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RESUMEN

El loxoscelismo es la patología que se ocasiona por la mordedura de la araña reclusa parda. La principal enzima involucrada es 
la esfingomielinasa D y desencadena una forma cutánea presentándose la clásica placa liveloide y posterior evolución a una 
forma viscero-hemolítica, con compromiso sistémico y eventualmente letal. Siendo este el orden normal de presentación de la 
enfermedad. Presentamos el caso de un paciente con esta condición, pero cuya lesión no siguió la evolución clásica 
desarrollando rápidamente la forma viscero hemolítica con compromiso renal y hepático; pero con evolución favorable. 

Esta forma de presentación de loxoscelismo sale del marco estándar de la evolución de la patología por ello la importancia del 
artículo.
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ABSTRACT

Loxoscelism is the pathology due to the bite of the brown recluse spider. The main enzyme involved is sphingomyelinase D and 
it trigger a cutaneous form, with the classic liveloid plate with subsequent evolution to a visco-hemolytic form, with systemic and 
eventually lethal involvement. This being the normal order of presentation of the disease, we present the case of a patient with 
this condition, but whose lesion did not follow the classic evolution, rapidly developing the visco-haemolytic form with renal and 
hepatic involvement; but with favourable evolution. 

This form of presentation of loxoscelism goes out of the normal framework of the evolution of the pathology and therefore the 
importance of the article.

Keywords: brown recluse spider, sphingomyelinase, bite (source: MeSH NLM).
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Loxoscelismo viscero-hemolítico: una forma de 
presentación torpida de la enfermedad

Viscero-hemolytic loxoscelism: a torpida form of 
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INTRODUCCIÓN
En el mundo existen aproximadamente más de 70 especies de arañas del género Loxosceles, presentes gran parte de ellas en 
Sudamérica. La especie descrita en nuestro país es Loxosceles laeta, también conocida como “araña reclusa” o “araña de rincón” 
1, 2.

Esta especie tiene un hábitat intradomiciliario y hábitos regularmente nocturnos, por lo que los casos reportados suelen pasar 
durante la noche o primeras horas de la mañana. Su veneno se caracteriza por presentar un efecto dermonecrótico, coagulante, 
hemolítico y vasculítico; siendo la enzima esfingomielinasa D la más involucrada 3, 4, 5.

Existen dos formas clínicas de la enfermedad: la cutánea, que inicia con una lesión única local conocida como placa liveloide que 
va evolucionando a una úlcera necrótica de profundidad y extensión variable; y el sistémico o cutáneo-visceral, en el cual 
después de la manifestación cutánea mencionada se agrega anemia hemolítica y, en casos con mayor gravedad, compromiso 
sistémico dentro del que está incluido el daño hepático y renal 2, 6.

En la forma viscero-hemolítica, la fisiopatología nos habla de un compromiso cutáneo previo al cuadro sistémico 7. Este es curso 
normal de la enfermedad, sin embargo, se han descrito casos donde no hay afectación cutánea florida, pero sí un compromiso 
sistémico brusco 8, 9.

Por ello presentamos el caso de un paciente con una presentación tórpida de loxoscelismo viscero-hemolítico sin clásico 
compromiso cutáneo previo descrito en la literatura.

REPORTE DEL CASO
Paciente de sexo masculino de 60 años de edad, oriundo de la sierra peruana, sin antecedentes patológicos y nunca antes 
atendido en un establecimiento de salud. Acude porque mientras laboraba en su granja siente un “hincón” en la región superior 
lateral derecha del tórax, evidenciando al agente causal según refiere una araña marrón en forma de violín. Durante el transcurso 
del día resta importancia a la lesión por lo que sigue con sus labores, pero durante la noche del mismo día presento sensación 
de alza térmica y eritema facial. A la mañana siguiente, acompañado a la sintomatología anterior presenta dolor tipo urente en 
el lugar de la mordedura que se irradiaba de manera difusa con intensidad moderada y cambios en la coloración a rojo violáceo 
con aumento de volumen por lo cual acude a centro de salud; donde se evidencia hematuria franca en moderada cantidad por 
lo que es referido al Hospital Regional de Ica, ingresando en horas de la tarde 24 horas aproximadamente después del episodio. 

En la evaluación clínica del nosocomio actual, se evidencia lesión en región superior lateral derecha del tórax tipo placa rojo 
violáceo con bordes definidos costrosos (FIGURA 1). 

Figura 1. Se observa en región lateral de hemitórax derecho una placa rojo violácea de bordes costrosos irregulares con dos 
lesiones puntiformes que corresponden a los quelíceros de la mordedura; con aumento de volumen, calor, rubor y doloroso a 

la palpación.

