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ARTÍCULO DE REVISIÓN

Resumen

Antecedentes: La oftalmía nodosa (ON) fue descrita por primera vez por Schön en 1861, y desde entonces ha recibido múl-
tiples nombres, ampliando la identificación de los agentes causales. En Colombia no se tienen referencias precisas sobre dichos 
agentes. Objetivo: Realizar revisión de tema sobre una enfermedad subdiagnosticada como la ON. Material y métodos: Aná-
lisis retrospectivo y narrativo de la literatura, a propósito de la publicación de cinco casos diagnosticados con ON en la Clíni-
ca Barraquer, Bogotá, Colombia, de enero de 1983 a diciembre de 2020. Resultados: Los pacientes valorados en nuestra 
institución presentaron resolución completa de los síntomas una vez que se realizó tratamiento descrito de manera oportuna. 
Conclusiones: La ON es una enfermedad conocida que requiere alta sospecha clínica para ser diagnosticada. Los corticoes-
teroides tópicos son la primera línea de tratamiento y se recomienda la retirada del cuerpo extraño siempre que sea posible.
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Abstract

Background: Ophthalmia nodosa (ON) was first described by Schön in 1861, and since then it has received multiple 
names, broadening the identification of the causal agents. In Colombia there are no precise references to these agents. 
Objective: To perform a review of an underdiagnosed entity such us ON. Material and methods: To report of five patients 
diagnosed with ON in Clinica Barraquer, Bogotá, Colombia from January 1983 to December 2020. Retrospective and 
narrative literature analysis. Results: Patients presented complete resolution once the described treatment was carried 
out on time. Conclusions: ON is a well-known disease that requires a high clinical suspicion to be diagnosed. Topical 
corticosteroids are the first line of treatment and removal of the foreign body is recommended.
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r e v i s t a

Introducción

La oftalmía nodosa (ON) fue descrita por primera vez 
por Schön en 1861, seguido por Pagenstecher en 1883, 
quien la nombró «oftalmía por pelos de oruga». 
Posteriormente en 1890 recibió el nombre de pseudo-
tuberculosis por Wagenmann1, y desde 1892 aparece 

en la literatura bajo el nombre de «oftalmía nodosa»2-10 

por la formación de nódulos en diferentes estructuras 

oculares. Muchos artículos han sido publicados en los 

últimos 160 años y Bishop y Morton publicaron una 

serie de 103 casos en 196711. Actualmente en oftalmo-

logía este término se usa en un sentido más general 
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para describir reacciones oculares inflamatorias de tipo 
granulomatosas secundarias a cuerpo extraño y/o urti-
cariantes, como respuesta a pelos o dardos de orugas 
y otras especies, o vegetales12-16.

Watson y Sevel17 reportaron la existencia de 52 
especies de orugas de al menos diez familias de lepi-
dópteros que poseen pelos urticariantes, de las cuales, 
seis variedades causaban ON, como la oruga proce-
sionaria (Thaumetopoea pityocampa), que lanza dar-
dos o pelos como mecanismo de defensa. Estos pelos 
se llaman tricomas y miden de 0.1 a 1.3 mm de longi-
tud. Las procesionarias aparecen especialmente en los 
pinos del sur de Europa y del Mediterráneo oriental en 
primavera y verano.

Actualmente, se sabe que existen 127 familias de 
mariposas y entre 165,000 a 290,000 especies en el 
mundo, pero solo doce familias representan alguna 
importancia clínico-epidemiológica, todas polillas de 
hábitos nocturnos, que representan el 85% del total de 
las mariposas, con 124 familias y 147,415 especies18.

Colombia posee entre 3,000 y 3,300 especies de 
mariposas, que representan el 62% de las mariposas 
conocidas para el Neotrópico18, lo que da una idea de 
su riqueza en diversidad de especies y de que esta 
patología pueda presentarse en diversas formas y 
circunstancias.

