrir en cualquier ran­
go de edad, pero sigue siendo más 
frecuente entre la población pediátrica con 
una frecuencia de presentación del 83% 
de todas las infecciones perioculares y 
según Lahmini et al., en menores de 5 
años se presenta en un 62,5% como en el 
caso de nuestro paciente [1, 7]. 

El mecanismo por el cual se genera la pro­
pagación es especialmente por la lámina 
papirácea que es el único límite entre el 
seno etmoidal y la órbita, caracterizada por 
la presencia de perforaciones y fenestra­
ciones (dehiscencia de Zuckerkandl) que 
permiten el paso de nervios y vasos san­
guíneos facilitando la propagación de la in­
fección desde los senos etmoidales a la 
región periorbitaria y orbitaria1. Aunque la 
celulitis preseptal se debe comúnmente a 
infecciones de las vías respiratorias supe­
riores (68%), pueden estar presentes otras 
causas, incluidas las infecciones del siste­
ma lagrimal y los tumores [3]. En el estudio 
realizado por Nageswaran et al., que in­
cluyó 41 niños con edad media de 7,5 
años, la sinusitis etmoidal estuvo presente 
en el 98% de los casos de celulitis orbita­

ria; sin embargo en la celulitis periorbitaria 
se han encontrado otros factores predispo­
nentes como conjuntivitis (42,9%), heridas/
traumatismos infectados (20,9%), picadu­
ras de insectos (9,8%), sinusitis (8%) y da­
criostenosis (4,9%) [8­9]. 

Actualmente los principales microorganis­
mos causantes de celulitis periorbitaria y 
orbitaria son las especies de Staphylococ­
cus spp y Streptococcus spp. Según el es­
tudio de Foster CE et al., en la última 
década se ha producido un número cada 
vez mayor de infecciones por S. aureus 
meticilino resistente (MRSA) encontrándo­
se en un 67% de los casos y por tanto el 
tratamiento empírico debe incluir cobertura 
para MRSA como se realizó en el presente 
caso [10]. Los microorganismos menos co­
munes son Acinetobacter spp, Nocardia 
spp, Bacillus spp, Pseudomonas spp, 
Neisseria spp, Proteus spp, Pasteurella 
multocida, Mycobacterium spp y aunque 
son más raras, se han documentado infec­
ciones por hongos, específicamente por 
Mucorales y Aspergillus [3­4].

La literatura médica en menor proporción 
documenta la oftalmomiasis como causa 
menor prevalente de inflamación periocular 
que simula celulitis preseptal u orbital [15]. 
Dependiendo de la localización de la infes­
tación, la miasis se clasifica en externa, in­
terna u orbitaria. La miasis externa es una 
afección comúnmente subestimada, espe­
cialmente en las zonas rurales secas, ocu­
rre cuando hay larvas de la familia 
Oestridae, como Dermatobia hominis 
(mosca humana de América Central y del 
Sur) presentes en la conjuntiva, la escleró­
tica, los párpados y los conductos lagrima­
les; la miasis interna ocurre cuando las 
larvas alcanzan el espacio subretinial o la 
cavidad vitrea [5, 11]. 

En este caso la forma de presentación se 
caracterizó por edema palpebral derecha, 
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eritema de predominio en canto interno, 
secreción purulenta y ptosis mecánica, sin 
embargo, lo más frecuente según Lahmini 
et al., es la hiperemia conjuntival (78%); el 
edema y el dolor en el tejido palpebral y 
periorbitaria no es infrecuente y el compro­
miso del lado derecho se identificó en el 
44% de los casos [1,7]. Generalmente el 
globo ocular no está afectado, no se obser­
va dolor con los movimientos oculares ni 
pérdida de la visión, y la presión intraocular 
no se ve afectada, sin embargo, un 
diagnóstico tardío puede tener consecuen­
cias graves, incluida la afectación del globo 
ocular [1]. En algunos casos la celulitis pe­
riorbitaria y orbitaria pueden ocurrir de ma­
nera similar, lo que dificulta el diagnóstico 
en algunos escenarios. Además, es impor­
tante diferenciarlas de reacciones alérgi­
cas, traumatismos sin celulitis, tumores 
orbitarios, exoftalmos distiroideo, chalazión 
y orzuelo [3].

