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Introducción

Las arañas abundan en la Península Ibérica, so-
bre todo en áreas rurales y muchas especies pose-
en veneno efectivo, auque sólo excepcionalmente
son causa de patogenicidad relevante. La apari-
ción brusca de una lesión necrótica dérmica tras
una picadura o un cuadro clínico similar nos debe
hacer sospechar la participación de diversas espe-
cies de arácnidos como fundamento etiológico
del cuadro. Dentro de las especies con veneno
efectivo la picadura por Loxosceles rufescens es la
opción a considerar en España1 como agente cau-
sal de loxoscelismo cutáneo, cuadro extremada-
mente infrecuente pero potencialmente grave,
que exponemos a continuación.

Caso clínico

Mujer de 36 años fumadora de 15
paquetes/año con antecedentes patológicos de
asma extrínseco y de alergia por contacto a la ha-
rina. Acudió al servicio de urgencias de nuestro
hospital por edema y dolor en la mano izquierda
de inicio brusco durante la madrugada, inicial-
mente con prurito. No presentaba antecedente

traumático ni recordaba picadura que justificara el
cuadro. No presentó fiebre ni sintomatología sis-
témica añadida. A la exploración física presentaba
cianosis severa del pulpejo del 4º dedo de la ma-
no izquierda (Figura 1) y edema intenso de mano
y antebrazo izquierdos con hipoestesia del 4º de-
do y movilidad conservada. Los pulsos periféricos
estaban conservados y simétricos. Ante el diag-
nóstico diferencial de acrosíndrome (vasculitis, ar-
teritis, enfermedades autoinmunes o del tejido co-
nectivo), celulitis o piodermitis, síndrome del
opérculo torácico y picadura de araña se realizó
una analítica con hemocultivos, metabolismo del
hierro, hormonas tiroideas, proteinograma, com-
plemento, anticuerpos anticardiolipina, anticuer-
pos antinucleares, factor reumatoide y orina de
24 horas, arteriografía de miembro superior iz-
quierdo, frotis y cultivo de la lesión y radiografía
de tórax y columna cervical.

El hemograma mostraba leucocitosis con neu-
trofilia y elevación de los reactantes de fase aguda;
el resto de las exploraciones, incluída la arteriogra-
fía, fueron normales. Con el diagnóstico por exclu-
sión de picadura de araña se ingresó a la paciente
y se inició tratamiento con prostaglandina E1, he-
parina de bajo peso molecular a dosis terapéuticas
y antibióticos de amplio espectro. A las 24 horas
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de su ingreso se observó un aspecto necrótico del
4º dedo y flictenas de contenido serohemorrágico
en la base (Figura 2), que fueron aumentando de
tamaño con aumento del dolor a la movilización
pasiva de los dedos junto con edema tenso impor-
tante de dorso mano y antebrazo. Ante la mala
evolución del cuadro se decidió descompresión y
limpieza mediante fasciotomía amplia de la mano
(Figura 3). A los 4 días de la intervención el aspec-
to global de la mano había mejorado pero el 4º
dedo estaba claramente necrosado y se decidió
reintervención quirúrgica para limpieza y amputa-
ción del 4º dedo (Figura 4). Posteriormente la pa-
ciente presentó una buena evolución y fue dada
de alta. Actualmente sigue en rehabilitación con
una gran limitación funcional. Creemos importante
añadir que en poco tiempo de diferencia se nos
presentó un caso de similares características, en un
varón de 51 años, residente a 20 km de la locali-
dad de la paciente anterior, que tampoco recorda-
ba antecedente de picadura y que requirió ingreso
hospitalario sin que finalmente fuera necesaria in-
tervención quirúrgica por su evolución favorable.

Discusión

En la región mediterránea abundan las arañas y
casi todas ellas poseen veneno, aunque sólo el de
las siguentes especies es capaz de provocar cua-
dros importantes de intoxicación humana: Loxosce-
les rufescens, Latrodectus tredecinguttatus y Lycosa
tarentula2. Otras especies que habitan en nuestro
medio no revisten peligro, aunque su mordedura
puede resultar dolorosa y molesta. Loxosceles rufes-
cens (Figura 5) pertenece al género Loxosceles
(“arañas pardas”o “del rincón”), cuya intoxicación
provoca un cuadro llamado Loxoscelismo o arac-
noidismo necrotizante, mucho más grave y poten-
cialmente fatal cuando está producido por las es-
pecies L. laeta y L. reclusa, presentes en América y
África. Estas arañas (Figura 6) viven en ambientes
domésticos tanto rurales como urbanos, y prefie-
ren rincones sombríos donde tejen telas grandes e
irregulares para atrapar moscas y pequeños insec-
tos de los cuales se alimenta. Se las encuentra en
los ángulos de las habitaciones, vigas del techo, ar-
marios o detrás de los cuadros; son más activas
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Figura 1. Se observa cianosis severa del pulpejo del 4º dedo
de la mano izquierda.

