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INTRODUCCIÓN

México alberga una gran biodiversidad de arañas, y to-
das poseen glándulas productoras de veneno a excep-
ción de las especies Uloboridae. Solo dos especies de 
arañas son consideradas de importancia para la salud pú-
blica; Latrodectus spp. y Loxosceles spp. mismas que se 
distribuyen prácticamente en todo el territorio nacional.1 
Adicionalmente se consideran a las especies Cheiracan-
thium inclusum (Familia Eutichuridae) también conocida 
como “araña del saco amarillo” y las del género Hog-
na (Familia Lycosidae) conocidas también como “araña 
lobo”, como de importancia médica ya que su mordedura 
puede ocasionar fiebre ligera y necrosis local.1,2

El loxoscelismo es consecuencia de la mordedura e ino-
culación de veneno por Loxosceles spp. En México el diag-

RESUMEN

El loxoscelismo, es la condición médica derivada de la morde-
dura e inoculación del veneno de la araña del género Loxosceles 
spp, representa un desafío diagnóstico debido a la falta de pruebas 
específicas en nuestro país y a la variabilidad en la presentación 
clínica, que va desde dolor localizado y necrosis hasta complicacio-
nes sistémicas. En este artículo se proponen 3 herramientas para 
establecer el diagnóstico: los criterios de Rader, la nemotecnia NOT 
RECLUSE y la progresión clínica. En cuanto al tratamiento, aunque 
aún no existe un consenso internacional, es importante no dejar de 
lado los cuidados generales de la herida, la profilaxis antitetánica y 
aún más importante el uso temprano del antiveneno (faboterápico). 
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ABSTRACT

Loxoscelism, the medical condition resulting from the bite of 
spiders of the genus Loxosceles spp, represents a diagnostic 
challenge due to the lack of specific tests in our country and 
the variability in clinical presentation, ranging from localized pain 
and necrosis to systemic complications. This article proposes 
3 tools to establish the diagnosis: The Rader criteria, the NOT 
RECLUSE mnemonic and the clinical progression. Regarding 
treatment, although there is still no international consensus, it 
is important not to neglect general wound care, anti-tetanus pro-
phylaxis and even more important the early use of antivenom 
(faboterapeutic).

Keywords: Loxoscelism, Loxosceles spp, diagnosis of loxos-
celism, treatment of loxoscelism, faboterapeutic, antiloxosceles, 
reclusmyn®

nóstico es exclusivamente clínico ya que en nuestro país 
no contamos con la prueba comercial para confirmarlo. 

En cuanto al tratamiento no existe un consenso a nivel 
internacional sobre el manejo y las recomendaciones ac-
tuales están basadas principalmente en opiniones de ex-
pertos y varían entre países.1 En México contamos con el 
faboterápico específico que destaca de otros antivenenos 
prometedores.3–5

MÉTODOS

Se realizó una revisión bibliográfica a partir de diversos 
artículos escritos en Medscape, Artemisa, PubMed, Inbio-
med y SciELO, así como de la Guía de Práctica Clínica: 
Diagnóstico y Tratamiento de Mordedura de Arañas Vene-
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nosas, con el propósito de conocer los aspectos de los mé-
todos de diagnóstico y tratamiento actuales e identificar las 
áreas de oportunidad existentes.

RETOS EN EL DIAGNÓSTICO DE LOXOSCELISMO

El diagnostico de loxoscelismo es clínico y se basa en tres 
elementos:

	y Antecedente de exposición
	y Identificación del arácnido (cuando es posible) 
	y Características de la lesión y su progresión (el más 

significativo de todos). 

Antecedente de exposición e identificación del arácnido
Los accidentes con Loxosceles spp suceden habitual-

mente al encontrarse en el entorno del arácnido y suele 
morder únicamente en una sola ocasión como mecanis-
mo de defensa. Loxosceles spp es de hábitos nocturnos y 
suele encontrarse dentro del domicilio en lugares oscuros 
y poco transitados como closets, bodegas, cajones, detrás 
de cuadros o entre la ropa de la cama. 
En el exterior, pueden encontrarse de-
bajo de troncos, piedras o agujeros.6,7 
En México la incidencia de mordedu-
ras comienza a reportarse a partir de 
abril y se incrementa de junio a octu-
bre (época de lluvias).1 Cuando tene-
mos sospecha de loxoscelismo, es 
importante preguntar si existió el ante-
cedente de exposición, aunque a ve-
ces puede pasar inadvertida, debido a 
que la mordedura suele ser indolora. 

