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Loxoscelismo local y sistémico
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T e

La picadura de una arafa reclusa parda es venenosa. El
nombre cientifico de esta araha es Loxosceles reclusa.
Los efectos del veneno pueden presentarse bajo dos for-
mas clinicas: loxoscelismo cutaneo (LC) y loxoscelismo
cutaneo-visceral (LCV) o sistémico. El veneno de esta
arafia provoca reacciones citotoxicas y hemoliticas. La
esfingomielinasa D es la causa principal de la necrosis y
hemodlisis con la consecuente anemia e insuficiencia renal.
El tratamiento esta encaminado a la atencion local y a la
prevencion de los efectos sistémicos que pueden conducir
al paciente hacia la muerte. El objetivo de este articulo fue
la controversia del uso del sistema de presion negativa en
etapas tempranas. Se presenta un caso pediatrico y su
manejo multidisciplinario.
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The bite of a recluse spider is poisonous. The scientific
name of this spider is Loxosceles reclusa. The effects of
the poison can appear under two clinical forms: cutaneous
loxoscelism (CL) and cutaneous - visceral loxoscelism
(CVL) or systemic. The poison of this spider has cytotoxic
and hemolytic actions. The esfingomielinase D is the main-
spring of the necrosis and hemolysis with the consistent
anemia and renal insufficiency. The treatment is directed
to the local attention and to the prevention of the systemic
effects. The aim of this article was the controversy of the
use of negative pressure system in early stages. We pres-
ent a paediatric case and its multidisciplinary managing.

Key words: Local and systemic loxoscelism, negative
pressure system therapy.

INTRODUCCION

Las picaduras por arafas del género Loxosceles pueden ser
de dificil diagnéstico, ya que en ocasiones la arana o su
picadura pasan inadvertidas, la aparicion de sintomas no
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es inmediata y algunos de éstos son inespecificos.

El loxoscelismo puede presentarse clinicamente como
dos cuadros bien definidos: el loxoscelismo cuténeo vy el
loxoscelismo cutdneo-viscero-hemolitico. El veneno de esta
arafa provoca reacciones citotoxicas y hemoliticas. Tiene al
menos nueve componentes; entre éstos la esfingomielinasa
D, que es la causa principal de la necrosis y hemdlisis que
ocasiona este veneno. El manejo del drea local se basa en
limitar la necrosis de tejidos. La aplicacién de terapia de
presion negativa ante los primeros signos locales de edemay
necrosis se ve diferida por el estado metabdlico del paciente.

CASO CLINICO

Masculino de seis afos, quien cinco dias previos a su in-
greso asistié a un parque publico. Los primeros sintomas
locales fueron dolor en la regién del dorso del pie izquier-
do, zona de equimosis, edema local y limitacién a la deam-
bulacién. Acude con facultativo quien prescribe antibiético
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intramuscular y curaciones locales sin mejoria alguna. El
edema y los cambios de coloracion en la piel se incremen-
taron hacia necrosis profunda con aparicién de flictenas
de color oscuro, fiebre y tres episodios de vémito (Figura
7). Con esta sintomatologia fue referido a esta institucién
de salud. Ingresa al hospital con datos bioquimicos de falla
hepética. Sin compromiso respiratorio y con tendencia a la
hipotension. Durante las 24 horas subsecuentes, la lesion
se increment6 en extension y profundidad abarcando 2/3
inferiores de la pierna en su cara anterior asi como todo el
dorso del pie izquierdo. Pulsos presentes, llenado capilar
de tres segundos. Movilidad limitada pero presente en los
ortejos. Movilidad de rodilla y cadera sin alteracién.

Se sospecha loxoscelismo local y sistémico. Ingresé a la
Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos (UCIP) para su
manejo. Se inicié con catéter central y administracion de
gammaglobulina intravenosa a dosis de 400 mg/kg en Gnica
dosis asociada a pulsos de esteroides (metilprednisolona
20-30 mg/kg) durante cinco dias. Se administré Dapsona 17
mg VO cada 12 horas por dos dias y se suspendié por pre-
sentar falla hepatica (tiempos de coagulacién prolongados,
ictericia). Se aplicé antibioticoterapia en una combinacién
de cefotaxima-clindamicina y vitamina K'y clorfenamina.
Desarroll6 falla respiratoria, la cual sélo requirié apoyo
con oxigeno por medio de mascarilla. Continué con datos
de falla hepatica y con su manejo con gammaglobulina,
transfusiones de plasma y concentrados plaquetarios y
bolos de esteroide. Presenté ademds descompensacion
hemodinamica tratada con aminas y manejo de liquidos
durante seis dias. Posteriormente present6 hipertension y
derrame pleural secundarios a la sobrecarga de liquidos,
se manej6 con diuréticos, los cuales se retiraron previo a
su egreso después de 15 dias en la UCIP. Dado el estado
critico del paciente, se permitié hacer la desbridacion de

