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Loxoscelismo en pediatria.
Regiéon Metropolitana, Chile

Hugo Schenone F.', Santiago Rubio A.2,
Tirza Saavedra U.3, Antonio Rojas S.*

Resumen

Loxoscelismo es el cuadro toxico producido por veneno que aranas del género Loxosceles L.
laeta, en Chile, inyectan en el momento de la mordedura. Puede presentarse en dos formas
clinicas: loxoscelismo cutédneo (LC) y loxoscelismo cutaneo-visceral (LCV). El objetivo del
presente trabajo es exponer y analizar los aspectos clinico-epidemioldgicos de 56 casos pe-
diatricos -38 LC y 18 LCV- atendidos en la Region Metropolitana. En los ultimos 45 afios se
ha encontrado una mayor incidencia de ambas formas en primavera-verano, en dormitorios
cuando el nifo dormia o se estaba vistiendo, siendo las dreas cutdneas mas frecuentemente
afectadas las extremidades y cara, con sensacion de lancetazo urente como sintoma inicial.
Manifestaciones clinicas mas frecuentes: dolor, edema y placa livedoide que derivd a escara
necrética. Manifestaciones clinicas del LCV fueron hematuria, hemoglobinuria, ictericia, fiebre
y compromiso de conciencia; letalidad 22,2%. El LCV no tuvo relacion con el sitio de mordedu-
ra, extension de la lesion local ni época del afio. Si el compromiso visceral no aparece en las
primeras 24 h es muy probable que se trate de un LC cuyo prondstico es bueno. Si el paciente
con LCV ha sobrepasado las 48 h, sus posibilidades de recuperacién son altas. El tratamiento
fue parenteral: antihistaminicos o corticoides en LC y corticoides en LCV. Conclusiones: En
esta serie se observa una predominancia en el sexo femenino, sin diferencias estacionales ni
de edad. En su gran mayoria los casos se originaron en el domicilio, afectando en especial las
extremidades. El LCV fue mas frecuente en mujeres, y sus principales manifestaciones fueron
la hematuria y hemoglobinuria, y la precocidad del diagnéstico y su manejo son factores
fundamentales en el prondstico.

(Palabras clave: loxoscelismo, nifios, clinica, epidemiologia, tratamiento, Chile.)

Loxoscelism in paedriatrics: Metropolitan Region, Chile

Loxoscelism is the toxic picture produced by the venom of spiders of genus Loxosceles, in
Chile L. laeta. It may presents in two clinical forms, cutaneous loxoscelism (CL) and viserocu-
taneous loxoscelism (VCL). The objective of this paper is to present and analyze the clinico-
epidemiological aspects of 56 paedriatric cases, 38CL and 18 VCL treated in the Metropolitan
Region. The highest incidence of both forms was in spring-summer, and in bedrooms when the
child was sleeping or dressing. The skin of the limbs and face were most frequently affected
with a burning stinging sensation as the initial symptom. Local clinical manifestations were,
pain, oedema and a livedoid plaque most of which evolved into a necrotic scar, in VCL,
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hematuria, hemoglobinuria, jaundice, fever and sensorial involvement, with a mortality of 22.2%.
The occurence of VCL had no relationship with the size of the bite, size of the local lesion or
season. If visceral involvement does not appear within the first 24 hours it is most probably
that the diagnosis is CL, with a good prognosis. If a patient with VCL survives 48 hours the
possibilities of recovery are high. Patients were parenterally treated with antihistamines or
steroids in CL and steroids in VCL. Conclusion: In this serie there was a female predominance,
without seasonal differences or differences in age. The majority of cases occurred at home,
affecting prinicipally the extremieties. VCL was more frequent in girls, heamaturia and hemog-
lobinuria the most frequent manifestations. Early diagnosis and treatment are fundamental for

the prognosis.

(Key words: loxoscelism, children, clinics, epidemiology, treatment, Chile.)

