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RESUMEN

El loxoscelismo es un padecimiento de dificil diagnéstico de certeza; sin embargo, representa uno de
los envenenamientos por mordedura de arana maés frecuente en el continente americano. Puede te-
ner manifestaciones locales o necréticas y/o sistémicas o viscerocutaneas. Presentamos un caso de
loxoscelismo en una paciente que realiz6é un viaje a Chile.
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ABSTRACT

Loxoscelism is a disease of difficult diagnosis, even though represents one of the most common poiso
nings secondary to spider bites in the American continent. Has local or necrotic and/or systemic or
viscerocutaneous manifestations. We present a case of loxoscelism in a patient who recently traveled

to Chile.

Kew words: Loxoscelism, bites, poisoning.

INTRODUCCION

En 1872 Willis Caveness reporté el primer caso
de toxicidad por la arana Loxosceles reclusa en un
paciente con fiebre. Posteriormente, en 1929, Sch-
maus describié la lesién cutanea asociada a la mor-
dedura del aracnido y en 1957 Atkins y cols. propu-
sieron que la mordida por L. reclusa causaba
necrosis cutanea similar a la producida por la espe-
cie sudamericana Loxosceles laeta.!

El loxoscelismo puede ser local (necrético) o sisté-
mico (viscerocutaneo). En el primero caracteristica-
mente se presenta una tlcera necrética, de cicatriza-
ci6én lenta, que puede requerir desbridaciéon extensa
e inclusive la aplicacién de un injerto cutaneo. La
forma viscerocutanea o hemolitica, mucho menos
frecuente, generalmente se asocia a insuficiencia re-
nal aguda, hemdlisis y coagulacién intravascular di-
seminada, pudiendo causar hasta la muerte.!?

Generalmente los accidentes producidos por
aracnidos del género Loxosceles son de dificil diag-
néstico dado que en muchas ocasiones la arana y/o
su mordedura pasan inadvertidas, la aparicién de
sintomas no es inmediata y algunos de los mismos
son inespecificos;® motivo del presente trabajo.

PRESENTACION DEL CASO

Mujer de 62 anos de edad quien inicia su padeci-
miento actual ocho dias antes de su ingreso hospi-
talario con dolor, edema y eritema del pie y pierna
derecha. Cuatro dias después aparecié una flictena
necrética hemorragica en la cara lateral del tobi-
llo, con ruptura espontanea de la misma a las 48
horas. Recibié tratamiento extrahospitalario con
dicloxacilina y posteriormente con clindamicina y
amoxicilina/clavulanato sin respuesta favorable.
Como antecedente de importancia refirié un viaje a
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Chile del que regresé 24 horas antes de la aparicién
del primer sintoma.

A la exploracioén fisica el miembro inferior dere-
cho presentaba eritema desde los dedos hasta la ro-
dilla, edema con signo de godete positivo, tlcera
superficial en la cara lateral del tobillo de diez por
diez centimetros con exudado serohematico y
areas de necrosis. Los pulsos femoral, popliteo,
dorsal pedio y tibial posterior palpables (Figura 1).

La biometria hemaética, quimica sanguinea,
electrolitos séricos, pruebas de funcionamiento he-
patico, tiempos de coagulacién y examen general
de orina dentro de limites normales, fibrinégeno
944 mg/dL (195-365 mg/dL), dimero D 2686 ng/mL
(< 500 ng/mL), procalcitonina < 0.1 ng/mL (< 0.5 ng/
mL), velocidad de sedimentacién globular 54 mm/h
(7-15 mm/h) y proteina C reactiva 11.3 mg/dL (0-0.3
mg/dL). La telerradiografia de térax sin alteraciones.
Se realiz6 resonancia magnética de la extremidad en
cuestion, que descart6 afeccién osteomielitica regio-
nal y el ultrasonido Doppler venoso color mostré ede-
ma de tejidos blandos sin evidencia de trombosis su-
perficial o profunda.

Se llevé a cabo drenaje y desbridacién quirargica
extensa de la lesién con toma de cultivos y tejido
para patologia, encontrando conejeras con pus en
su interior (Figura 2). Al dia siguiente se inici6 trom-
boprofilaxis con enoxaparina 40 mg subcutaneos
cada 24 horas, continudndose por cinco semanas.
Los cultivos mostraron la presencia de E. cloacae y
S. aureus sensibles a meticilina y ertapenem. En los
dias cuarto y octavo se realizaron lavados quirtargi-
cos, mas colocaciéon de catéter de Hickman 9.6 Fr.
para antibioticoterapia intravenosa ambulatoria
(ertapenem por un total de cuatro semanas). Evolu-
cioné satisfactoriamente, por lo que egresé al déci-
mo dia. El diagnéstico histopatolégico fue dermato-
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Figura 1. Obsérvese: edema de la extremidad, area de ne-
crosis (Ulcera) y celulitis circundante.

Figura 2. Imagen post-desbridacion inmediata.

sis ulcerada con hiperplasia pseudoepiteliomatosa,
cambios regenerativos de la epidermis basal, infil-
trado inflamatorio mixto y necrosis de licuefaccién
extensa en relacién con vasculitis secundaria, trom-
bosis reciente y organizada, consistente con arac-
noidismo dermonecrosante (Figura 3). La paciente
reingres6 dos dias después para aplicacién de injer-
to cutdneo de espesor parcial, con excelente inte-
gracién y cicatrizacion.

