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Resumen

Objetivos: Realizar un estudio observacional retrospectivo de los datos epidemiológicos,
asistenciales y clínicos de los casos verificados de loxocelismo por Loxosceles rufescens en la
literatura científica.

Métodos: Se incluyen 12 casos con diagnóstico verificado de mordedura por Loxosceles rufescens,
en los que se cumplieran los siguientes criterios de inclusión: 1. Observación de la mordedura de
araña. 2. Captura durante o inmediatamente después. 3. Identificación por un experto. 4.
Sintomatología típicamente asociada. Todos ellos desgranados según clínica, terapéutica y
pronóstico.

Resultados: Se recogen 12 pacientes por este motivo, de los cuales el 58,3% (n = 7) son varones y el
66,6% (n = 8) menores de 50 años, sin observarse asociación con los antecedentes patológicos de los
pacientes. En cuanto a la localización el 41,6% (n = 5) son en miembros superiores, el 33,3% (n = 3)
en región facial y 25% en otras localizaciones. En el 100% de los casos, se identifica un eritema
perilesional que se acompaña de una palidez central (fig. 1), no descrito como doloroso en las formas
iniciales hasta las 6-8 horas de la mordedura, donde el 66,6% (n = 8) describe un dolor tipo
quemazón difuso que se incrementa hasta las 72 horas. El 33,3% (n = 4) desarrollaron vesículas
perilesionales (fig. 2). El 25% (n = 3) no desarrolla necrosis de la herida, con desaparición del
eritema y el edema entre las 2-3 semanas posteriores. Por otra parte, el 75% restante (n = 9) sí la
desarrollan, describiéndose una evolución in crescendo en las 2-3 semanas siguientes. El 41,6% (n =
5) curan por sí mismos y el 33% (n = 4) restante necesitaron intervención quirúrgica una vez
demarcadas las lesiones. Otra clínica asociada es la presencia de fiebre en el 50% (n = 6), así como
escalofríos, astenia, mialgias y astenia en el 25% (n = 3). Es necesario mencionar que a nivel de las
pruebas complementarias únicamente se ha visto elevación de los reactantes de fase aguda, sin
otros datos característicos. En cuanto al tratamiento, el 100% (n = 12) recibieron analgesia a
demanda, así como antibioterapia de amplio espectro, sin demostrarse en ningún caso vectorización
bacteriana. El 75% (n = 9) reciben corticoides con disparidad en cuanto a dosis y vía de
administración. Se describe un amplio abanico de posibilidades terapéuticas sin evidencia que le
respalde, entre los que encontramos vasodilatadores, heparina, nitroglicerina, cámara de oxígeno
hiperbárico... Es reseñable el hecho de que no haya desarrollado un suero antiloxocelismo
específico. Pronósticamente, ninguno de los casos verificados tiene un desenlace fatal.
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Discusión: Dados los estrictos criterios de inclusión, se comprende la baja prevalencia de estas
mordeduras, cumpliéndose en tan solo 12 de las 112 publicaciones a nivel global, pero dada la baja
producción científica al respecto, es necesario ceñirse a los casos confirmados certeramente para
comprender esta patología.

Conclusiones: No existe un perfil determinado de paciente, pero si se desprende una asociación con
un eritema perilesional con palidez central, así como su predominio en miembro superiores y región
facial. Por otra parte, destaca que no exista un tratamiento óptimo ni siquiera generalmente
aceptado. La importancia de la sospecha diagnóstica mediante la integración de los hallazgos
clínicos consigue un mejor manejo de estos casos, así como un mejor pronóstico para los mismos.
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