INTRODUCCION

Alrededor de 70 especies de arafas del
geénero Loxosceles(2) Heineken y Lowe han
sido descritas en numerosos paises de dife-
rentes continentes. Las especies mas impor-
tantes desde el punto de vista médico y por
su mayor dispersion geografica son L. /aeta,
L. reclusay L. rufescens?.

El loxoscelismo, cuadro téxico producido
por el veneno que inyectan aranas del géne-
ro Loxosceles en el momento de la morde-
dura, ha sido registrado en la mayoria de los
paises americanos. Dicho cuadro toéxico
puede presentarse bajo dos formas bien de-
finidas: loxoscelismo cutaneo (LC) y loxos-
celismo cutaneo-visceral (LCV) o sistémico’.

El loxoscelismo en Chile es producido por
L. laeta, especie habitualmente doméstica,
de color pardo-café méas oscuro en el abdo-
men, cuyo cuerpo mide entre 8 y 15 mm, en
tanto que sus patas miden entre 8 y 30 mm.

En el presente articulo se resumen los
aspectos clinicos, epidemioldgicos y tera-
péuticos de 56 casos pediatricos de loxos-
celismo atendidos en la Regién Metropolita-
na en las ultimas cinco décadas.

MATERIAL Y METODOS

El material estuvo constituido por 56 pa-
cientes menores de 15 afnos atendidos entre
los afios 1955 y 2000, 33 ambulatoriamente
en el Consultorio Externo de Enfermedades
Parasitarias del Departamento de Parasito-
logia de la Facultad de Medicina de la Uni-
versidad de Chile, y 23 en servicios clinicos
pediatricos de diversos hospitales de la Re-
gion Metropolitana de Santiago, a los que se

hizo el diagndstico de loxoscelismo. Esta
casuistica ha sido dada a conocer parcial-
mente en publicaciones efectuadas en 1975
y 19892 3. Para cada uno de los casos se
confeccioné una ficha individual en cuyo an-
verso se consignaban ademas de los datos
de identificacion del paciente, una cuidado-
sa anamnesis clinico-epidemiolégica —tanto
de las circunstancias en que se produjo el
accidente y la posible observacién del agen-
te agresor, con sus caracteristicas y lo que
ocurrié con él, como de los eventuales trata-
mientos que hubiese recibido— en la que se
incluy¢ la secuencia de las manifestaciones
clinicas que hubiese presentado. También
se consigné la informacion obtenida del exa-
men fisico y su evolucion pormenorizado.
En los tercios superiores del reverso se de-
tallaban los resultados y evoluciéon de los
examenes de laboratorio, el tratamiento y
otros examenes de laboratorio cuando fue
necesario, para terminar con las condiciones
e indicaciones con que fue dado de alta el
paciente. Finalmente, el cuarto inferior del
reverso era dedicado a la encuesta epide-
mioldgica, cuyos acdpites mdas importantes
incluian la identificacion del arécnido agre-
sor, descripcién del lugar donde ocurrio el
accidente y de la vivienda, mas la posible
captura e identificacion de arafas.

Analisis estadistico. Se efectud la prueba
de Chi cuadrado con el Programa EPI INFO
v.6.01, considerandose estadisticamente
significativo p < 0,01.

RESULTADOS

Sexo, edad y forma clinica. De los 56 pa-
cientes estudiados, 35 (62,5%) eran mujeres
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y 21 (37,5%) hombres, con edades que va-
riaron entre 7 meses y 14 afos. El LC se
present6 en 38 (67,9%) y el LCV en 18
(32,1%). En la tabla 1 se dan a conocer de-
talles relativos a los referidos parametros.

Frecuencia mensual y estacional. En
cada uno de los meses y estaciones del
ano se produjeron casos de loxoscelismo
(tabla 2).

Se observa que 75% de los accidentes
ocurrio en primavera-verano, en tanto que
25% lo hizo en otofo-invierno, correspon-
diendo a esta ultima estacién 7,1%. En
cuanto al LCV, de los 18 casos estudiados
50%, 27,8%, 16,7% y 5,6% se presentd en
verano, primavera, otofio e invierno, respec-
tivamente.