Loxosceles spp suele ser de co-
lor marrón y dependiendo la especie, 
puede haber variaciones en el tono, 
mide entre 1 y 5 cm con las patas 
extendidas y sus dos características 
principales son:

	y Marca en forma de violín en el 
cefalotórax dorsal (la intensidad 
esta marca varía entre espe-
cies, incluso en algunas es casi 
imperceptible)

	y Tres pares de ojos, dos latera-
les y uno central, es la caracte-
rística más importante (Fig. 1).

Para su correcta identificación pue-
de ser útil apoyarse con un aracnólo-
go, sin embargo, se estima que hasta 
en un 90% de los casos no se cuenta 
con él espécimen.8 

Características de la lesión y su progresión
El loxoscelismo tiene diferentes presentaciones clíni-

cas, entre las que destacan: 
	y Local (cutáneo) 
	y Sistémico

El loxoscelismo cutáneo es la forma más frecuente has-
ta en un 80%-90% de los casos.9 Es crucial conocer cuáles 
son las características de la lesión y como puede progresar 
en el lapso de horas y días ya que esta evolución nos ayu-
dará a establecer el diagnóstico. 

La mordedura inicialmente es indolora y las primeras 
manifestaciones suceden en las primeras 6 a 8 horas con 
la aparición de eritema violáceo, huella de los quelíceros y 
dolor urente.8–11 Esta etapa puede llegar a confundirse con 
una celulitis por el área eritematosa, que evolucionará a la 
llamada “placa livedoide” a las 12 a 36 horas, compuesta 
de manera inicial por un área pálida isquémica y que ter-
mina en un halo eritemato-violaceo que comúnmente se 
antecede de una ampolla o bulla de contenido seroso o 
hemorrágico.9,12 

Figura 1. Loxosceles spp. Fotografía realizada por Yoatzin Peñaflor-Téllez.



Loxoscelismo cutáneo en urgencias: diagnóstico y estrategias terapéuticas

Jiménez-Flores I, Arredondo-Armenta JM, López-Salinas KG, y cols.

Arch Med Urgen Mex. 2025;17(1):39-44 41

Entre el tercer día al séptimo día la lesión evoluciona a 
una necrosis con formación de escara que, al desprender-
se, deja una ulcera de bordes irregulares (Fig. 2). A partir 
de la cuarta semana se espera la curación, dejando una 
cicatriz por segunda intención pigmentada, sin embargo, el 
tiempo de curación puede extenderse hasta 3 meses.8,9,12. 
(Fig. 2)..

DIAGNÓSTICO DE LOXOSCELISMO CUTÁNEO

Muchos casos de heridas e infecciones localizadas han 
sido atribuidos erróneamente a loxoscelismo8,13 hasta en 
un 80% de los casos.14 Con la finalidad de aumentar la pre-
cisión en el diagnóstico, Sams y cols.,15 Rader y cols.,16 y 
recientemente Stoecker y cols.,17 han desarrollado algunos 
criterios con la finalidad de aumentar la precisión diagnós-
tica. Estas escalas pueden ayudar a establecer un diag-
nóstico, sin embargo, no han sido validadas y se basan 
en observaciones por expertos,8 por lo que resultaría de 
utilidad hacer estudios posteriores para su validación.

Los criterios de Rader evalúan características positi-
vas y negativas enfocadas en la lesión e indica 4 nive-
les de probabilidad de mordedura de Loxosceles spp. 
(Cuadros 1 a 2).

Cuadro 1. Criterios de Rader: características para los envenena-
miento por Loxosceles reclusa

Características positivas 
del examen

Características negativas 
del examen

	� La lesión tiene una ampolla 
central sin pus

	� Área pálida en el centro de la 
lesión

	� Púrpura/hematoma
	� La purpura se propaga en 

una dirección consistente 
con la gravedad (propagación 
gravitacional)

	� La parte externa de la lesión 
esta roja y hay un área pálida 
en el centro o púrpura

	� Área pálida central con algo 
de púrpura circundante; la 
parte externa de la lesión es 
roja (signo rojo, blanco y azul)

	� Se observa pus en la lesión
	� Centro levantado y rojo
	� Drenaje presenta antes de 

una semana (a)
	� Nódulo linfático agrandado 

doloroso presente (b)
	� Ulcera mayor a 10 cm de 

diámetro o más de 0.5 cm de 
profundidad

	� Más de dos lesiones sepa-
radas

	� Lesión presente más de 3 
meses

a. Ignore esta característica negativa para estos sitios del cuerpo: 
región periorbitaria, manos y pies

b. Se observa adenopatía en aproximadamente el 1% de los casos 
de mordedura por Loxosceles spp.

Tomada y modificada de: Toxicon. 2012 Jul;60(1):1-3.16

Fgura 2.  Paciente con lesión y cuadro clínico de loxoscelismo cutáneo.

