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Loxoscelismo cutáneo

TRABAJOS ORIGINALES

Cutaneous loxoscelism

RESUMEN 

El loxoscelismo es un cuadro clínico resultante de la mordedura de 
la araña del género Loxosceles. Se describen dos formas de presenta-
ción: el loxoscelismo cutáneo, caracterizado por una placa eritema-
toedematosa en el sitio de la mordedura que progresa a la necrosis, 
y el loxoscelismo cutáneo-visceral que puede cursar con hemólisis, 
coagulación intravascular diseminada (CID), insuficiencia renal e, in-
cluso, la muerte. El diagnóstico es eminentemente clínico y no siem-
pre requiere la visualización de la araña. Se describieron múltiples 

opciones terapéuticas, como antihistamínicos, corticosteroides, dap-
sona, suero anti-Loxosceles, antibióticos, colchicina, cirugía y oxígeno 
hiperbárico. Se presentan 2 casos de loxoscelismo cutáneo con buena 
respuesta a los tratamientos instaurados.
Palabras clave: loxoscelismo cutáneo, Loxosceles, mordedura de 
araña.
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ABSTRACT

The loxoscelism is a clinical condition resulting from the bite 
of the spider of the genus Loxosceles. 2 clinical presentations 
are described: the cutaneous loxoscelism, characterized by an 
erithematous-edematous plaque at the site of the bite that 
progresses to necrosis and cutaneous-visceral loxoscelism that 
can lead to hemolysis, disseminated intravascular coagulation, 
acute renal failure and even death. Diagnosis is eminently clinical 
and not always requires visualization of the spider. Multiple 

therapeutic options have been described such as corticosteroids, 
dapsone, Loxosceles anti-venom, antibiotics, antihistamines, 
surgery and hyperbaric oxygen.
Are presented 2 cases with cutaneous loxoscelism with a good response 
to established treatments.
Kew words: cutaneous loxoscelism, Loxosceles, spider bite.
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INTRODUCCIÓN
El loxoscelismo es un cuadro clínico resultante de 

la mordedura de la araña del género Loxosceles1. Exis-
ten más de 100 especies distribuidas mundialmente, 
pero la mayoría se encuentran en Sudamérica, sobre 
todo en Argentina, Brasil, Chile y Perú1-4. En esta re-
gión, las más frecuentes son Loxosceles laeta, Loxosceles 
intermedia y Loxosceles gaucho1. En nuestro país, la 
especie laeta representa el 4% del total de los acci-
dentes por animales ponzoñosos y el segundo lugar 

por mordeduras de arañas3. Es la especie más tóxica 
del grupo4.

CASO CLÍNICO 1
Mujer de 27 años con una dermatosis de 24 horas 

de evolución. En el examen físico se evidenciaban dos 
placas eritematoedematosas, anulares, de centro violá-
ceo, localizadas en la cara externa de la pierna derecha 
(Foto 1), Refería un dolor muy intenso, de caracte-
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FOTO 1: Placas eritematoedematosas, anulares, de centro violáceo.

FOTO 3: Placas eritematosas con descamación fina y escara necrótica central. FOTO 4: Lesiones hiperpigmentadas residuales. 

FOTO 2: Ampollas hemorrágicas centrales

rísticas urentes, que le dificultaba la deambulación. 
Además, presentaba astenia, náuseas, malestar general, 
oliguria e hipotensión arterial (90-60 mm Hg). Como 
datos positivos en el interrogatorio dirigido, señaló ha-
ber apoyado un espejo en su cama la noche anterior 
a la aparición de las lesiones y haber visto múltiples 
telarañas de aspecto algodonoso en diferentes rincones 
de su casa. Con base en la clínica y la epidemiología, se 
arribó al diagnóstico de mordedura de araña del género 
Loxosceles y se decidió su internación para descartar un 
loxoscelismo cutáneo-visceral. Los hallazgos de labora-
torio estaban dentro de los parámetros normales. No se 
evidenciaron signos de hemólisis, CID, hematuria ni 
hemoglobinuria. Con el diagnóstico de loxoscelismo 

