
Castellanos, Erwin1; Rodríguez, Lia2

Resumen

La mordedura por araña del género Loxosceles
produce dermonecrosis en el sitio de la lesión y
complicaciones sistémicas secundarias a
reacciones enzimáticas de su veneno, lo que
aumenta la tasa de mortalidad. El objetivo es
reportar cuatro casos de loxoscelismo atendidos
en el Hospital General San Juan de Dios, donde
los pacientes tuvieron una evolución satisfactoria
a pesar de la inexistencia del antiveneno como
manejo ideal de la toxicidad.

Introducción:

Existen decenas de miles de arañas identificadas
en el mundo, siendo las pertenecientes a cuatro
géneros las principales responsables de muertes
humanas: Phoneutria (sólo en Sudamérica), Atrax
(sólo en Australia) Loxosceles y Latrodectus (estas
dos últimas las más importantes médicamente a
nivel mundial) [1-3].  La araña Loxoscelesspp,
única especie arácnida de distribución mundial
capaz de producir una lesión dermonecrótica en
el sitio de la mordedura; sin embargo, en algunos
casos puede producir manifestaciones sistémicas,
hemólisis y falla renal subsecuente, hasta
desencadenar la muerte [4, 5, 6].

Se define loxoscelismo al envenenamiento
secundario a la mordedura por el arácnido de
este género. En América es considerado un
problema de salud pública, por su alta frecuencia
e importancia clínica [4-7]. Las arañas que han
provocado mayor cantidad de accidentes
toxicológicos en Guatemala son: Araña violín
(Loxosce les rec lusa )  y  V iuda  neg ra
(Latrodectusmactans). Del año 2002 al año 2010
se reportaron 53 mordeduras de arañas [8].

Caso No. 1: Paciente femenina, 12 años,
estudiante, originaria de Chinautla, Guatemala,
quien consulta por “picadura de insecto de 24
horas de evolución”, paciente indica que se
encontraba durmiendo cuando sintió un piquetazo
en hombro izquierdo, observando posteriormente
unos puntitos, eritema y escozor, luego presenta
dolor, rubor y calor por lo que consulta médico
privado quien prescribe loratadina y acetaminofén,

pero no tiene mejoría, inicia edema y dolor se
intensifica a 8/10, por lo que consulta a Hospital
General San Juan de Dios. Al examen físico:
signos vitales normales, presenta en hombro
izquierdo lesión puntiforme, con pequeñas flictenas
hemáticas y base livedoide, área es de más o
menos 7 cm de diámetro (Foto No.1).Exámenes
de laboratorio: Hematología, pruebas renales,
hepáticas, tiempos de coagulación y orina, dentro
de límites normales. Al ingreso de inician medidas
de sostén con hidratación con solución salina
normal y Dapsona 50 mg PO cada 12 horas,
Vitamina C 500 mg PO cada 24 horas,
Metilprednisolona 15 mg IV cada 6 horas y
antibioticoterapia con Oxacilina, además se
delimita el área de lesión para valorar su
comportamiento.

Evolución:
Paciente permanece estable desde su ingreso,
dolor disminuye considerablemente a las 24 horas,
3/10 (Foto No.2), se omiten soluciones IV, estando
asintomática a partir del tercer día. No hubo
aumento del tamaño de la lesión, ni del edema.
En el quinto día se observa pequeña ulcera con
adecuado tejido de granulación (Foto No.3), por
lo que se omite esteroides y se da egreso,
cumpliendo 7 días con tratamiento antibiótico,
dapsona y vitamina C.
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Caso No. 2: Paciente femenina, 45 años, ama
de casa, originaria de Mixco, Guatemala, consulto
por dolor en miembro superior izquierdo de 1 día
de evolución, paciente indica que 3 días previos
a consultar se encontraba limpiando la casa,
cuando sintió un fuerte dolor punzante en brazo
izquierdo, sin embargo no vio ningún “insecto”,
el día siguiente inicia con malestar general y leve
dolor en el sitio de la mordedura por lo que
consulta a centro asistencial donde dan
antihistamínico, pero síntomas persisten,
aumentando el dolor a intensidad 8/10 por lo
que consulta a Hospital General San Juan de
Dios.