También se ha reportado que tarántulas de diferentes 
regiones (Selenocosmia, Phlogiellus, Brachypelma, 
Acanthoscurria, Grammostola y Lasiodora), y que algu-
nas personas mantienen como mascotas, lanzan milla-
res de pelos o dardos situados en la pared dorsal del 
abdomen como métodos de defensa12,19-21. Se conocen 
al menos seis tipos diferentes de pelos o dardos urti-
cariantes en las tarántulas, que al ser lanzados se 
adhieren a los tejidos como la piel y las mucosas pro-
duciendo irritación y reacciones granulomatosas en los 
tejidos; por producir un cuadro clínico semejante al de 
las orugas, también han sido incluidos en la ON.

En Colombia no se tienen referencias tan precisas 
sobre los nombres de las variedades de especies que 
puedan causar la ON; el compromiso ocular no es 
reportado y en el sistema de registro nacional no es 
obligación la notificación de los accidentes por 
lepidópteros18.

Actualmente se sabe de la importancia mundial clí-
nico-epidemiológica de los accidentes por lepidópte-
ros, por las reacciones dermatológicas, pulmonares y 
sistémicas después del contacto con orugas y esporá-
dicamente con mariposas adultas, que pueden ser de 
alta complejidad18,22. En toda América y en Colombia 
son las familias Megalopygidae, Saturniidae, Arctiidae 

y Limacodidae las que causan la mayor parte de los 
accidentes18.

El término lepidopterismo se utiliza en forma gene-
ralizada para describir los efectos tóxicos producidos 
en humanos tanto por las orugas como por los adultos. 
Cuando se trata de reacciones cutáneas únicamente, 
se lo conoce como erucismo, palabra tomada del latín 
eruca (oruga)18,23. A nivel ocular, a la exposición o el 
contacto con los pelos o dardos de las orugas y otras 
especies se lo conoce como ON por la reacción nodu-
lar o granulomatosa que produce en las estructuras 
oculares comprometidas.

El veneno o toxinas contenidas en los pelos o dardos 
son sustancias similares a la serotonina e histamina y 
fracciones proteicas con actividad hemolítica, proteolí-
tica y enzimática, produciendo un estado de anafilaxis 
por inmunoglobulina E, que se manifiesta como 
reacción de hipersensibilidad de tipo IV (mediada por 
células T)18,23.

La ON es una entidad clínica oftalmológica bien defi-
nida, que se caracteriza por una inflamación ocular a 
nivel palpebral, conjuntival, corneal y/o intraocular, pro-
ducida por contacto directo con orugas, mariposas, 
tarántulas u otros agentes, que liberan o lanzan pelos 
o dardos como mecanismo de defensa, o indirecta-
mente por frotarse los párpados después de estar en 
contacto con plantas hospederas de orugas o pelos 
aereotransportados con una ráfaga de viento, tierra o 
fragmentos vegetales que contengan residuos de dar-
dos, entre otros11,13,15-17,24-27.

Esta patología debe su nombre a la formación de 
nódulos y granulomas en las estructuras oculares 
que se ven afectadas, principalmente evidentes en 
la conjuntiva bulbar y tarsal; en la córnea se eviden-
cian pequeños filamentos subepiteliales o intraestro-
males a diferentes profundidades que producen una 
reacción semejante a la queratitis numular; en el iris 
se pueden ver también como nódulos, granulomas; 
o como una reacción inflamatoria en cámara anterior, 
uveítis anterior o iritis. Raramente comprometen al 
cristalino, vítreo o retina, pero hay descritos casos 
de compromiso del segmento posterior por movilidad 
y migración de los pelos o dardos a través de la 
córnea o de la esclera a partir de un granuloma con-
juntival, con efectos inflamatorios severos que pue-
den comprometer la integridad del globo ocular y la 
visión17,26-28.