Figura 2. Se observa aspecto necrótico de 4º dedo y flictena
de contenido hemorrágico en la base.

Figura 3. Fasciotomía.

Figura 4. Detalle del 4º dedo apreciándose su evolución a
gangrena seca.
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durante la noche y nada agresivas, picando sobre
todo de forma defensiva cuando se encuentran
atrapadas entre las ropas de cama o los vestidos3.

El loxoscelismo se caracteriza por presentar siem-
pre una lesión local en el sitio de la mordedura, aso-
ciada a un cuadro local edematoso o necrótico en
función de la afectación isquémica de la zona (for-
ma cutánea) y, con menor frecuencia, un cuadro de
afectación general debido a una hemólisis masiva
intravascular (forma cutáneovisceral)4. Fisiopatológi-
camente se explica porque el veneno, inoculado a
través de la modedura de la araña que lo inyecta de
las glándulas salivales a través de los quelíferos, es
de naturaleza proteica y tiene acción citotóxica,
proteolítica y hemolítica, en concreto se sabe que es
una enzima denominada esfingomielinasa D la prin-
cipal responsable de sus efectos destructivos5.

El loxoscelismo cutáneo se inicia con una sensa-
ción de violento lancetazo urente o prurito intenso
en el lugar de la agresión, que pocas horas después

se torna en dolor franco y creciente. Existe una rápi-
da evolución posterior hacia una de dos posibilida-
des: un cuadro edematoso o necrosante. En la for-
ma edematosa, más frecuente cuando hay
compromiso de la cara, aparece un extenso edema
locorregional, duro, elástico y doloroso, que puede
deformar la región anatómica lesionada, sin eritema
ni necrosis y que suele evolucionar favorablemente.

En la forma necrótica, mucho más dolorosa
que la anterior, se observa en las siguientes 24 a
48 horas del accidente una placa violácea con áre-
as pálidas y hemorrágicas, que puede contener ve-
sículas o ampollas serohemorrágicas, y suele des-
embocar en una gangrena seca, en una úlcera de
cicatrización tórpida o en una simple descama-
ción2,6. Dicha evolución dura 2 semanas o más. En
España se han publicado dos casos de loxoscelis-
mo cutáneo, ambos en su forma necrótica. Existe
otra forma menos frecuente y mucho más grave
de loxoscelismo que es el cutáneo-visceral caracte-
rizado porque además de las manifestaciones loca-
les descritas, aparecen en las primeras 24 horas fie-
bre, malestar general, cefalea, náuseas, vómitos,
mialgias y posteriormente anemia hemolítica con
ictericia, palidez, hemoglobinuria, hematuria e in-
suficiencia renal, coagulación intravascular disemi-
nada y alteraciones neurológicas desde la obnubi-
lación hasta el coma que pueden conducir a la
muerte7. En España no se ha descrito hasta ahora
ningún caso de loxoscelismo cutáneo-visceral pero
en los países latinoamericanos es una causa fre-
cuente de consulta a los servicios de urgencia y en
ocasiones con un desarrollo fatal, como es el caso
de Chile con 8 muertes anuales por loxoscelismo8.

El diagnóstico del loxoscelismo cutáneo es difí-
cil dado que en ocasiones la araña o su picadura
pasan inadvertidas, la aparición de síntomas no es
inmediata o algunos de los mismos son inespecífi-
cos. No existe ningún examen complementario
que nos confirme el diagnóstico y éste es eminen-
temente clínico. Se han desarrollado pruebas in-
muno-específicas como ELISA para detectar vene-
no circulante y en la lesión pero todavía no es de
uso rutinario en la práctica clínica9.

El diagnóstico diferencial en el caso del loxos-
celismo cutáneo debe hacerse con picaduras de
otros insectos y arácnidos, herpes simple, herpes
zoster, erisipela, carbunco, lupus eritematoso cutá-
neo, edema angioneurótico y vasculitis5.