Al examen físico: signos vitales normales, presenta
a nivel de muñeca izquierda lesión livedoide, de
más o menos 3x10 cms, con una pequeña área
necrótica en uno de sus bordes, hay extensión
eritematosa en cadena linfática de brazo izquierdo
que compromete ganglios axilares y leve edema
que llega a antebrazo y dolor de intensidad 8/10
(Foto No.1 y 2). Exámenes de laboratorio:
Hematología, pruebas renales, hepáticas, tiempos
de coagulación y orina, dentro de límites normales.

Al ingreso se inician medidas de sostén con
hidratación con solución salina normal y Dapsona
50 mg PO cada 12 horas, Vitamina C 1gr PO
cada 24 horas, Metilprednisolona 60 mg IV cada
8 horas y antibioticoterapia con Ceftriaxona,
además se delimita el área de lesión para valorar
su comportamiento.

Evolución: Paciente permanece estable desde
su ingreso, dolor disminuye considerablemente
a las 24 horas 2/10, así como extensión linfática
y se observa menos eritema perilesional (Foto
No.3), se omiten soluciones IV. Tercer día no
hubo aumento del tamaño de la lesión, ni del
edema.

En el quinto día se omiten esteroides y se da
egreso. En el séptimo día se observa escara
necrótica, no dolor (Foto No.3), se omiten
antibiótico, dapsona y vitamina C.

Caso No. 3: Paciente femenina, 36 años,
secretaria, originaria de Guatemala Capital,
consulto por mordedura de araña de 36 horas de
evolución, quien indica que se encontraba
limpiando la casa cuando una araña pequeña de
color marrón la muerde, provocando intenso dolor,
por lo que médico privado da tratamiento
analgésico, no mejora por lo que consulta a
Hospital General San Juan de Dios. Al examen
físico: signos vitales normales, presencia
placalivedoide de más o menos 2.5 cm de
diámetro en cara lateral interna de antebrazo
izquierdo (Foto No1), con extensión linfática a
brazo izquierdo, leve edema y dolor de intensidad
7/10. Exámenes de laboratorio: Hematología,
pruebas renales, hepáticas, tiempos de
coagulación y orina, entro de límites normales.

Al ingreso se inician medidas de sostén con
hidratación con solución salina normal y Dapsona
50 mg PO cada 12 horas, Vitamina C 1 gr PO
cada 24 horas, Metilprednisolona 60 mg IV cada
8 horas y antibioticoterapia con Ceftriaxona,
además se delimita el área de lesión para valorar
su comportamiento.
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Evolución: Paciente permanece estable desde
su ingreso, dolor disminuye considerablemente
a las 24 horas 1/10, así como extensión linfática.
A las 48 horas de ingreso ya no hubo aumento
del tamaño de la lesión, ni del edema, no hay
dolor, por lo que se omite soluciones IV y traslapa
tratamiento esteroide y antibiótico a vía oral y se
da egreso a paciente para cumplimiento de 7
días, continuando con dapsona y vitamina C. En
el séptimo día se observa que placalivedoide se
redujo de forma considerable y desapareció
totalmente extensión linfática.

Caso No. 4: Paciente femenina, 35 años,
originaria de Guatemala Capital, dependiente de
mostrador, consulto por mordedura de araña de
3 días de evolución, indica que al colocarse la
chumpa del trabajo sintió dolor fuerte en brazo
derecho, no dando importancia, pero 1 día
después el dolor se incrementa hasta no poder
mover el brazo, además presenta edema y
malestar general, por lo que decide consultar a
Hospital General San Juan de Dios. Al examen
físico: signos vitales normales, presencia de
flictenas hemáticas y placalivedoide de más o
menos 3 x 13 cm en cara interna de brazo
derecho, además de eritema e induración de más
o menos 13 x 35 cm, con presencia de edema
moderado e induración de ganglios linfáticos
axilares (Foto No. 1, 2).Exámenes de laboratorio:
Presencia de leucocitosis con neutrofilia, elevación
de pruebas hepáticas [TGO: 133 U/L (15-46),
TGP: 129 U/L (11-66), BBSS: 1.7 mg/dl (0.2-1.2)
expensas de directa, GGT: 163 U/L (9-36)] y CPK
total: 360 U/L (29-168), tiempos de coagulación,
orina y USG hepático entre límites normales.