Por lo general, las pruebas de laboratorio 
son innecesarias para los pacientes con 
celulitis preseptal. Los hemocultivos son 
razonables en niños sin esquema de vacu­
nación y en casos en los que no se puede 
excluir razonablemente la posibilidad de 
bacteriemia o celulitis orbitaria [12]. En los 
casos en que se sospeche de abscesos, 
se requiere una tomografía craneal y senos 
paranasales para descartar afectación in­
tracraneal. En el estudio realizado por Lah­
mini et al., en el 76,7% se identificaron 
cambios sugestivos de celulitis preseptal, 
por tanto, se recomienda la realización de 
una tomografía computarizada en caso de 
edema palpebral marcado, fiebre, leucoci­
tosis o en caso de no evidenciar mejoría 
después de 24 horas de antibioticoterapia 
adecuada [7]. La tomografía computariza­
da de la celulitis periorbitaria mostrará ede­
ma del párpado, sin proptosis, sin 
acumulación de grasa en el contenido orbi­
tario y sin afectación de los músculos ex­
traoculares. Un estudio encontró que el 
41% de los pacientes con celulitis periorbi­

taria tenían evidencia de sinusitis en la to­
mografía computarizada [12].

El tratamiento de la celulitis periorbitaria di­
fiere según la gravedad de la enfermedad y 
la edad del paciente. En nuestro caso lue­
go de la extracción del cuerpo extraño (lar­
va) se planteó la terapia antibiótica 
ambulatoria. Según Jani S et al., el 7% de 
los pacientes recibieron antibióticos paren­
terales por el empeoramiento de los sínto­
mas locales dentro de las 24 horas 
posteriores a la presentación inicial y solo 
un niño desarrolló celulitis orbitaria durante 
el seguimiento, encontrando que el trata­
miento ambulatorio de niños con celulitis 
periorbitaria leve es una estrategia de ma­
nejo eficaz y segura que reduce la carga 
de ocupación y promueve la atención del 
paciente en la comunidad [13]. 

La base del tratamiento suele ser la cober­
tura antibiótica para S. aureus, Streptococcus 
spp y anaerobios. Los pacientes mayores 
de un año con síntomas leves pueden ser 
tratados de forma ambulatoria con antibióti­
cos orales. Aquellos con enfermedad más 
grave o que tengan menos de un año deben 
ser hospitalizados [3]. Se sugiere monotera­
pia empírica con amoxicilina­ácido clavulá­
nico. La dosis habitual es de 45 mg/kg/día 
divididos cada 12 horas, sin embargo, la do­
sis para infecciones graves o cuando existe 
preocupación por S. pneumoniae resistente 
a la penicilina es de 90 mg/kg/día divididos 
cada 12 horas. Si no hay mejoría clínica 
dentro de 24 a 48 horas, se debe agregar 
terapia contra MRSA [6].

La Ivermectina ha mostrado un perfil de 
seguridad favorable en niños para el trata­
miento de miasis, un meta­análisis reciente 
evaluó la seguridad de la ivermectina oral, 
incluyendo casos de miasis, y encontró 
que la incidencia de eventos adversos fue 
baja (1.4%), todos leves y autolimitados, 
sin reportes de eventos graves, lo que su­
giere un perfil de seguridad aceptable pero 
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limitado que requieren más estudios para 
establecer recomendaciones robustas [16].

La respuesta a los antibióticos suele ser rá­
pida y completa. Si la terapia ambulatoria no 
muestra mejoría después de 24 a 48 horas, 
los pacientes deben ser hospitalizados con 
antibióticos de amplio espectro, tomografía 
computarizada y evaluación de un posible 
drenaje [3]. El uso de esteroides se ha con­
siderado en pacientes con celulitis periorbi­
taria, pero hasta el momento no existe 
evidencia científica que respalde su uso en 
la celulitis preseptal [14]. La mayoría de las 
condiciones de celulitis periorbitaria se re­
suelven después de cinco a siete días con 
los antibióticos adecuados [5].

CONCLUSIONES 
Finalmente, aunque no existe un trata­
miento específico para la oftalmomiasis, 
es aconsejable proporcionar antiinflamato­
rios, un ciclo largo de antibióticos y mane­
jo antiparasitario, así como la resección 
respectiva del cuerpo extraño. Es impor­
tante ofrecer recomendaciones adecua­
das con relación a los cuidados del 
conducto lagrimal en los niños más pe­
queños, así como la promoción de ade­
cuadas prácticas de higiene incluso en el 
área rural y en condiciones sociales com­
plejas. Se debe considerar la posibilidad 
de miasis ocular al diagnosticar la inflama­
ción del segmento anterior del ojo bajo es­
tas condiciones [5, 15].
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