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RESUMEN

El loxoscelismo es una patologia fre-
cuente en Chile, Existen dos formas
clinicas descritas, la forma cutinea y
cutineo-visceral. Esta Glima puede te-
ner consecuencias graves, incluso pro-
vocar la muerte. En el presente, descri-
biremos a un paciente de 26 afios de
edad que desarrolla un cuadro tipico de
loxoscelismo cutineo-visceral. Haremos
énfasis en las caracteristicas de la lesion,
con apoyo fotogrifico de las mismas,
con el fin de orientar al cuerpo médico
a reconocer y diagnostcar ¢l cuadro.
Finalmente procederemos a revisar los
principales puntos en discusidn acerca
del tratamiento, haciendo referencia al
sucro antiloxosceles, el cual ha sido
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materia de debate en algunos centros
médicos de nuestro pais.
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laeta, spider, Chile.
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Paciente hombre de 26 afos de edad,
sin antecedentes morbidos de impor-
tancia. Habita en un primer piso de un
departamento de Santago. Al levantar-
se por la mafiana, presenta una sensa-
ci6n de picadura en la zona pecroral
izquierda, al sacudir su ropa, logra iden-
tificar una arafa la cual guarda (Figura
1). Consulta inmediatamente, recibien-
do 300 mg de Hidrocortisona intrave-
nosa y solucion fisiolégica. Se indica
Betametasona-Dextroclorfenamina
(Cobefen®) como tratamiento ambu-
latorio cada 8 horas.

Al dia siguiente, nota mayor eritema en
la zona, asociado a leve ardor local. La
lesién aumenta de didmetro de 1 a 10
cm. Consulta nuevamente, indicindose
Flucloxacilina 500 mg cada 8 horas,
Cobefen® y Prednisona 5 mg cada 8
horas por 3 dias.

A los 4 dias, nota mayor tamafio de la
lesién con una coloracion violacea en el
centro, ademis de dos lesiones satélites
de menor tamafio, una de aproximada-
mente 5 centimetros de didmetro loca-
lizada en hipocondrio izquierdo y otra
de unos 3 centimetros de didmetro en la
linea axilar posterior. Se agrega sensa-
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cion febril no cuantificada, sudoracion,
orinas oscuras y el dolor se hace urente,
mads intenso. Motivo por el cual consul-
ta, decidiéndose su hospitalizacién.

Ingresa con signos vitales normales,
afebril, levemente ictérico. Eritema fa-
cial. En region pectoral izquierda, se
observa una placa edtematosa, indurada,
bien delimitada, con dreas palidas, de 25
por 15 centdmetros de didmetro de cen-
tro violiceo (placa liveloide). Se obser-
van ampollas con contenido serohema-
tico y dos lesiones satélite eritematosas
en hipocondtio izquierdo y linea axilar
postetior de 5 y 2 centimetros de did-
metto tespectivamente (Figuras 2 y 3).
No se palpan adenopatias regionales.
Resto del examen fisico sin alteraciones.
Dentro de los exidmenes de laboratorio,
destaca hemograma normal, funcién
renal normal, electrolitos plasmdticos
normales, PCR elevada 4 mg/dl (limite
miéximo 1 mg/dl), hiperbilirrubinemia
de predominio indirecto (total: 4,5 mg/dl;
indirecta 4,2 mg/dl), LDH elevada
(1.165 U/L), SGOT levemente elevada
(69 U/L). Analisis bioquimico de orina:
Hemoglobina ++. Sedimento sin alte-
racion. Ecografia abdominal normal.
Ingresa con el diagndstico de loxosce-
lismo cutineo-visceral realizindose tra-
tamiento con hidratacion abundante,
Hidrocortisona intravenosa, Betameta-
sona local y Flucloxacilina oral. Evolu-
ciona en buenas condiciones generales,
las lesiones disminuyen en didmetro
delimitindose un area violicea de 2 cm
de didmetro. La bilirrubinemia se not-
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maliza y el hematocrito cae de 43,7% a
38,8%. No se evidenci6d deterioro de la
funcién renal. Es dado de alta a los 4
dias con corticoides orales como trata-
miento. En control a los 7 dias post alta,
se ve una gran disminucién del area
afectada, quedando una minima zona
de induracion de 7 x 7 centimetros (Fi-

gura 4).

CASO CLiNICO

Figura 1. Loxosceles laeta. Dos arafias guarda-
das por paciente. La de mayor tamafio produ-
jo la lesién. Notese su color pardo, cefalotérax
piriforme y abdomen mds oscuro, caracteristi-
cas propias de /oxosceles lacta.