También se encontró fiebre de 38.5 °C, alteración del sensorio, ictericia en piel y mucosas, mal estado general y hematuria franca 
(FIGURA 2). Se hospitaliza con diagnóstico de loxocelismo, a descartar compromiso viscero-hemolítico. Se le realizó analítica 
sanguínea donde se observa hemoglobina: 8.2 g/dl, hematocrito: 25.6%, leucocitos: 10 029/mm3, plaquetas: 102000/mm3, urea: 
120 mg/dl (VN: 15 – 45 mg/dl), creatinina: 3.5 mg/dl (VN: 0,5 – 0,8 mg/dl), bilirrubina total: 4.4 mg/dl (VN: 0 – 1 mg/dl), bilirrubina 
indirecta: 3.8 mg/dl (VN: 0 – 0.7 mg/dl),  TGO: 90 U/L (VN: 0 – 34 U/L) y TGP 70 U/L (VN: 0 – 40 U/L). En la ecografía abdominal 
practicada concluyen hepatomegalia a descartar hepatopatía aguda e insuficiencia renal aguda bilateral. En base a esto se 
diagnostica loxocelismo viscero hemolítico con compromiso renal y hepático.
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Figura 2. En la bolsa colectora se aprecia hematuria franca por insuficiencia renal aguda producida por la mordedura de la 
araña.

Se procede a iniciar terapia contra el veneno del loxosceles aproximadamente 27 horas posterior al cuadro, por lo que se 
administra suero antiloxosocélico diluido con 100 ml de suero fisiológico, acompañado de una hidratación enérgica y 
hemodiálisis precoz. Posterior a ello se le agregó corticoterapia con hidrocortisona 5 mg/kg/dosis cada 6 horas e hidratación con 
suero fisiológico. Paciente evoluciona favorablemente con normalización de analítica, posterior a lo cual se le pasa terapia con 
corticoide a vía oral y es dada de alta.

Es reevaluado a la semana y al mes posterior al alta donde no se evidencia secuela alguna. Contamos con el consentimiento 
informado del paciente para la realización y publicación de este artículo.

DISCUSIÓN
El loxoscelismo es un síndrome de intoxicación producido por el veneno de la mordedura de la araña de ese género; en el Perú 
constituye un problema de salud pública, principalmente en las ciudades de la costa y durante las estaciones de verano y otoño 
1, 10. 

Es una amenaza permanente para la población, dado la distribución de esta araña en el territorio peruano; siendo de más 
frecuencia en las zonas urbanas, de ahí deriva el nombre de araña de rincón. Se ha relacionado a accidentes en casa al momento 
de limpiar áreas donde hay hacinamiento de objetos 2, 11. 

El veneno de este artrópodo provoca severas reacciones sistémicas y locales, cuyo principal componente tóxico se da por la 
esfingomielinasa D 3,5. Esta enzima da inicio a una condición inflamatoria sistémica similar a la reacción observada durante un 
shock endotóxico y puede ocasionar dos formas clínicas: el loxoscelismo cutáneo y el loxoscelismo cutáneo viscerohemolítico 
12. Esta última condición raramente se observa en pacientes con esta patología debido a las nuevas armas terapéuticas, por lo 
que es poco reportado 13, 14.

El curso de la enfermedad mencionado en la literatura nos habla del compromiso cutáneo previo al sistémico; sin embargo, 
existen estudios que demuestran que no necesariamente debe haber una clínica dermatológica florida para desarrollar la forma 
viscero-hemolítica. Por lo que identificar el cuadro clínico al cual nos enfrentamos es vital 8, 11.

Actualmente no existe un consenso mundial acerca del tratamiento; se ha estudiado muchas opciones terapéuticas dentro de las 
cuales tenemos dapsona, corticoides antihistamínicos, suero antiloxoscélico, antiinflamatorios no esteroideos, diversos 
antibióticos, entre otros 15.

En formas viscero-hemolíticas se recomienda el uso de suero antiloxoscélico dentro de las 12 a 24 horas posterior al contacto. 
Por otro lado, es importante recalcar que no se ha demostrado beneficio o prejuicio de administrarlo posterior a las 24 horas, 
por lo que no habría problema en su aplicación. Con respecto al compromiso sistémico, el manejo será de acuerdo al sistema 
afectado siendo la hidratación enérgica precoz importante en estos cuadros, así como una diálisis precoz en injuria renal 2, 6. 
Una correcta identificación del tipo clínico de loxocelismo al cual nos enfrentamos, nos ayudará actuar precozmente y evitar 
secuelas por esta patología. 
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