Lugar y hora. En el interior de dormito-
rios hubo 39 (69,6%) casos, en otras habita-
ciones o estructuras de la vivienda, tales
como comedor, cocina, bafo, patios y mu-
ros, 15 (26,8%), y en sitios no precisados 2
(3,6%). Cuarenta y tres (76,8%) casos se
registraron entre las 22:01 y 7:00 horas, 11
(19,6%) entre las 7:01 y 22:00 horas, y en 2
(8,6%) no fue posible precisar la hora.

Circunstancias. En 24 (42,9%) casos el
accidente ocurrié cuando el nifio estaba dur-
miendo (en la noche o durante el dia), en 23
(41,1%) casos el accidente se produjo cuan-
do este se estaba vistiendo, ya sea en el
momento de levantarse, 21 (37,5%) casos, 0
de acostarse, 2 (3,6%) casos, al secarse
con una toalla 2 (3,6%), mientras jugaba 5
(8,9%), y no precisadas en 2 (3,6%) casos.
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Observacion e identificacion de la arafa
causante del accidente. La arana no fue vis-
ta por la victima y/o familiares en 22 (39,3%)
casos. En los 34 casos en que esta fue vista
se dieron las siguientes eventualidades: es-
capo en 12 (35,3%), fue aplastada y destrui-
da en 18 (52,9%) y capturada en 4 (11,8%).
En siete oportunidades fue posible identifi-
car a la arafa agresora: cuatro en que esta
fue capturada y tres mediante el examen de
los restos.

Encuestas en el lugar donde habia ocu-
rrido el accidente. En 29 (51,8%) fue posible
efectuar una o mas visitas al domicilio de los
pacientes. En la mayoria de las ocasiones
se trataba de viviendas pequenas habitadas
por grupos familiares numerosos de mas de
cinco personas. De las 29 viviendas, en 21
(72,4%) las camas estaban adosadas a las
paredes, en 19 (65,5%) las ropas eran col-
gadas directamente en las paredes durante
la noche, y en 19 (65,5%) fueron capturados
ejemplares de L. laeta, ya sea en el mismo
lugar en que se produjo el accidente o en
otras dependencias o estructuras de la vi-
vienda.

Tiempo transcurrido entre el accidente y
la consulta médica. En 48 (85,7%) casos la
primera consulta fue hecha en servicios mé-
dicos de urgencia y en 8 (14,3%) lo fue en
policlinicos o consultorios médicos privados.
El tiempo que transcurrié entre el accidente
y la consulta médica varié entre 10 minutos
y 120 horas, con un promedio de 18 horas.
En 15 (26,8%) casos la consulta fue hecha

Tabla 1

Distribucion por edad y sexo de 56 pacientes que tuvieron
un cuadro de loxoscelismo (38 LCy 18 LCV)

Grupos Hombres Mujeres Total
de edad LC LCV Total LC LCvV Total LC LCV Total
(afios)
0-4 3 2 5 7 5 12 10 7 17
5-9 5 1 6 6 5 11 14 6 17
10-14 8 2 10 9 3 12 17 5 22
Total 16 5 21 22 13* 35** 38 18* 56**

*p < 0,01 (para LCV por sexo). **p < 0,01 (para totales por sexo).

LC : loxoscelismo cutaneo.
LCV: loxoscelismo cutaneo-visceral.
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Tabla 2

Frecuencia mensual y estacional de 56 casos de loxoscelismo: 38 LCy 18 LCV

Mes LC LCV

Estacion LC

LCV Total

Diciembre
Enero
Febrero

Marzo
Abril
Mayo

=N ONO

Junio
Julio
Agosto

Septiembre
Octubre
Noviembre

NWO O—=20 O=-N WhN

(3 ] [ - QT G O Gy

Verano 18 9

Otofio

Invierno 3 1

Primavera 10 5

27 (48,2%)

10 (17,9%)

4 (7,1%)

15 (26,8%)

en las primeras 6 horas, en 14 (25%) casos,
incluidos los 2 en los que no se pudo precisar
el lugar, hora ni circunstancias del accidente,
entre 7y 12 horas, 15 (26,8%) entre 13y 24
horasy 12 (21,4%) después de 24 horas.