Figura 3. Paciente con loxoscelismo y lesión cutáneo necrótica poste-
rior a la administración de faboterapico (Reclusmyn ®).
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Por otro lado, Stoecker y cols., propone la nemo-
tecnia NOT RECLUSE con la finalidad de facilitar el 
diagnóstico. (Cuadro 3).

Stoecker y cols., indican que, si 2 o más signos de 
NOT RECLUSE están presentes, será menos proba-
ble una mordedura por Loxosceles y deberán consi-
derarse otros diagnósticos diferenciales. 

También destacan que en sus observaciones de 

loxoscelismo ninguna lesión fue nodular o roja en el 
centro.

Adicional a lo difícil que puede ser el realizar el diag-
nóstico de loxoscelismo, existen patologías que pue-
den llegar a confundirnos, incluso debemos considerar 
que existen arácnidos que pueden provocar una lesión 
dermonecrótica después de su mordida, cursando con 
dolor y fiebre, pero con un cuadro autolimitado.1,2

Cuadro 2. Niveles de probabilidad de Loxoscelismo en base a los criterios de Rader

Improbable
	� Paciente con diagnóstico subjetivo.
	� Ubicación geográfica del posible incidente de mordedura fuera del hábitat conocido de Loxosceles spp.
	� La lesión carece de las características típicas de la mordedura (sin características positivas en el examen).

Algo probable 	� Ubicación geográfica del posible incidente de mordedura dentro del hábitat conocido de Loxosceles spp.
	� La lesión tiene una o más características del examen positivas

Probable

	� Ubicación geográfica del posible incidente de mordedura dentro del hábitat conocido de Loxosceles.
	� La lesión tiene una o más características del examen positivas.
	� Ninguna característica de un diagnóstico alternativo (sin características negativas del examen).
	� No hay ninguna araña identificada (a).

Documentado 	� La lesión cumple con al menos una característica positiva del examen 
	� Loxosceles capturada en las inmediaciones e identificado por el aracnólogo

a. Dato agregado al documento original para enfatizar la diferencia entre probable y documentado.

Información tomada de: Toxicon. 2012 Jul;60(1):1-3.16

Cuadro 3. Nemotecnia NOT RECLUSE
Numerosas Las lesiones por mordedura de Loxosceles spp. suelen ser únicas y focales. 

Ocurrencia Loxosceles spp. suele estar en lugares oscuros y secos (abandonados). Ocasionalmente puede haberse metido en 
una cama y al despertar nota la lesión.

Tiempo Los accidentes suceden con mayor frecuencia de abril a octubre, es poco frecuente que sucedan en invierno. 

Rojo en el 
centro

El veneno causa destrucción inmediata del lecho capilar con isquemia resultante. Por lo tanto, el área central de una 
mordedura reclusa será pálida, azul-blanca o violeta y solo en raras ocasiones, con mordeduras leves, será roja.

Elevado Las lesiones son planas o ligeramente hundidas. Un área de lesión central elevada más de 1 cm por encima de la 
piel normal no es una picadura de reclusa.

Cronicidad Las lesiones sanan habitualmente en un máximo de 3 meses, más tiempo puede sugerir otras causas.
Longitud Las heridas no llegan a superar > 10 cm de diámetro, aunque el eritema si puede diseminarse un poco más.

Ulceración 
rápida

Las mordeduras de reclusas no suelen ulcerarse hasta 7 a 14 días después del envenenamiento, si sucede antes, 
piense en pioderma gangrenoso o ántrax

Sin edema Las mordeduras no suelen causar edema debajo del cuello, pero mordidas en cara, especialmente los párpados, 
puede desarrollar un edema significativo. 

Exudado Las mordeduras de reclusas no son inicialmente exudativas, húmedas o purulentas (excepciones: mordedura en 
párpados y dedos de los pies)

Información tomada de: JAMA Dermatol. 2017;153(5):377-378.17
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RETOS EN EL TRATAMIENTO DE 
LOXOSCELISMO CUTÁNEO

Desafortunadamente al momento, no existe un consenso 
internacional sobre un manejo estándar para el loxoscelis-
mo, e incluso muchas recomendaciones de manejo varían 
en cada país.2,3,13,14,18,19

Los tratamientos empleados son diversos:
	y Cuidados generales de la herida
	y Profilaxis antitetánica
	y Desbridamiento de tejido necrótico
	y Corticoesteroides
	y Nitroglicerina tópica
	y Antihistamínicos
	y Dapsona
	y Antiveneno
	y Oxigeno hiperbárico

Los cuidados generales de la herida y  la profilaxis an-
titetánica han sido las únicas medidas generales que pa-
recen tener un beneficio.14 Hasta el momento solo el fabo-
terápico ha mostrado utilidad como terapia específica, ya 
que limita la lesión tanto local como sistémica incluso con 
un uso tardío.3,14,19–22

