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RESUMEN

Se presenta el caso de un varón de 64 años con 
antecedente de cirugía ocular derecha por trau-
ma penetrante laboral (material orgánico-leñoso) 
hace más de 30 años, quien consultó por cuadro 
de 5 días de evolución con sudoración profusa, 
escalofríos, astenia, anorexia y tos con expectora-
ción, inicialmente tratado ambulatoriamente con 
azitromicina por bronquitis aguda. Evolucionó con 
náuseas, vómitos y signos inflamatorios locales en 
párpado superior derecho (rubor, calor, dolor y 
secreción purulenta y fétida). El examen físico re-
veló tumoración protruyente de párpado superior 

derecho de 2 cm con secreción purulenta y fétida. 
La TAC de tórax mostró consolidación pulmonar 
bilateral sugestiva de proceso inflamatorio-infec-
cioso. La TAC de cráneo evidenció remodelación y 
expansión ósea del complejo fronto-etmoidal dere-
cho con contenido hipodenso. Se interpretó como 
shock séptico de foco piel y partes blandas (ocular), 
celulitis periorbitaria y probable piomucocele fron-
to-etmoidal derecho. Se inició cobertura antibiótica 
empírica (ceftazidima + vancomicina), que ante es-
casa mejoría clínica se amplia cobertura a merope-
nem + vancomicina (dosis meníngea) por signos de 
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bacteriemia; hemocultivos positivos para Cándida 
sp. (1:2) y secreción traqueal con KPC. Tras 50 días 
en UTI con resolución de bacteriemia recibió alta a 
sala general; a las 72 horas presentó insuficiencia 
respiratoria aguda por tapón mucoso en traqueos-
tomía y falleció.

Palabras clave: Piomucocele fronto-etmoidal, celu-
litis periorbitaria, shock séptico, candidemia, trau-
ma ocular crónico.

ABSTRACT

We present the case of a 64-year-old man with a 
history of right eye surgery for penetrating work-re-
lated trauma (organic-woody material) more than 
30 years prior, who consulted for a 5-day history 
of profuse sweating, chills, asthenia, anorexia, and 
cough with expectoration. He was initially treated 
on an outpatient basis with azithromycin for acute 
bronchitis. He progressed to nausea, vomiting, and 
local inflammatory signs in the right upper eyelid 
(redness, warmth, pain, and purulent, foul-sme-
lling discharge). Physical examination revealed a 2 
cm protruding mass in the right upper eyelid with 
purulent, foul-smelling discharge. A chest CT scan 
showed bilateral pulmonary consolidation sugges-
tive of an inflammatory-infectious process. A head 
CT scan revealed bone remodeling and expansion 
of the right fronto-ethmoidal complex with hypo-
dense content. The diagnosis was septic shock 
originating from the skin and soft tissues (ocular), 
periorbital cellulitis, and probable right frontoeth-
moidal pyomucocele. Empirical antibiotic coverage 
was initiated (ceftazidime + vancomycin), which, 
due to minimal clinical improvement, was expan-
ded to meropenem + vancomycin (meningeal dose) 
because of signs of bacteremia; blood cultures 
were positive for Candida sp. (1:2), and tracheal se-
cretions were positive for KPC. After 50 days in the 

ICU with resolution of the bacteremia, the patient 
was transferred to a general ward; 72 hours later, 
the patient developed acute respiratory failure due 
to a mucus plug in the tracheostomy and died.
Keywords: Frontoethmoidal pyomucocele, perior-
bital cellulitis, septic shock, candidemia, chronic 
ocular trauma.

INTRODUCCIÓN

Los mucoceles de los senos paranasales son lesio-
nes quísticas benignas llenas de moco, originadas 
por obstrucción del ostium sinusal, que pueden ex-
pandirse y erosionar estructuras adyacentes como 
la órbita o la base de cráneo. Cuando se infectan, 
se denominan piomucoceles y representan una 
entidad de mayor gravedad, con riesgo de compli-
caciones locales (celulitis periorbitaria, proptosis, 
pérdida visual) y sistémicas (shock séptico, bacte-
riemia/fungemia). (1)
Los antecedentes de trauma facial u orbital (incluso 
décadas previas) son un factor de riesgo conocido, 
ya que pueden generar cicatrices, obstrucción cró-
nica y acumulación de secreciones. En pacientes 
con trauma penetrante antiguo por material orgá-
nico-leñoso, el riesgo de infección polimicrobiana 
y superinfección fúngica (como candidemia) au-
menta, especialmente en contexto de sepsis y uso 
prolongado de antibióticos de amplio espectro. (2)
Este reporte describe un caso de piomucocele fron-
to-etmoidal complicado con shock séptico y candi-
demia, destacando la importancia del diagnóstico 
precoz mediante imagenología en pacientes con 
trauma ocular crónico (3, 4).
Para la presentación de este caso se pidieron los 
permisos correspondientes, para garantizar el ano-
nimato del paciente.
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PRESENTACIÓN DEL CASO