En 1966 Watson y Sevel17, y más tarde Cadera en 
198326, propusieron una clasificación de las reacciones 
a pelos o dardos en los tejidos oculares, que puede 
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también ser una secuencia basada en la evolución de 
esta entidad17,26:
1.  Reacción inicial «aguda» con hiperemia conjuntival, 

sensación de cuerpo extraño, edema conjuntival, 
espasmo ciliar y epífora que se expresa rápidamente 
después del contacto y que puede durar días y hasta 
semanas.

2.  Queratoconjuntivitis crónica por la acción mecánica 
de uno o más pelos en la conjuntiva tarsal o bulbar; 
el paciente acusa sensación de cuerpo extraño que 
desaparece cuando se encuentra el agente y es 
extraído.

3.  Los pelos pueden penetrar la córnea causando una 
reacción inflamatoria sintomática o alojarse debajo 
de la conjuntiva formando nódulos (granulomas).

4.  Uveítis anterior (iritis) intensa, por pelos que han 
migrado a la cámara anterior a través de la córnea 
o de la conjuntiva, pudiendo formar nódulos en el 
iris e incluso llegar al cristalino

5.  Compromiso vítreo-retiniano que puede ocurrir tem-
pranamente o años después del contacto penetran-
do a través de la cámara anterior o migrando a 
través de la esclera a partir de un foco subconjunti-
val; producen vitreítis y edema macular o papilitis. 
En casos extraordinarios se puede producir una 
endoftalmitis28.
El diagnóstico es clínico y el tratamiento de elección 

para esta patología son corticoesteroides tópicos en 
dosis altas16,24,26, ciclopéjicos, antibióticos tópicos y 
antihistamínicos a nivel local, si el cuadro lo amerita. 
En concordancia con varios autores, los dardos, espi-
nas o pelos se deben buscar y retirar en caso de ser 
posible para evitar que migren a estructuras internas y 
provocar reacciones inflamatorias severas con el sub-
secuente desarrollo de complicaciones irreversibles.

Presentamos a continuación cinco casos de una 
serie de pacientes atendidos en la Clínica Barraquer 
en Bogotá, que fueron diagnosticados como ON y tra-
tados como tal.

De acuerdo con la literatura revisada, esta es la pri-
mera publicación de ON en Colombia.

Casos clínicos

Caso n.º 1

Paciente de sexo masculino, 31 años, empresario, 
se presentó en servicio de consulta prioritaria por cua-
dro de 20 días de evolución caracterizado por dolor 
ocular, ojo rojo, fotofobia y lagrimeo en ojo izquierdo 

(OI), que inició posterior a caída de tierra mientras tra-
bajaba debajo de un automóvil.

Agudeza visual sin corrección (AVsc): ojo derecho 
(OD) 20/20 y OI 20/25, tono digital medio ambos ojos 
(AO).

Biomicroscopia: OD sin alteraciones. En OI se encon-
tró inyección ciliar moderada, córnea trasparente, 
cámara anterior con celularidad 1+ y resto sin alteracio-
nes. Fondo de ojo: OD sin alteraciones y OI: no valora-
ble por fotofobia. Se hizo diagnóstico de uveítis anterior 
de etiología indeterminada. Se inició tratamiento con 
corticosteroides y antibióticos tópicos más cicloplejia. 
Cuatro días después presentó evolución tórpida, inyec-
ción ciliar, celularidad 2+ y disminución de la AVsc OI: 
20/150 y con corrección (AVcc): 20/50. En la consulta 
con subespecialista de córnea se observó OI con pupila 
en midriasis farmacológica, inyección ciliar leve e infil-
trados numulares granulares blancos con bordes difu-
sos y finos trazos filiformes (sospecha de dardos) en 
estroma corneal anterior a nivel central y superior, ade-
más de filamentos intraestromales sin reacción inflama-
toria (Fig. 1A). Se sugirió diagnóstico de ON y se indicó 
tratamiento con prednisolona 1% 1 gota cada 2 horas + 
tobramicina 0.3% 1 gota 3 veces al día.