cutáneo, se suministraron 5 ampollas de suero anti-Lo-
xosceles (Administración General de Salud Dr. Carlos 
G. Malbrán), previa administración de difenhidrami-
na, meprednisona 40 mg/día e ibuprofeno contra el 
dolor. Las lesiones evolucionaron favorablemente, con 
disminución del diámetro y de la aparición de ampo-
llas centrales (Foto 2). Tras 3 días de internación, debi-
do a la normalización del ritmo diurético y de las cifras 
de tensión arterial, se indicó el alta médica. Completó 
7 días de meprednisona en dosis decrecientes hasta su 
suspensión. Las lesiones progresaron a la formación de 
escaras necróticas que, a los 45 días, se desprendieron 
y dejaron úlceras de fondo limpio y, luego, hiperpig-
mentación residual (Fotos 3 y 4).
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CASO CLÍNICO 2
Un varón de 41 años consultó por una lesión cu-

tánea de 14 días de evolución. Presentaba una erosión 
cubierta por una costra fibrinonecrótica, rodeada de 
un halo eritematoso, muy dolorosa, localizada en la 
cara anterior de la pierna izquierda (Foto 5). No tenía 
síntomas ni signos de compromiso sistémico y el la-
boratorio se encontraba dentro de los parámetros nor-
males. Había concurrido a la guardia médica, donde 
le indicaron cefalexina 500 mg cada 12 horas por 7 
días, sin respuesta. Por persistencia del intenso dolor, 
concurrió al consultorio de Dermatología. En el inte-
rrogatorio dirigido, refería haber estado limpiando la 
bodega y sacando las telarañas horas antes de la apari-
ción de la lesión. Con los datos clínicos y epidemioló-
gicos, se arribó al diagnóstico de loxoscelismo cutáneo. 
Se indicó ungüento con colagenasa y cloranfenicol e 
ibuprofeno contra el dolor. La lesión evolucionó favo-
rablemente, con desprendimiento de la costra necróti-
ca a los 60 días que dejó una erosión y, luego, hiperpig-
mentación residual.

FOTO 6: Estructura similar a un violín invertido en el dorso del cefalotórax. 
Telaraña de aspecto algodonoso. 

FOTO 5: Erosión cubierta por una costra fibrinonecrótica, rodeada de un halo 
eritematoso.

que el veneno de la hembra es el más agresivo y que 
las víctimas más frecuentes son las mujeres6,7. Dado 
que vive en lugares secos y oscuros de zonas domici-
liarias y peridomiciliarias2,3, los accidentes ocurren al 
limpiar lugares poco habitados de la casa, al vestirse 
o al dormir2. Las zonas del cuerpo más afectadas son 
el tronco y los miembros superiores e inferiores6,8. 
Produce una telaraña muy característica, de aspecto 
sucio y algodonoso, cuya presencia ayuda a realizar 
el diagnóstico3 (Foto 6). Teniendo en cuenta que esta 
araña ataca solo una vez, el cuadro de la paciente 
del caso 1 fue interpretado como mordedura por dos 
especies del mismo género. 

El veneno es dermonecrótico y viscerotóxico6. Su 
componente principal es la esfingomielinasa D, en-
zima responsable de la necrosis y de la hemólisis7,9. 
El mecanismo de acción está mediado por activación 
del complemento y liberación de citocinas, lo que 
produce un cuadro similar al shock endotóxico7.

Se describen dos cuadros clínicos asociados a la 
mordedura de esta araña:

• Loxoscelismo cutáneo: representa el 81-97% de 
los casos3,6. Es un cuadro autolimitado, caracteriza-
do por eritema, edema y dolor urente dentro de las 
primeras 6 a 8 horas de la mordedura1,6. El dolor es 
desproporcionado con respecto a la lesión cutánea y 
está presente hasta en el 100% de los casos6,7. En el 
centro de la lesión puede evidenciarse la huella de 
los quelíceros2. Posteriormente, evoluciona a un halo 
isquémico que se extiende alrededor de la lesión, con 
formación de ampollas de contenido hemorrágico. 
En 24 horas progresa a una placa indurada marmó-
rea de centro pálido y borde eritematoso llamada 

