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RESOLUCIÓN DEL CASO
Un niño de 8 meses de edad, sin antecedente 

de traumatismo, consultó por una lesión en la 
cara interna del muslo izquierdo de 12 horas 
de evolución, eritematosa, que progresó con 
aspecto equimótico, aumento de temperatura 
y dolor local y fiebre. Se realizaron cultivos y 
se medicó empíricamente con clindamicina. 
A las 36 horas desde inicio del cuadro clínico, 
presentaba mayor irritabilidad, fiebre, asimetría 
de ambos miembros inferiores y aumento del 
eritema. Se rotó antibioticoterapia a ceftriaxona 
y vancomicina. Se decidió en conjunto con 
toxicología iniciar tratamiento con meprednisona, 
antihistamínicos y frío local.

El laboratorio, mostró hiperfibrinogenemia y 
dímero D elevado, sin trombosis en ecografía 
de miembros inferiores. Se indicó enoxaparina 
profiláctica que, por la evolución clínica favorable 
luego se suspendió.

Completó el tratamiento antibiótico por vía 
oral con trimetroprima sulfametoxazol (18 días 
de tratamiento en total). Egresó a los 11 días de 
su internación, con controles ambulatorios por 
pediatría, toxicología y cirugía plástica. La lesión 
presentó curación por segunda logrando remisión 
con cicatriz hacia la octava semana de evolución, 
sin requerimiento de conducta quirúrgica.

LOXOSCELISMO CUTÁNEO
Entre los arácnidos, las cuatro especies con 

mayor riesgo de mortalidad en humanos son 
Phoneutria (Sudamérica), Atrax (Australia), 
Latrodectus y Loxosceles (las más importantes a 
nivel mundial inclusive en Argentina).

La picadura produce dos cuadros clínicos: 
el loxoscelismo cutáneo, caracterizado por una 
lesión hemolítica cutánea, y el loxoscelismo 
sistémico, que se debe a una reacción hemolítica 
sistémica de inicio insidioso que progresa con 
trombocitopenia, coagulación intravascular 
diseminada y falla renal. Si bien la manifestación 
del loxoscelismo más frecuente es la cutánea, 
el cuadro sistémico implica gravedad, con 
alto riesgo de mortalidad principalmente en la 
población pediátrica.

Su nombre deriva del latín (loxos = ‘curva’ y 
kelos = ‘patas’). Es popularmente conocida como 
“araña de rincón”, de color marrón grisáceo y 
mide aproximadamente 30 mm considerando 
las patas. Posee tres pares de ojos con una 
distribución característica en forma de “V”. Es 
lucífuga y sensible a la humedad, por lo que se la 
puede hallar en lugares secos y oscuros. El 85 % 
de las picaduras ocurre en el domicilio (Figura 1).

El veneno producido por la araña, cuyo 
componente principal es la esfingomielinasa D, 
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tiene efecto dermonecrotizante, hemolítico y 
coagulante. Se describen dos mecanismos para 
explicar la actividad del veneno. Por un lado, la 
membrana plasmática del eritrocito contiene cinco 
fosfolípidos distribuidos en su superficie, entre 
los cuales se encuentra la esfingomielina, que es 
degradada por la esfingomielinasa D. Esto lleva 
a la pérdida de la configuración del eritrocito, 
apareciendo esferocitos o estomatocitos en el 
frotis de sangre periférica, y predispone a la 
hemólisis extravascular. El segundo mecanismo 
implica que, al clivarse la esfingomielina, quede 
expuesta la fosfatidilserina de la capa interna 
del eritrocito; a esta se une C1q y se inicia la 
activación de la vía clásica del complemento, 
generando hemólisis por este medio.1

El loxoscel ismo cutáneo  es producido 
principalmente por la reacción inflamatoria y 
hemolítica local; al inicio se presenta con una 
lesión eritemato-edematosa que en 24 a 36 horas 
evoluciona a la característica “placa marmórea o 
livedoide” con zonas de palidez y equimosis. A 
los 5 a 7 días se transforma en una escara negra, 
que luego se desprende y persiste una úlcera con 
fondo granulomatoso que se cura de forma tardía. 
Pueden asociarse síntomas constitucionales, 
como exantema, fiebre y mialgias, que suelen 
aparecer durante las primeras 48 horas.

Cuando el cuadro comentado se asocia 
a  s ignos de hemól is is ,  se  mani f ies ta  e l 
loxoscelismo sistémico. El tiempo medio de 
inicio de la hemólisis es de 4 días, con una 
duración promedio de 6 días. El compromiso 
es  genera l izado;  se  ev idenc ia ,  además 

de los síntomas constitucionales, signos de 
anemia hemolítica (ictericia asociada a orina 
oscura debido a hemoglobinuria o hematuria 
y aumento de la lactato-deshidrogenasa en 
sangre), signos de coagulación intravascular 
diseminada (petequias, equimosis), signos 
de falla renal (mediados por hemólisis y por 
daño directo) y/o rabdomiolisis mediada por la 
necrosis local. Puede existir, además, aumento 
de transaminasas hepáticas sin afectación de la 
síntesis hepática.2

Dentro de los diagnósticos diferenciales, como 
el caso comentado, se pueden plantear cuadros 
infecciosos, pioderma gangrenoso, fascitis 
necrotizante, patologías vasculares y vasculitis.

El tratamiento en ambas entidades es de 
sostén, con control estricto al menos las primeras 
24 horas, vigilando la aparición de signos de 
hemólisis tanto clínicos como de laboratorio. 
En los casos de loxoscelismo cutáneo, se 
sugiere frío local (la esfingomielinasa D es más 
activa a altas temperaturas), la inmovilización 
y tratamiento analgésico. En los casos de 
loxoscelismo sistémico, se pueden utilizar 
corticoides en las primeras horas para disminuir 
el compromiso inflamatorio. No se recomienda 
la antibioticoterapia profiláctica. En nuestro 
paciente, la sospecha de sobreinfección fue la 
que perpetuó la conducta antibiótica.

El tratamiento quirúrgico precoz se asocia a 
retardo o evolución anómala de la cicatrización. 
De esta forma, parece razonable recomendar 
el tratamiento quirúrgico tardío, solo semanas 
después de la mordedura, siempre bajo estricta 

Figura 1. Morfología del género loxosceles y patrón ocular
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observación y ante un cuadro clínico que amerite 
la intervención.3

Existe la posibi l idad de administrar el 
antiveneno loxosceles por vía parenteral, el cual 
ha demostrado eficacia cuando se administra en 
las primeras 36 horas de ocurrida la picadura 
(en lo posible, en las primeras 12 horas) en 
dosis suficiente para neutralizar el veneno.4 El 
veneno es solo neutralizado por el antiveneno 
específico y, por lo tanto, debe ser administrado 
siempre que esté indicado y con los recaudos 
necesarios, ya que, al ser producido por medio de 
la inmunización de animales, existe alto riesgo de 
reacciones de hipersensibilidad tanto tempranas 
como tardías.

Un diagnóstico temprano brinda la oportunidad 
de tener mayores opciones terapéuticas y poder 
realizar una vigilancia oportuna para pesquisar 
complicaciones hemolíticas. Es esencial el 
seguimiento conjunto con toxicología desde el 
primer momento. n
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