Luego de ocho semanas, el paciente se encontraba 
completamente asintomático con notable mejoría; al 
examen oftalmológico OI dardos visibles en el estroma 
con mínima reacción, cámara anterior sin celularidad. 
El último control realizado un año después, paciente 
estable, sin recaídas (Fig. 1B) y AVcc OI: 20/25.

Caso n.º 2

Paciente de sexo masculino, 36 años, agricultor, con-
sulta al servicio de urgencias por dolor y molestias en 
OI. Un mes antes recibió impacto directo por «gusano» 
en OI cuando se encontraba en un cafetal. En su pue-
blo lo trataron durante ocho días con garamicina 3 dosis 
al día y posteriormente con terramicina ungüento por 
ocho días más. Consultó porque no sentía mejoría.

AVsc: 20/20 AO. Presión intraocular: 17-17  mmHg 
aplanático de Goldmann.

Biomicroscopia: OD segmento anterior sin alteracio-
nes. OI hiperemia conjuntival y epiescleral nasal, cór-
nea con leucomas finos y pelos intraestromales y 
endoteliales (Fig. 2 A y B), cristalino con un pelo sobre 
cápsula anterior y opacidad subcapsular anterior trian-
gular temporal. La gonioscopia mostró gonio-sinequia 
a las 4. Se hizo diagnóstico de epiescleritis y queratitis 
por pelos de gusano. Se inició tratamiento con isopto 
atropina 1% 3 gotas al día y corticosteroides más 
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antibiótico tópico 5 gotas al día. Durante un mes estuvo 
en controles cada cuatro días mejorando progresiva-
mente. Los dardos en córnea no se modificaron en el 
periodo en que pudo ser controlado. El paciente no 
regresó a controles.

Caso n.º 3

Paciente de sexo masculino, 19 años, agricultor, 
refiere cuadro clínico de un mes de evolución caracte-
rizado por enrojecimiento ocular y ardor en OD poste-
rior a caída de un gusano amarillo mientras se 
encontraba en un cafetal en Guamal, Meta.

AVcc: OD 20/25+ y OI 20/20.
Biomicroscopia: OD se encontraba conjuntiva hipe-

rémica y congestiva. En córnea filamentos intraestro-
males, un pelo en el ángulo, otro sobre el iris, en 
Descemet y cámara anterior; también se observaron 
precipitados finos en endotelio (Fig. 3A).

Se hizo diagnóstico de ON e inició tratamiento con 
isopto atropina 1% 1 gota al día y corticosteroides más 
antibióticos tópicos cada 2 horas. Una semana luego 
de iniciar el tratamiento se observó una mejoría notable, 

logrando una AVcc de 20/20. Se retiraron los dardos 
entre dos a tres meses posteriores al inicio del trata-
miento, se mantuvo la terapia con corticoesteroides y 
estrecha vigilancia. No fue posible retirar cuatro por la 
profundidad a la que se encontraban, el resto desapa-
reció. Veinte meses posteriores al incidente el paciente 
refería dolor ocasional por las mañanas; al examen bajo 
lámpara de hendidura se observaron nódulos hialinos 
grisáceos a las 4 y 5 horas, y una sinequia anterior 
periférica a las 7 (Fig. 3B). Presentaba AVsc de 20/20.

Caso n.º 4

Paciente de sexo masculino de 44 años, administra-
dor, acude a servicio de urgencias por caída de cuerpo 
extraño en el OI mientras cortaba una «rama de un 
árbol». Refería dolor, sensación de cuerpo extraño, 
lagrimeo e inflamación del párpado inferior. Previamente 
recibió tratamiento con gotas de antibiótico durante 15 
días sin notar mejoría.

AVcc: 20/20 AO.
Al examen de OI se observan múltiples espinas en 

conjuntiva tarsal inferior, conjuntiva bulbar inferior y en 

BA

Figura 1. A: inyección ciliar leve e infiltrados numulares, granulares con bordes blancos y difusos de apariencia 
filiforme. B: control tres meses; leucomas filiformes que permanecieron durante el seguimiento.