Area cutdanea de mordedura. La morde-
dura se produjo en los mas variados sitios
de la superficie cutdanea. En orden de fre-
cuencia las areas afectadas fueron: extremi-
dades superiores 22 (39,3%), extremidades
inferiores 17 (30,4%), cara 9 (16,1%), térax
5 (8,9%), cuello 1 (1,8%), abdomen 1 (1,8%)
y pene 1 (1,8%.)

Sintomas de comienzo. El sintoma inicial
mas frecuente fue la sensacién de lancetazo
o picadura urente que se detectd en 45
(80,4%) casos, apareciendo con menor fre-
cuencia otras manifestaciones tales como
prurito local en 6 (10,7%), dolor indefinido y
aumento de volumen local en 4 (7,1%) e in-
tranquilidad en 1 (1,8%).

Manifestaciones locales que se presenta-
ron en las primeras 48 horas. El dolor en 52
(92,9%) casos, el edema en 49 (87,5%) ca-
sos y la placa livedoide en 46 (82,1%) casos
constituyeron las manifestaciones mas fre-
cuentes y relevantes (figuras 1a, 1b y 1c.).
El dolor, por lo general intenso y persistente,
en la mayoria de los casos se hizo presente
desde el instante mismo del accidente, o
después de un periodo de latencia variable
de 5 minutos a 4 horas; aunque localizado,

en ocasiones se extendié a areas vecinas y
aumentaba de intensidad con los movimien-
tos y la palpacién, cuando se efectuaba el
examen fisico del paciente. El edema, de
consistencia dura y elastica, que no dejaba
la huella del dedo al ser presionado, en 40
(71,4%) casos se hallaba definidamente for-
mado en las primeras seis horas de evolu-
cion; en ocasiones de considerable magni-
tud, se ubicaba en el sitio de mordedura y
sus vecindades, extendiéndose muchas ve-
ces a areas adyacentes declives en relacion
a dicho sitio, fendmeno que fue mas fre-
cuente cuando la mordedura habia sido en
la cara, cuello o sectores proximales de las
extremidades. En tres casos de LC, en los
que la mordedura habia sido en la cara, el
edema fue la Unica manifestacion cutanea y
alcanzé una gran magnitud: esta forma clini-
ca ha sido denominada LC de predominio
edematoso! (figura 1h). La placa livedoide
se presenté inicialmente como una mancha
violacea palida de aspecto equimético, que
fue oscureciendo con el transcurso del tiem-
po, y quedd bien delimitada en las primeras
24 horas. Esta placa, cuyo didmetro mayor
vari6 entre 1,5 y 175 mm, ya constituida pre-
sentaba las siguientes caracteristicas: bor-
des y colores irregulares; en 60% de los ca-
s0s en su superficie aparecieron ampollas
de diverso tamafo con contenido seroso o
serohemético rodeada de un halo eritemato-
so de extension variable y asentada sobre
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Tabla 3
Manifestaciones generales
presentadas por 38 pacientes con LC

en las primeras 48 horas
Sintomas y signos n %
Insomnio 11 28,9
Sensacion febril 10 26,3
Intranquilidad 7 18,4
Malestar general 7 18,4
Astenia 4 10,5
Nauseas y vomitos 3 7,7
Exantema 2 5,3
Asintomaticos 10 26,3

una base eritematosa e infiltrada (figuras 1d,
1e, 1f, 1g y 2e). Dicha placa era muy doloro-
sa al tacto y habitualmente no se acompa-
flaba de compromiso ganglionar regional.

Diez (17,9%) pacientes presentaron una
placa eritematosa en el curso de las prime-
ras 48 horas, la cual en cuatro dio origen a
una placa livedoide.

v
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Manifestaciones generales registradas
en las primeras 48 horas. Hubo una marca-
da diferencia entre los pacientes con LC y
los con LCV.