Masculino de 64 años con antecedente de Cirugía 
ocular del lado derecho hace más de 30 años apro-
ximadamente (causa: accidente laboral con objeto 
punzante. Material orgánico-leña) con pérdida de 
la visión de zona afecta.
Presenta cuadro prehospitalario de 5 días de evolu-
ción que inicia con sensación febril en varias opor-
tunidades, con escalofríos, sin sudoración profusa, 
sin predominio de horario, que cede parcialmen-
te con antipiréticos. Acompaña al cuadro tos con 
expectoración blanquecina en moderada cantidad 
y astenia de comienzo insidioso a progresivo. Por 
lo que acude a facultativo de su comunidad donde 
es tratado de forma ambulatoria con Azitromicina 
en contexto de una bronquitis. 24 horas después 
del cuadro se agrega náuseas seguido de vómitos 
de contenido alimentario en varias oportunidades, 
sin estrías de sangre. A la lesión crónica en región 
palpebral superior lado derecho se agrega signos 
inflamatorios (rubor, calor, dolor, secreción puru-
lenta y fétida) motivo por el cual acude al servicio 
en donde queda internado. Se realiza TAC de Tó-
rax en donde se evidenció patrón de consolidación 
pulmonar bilateral asociado a adenopatías medias-
tinales y supraclaviculares, sugestivo de proceso 
inflamatorio-infeccioso crónico o enfermedad gra-
nulomatosa en primera instancia. La TAC de crá-
neo informó remodelación y expansión ósea del 
complejo fronto-etmoidal derecho con contenido 
hipodenso (tabla 1). Durante el examen físico se 
encontraba lúcido, colaborador, ubicado en tiem-
po, espacio y persona. Pupila derecha no evaluable 
por opacidad del cristalino, tumoración que pro-
truye de parpado superior de aproximadamente 2 
cm de diámetro y salida de secreción purulenta y 
fétida de canto interno. Con regular mecánica res-
piratoria murmullo vesicular rudo a expensas de 
crepitantes y roncus en ambas bases pulmonares. 

Tendencia a taquicardia con llenado capilar mayor 
a 2 segundos. Requiere de vasopresores a dosis de 
0.1 gamma recibió cargas con suero fisiológico en 
total 4500 cc. Datos laboratoriales de interés (tabla 
2). El cuadro clínico se interpretó como un:
•	 Shock séptico a punto de partida piel y par-
tes blandas (ocular).
•	 Piomucocele fronto-etmoidal derecho. pro-
bable.
•	 Celulitis periorbitaria
•	 Neumonía complicada
Inicia cobertura antibiótica con Ceftazidima y Van-
comicina cubriendo foco infeccioso cutáneo. Por 
sugerencia de oftalmología inició gotas oculares de 
Ciprofloxacina.
Ante signos de bacteriemia se roto de antibióticos 
a Meropenem y Vancomicina a dosis meníngea, 
debido a hemocultivo positivo para Candida sp 1:2 
recibió fluconazol.
Ceftazidima+Avibactam ante retorno de Klebsiella 
Neumoniae fenotipo KPC en secreción traqueal.
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TABLA 1

TABLA 2

TAC DE cráneo 
10/12/25:

Celdillas mastoideas y cavidades timpánicas aireadas, conduc-
tos auditivos internos simétricos. Se observa
remodelación y expansión ósea del complejo fronto-
etmoidal derecho, comprometiendo seno frontal, celdillas etmoi-
dales y techo orbitario. A nivel del techo de la órbita derecha se 
identifica defecto óseo con solución de
continuidad, estableciendo comunicación entre la cavidad orbita-
ria y una neoformación cavitada expansiva fronto-etmoidal. Dicha 
neo-cavidad mide aproximadamente 55 x 48 x 55 mm (L x AP x T), 
presenta contenido hipodenso (15-20 UH) con múltiples burbujas 
aéreas en su interior.
En región preseptal derecha se evidencia engrosamiento de partes 
blandas asociado a focos aéreos y áreas hipodensas, compatible con 
proceso inflamatorio/infeccioso asociado. El globo ocular derecho 
mantiene morfología y densidad conservadas.