Figura 2. Placa liveloide. Lesion de 25 por
15 em de didmetro con 2 lesiones satélite de
menor tamafio. Areas palidas, eritematosas,
ampollares equimdticas dentro de la misma
lesion, lo que demuestra las distintas altera-
ciones vasculares que produce el veneno.

Figura 3. Detalle de la lesion. Imagen que
muestra en detalle el centro de la placa. Le-
sién color violicea con lesiones ampollares.

Figura 4. Control 7 posterior al alta. Gran
disminucién del drea afectada, con una mi-
nima zona de induracién de 7 x 7 centime-
tros.

Nuestro objetivo es describir con deta-
lle las lesiones producidas por /xosceles
laeta con fin de otientar al cuerpo mé-
“dico sobre esta patologia. Este aracnido
“en su estado adulto mide entre 8 y 15

: omcn El cefalotorax es pmformc con
3 pares de ojos quc forman un triangu-

lo, lo que caracteriza a este género'. El

‘abdomen es mis oscuro que el cefalo-
torax. Es p}:mapalmente doméstica,
_pncontrmdosc en rincones, entretechos,
detris de cuadros, guardarropas, pren-
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das de vestir colgadas en paredes, estan-
tes y cara infedor de muebles donde teje
su tela y deposita sus huevos en capu-
llos®. ‘También ha sido encontrada en
troncos de arboles y desperdicios di-
versos’. Tiene hibitos nocturnos, por lo
tanto, la mayoria de los accidentes ocu-
rre durante la noche mientras el paciente
duerme o en el momento de vestirse.
Sélo ataca en defensa propia. Esto pue-
de ocurrir en cualquier estacion del afio
aunque presenta mayor incidencia du-
rante primavera y verano.

Su veneno posee actividad cutineo-
necrotizante, hemolitica, vasculitica y

coagulante. En el sitio de inoculacién
produce precozmente una endotelitis y
trombosis de los pequefios vasos de la
dermis, con infiltrado inflamatorio y
hemorragia determinando isquemia lo-
cal lo que permite explicar las lesiones
cutdneas caracteristicas®. Si alcanzala cit-
culacién sistémica por inoculacion di-
recta o pot alteracion en la permeabili-
dad capilar ejerce gran poder hemolitico
lo que es central en la fisiopatogenia del
loxocelismo cutineovisceral. Se disemi-
na ripidamente por lo cual el tiempo
entre la inoculacidn y el inicio de los
sintomas es breve. Se ha observado tam-
bién edema, congestion, hemorragia y
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erosiones de la mucosa gastrointestinal,
lo que limita la terapia por via oral. La
cantidad de veneno inyectada por la
arafia es mayor mientras mayor sea el
tiempo ayuno de ésta.

Siempre se presenta una lesién local en
el sitio de la mordedura pudiendo pre-
sentarse de dos formas clinicas: loxosce-
lismo cutianeo (LC) en 81,2% de los
casos y loxoscelismo cutineo-visceral
(LCV) o sistémico en 18,8%*. El LC
generalmente se inicia con una sensacion
de lancetazo urente en el sitio afectado
o con fuerte prurito que en pocas horas
adquiere caracteristicas de dolor franco
y progresivo. Puede evolucionar a dos
tipos diferentes de lesiones cutaneas: el
loxoscelismo cutaneo necrdtico, que es
mis frecuente, y el loxoscelismo cuta-
neo edematoso’.

El loxoscelismo cutineo necrético apa-
rece en el transcurso de las primeras 24
a 48 horas como una placa violacea con
zonas isquémicas palidas y 4reas
hemorragicas. Esto es lo que se ha de-
nominado “placa liveloide”. Su exten-
sion y profundidad son vatables. Sobre
ésta pueden haber vesiculas o ampollas
con contenido seroso o hemorrigico.
La lesién se encuentra sobre una base
indurada por la infiltracion inflamatoria
y edematosa, encontrindose rodeada
por un drea de intenso eritema. Al pasar
los dias se transforma en gangrena seca,
disminuye el drea eritematosa, el dolor
se atenua, oscureciéndose y delimitan-
dose la zona nectdtica, la cual termina
pot desprenderse al cabo de 15 dias o
mis. 8i lo hace lentamente da lugar sélo
a una zona depigmentada. Por el con-
trario, si es abrupto puede producir una
tlcera que puede cicatrizar torpidamente
requiriendo incluso reparacién quirirgi-
ca mediante injertos.

En el loxoscelismo cutineo edematoso
predomina un edema deformante en la
zona afectada con menos nectrosis y
eritema. Se produce principalmente en
accidentes faciales. Presenta mejor pro-
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ndstico estético que la forma necro-
tizante.