DISCUSION

Las aranas del género Loxosceles pertenecen al
reducido grupo de arédcnidos capaces de producir
muerte al ser humano y, junto a la “viuda negra”
(género Latrodectus), ocupan a nivel mundial los
primeros lugares en relacién con la cantidad de ac-
cidentes y fallecimientos por mordedura de arana.?
También se le conoce como arana asesina, reclusa,
rinconera o violinista (Figura 4). Generalmente ha-
bitan al interior o cerca de las viviendas en zonas
con climas lluviosos o frios.

En el presente caso, la paciente refirié un viaje
reciente a Chile. En un estudio publicado por Sche-
none se evaluaron 2,189 casas en la regién central
chilena, observando que 40.6% de las viviendas ur-
banas y 24.4% de las rurales estaban infestadas
por L. laeta.* En Sudamérica las especies més fre-
cuentemente encontradas son L. laeta, L. gaucho y
L. intermedia y en Norteamérica L. reclusa y L.
rufescens. Aun cuando el aracnido no fue visto por
nuestra paciente, es completamente justificable la
sospecha del diagnéstico, ya que la mordida gene-
ralmente es indolora por lo que el diagnosis se rea-
liza en la mayoria de las ocasiones por una historia
clinica detallada aunada a las caracteristicas macro
y microscépicas de la lesién, ya que es raro contar
con el artrépodo.?®
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Figura 3. A) Foto a bajo aumento que muestra la transicion hacia la Ulcera y la dermonecrosis extensa de la dermis y el
tejido adiposo subcutaneo (HE, 40x). B) Vasculitis secundaria con infiltracion neutrofilica y necrosis fibrinoide de la pared

de una arteriola del tejido subcutaneo (HE, 200x).

Figura 4. (Ay B) Loxosceles reclusa, “arafia violinista” (to-
mada de http://www.bugguide.net.).

El veneno que libera la mordedura de las aranas
del género Loxosceles contiene varias enzimas: fos-
fatasa alcalina, 5-ribonucleétido fosfohidrolasa, es-
terasa, hialuronidasa y la més importante por sus
efectos patogenos, la esfingomielinasa D2. Esta 1l-
tima tiene mayor actividad a 37 °C, degrada la es-
fingomielina a colina y N-acilesfingosina, y es res-
ponsable de la lisis eritrocitaria mediada por
calcio, ademas produce agregacién plaquetaria y
trombosis, asi como dolor por desmielinizacién de
los nervios periféricos y lesion a las células endote-
liales mediada por neutréfilos con isquemia y necro-
sis concomitantes.5®

Entre los datos clinicos que se presentan fre-
cuentemente estan: dolor, eritema, edema e indura-
cién, aunque también puede haber equimosis, ne-

crosis y bulas. En casos de mayor gravedad, podra
observarse hemolisis, hemoglobinuria, falla renal
aguda, citopenia e incluso convulsiones, coma y
muerte.??

Dentro de los diagnésticos diferenciales del
loxoscelismo estan: erisipela, ectima, celulitis, dlce-
ra diabética, pioderma gangrenosa, neoplasias ma-
lignas, fascitis necrotizante y trombosis venosa pro-
funda.®®

No existe un criterio undnime sobre el trata-
miento mas adecuado para el loxoscelismo huma-
no. La indicacién del uso de antiveneno es contro-
vertida, ya que su efectividad depende de la
administraciéon oportuna (dentro de la primera
hora posterior a la mordedura) para evitar o limitar
el dano necrético y eliminar o atenuar la hemdlisis
en los casos sistémicos.! Otras medidas terapéuti-
cas incluyen uso de esteroides y dapsona; sin em-
bargo, su utilidad atun es discutida.!! La desbrida-
cibn quirargica extensa hasta obtener bordes
sangrantes y sanos puede llegar a ser una medida
necesaria, en especial en casos con abundante teji-
do necrosado y en presencia de colecciones, como lo
ilustra el presente caso.

CONCLUSIONES

El loxoscelismo es un padecimiento de dificil
diagnéstico de certeza; sin embargo, es uno de los
envenenamientos por mordedura de arana mas fre-
cuente en todo el continente americano. Aunque la
mortalidad es rara, el potencial desarrollo de enfer-
medad sistémica o viscerocutdnea implica la necesi-
dad de una vigilancia estrecha. Debido a que es di-
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ficil contar con el ardcnido como evidencia irrefuta-
ble del diagnéstico, es posible establecerlo por me-
dio de los hallazgos clinicos, patolégicos y epidemio-
légicos, asi como una anamnesis adecuada.

Finalmente, ya que con relativa frecuencia el Ciru-
jano Vascular se ve involucrado tanto en el diagndsti-
co como tratamiento de ulceraciones cutaneas, princi-
palmente en miembros superiores e inferiores, es
importante tener presente dentro de los diagnésti-
cos diferenciales al loxoscelismo.
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