En México contamos con antiveneno especifico (Re-
clusmyn®), es un faboterápico polivalente constituido 
por fragmentos F(ab)2 que está elaborado a partir de 
las necrotoxinas de Loxosceles reclusa, Loxosceles lae-
ta y Loxosceles boneti.20,23 La dosis recomendada varía 
dependiendo la presentación clínica del loxoscelismo 
(Cuadro 5)24 y puede ser utilizado dentro de los prime-
ros 5 días, aunque mientras más rápido se administre, 
presenta un mayor beneficio.20

RESULTADOS 

Para realizar el diagnóstico de loxoscelismo cutáneo se en-
contraron 3 tipos distintos de herramientas, donde desta-
can los criterios de Rader que se basan en la probabilidad, 
teniendo en cuenta factores de exposición y datos clínicos 
de la lesión. La nemotecnia NOT RECLUSE, propuesta por 
Stoecker resume cuales características no corresponden 
a un loxoscelismo. A pesar de la utilidad de ambas para la 

sospecha del loxoscelismo, ninguna de ellas ha sido vali-
dada en estudios clínicos y deben de ir acompañadas de la 
evaluación de personal especializado. Tampoco se cuenta 
al momento con una prueba comercial para su diagnóstico 
de certeza.

Para el tratamiento actual del loxoscelismo, se encon-
traron diversos manejos, basados en recomendaciones 
por expertos, sin embargo, solo los cuidados generales 
para el manejo de heridas y el antiveneno especifico han 
mostrado eficacia. El resto de las medidas empleadas ca-
recen de evidencia científica suficiente y algunas de ellas 
tienen potenciales efectos adversos que incluso pueden 
agravar el cuadro.

DISCUSIÓN 

La mayoría de los tratamientos existentes han intentado 
reducir la infiltración de polimorfonucleares desencadena-
do por la esfingomielinasa D, sin embargo, la mayoría de 
estos tratamientos tienen diversos efectos secundarios y 
en algunos casos pueden aumentar la lesión tisular,14,24 al 
momento no existe un consenso internacional sobre el ma-
nejo de loxoscelismo cutáneo.2,3,13,14,18,19

La piedra angular y la opción con mayor evidencia 
para el manejo del loxoscelismo es el uso del antive-
neno, el cual tiene mayor eficacia mientras más pron-
to se administre y hasta una ventana de 120 horas con 
el faboterápico que tenemos actualmente en México,20 
después de ese tiempo se desconoce el beneficio que 
pueda aportar. 

El diagnóstico de envenenamientos por Loxosceles re-
clusa se basa actualmente en la presentación clínica. Un 
ensayo inmunoabsorbente ligado a enzimas (ELISA) pue-
de detectar el veneno superficial de Loxosceles en el sitio 
del envenenamiento, lo que permite confirmar el diagnós-
tico. En nuestro medio no contamos con la prueba para el 
diagnóstico específico del loxoscelismo,25 por lo cual, se 
debe recurrir a la clínica. 

Existen criterios o nemotecnias que pueden ayudar en 
la integración del diagnóstico, a pesar de no estar valida-
das, son un recurso con el que se cuenta y se recomienda 
que siempre sea acompañado de la valoración de un toxi-
cólogo, ya sea de forma directa o bien a través a un centro 
toxicológico.

CONCLUSIONES

El diagnóstico del loxoscelismo es clínico, las fallas en su 
correcta identificación son frecuentes.

Para la integración del diagnóstico correcto podemos 
apoyarnos en criterios ya establecidos (criterios de Rader 

Cuadro 4. Dosis de faboterápico polivalente
Loxoscelismo (local) cutáneo Loxoscelismo sistémico

1 a 2 viales (adultos y niños) 2 a 4 viales (adultos y niños)

En lesiones muy extensas o rápidamente progresivas administrar 
un vial más
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y nemotecnia NOT RECLUSE), siempre acompañada de la 
valoración por un toxicólogo.

No existe un consenso sobre el tratamiento para el lo-
xoscelismo a nivel internacional. Las recomendaciones ac-
tuales son emitidas por expertos y pueden variar en cada 
país.

El faboterápico que tenemos en México (Reclusmyn®) 
es útil en el loxoscelismo y al momento es la única terapia 
especifica con la que se cuenta. Su efectividad es depen-
diente de su rápida administración.

Otros tratamientos propuestos para el loxoscelismo no 
tienen el suficiente sustento científico, algunos pueden in-
cluso exacerbar el daño tisular. 

CONFLICTO DE INTERES: los autores declaran no te-
ner conflicto de interés
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