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INTRODUCCIÓN

En 1872 Willis Caveness reportó el primer caso
de toxicidad por la araña Loxosceles reclusa en un
paciente con fiebre. Posteriormente, en 1929, Sch-
maus describió la lesión cutánea asociada a la mor-
dedura del arácnido y en 1957 Atkins y cols. propu-
sieron que la mordida por L. reclusa causaba
necrosis cutánea similar a la producida por la espe-
cie sudamericana Loxosceles laeta.1

El loxoscelismo puede ser local (necrótico) o sisté-
mico (viscerocutáneo). En el primero característica-
mente se presenta una úlcera necrótica, de cicatriza-
ción lenta, que puede requerir desbridación extensa
e inclusive la aplicación de un injerto cutáneo. La
forma viscerocutánea o hemolítica, mucho menos
frecuente, generalmente se asocia a insuficiencia re-
nal aguda, hemólisis y coagulación intravascular di-
seminada, pudiendo causar hasta la muerte.1,2

RESUMEN

El loxoscelismo es un padecimiento de difícil diagnóstico de certeza; sin embargo, representa uno de
los envenenamientos por mordedura de araña más frecuente en el continente americano. Puede te-
ner manifestaciones locales o necróticas y/o sistémicas o viscerocutáneas. Presentamos un caso de
loxoscelismo en una paciente que realizó 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.
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Generalmente los accidentes producidos por
arácnidos del género Loxosceles son de difícil diag-
nóstico dado que en muchas ocasiones la araña y/o
su mordedura pasan inadvertidas, la aparición de
síntomas no es inmediata y algunos de los mismos
son inespecíficos;3 motivo del presente trabajo.

PRESENTACIÓN DEL CASO

Mujer de 62 años de edad quien inicia su padeci-
miento actual ocho días antes de su ingreso hospi-
talario con dolor, edema y eritema del pie y pierna
derecha. Cuatro días después apareció una flictena
necrótica hemorrágica en la cara lateral del tobi-
llo, con ruptura espontánea de la misma a las 48
horas. Recibió tratamiento extrahospitalario con
dicloxacilina y posteriormente con clindamicina y
amoxicilina/clavulanato sin respuesta favorable.
Como antecedente de importancia refirió un viaje a
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Chile del que regresó 24 horas antes de la aparición
del primer síntoma.

A la exploración física el miembro inferior dere-
cho presentaba eritema desde los dedos hasta la ro-
dilla, edema con signo de godete positivo, úlcera
superficial en la cara lateral del tobillo de diez por
diez centímetros con exudado serohemático y
áreas de necrosis. Los pulsos femoral, poplíteo,
dorsal pedio y tibial posterior palpables (Figura 1).

La biometría hemática, química sanguínea,
electrolitos séricos, pruebas de funcionamiento he-
pático, tiempos de coagulación y examen general
de orina dentro de límites normales, fibrinógeno
944 mg/dL (195-365 mg/dL), dímero D 2686 ng/mL
(< 500 ng/mL), procalcitonina < 0.1 ng/mL (< 0.5 ng/
mL), velocidad de sedimentación globular 54 mm/h
(7-15 mm/h) y proteína C reactiva 11.3 mg/dL (0-0.3
mg/dL). La telerradiografía de tórax sin alteraciones.
Se realizó resonancia magnética de la extremidad en
cuestión, que descartó afección osteomielítica regio-
nal y el ultrasonido Doppler venoso color mostró ede-
ma de tejidos blandos sin evidencia de trombosis su-
perficial o profunda.

Se llevó a cabo drenaje y desbridación quirúrgica
extensa de la lesión con toma de cultivos y tejido
para patología, encontrando conejeras con pus en
su interior (Figura 2). Al día siguiente se inició trom-
boprofilaxis con enoxaparina 40 mg subcutáneos
cada 24 horas, continuándose por cinco semanas.
Los cultivos mostraron la presencia de E. cloacae y
S. aureus sensibles a meticilina y ertapenem. En los
días cuarto y octavo se realizaron lavados quirúrgi-
cos, más colocación de catéter de Hickman 9.6 Fr.
para antibioticoterapia intravenosa ambulatoria
(ertapenem por un total de cuatro semanas). Evolu-
cionó satisfactoriamente, por lo que egresó al déci-
mo día. El diagnóstico histopatológico fue dermato-

sis ulcerada con hiperplasia pseudoepiteliomatosa,
cambios regenerativos de la epidermis basal, infil-
trado inflamatorio mixto y necrosis de licuefacción
extensa en relación con vasculitis secundaria, trom-
bosis reciente y organizada, consistente con arac-
noidismo dermonecrosante (Figura 3). La paciente
reingresó dos días después para aplicación de injer-
to cutáneo de espesor parcial, con excelente inte-
gración y cicatrización.