Los 38 pacientes con LC, en orden de
frecuencia, presentaron las manifestaciones
que se detallan en la tabla 3.

Los 18 pacientes con LCV presentaron
tempranamente manifestaciones de compro-
miso sistémico, siendo las méas destacadas
y frecuentes la hematuria, la hemoglobinu-
ria, la fiebre, la ictericia y el compromiso de
conciencia (figura 2a). La hematuria y la he-
moglobinuria estuvieron presentes en todos,
con una orina de color caoba, similar al de
la “Coca-Cola” (figura 2d). Dichas manifes-
taciones aparecieron durante las primeras 6
h en 16 (88,9%) pacientes y entre las 7 y 24
h en 2 (11,1%). La ictericia, observada en
16 pacientes, por lo general acompanada de
palidez, varié6 desde la ictericia conjuntival
leve hasta la ictericia franca de piel y muco-
sas, y se presento en el curso de las prime-
ras 6 h en 14 pacientes y entre 7y 24 h en
dos (figura 2e). La fiebre, que oscilé entre
37,9 y 42°C, se evidencié en 14 pacientes:
en las primeras seis h en 10 y
entre las 7 y 24 h en seis; dos
pacientes, que fallecieron, no
presentaron hipertermia. El
compromiso de conciencia, que
se present6 en 14 pacientes, se

Figura 1: Loxoscelismo cutédneo. a)
Nifio de 14 afios. Placa livedoide y am-
polla rota en 1/3 medio de cara externa
del brazo izquierdo (4 dias evolucién).
b) Nifio de 6 afios. Edema de antebra-
zo y mano derechos. Placa livedoide y
ampolla serohematica en cara anterior
del antebrazo (3 dias evolucién).
c) Nifio de 10 afios. Extenso edema de
la cara. Placa livedoide en parpados
derechos (18 h evolucién). d) Mismo
paciente. Edema muy disminuido y pla-
ca livedoide més definida (4 dias evo-
lucién). e) Edema mas disminuido y
placa necrdtica en formacién (7 dias
evolucion). f) Nifio de 8 afios. Placas
necroéticas superficiales en cara exter-
na del brazo derecho (15 dias evolu-
cién). g) Nifio de 3 afios. Edema, placa
livedoide y ampolla serosa en cara
dorsal del pene (48 h evolucion). h)
Nina de 14 anos. Forma de predomi-
nio edematoso (48 h evolucion).
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caracterizd por obnubilacién progresiva vy
delirio, evidenciandose en 12 en las prime-
ras 6 h'y en dos entre las 7 y 24 h, en cuatro
pacientes, que fallecieron, este compromiso
alcanzé hasta el estado de coma (tabla 4).

Letalidad. De los 18 pacientes con LCV
fallecieron 4 (22,2%), cuya informacion clini-
co-epidemioldgica aparece en la tabla 5.

Todos los pacientes con LCV que falle-
cieron presentaron ictericia intensa, anemia
hemolitica intravascular masiva, insuficien-
cia renal aguda y murieron en coma en el
transcurso de las primeras 31 h.

En tres casos se efectud autopsia, en las
que, ademas de la lesidn cutanea incipiente,
se pudo observar edema, hemorragias y pe-
quefas erosiones de la mucosa digestiva,
alteraciones degenerativas intensas de to-
dos los parénquimas, que en el higado eran
mas notorias en la periferia lobulillar y se
acompanaban de necrosis de los hepatoci-
tos, y lesiones renales consistentes en dafio
de los tubulos con presencia de sangre he-
molisada y cilindros hematicos en su inte-
rior configurando una nefrosis hemoglobi-
ndrica.