COMENTARIOS
La araña del género Loxosceles fue descripta por 

Heineken y Lowe en 18325. Conocida popularmente 
como araña marrón, del rincón, del violín o asesina3, 
es de color pardo y mide entre 25 y 42 mm con las 
patas extendidas6. En el dorso del cefalotórax presen-
ta una estructura similar a un violín invertido, lo que 
justifica su nombre popular3,7 (Foto 6). Tiene tres 
pares de ojos en forma de “V” y dos quelíceros ante-
riores que contienen, en su interior, estructuras afila-
das por las que inocula el veneno2,7. Es una araña de 
hábitos nocturnos que ataca en defensa propia al ser 
aplastada y solo muerde una vez2,6. Se ha demostrado 
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“placa livedoide”, típica de esta entidad6,7. Por últi-
mo, se produce la necrosis central, que evoluciona 
a la formación de una escara que, al desprenderse, 
deja una úlcera que cicatriza por segunda intención 
y que a veces requiere una cirugía reconstructiva7. 
Esta descripción concuerda con las lesiones de los 
pacientes de los casos 1 y 2. El tiempo transcurrido 
hasta la involución total de la herida es de 6 a 8 se-
manas pero, en ocasiones, tarda hasta 4 meses7. La 
lesión cutánea puede acompañarse de síntomas sisté-
micos como astenia, malestar general, cefalea, fiebre, 
náuseas, vómitos e hipotensión arterial, como en la 
paciente del caso 12,7. 

Existe una variedad poco frecuente (4%) llamada 
loxoscelismo cutáneo predominantemente edemato-
so que suele producirse luego de una mordedura en 
la cara y se caracteriza por edema indurado, brillante, 
doloroso y con aumento de la temperatura local9,10. 
El diagnóstico es difícil, ya que la lesión no es tan 
característica como la placa livedoide9.

• Loxoscelismo cutáneo-visceral (LCV): corres-
ponde al 7,3-18% de los casos9. Ocurre cuando el 
veneno de la araña alcanza el torrente circulatorio y 
causa CID y hemólisis3,8. Es la forma más grave de 
loxoscelismo y tiene una mortalidad de 1-3%8. Los 
signos y síntomas comienzan dentro de las prime-
ras horas de la mordedura y se caracterizan por mal 
estado general, irritabilidad, sopor, fiebre, ictericia, 
petequias y oligoanuria6. La insuficiencia renal aguda 
es la principal causa de muerte11. En el laboratorio 
se pueden evidenciar anemia hemolítica, tromboci-
topenia, alteración del coagulograma, aumento del 
dímero D y de la LDH, hematuria, hemoglobinuria 
y elevación de las cifras renales, signos de expresión 
de la CID2. La hematuria y la hemoglobinuria se ob-
servan en el 100% de los casos8. Ninguno de los 2 
pacientes descriptos en este trabajo presentó altera-
ciones en el laboratorio. 

El diagnóstico de loxoscelismo es difícil y casi 
siempre presuntivo. Se basa en la clínica, la epide-
miología y, menos a menudo, en la identificación 
de la araña5. Esta última se encuentra en el 60% de 
los casos, pero solo se la identifica correctamente en 
el 13%6. En ambos pacientes, la epidemiología y la 
clínica fueron fundamentales para arribar al diagnós-
tico. No hay pruebas específicas de laboratorio pero, 
ante la sospecha de LCV, debe solicitarse: hemogra-
ma con plaquetas, coagulograma, dímero D, función 
renal, LDH, hepatograma y examen de orina com-
pleto para descartar hematuria y hemoglobinuria2,3,6. 
Los diagnósticos diferenciales incluyen mordedura 
por otros artrópodos, celulitis, erisipela, pioderma 

gangrenoso, farmacodermias, fascitis necrosante, 
herpes zóster, ántrax, eritema multiforme, equimosis 
por traumatismos y penfigoide ampollar2,7. 

Con respecto al tratamiento, no hay pautas esta-
blecidas y su manejo es controvertido6. La conducta 
inicial incluye lavado de la herida con agua y jabón, 
hielo local para inhibir la acción de la esfingomie-
linasa D, elevación del miembro afectado y vacuna 
antitetánica2,6,7. En caso de sospecha de LCV se re-
quiere, además, internación para control del balance 
hidroelectrolítico y del medio interno6. Se describie-
ron numerosos tratamientos específicos, entre ellos 
suero anti-Loxosceles, corticosteroides sistémicos, 
dapsona, colchicina, antibióticos, antihistamínicos, 
cámara hiperbárica, anticoagulantes y cirugía1. Aún 
no hay consenso sobre el tratamiento ideal y se nece-
sitan ensayos prospectivos y controlados para evaluar 
cuál es el mejor esquema terapéutico2,7. Los más uti-
lizados son:

• Suero anti-Loxosceles: es de origen equino y se 
obtiene a partir del veneno de las arañas del género 
Loxosceles. Se indica dentro de las 4 a las 48 horas de 
la mordedura en el loxoscelismo cutáneo y en cual-
quier momento, siempre que se sospeche hemólisis 
en el LCV2,3. En la Argentina contamos con los pro-
ducidos en la Administración General de Salud Dr. 
Carlos G. Malbrán, en el Instituto Butantan de San 
Pablo (Brasil) y en el Instituto Nacional de Higiene 
de Perú. Las dosis dependen del cuadro clínico y del 
antiveneno disponible3 (Tabla 1). Es necesaria la ad-
ministración previa de un antihistamínico antes de 
su indicación por el riesgo de shock anafiláctico7.