DISCUSIÓN

Las arañas del género Loxosceles pertenecen al
reducido grupo de arácnidos capaces de producir
muerte al ser humano y, junto a la �viuda negra�
(género Latrodectus), ocupan a nivel mundial los
primeros lugares en relación con la cantidad de ac-
cidentes y fallecimientos por mordedura de araña.3

También se le conoce como araña asesina, reclusa,
rinconera o violinista (Figura 4). Generalmente ha-
bitan al interior o cerca de las viviendas en zonas
con climas lluviosos o fríos.

En el presente caso, la paciente refirió un viaje
reciente a Chile. En un estudio publicado por Sche-
none se evaluaron 2,189 casas en la región central
chilena, observando que 40.6% de las viviendas ur-
banas y 24.4% de las rurales estaban infestadas
por L. laeta.4 En Sudamérica las especies más fre-
cuentemente encontradas son L. laeta, L. gaucho y
L. intermedia y en Norteamérica L. reclusa y L.
rufescens. Aun cuando el arácnido no fue visto por
nuestra paciente, es completamente justificable la
sospecha del diagnóstico, ya que la mordida gene-
ralmente es indolora por lo que el diagnosis se rea-
liza en la mayoría de las ocasiones por una historia
clínica detallada aunada a las características macro
y microscópicas de la lesión, ya que es raro contar
con el artrópodo.2,5

Figura 2.  Imagen post-desbridación inmediata.

Figura 1.  Obsérvese: edema de la extremidad, área de ne-
crosis (úlcera) y celulitis circundante.
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El veneno que libera la mordedura de las arañas
del género Loxosceles contiene varias enzimas: fos-
fatasa alcalina, 5-ribonucleótido fosfohidrolasa, es-
terasa, hialuronidasa y la más importante por sus
efectos patógenos, la esfingomielinasa D2. Esta úl-
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, además produce agregación plaquetaria y
trombosis, así como dolor por desmielinización de
los nervios periféricos y lesión a las células endote-
liales mediada por neutrófilos con isquemia y necro-
sis concomitantes.6-8

Entre los datos clínicos que se presentan fre-
cuentemente están: dolor, eritema, edema e indura-
ción, aunque también puede haber equimosis, ne-

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

A B

Figura 3.  A) Foto a bajo aumento que muestra la transición hacia la úlcera y la dermonecrosis extensa de la dermis y el
tejido adiposo subcutáneo (HE, 40x). B) Vasculitis secundaria con infiltración neutrofílica y necrosis fibrinoide de la pared
de una arteriola del tejido subcutáneo (HE, 200x).

A B

crosis y bulas. En casos de mayor gravedad, podrá
observarse hemólisis, hemoglobinuria, falla renal
aguda, citopenia e incluso convulsiones, coma y
muerte.2,9

Dentro de los diagnósticos diferenciales del
loxoscelismo están: erisipela, ectima, celulitis, úlce-
ra diabética, pioderma gangrenosa, neoplasias ma-
lignas, fascitis necrotizante y trombosis venosa pro-
funda.10

No existe un criterio unánime sobre el trata-
miento más adecuado para el loxoscelismo huma-
no. La indicación del uso de antiveneno es contro-
vertida, ya que su efectividad depende de la
administración oportuna (dentro de la primera
hora posterior a la mordedura) para evitar o limitar
el daño necrótico y eliminar o atenuar la hemólisis
en los casos sistémicos.1 Otras medidas terapéuti-
cas incluyen uso de esteroides y dapsona; sin em-
bargo, su utilidad aún es discutida.11 La desbrida-
ción quirúrgica 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 difícil
diagnóstico de certeza; sin embargo, es uno de los
envenenamientos por mordedura de araña más fre-
cuente en todo el continente americano. Aunque la
mortalidad es rara, el potencial desarrollo de enfer-
medad sistémica o viscerocutánea implica la necesi-
dad de una vigilancia estrecha. Debido a que es di-
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fícil contar con el arácnido como evidencia irrefuta-
ble del diagnóstico, es posible establecerlo por me-
dio de los hallazgos clínicos, patológicos y epidemio-
lógicos, así como una anamnesis adecuada.

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