En el LC, las manifestaciones clinicas
generales son de poca importancia.
Puede haber febriculas, malestar general
y angustia, es rara la infeccién secunda-
ria y, por lo general, no hay adenopatias
regionales. Los examenes de laborato-
ro se alteran muy raramente,

El Loxoscelismo cutineo-visceral es un
cuadro grave cuya mortalidad alcanza
un 19,1% en estudios chilenos®. Se inicia
de la misma manera que los cuadros
cutineos, agregandose una hemolisis
masiva que ocurre durante las primeras
24 a 48 horas de evolucion. Presenta
fiebre alta y sostenida (40° C), anemia
violenta y progtesiva, ictericia marcada
y orinas oscuras debido a hemoglobi-
nuria y hematuria que puede llegar a
oliguria y anuria por insuficiencia renal
aguda. Se puede agravar ripidamente
con compromiso de conciencia, coma
y muerte. Los exdmenes de laboratorio
muestran anemia hemolitica, leucocitosis
con plaquetas normales o disminuidas.
La protrombinemia se encuentra baja y
el TTPK se prolonga. Aparece hiperbi-
lirrubinemia de predominio indirecto y
puede haber una elevacion de transa-
minasas. Podemos encontrar hematuria,
hemoglobinutia y albuminuria. Hay
hiperkalemia debido a la destruccién
celular masiva, produciendo trastornos
de la conduccién cardiaca’.

El cuadro es mas grave en nifios. En
una setie pedidtrica de 56 pacientes, se
encontrd que la proporcién de casos de
LCV fue mayor que en la serie que
posee pacientes de todas las edades
(32,1% versus 18,8%0)**,

Las manifestaciones clinicas propias de
LCV se presentan en la mayoria de los
casos (73,5%) en las primeras 6 horas
de ocurrido el accidente. Nuestro pa-
ciente presenta una lenta evolucion sien-
do hospitalizado al sexto dia de ocurri-
do el accidente. Lo mis probable es

que esto se deba a que recibié trata-
miento con corticoides intravenoso in-
mediatamente después de ocurrido el
accidente y se mantuvo con corticoides
mis antihistaminico via oral el resto del
tiempo previo a su hospitalizacion.

Las muertes se limitan casi exclusivamen-
te a los casos de loxocelismo cutineo-
visceral que cursan con anemia hemo-
litica masiva asociada a insuficiencia re-

nal aguda.

El diagnédstico es fundamentalmente
clinico. Si predominan los signos locales
con escasa repercusion general, lo mas
probable es que se trate de un LC. La
aparicion precoz de un sindrome hemo-
litico determina la aparicién de un cua-
dro visceral. Es importante examinar
bajo lupa simple los restos de la arafia
ya que esto facilita el diagnéstico. Siem-
pre se debe evaluar el curso clinico del
cuadro durante las primeras 48 horas ya
que no se sabe quién desarrollarda LCV
ademis que la extensién del compro-
miso cutineo no se relaciona con la
afectacion sistémica. La aparicion de
hemolisis, ictericia, fiebre alta y orina
oscura orientan a LCV.

La consulta precoz es clave. Los casos
fatales en la mayorfa de los casos co-
rresponden a pacientes que fueron tra-
tados después de 24 horas de ocurrido
el hecho.

El tratamiento consiste en antihistami-
nicos y/o corticoides pot via parenteral.
Esto ha demostrado accién antiinflama-
toria general en LC. En casos de LCV
se debe hospitalizar al paciente.

El suero antiloxosceles es una mezcla de
anticuerpos que se ligan a los compo-
nentes del veneno y los inactiva. Se
obtiene de animales, principalmente,
caballos inmunizados con pequefias can-
tidades de veneno. Un trabajo reciente
de la Unidad de Evaluacién de ‘Tecno-
logias de Salud del 2002° concluye que
no existe evidencia directa derivada de
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estudios controlados sobre la efectvi-
dad del suero antloxosceles en seres
humanos. Los casos publicados no
muestran evidencia de efecto protector
y se ha observado fallecimiento de pa-
cientes y desarrollo de ulceras necrdticas
aun con la utilizacién de suero. Eviden-
cia en animales e ## wiro demostré una
disminucién en la actividad dermone-
crotica si se administraba precozmente.
Esto podria explicarse ya que el veneno
inyectado luego de la mordedura actia
en forma ripida, adheriéndose a las
células y dejando de circular, por lo
tanto, el suero actuaria s6lo si se admi-
nistra antes que esto suceda. Estudios in
vitro sugieren que no previene la acciéon
hemolitica, por ende, la presencia de un
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LCV no sera per sé indicacion para su
uso. Toda esta evidencia sugiere que se
limite la utilizacién del suero a activida-
des experdmentales y no a terapia de
rutina. Es importante informar adecua-
damente a la poblacién para evitar fal-
sas expectativas.
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