Los insectos y/o arácnidos que producen lesio-
nes cutáneas son: las arañas, que en España sólo
hay tres especies venenosas (Loxosceles rufescens
–araña parda, reclusa o del rincón–, Latrodectus
tredecimguttatus –viuda negra– Lycosa tarantula
–tarántula–), escorpiones, garrapatas, escolopen-

Figura 5. Loxosceles rufescens. Fotografía tomada de
"http://epi.minsal.cl/epi/html/Actualidad/loxocelismo1.pdf

Figura 6. Loxosceles rufescens. Fotografía tomada de
“http://www.pediatraldia.cl/picaduras_arana.htm”
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dras, dípteros (moscas y mosquitos), lepidópteros
(orugas), hemípteros (chinches), sifonópteros (pul-
ga) y heminópteros (hormigas, avispas y abejas).

La mordedura por Latrodectus se caracteriza por
una escasa sintomatología local con una pequeña
mancha rojo-vinosa, aparece a los 10 a 60 minutos
un intenso dolor local, unida a una importante neu-
rotoxicidad sistémica. La Lycosa tarentula produce
una mordedura que aunque dolorosa sólo afecta la
epidermis con una pequeña zona necrótica superfi-
cial2. El escorpión amarillo o alacrán produce una
pápula eritematosa centrada por un punto necróti-
co y edema circundante con dolor intenso que se
irradia a toda la extremidad y el escorpión negro
produce una pápula eritematosa, dolor, edema y
ampollas equimóticas en su interior. El resto de los
insectos producen lesiones cutáneas que raramente
prodrían confundirse con las de nuestro caso.

El tratamiento recomendado para los casos de
loxoscelismo cutáneo es el siguiente: reposo, apli-
cación de frío local (ambas medidas suelen ser su-
ficientes para la mayoría de los casos en nuestro
medio), antihistamínicos intravenosos, corticoides
sistémicos, antibióticos, vacuna antitetánica, anal-
gésicos y dapsona (los numerosos efectos secun-
darios sistémicos graves que puede conllevar el
fármaco sólo lo hacen recomendable en casos se-
leccionados de especial gravedad).

El tratamiento quirúrgico de la lesión de dermo-
necrosis debe demorarse al menos una semana des-
de que se produjo la picadura ya que se ha demos-
trado que la escarectomía inmediata aumenta la
morbilidad1,10. Al provocar un defecto de espesor to-
tal, el tratamiento quirúrgico definitivo suele ser la
cobertura con injerto cutáneo laminar o colgajo to-
tal, dependiendo de la zona donde asiente el mismo
y su extensión6. El suero antiloxosceles es una solu-
ción inyectable de inmunoglobulinas específicas, pu-
rificadas y concentradas, obtenidas de suero de equi-

nos hiperinmunizados con veneno de loxosceles. Las
reacciones adversas son frecuentes, de carácter anafi-
láctico y dentro de las primeras 24 horas de la admi-
nistración. Se debe administrar antes de la 6ª hora
de ocurrida la picadura y la dosis es de 1 a 5 ampo-
llas bajo estricta vigilancia. Su eficacia es dudosa y en
nuestro medio, dado que no existe el loxoscelismo
cutáneo-visceral, no se recomienda su uso4,6.
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Cutaneous loxoscelism

Zaragoza Fernández M, López Ortiz R, Domínguez Bueno E, Santos Velasco J, Gaviro Gómez M

Loxoscelism is a toxic disease produced by the poison inoculated through the bite of a spider belonging to the gender Loxos-
celes ("brown spider" or "corner spider"). This clinical condition may appear under two different clinical forms: cutaneous loxos-
celism and viscerocutaneous loxoscelism. In Spain, the species Loxosceles rufescens has been involved in two cases of cutaneous
loxoscelism but not in cases of viscerocutaneous loxoscelism, a much more severe and potentially fatal disease. The cutaneous
loxoscelism begins with a burning and stinging sensation, which changes gradually either to an edematous form with intense
pain and edema, with better prognosis, or to a more severe form with necrosis, as occurred in the present case, which finally
developed dry gangrene and required the amputation of a finger. Usually, the diagnosis is clinical. The treatment includes anal-
gesic and antihistaminic drugs, steroid medication, broad-spectrum antibiotics and dapsone in some of the more severe. The
administration of the serum antivenin is not recommended in our country. [Emergencias 2008; 20: 64-67]

Key words: Loxosceles venom. Spider venoms. Arachnidism.
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