• Glucocorticoides sistémicos: su uso es contro-
vertido6. Si bien serían beneficiosos para disminuir el 
edema7, no inactivan el veneno ni previenen el daño 
primario ni la necrosis cutánea9. Se utiliza predni-
sona en dosis de 0,5-1 mg/kg/día por 5 a 7 días6,9. 
Un estudio multivariado demostró que su uso estaría 
relacionado con un retraso en la cicatrización de la 
herida1.

• Dapsona: disminuye la extensión de la lesión 
cutánea debido a que inhibe la migración de neutró-
filos al sitio de la mordedura7,9. Se administra a partir 
del segundo día del accidente, una vez descartada la 
hemólisis, en dosis de 100 mg/día por 5 a 7 días 7.

Ambos pacientes respondieron favorablemente a 
la terapéutica instaurada, sin complicaciones y con 
hiperpigmentación residual como única secuela.

Es importante tomar medidas de prevención para 
evitar los accidentes con la araña2,7 (Tabla 2) y, ante 
cualquier duda, comunicarse con los centros de in-
toxicación nacionales o centros antiponzoñosos2.
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Sueros Loxoscelismo 
Cutáneo

Loxoscelismo 
Cutáneo-Visceral

INPB-ANLIS
Dr. C. G Malbrán

5 ampollas i.v. 10 ampollas i.v.

Instituto Nacional 
del Perú

1 ampolla i.v. 2 ampollas i.v.

Instituto Butantan 
de Brasil

5 ampollas i.v. 10 ampollas i.v.

TABLA 1: Esquema terapéutico según el cuadro clínico y el antiveneno 
disponible3.

Revocar paredes

Colocar cielorrasos en los techos

Limpiar la casa y alrededores con guantes gruesos

Mantener las camas alejadas de la pared

Sacudir ropa y calzado antes de su uso

No introducir la mano por detrás de los muebles, cuadros y espejos

No aplastar la araña sobre la piel

TABLA 2: Medidas de prevención para evitar accidentes con la araña2,7.
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La molécula de muerte programada 1 (PD-1) y 
su ligando PD-L1 son importantes en el control de 
la activación de las células T. La inducción y el man-
tenimiento de la tolerancia mediada por células T 
a través de la vía PD-1/PDL limitan la respuesta de 
subpoblaciones de células T efectoras para evitar el 
daño tisular como resultado de una mayor activi-
dad de la inmunidad. Esta vía conocida cuando se 
encuentra alterada permite la progresión tumoral.

Los inhibidores de PD-1 (pembrolizumab o ni-
volumab) y PD-L1 (atezolizumab) son fármacos 
recientemente aprobados por la FDA para el uso 
en melanoma, carcinoma de células de Merkel, 
carcinomas escamosos de cabeza y cuello, algu-
nos cánceres de pulmón, carcinomas uroteliales, 
algunos linfomas y cáncer renal y gastrointestinal. 

Los efectos adversos cutáneos informados son 
rash/dermatitis, prurito y vitiligo. El estudio de 
Min Lee y colaboradores incluyó a 20 pacientes 

que utilizaron pembrolizumab (n: 17) y nivolu-
mab (n: 3) y que presentaron rash/dermatitis 
como efecto adverso. Describió que los pacientes 
con respuesta oncológica completa presentaron 
con mayor frecuencia dermatitis, a diferencia de 
lo observado en los pacientes que no tuvieron 
respuesta a la terapéutica e, incluso, progresión 
de la enfermedad de base. Además, el intervalo 
de sobrevida sin progresión y la sobrevida fueron 
mayores en los pacientes con dermatitis que en los 
pacientes de control.

Hasta el momento, la evidencia entre la corre-
lación de los efectos adversos cutáneos y las ca-
racterísticas de estos con la respuesta oncológica 
es limitada. Es interesante analizar que estos 
fármacos actúan a través del incremento de la 
respuesta inmunitaria, entonces es un interro-
gante si la evidencia de dermatitis puede ser un 
signo de respuesta antitumoral.
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