Al ingreso se inician medidas de sostén con
h i d r a t a c i ó n  c o n  s o l u c i ó n  s a l i n a
normal,Inmunoglobulinas 10 gr IV cada 8 horas,
Dapsona 50 mg PO cada 12 horas, Vitamina C
1 gr PO cada 24 horas, Metilprednisolona 60 mg
IV cada 8 horas y antibioticoterapia con
Ceftriaxona y Ofloxacina, además se delimita el
área de lesión para valorar su comportamiento.

Evolución: Paciente permanece estable desde
su ingreso, dolor y edema disminuye
considerablemente a las 48 horas, únicamente
se prescribe inmunoglobulinas por 72 horas, a
los 6 días se observa lesión necrótica, ya no hay
induración de ganglios linfáticos, ni edema,
pruebas hepáticas y CPK total hacia la normalidad
por lo que se considera egreso (Foto No.3).

Discusión:

Presentamos 4 casos, de los cuales 2 tenían el
conocimiento de haber sido mordidas por araña
y 2 desconocían el animal con el que habían
tenido el accidente. Sin embargo por la historia
clínica y las características clínicas de la lesión,
“placa marmórea o livedoide” (áreas intercaladas
de palidez y equimosis) de bordes irregulares,
bien definidos, circundada por eritema y edema
indurado, dolorosa a la palpación [1,4,9-12], se
pudo determinar el diagnósticode envenenamiento
por Loxosceles.

De los 4 casos presentados, 3 tenían loxocelismo
cutáneo, forma más frecuente de presentación,
que incluso oscila entre un     44–97% según
distintos autores [1,12], y 1 caso cutáneo-visceral,
cuadro más grave que el anterior y que puede
aumentar la morbimortalidad del paciente y
alcanzar el 18% de mortalidad [1, 12].

Con respecto al tratamiento para los pacientes
con loxoscelismo debemos de recordar que existe
una ser ie de eventos f isiopatológicos
desencadenados por el veneno de Loxosceles y
que son mediados por esfingomielinasas,
proteasas, peptidasas, factores difusores, entre
otros y que los antivenenos específicos son
capaces de neutralizar; sin embargo en nuestro
país no contamos con los mismos[9-12].
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Es por ello que en nuestros 4 pacientes utilizamos
tratamientos altenativos al antiveneno, con el
ob jet ivo de bloquear  dichos eventos
fisiopatológicos. Se mantuvo una adecuada
hidratación para prevención de la hemólisis,
rabdomiólisis y nefrotoxicidad; dapsona para
bloquear el paso de neutrófilos al tejido dañado
y con ello disminuir la lesión dermonecrotica, los
corticosteroides bloquearon la liberación de
citoquinas y quimiocinas disminuyendo con ello
la inflamación local y el daño tisular [1,9,11,13].

Con respecto al caso de loxoscelismo
c u táneov i sc e r a l  u t i l i z am os  ad emá s
inmunoglobulinas IV, por sus conocidas funciones
de opsonización, neutralización y activación del
complemento; además de sus propiedades
inmunomoduladoras [14-15]. Obteniendo con
dichas medidas la estabilidad de los pacientes y
una adecuada recuperación.  Además, se utilizan
otras medidas como profilaxis antitetánica,
analgésicos (paracetamol), limpieza periódica del
área lesionada, uso de antibióticos según
necesidad por sobreinfección y remoción
quirúrgica de la escara después de su completa
delimitación. En los cuadros hemolíticos deben
aplicarse medidas de control y soporte para
prevenir la insuficiencia renal aguda (como el
control de diuresis y del pH urinario) [16-17].
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