TAC DE cráneo 
18/12/25:

Sinusopatia consistente en engrosamiento mucoso maxilar, en celdi-
llas etmoidales y senos frontales, con burbujas
aéreas, sugerente de proceso inflamatorio agudo.
Remodelamiento del complejo fronto-etmoidal derecho.
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HB/HTO 8,2/25 9,5/28 7,2/22 9,3/28 9,5/29 7,3/23 9,7/29 9,2/28 8/25 8,3/25 8,2/25

GB 7.600  4.400 3.700 7.900 13.400 2.500 1.900 11.300 3.000 800 5.400

N/L 90/9 80/15 95/5 83/12 90/9 86/13 69/30 94/3 89/10 76/23 80/15

PLAQ 52.000 25.000 17.000 10.000 33.000 32.000 63.000 167.000 100.000 38.000 80.000

UREA 64 50 37 68 29 94

CREAT 1.2 0,7 1 0,6 0,7 1

NA 133 135 143 148 151 131

K 3,1 3,3 4.2 2.9 2,4 5,1
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RESULTADOS

Tras 50 días de internación en la UTIA con varios 
intentos de extubación fallida y en estado de tra-
queostomía, pero con buena evolución y resolución 
del cuadro de bacteriemia, es dado de alta a sala de 
clínica médica y luego 3 días de internación en dicha 
sala se declara óbito por Insuficiencia respiratoria 
aguda por tapón mucoso en traqueostomía.

DISCUSIÓN

El caso ilustra una complicación infrecuente pero 
grave de un trauma ocular antiguo: la formación 
diferida de un piomucocele fronto-etmoidal que se 
presentó como celulitis periorbitaria y shock sép-
tico de foco ocular. El antecedente de cirugía tras 
accidente con objeto punzante leñoso (>30 años) 
probablemente condicionó obstrucción crónica del 
complejo fronto-etmoidal, favoreciendo la acumu-
lación de moco y su posterior infección. Los ha-
llazgos de TAC (remodelación ósea con contenido 
hipodenso y consolidación pulmonar bilateral) fue-
ron consistentes con un proceso inflamatorio-in-
feccioso crónico-agudizado, similar a lo descrito 
en la literatura donde los mucoceles fronto-etmoi-
dales con extensión orbitaria suelen manifestarse 
con proptosis, celulitis recurrente o pérdida visual 
diferida. (5)
La evolución a shock séptico con celulitis periorbi-
taria y piomucocele se ha reportado en casos de 
diagnóstico tardío, donde la antibioterapia empí-
rica inicial (como azitromicina en este paciente) 
puede enmascarar el foco primario. La superinfec-
ción por Candida sp. (hemocultivo positivo 1:2) y la 
detección de KPC en secreción traqueal reflejan el 
riesgo de fungemia en pacientes críticos con anti-
bióticos de amplio espectro, ventilación mecánica 
y catéteres, asociada a alta mortalidad (hasta tri-
plicar la de shock séptico bacteriano). El óbito por 

insuficiencia respiratoria aguda secundaria a tapón 
mucoso en traqueostomía subraya las complicacio-
nes   respiratorias   en pacientes con estancias pro-
longadas en UTI. (6)
En la literatura, casos similares de mucoceles fron-
to-etmoidales con afectación ocular en pacientes 
de edad comparable (64 años) y extensión orbita-
ria confirman que el retraso diagnóstico es común 
cuando no se realiza imagenología temprana. La 
asociación con celulitis periorbitaria recurrente y el 
riesgo de erosión ósea y extensión intracraneal re-
fuerzan la necesidad de enfoque multidisciplinario 
(oftalmología, otorrinolaringología, infectología e 
intensivismo). (7)

CONCLUSIÓN

Este caso clínico resalta la importancia de conside-
rar piomucocele fronto-etmoidal como diagnóstico 
diferencial en pacientes con antecedentes de trau-
ma ocular penetrante antiguo que presentan celu-
litis periorbitaria y signos sistémicos de sepsis. La 
realización precoz de TAC de senos paranasales y 
cráneo permite identificar la lesión primaria y evi-
tar complicaciones graves como shock séptico y 
candidemia. El manejo multidisciplinario agresivo 
(antibióticos de amplio espectro, antifúngicos y so-
porte vital) es esencial, aunque la mortalidad per-
manece elevada en casos con fungemia y estancia 
prolongada en UTI. Se enfatiza la prevención me-
diante seguimiento a largo plazo de pacientes con 
trauma sinusal/orbital y la educación sobre signos 
de alarma para un diagnóstico oportuno.
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