Figura 1. A su ingreso al hospital. Localmente presenta
signos francos de edema, dermonecrosis en el dorso del pie
extendiéndose hacia la pierna.

tejido necrético en quiréfano a los 10 dias de haber ingre-
sado al hospital y en conjunto con la Clinica de Heridas se
realizé asepsia con hipoclorito de sodio (Figura 2). Se inicié
la terapia de presion negativa (Figura 3). Las seis sesiones de
presioén negativa subsecuentes se manejaron con esponja
Silver Foam y con esponja White Foam para cubrir tendones
durante 18 dias. Presentd infeccion en un tercio superior
del &rea cruenta por Pseudomonas aeruginosa, la cual fue
tratada con ciprofloxacina intravenosa; localmente con hi-
poclorito de sodio y coldgeno con plata en crema. Una vez
granulado y sin datos de infeccién se procedi6 a injertarse
a los 28 dias de su ingreso con piel autéloga del muslo y
a darle seguimiento por consulta externa (Figura 4). Hoy
se encuentra completamente cicatrizado y deambulando.

DISCUSION

La infiltracién de veneno de la arafa reclusa afecta prin-
cipalmente a la piel y a la grasa de la zona de la morde-

Figura 2. Desbridacion de tejido necrdético.

Figura 3. Sesion de terapia de presion negativa.
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Figura 4. Colocacion de injertos mallados de piel 54 dias
después de su ingreso. Cicatrizd completamente sin secuelas
funcionales.

dura, pero puede profundizarse hacia la fascia y tendones
subyacentes. Esta zona de necrosis es progresiva y puede
tardar varias semanas en autolimitarse.

La causa de la necrosis tisular y su repercusién sistémica
se debe a la cantidad inyectada y a la composicion del
veneno de esta arana, la cual contiene diversas enzimas
como fosfatasa alcalina, 5-ribonucleétido fosfohidrolasa,
esterasa, hialuronidasa y en especial la esfingomielinasa D
que generan una respuesta altamente inflamatoria por la
liberacion de mediadores proinflamatorios. Estos Gltimos
causan vasculitis y la subsecuente trombosis a nivel de la
microcirculacién, con las consecuentes areas de isquemia
e hipoperfusion tisular local y sistémica.’-3

El uso del antiveneno estd indicado dentro de las prime-
ras 72 horas, por lo que en este caso no fue administrado
debido a que sobrepaso el tiempo ideal para su 6ptimo
efecto.*?

El tratamiento local de la necrosis de tejido es motivo
de controversia, mientras que algunos proponen un trata-
miento conservador, esperando que la lesién se autolimite
antes de intervenir quirdrgicamente (nuestro caso fue con-
servador, ya que presentaba datos de insuficiencia hepatica
y periodos prolongados de coagulacion e ictericia); otros
proponen la reseccién temprana del tejido necrético.®

El cierre de heridas por medio de la terapia por presion
negativa se ha utilizado con éxito para el tratamiento de he-
ridas de multiples etiologias y ésta no fue la excepcion.®10

La efectividad de este tratamiento puede deberse a
diversos mecanismos: incremento del flujo sanguineo,
disminucién del edema local con todos sus mediadores
proinflamatorios, proliferacion del tejido de granulacién y
reducciéon de los bordes de la herida, la cual disminuira el
area a reconstruir y reducird el riesgo de contaminacion
bacteriana secundaria por el uso de esponjas con plata.”

Las heridas por infiltracién de veneno tienden a volverse
crénicas y de dificil manejo, pero pueden tratarse mediante
el uso del sistema de presién negativa, de apdsitos con
plata y colageno que incrementan el tejido de granulacion.
Una vez libre de infeccién y de tejido necrético puede
procederse a injertar.'”

CONCLUSION

La vida del paciente depende de la rapidez para llegar al
diagnéstico correcto y de la pronta accion terapéutica,
aunque bien sabemos que los extremos de la vida son los
mas vulnerables y las complicaciones sistémicas pueden
conducir a la muerte. Las lesiones cutdneas son dificiles de
tratar por el gran dafio tisular que genera el veneno, con-
virtiéndose en heridas crénicas con infecciones agregadas
localmente. Sin embargo, el uso del sistema de presion
negativa ha venido a revolucionar en gran medida el tiempo
de reparacién al favorecer el tejido de granulacién que
cubre estructuras 6seas, tendones y paquetes vasculoner-
viosos en poco tiempo.
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