BA

Figura 2. A: hiperemia conjuntival y epiescleral asociada a múltiples pelos intraestromales y uno sobre cápsula 
anterior. B: posterior a tratamiento; menor hiperemia conjuntival, persistencia de pelo sobre cápsula anterior.



Rev Soc colomb oftalmol. 2022;55(1)

20

córnea; adicionalmente presenta una úlcera corneal a 
las 6 horas. Se retira espina del limbo a las 5. El tra-
tamiento con corticosteroides y antibióticos tópicos 1 
gota 5 veces al día es iniciado.

Al día siguiente es valorado por corneólogo, quien 
encontró y extrajo ocho espinas de la conjuntiva tarsal 
inferior. Continuó con tratamiento ajustado según evo-
lución y controles semanales durante cuatro meses, 
hasta que se dio el alta sin cuerpos extraños en el 
fondo de saco inferior y con córnea epitelizada.

Caso n.º 5

Paciente de sexo femenino, 25 años, secretaria, con-
sulta al servicio de urgencias por golpe directo de 
mariposa en el OD cinco meses antes. Refiere sensa-
ción de cuerpo extraño, ojo rojo, visión borrosa y dolor 
referido a la órbita.

Durante esos meses había sido tratada con napro-
xeno, dexametasona colirio, claritromicina, paracetamol, 
isopto atropina tópica, diclofenaco, tropicamida colirio, 
ofloxacino tópico, betametasona intramuscular, garami-
cina ungüento, loratadina, aciclovir y prednisolona oral.

AVcc: 20/20 AO.
Biomicroscopia: OD con inyección ciliar periquerática 

de predominio nasal inferior; en la mitad inferior de la 
córnea se observaron múltiples leucomas superficiales 
con filamentos lineales en estroma anterior y un fila-
mento en endotelio (Fig.  4), además de precipitados 
queráticos endoteliales finos, cámara anterior con celu-
laridad 2+. Segmento anterior OI sin alteraciones.

Se consultó con subespecialista en córnea, quien 
diagnosticó ON y uveítis anterior no granulomatosa 
en OD.

Se inició tratamiento con isopto atropina 1% 1 gota 
al día por 4 días y prednisolona 1% 5 gotas al día. Se 

indicaron controles cada tres días. A  los 15 días 
paciente asintomática, córnea con filamentos sin reac-
ción inflamatoria y sin precipitados queráticos, cámara 
anterior sin celularidad.

Se dio de alta con disminución progresiva de 
corticoesteroides.

Conclusión

Según lo descrito, en la mayoría de los casos, la 
presentación del cuadro tiende a ser leve a moderado 
del tipo 1, 2 o 3 de la clasificación, con manifestaciones 
predominantemente de tipo urticariante en la superficie 
ocular y párpados, y en la córnea y conjuntiva como 
sensación de cuerpo extraño por los pelos enclavados, 
los cuales deben ser retirados. Es importante tener en 
consideración que no se puede hablar de curación con 
el tratamiento inicial efectuado, puesto que se han 

BA

Figura 3. A: hiperemia conjuntival leve en 360 grados asociada a precipitados retroqueráticos con un nódulo a las 4 
horas. B: sinequia anterior periférica a las 7 horas.

Figura 4. Múltiples leucomas superficiales en 
hemicórnea inferior con filamentos lineales en el 
estroma anterior.
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descrito casos con recidivas incluso 5-7 años posterio-
res al primer evento17,24,26.

Consideramos mandatorio realizar una anamnesis 
detallada, un minucioso examen con lámpara de hen-
didura y tener un alto grado de sospecha para hacer el 
diagnóstico e iniciar el tratamiento adecuado, evitando 
así comorbilidades indeseadas que pese a ser infre-
cuentes, pueden llevar a pérdida visual irreversible.
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