Examenes de laboratorio. A 19 pacientes
con LC y alos 18 con LCV se les pudo efec-
tuar examenes de sangre y orina, en ocasio-
nes repetidos, en las primeras 24-72 h de
evolucion. En algunos pacientes se hicieron
controles periédicos que cubrieron hasta 10
semanas de evolucién. En el LC no se ob-
servaron alteraciones de importancia, ex-
cepto en los casos de LC de predominio
edematoso, en los cuales se presentd he-
moconcentracion, la que reflejé en un re-
cuento eritrocitario > 6 000 000 por mm3,
hemoglobina > 18,6 g/dl y un hematocrito
superior a 50%, valores que en un lapso de

Loxoscelismo en pediatria 105

Tabla 4

Manifestaciones generales
presentadas por 18 pacientes con
LCV en las primeras 24 horas

Manifestacion n %
Hematuria 18 100,0
Hemoglobinuria 18 100,0
Ictericia 16 88,9
Fiebre 16 88,9
Compromiso de conciencia 14 77,8

LCV: loxoscelismo cutaneo-visceral.

3-7 dias se normalizaron conjuntamente con
la desaparicion del edema.

En el LCV se constataron los siguientes
valores hematolégicos promedio (minimo-
maximo): eritrocitos por mm3 2 930 000 (he-
malisis-4 000 000), hematocrito 25,4%
(13,0-33,5), hemoglobina 8,4g/dl (4,1-13,4).
Leucocitos por 16 000 mm3 (3 400-33 500),
plaguetas por 104 000 mm3 (30 000-
160 000), bilirrubina total 1,78 mg/dl (0,18-
5,38), bilirrubina directa 0,39 mg/dl (0,10-
0,60) y creatinina 5,4 mg/dl (4,4-6,0). En la
orina, albumina 390 mg/dl (10-1 000), eritro-
citos por mm3 constantes (escasos-inconta-
bles). En los casos de LCV que sanaron, los
examenes de sangre y orina se normaliza-
ron progresivamente entre los 7 y 21 dias
después de ocurrido el accidente.

Evolucidn de las manifestaciones locales
y generales después de 48 horas del co-
mienzo del cuadro clinico. A los 56 pacien-
tes se les practico una serie de controles
periddicos que en algunos casos se prolon-

Tabla 5

Informacién clinico-epidemioldgica de cuatro casos mortales de LCV

Edad Sexo Estacién Sitio de Diametro Tiempo de
(afos) mordedura lesién (cm) evolucion (h)
2 F Invierno Cara 1,5 27
3 M Verano Brazo 5 31
6 E Otofo Brazo 3 24
13 E Verano Brazo 6 30

LCV: loxoscelismo cutaneo-visceral.
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garon por mas de siete semanas. En 6
(10,7%) casos no fue posible completar el
estudio de toda la evolucién.

De cincuenta pacientes que presentaron
una placa livedoide —-46 desde el comienzo
y 4 a partir de una placa eritematosa—, 13
(26%) evolucionaron en forma rapida hacia
la descamacién, en tanto que en 37 (74%)
esta dio lugar a una costra o escara necroti-
ca oscura. De los 37 pacientes en que se
produjo costra, en 12 (82,4%) esta se fue
descamando en forma progresiva desde la
periferia hacia el centro, en tanto que en los
25 (67,6%) restantes la escara se esfaceld
dando lugar a una Ulcera. En tres pacientes
—que debieron ser tratados con antibidticos—
en los que se produjo infeccién piégena en
el area esfacelada, se comprobé la presen-
cia de compromiso ganglionar regional. De
los 25 pacientes en que se produjo una ul-
cera, en 19 (76,0%) el proceso de cicatriza-
cion, que durd entre 6 y 10 semanas, evolu-

Figura 2: Loxoscelismo cutaneo-visc
hemoglobinuria. Ex
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ciond en forma normal y di6 lugar a una su-
perficie cutanea sin pigmentacion que termi-
noé por ser practicamente imperceptible; los
seis pacientes restantes desarrollaron un
queloide retractil que hizo necesaria la ciru-
gia plastica.

En general, las manifestaciones locales
desaparecieron en forma progresiva, siendo
el dolor la que demoré mas en desaparecer.

En los 14 pacientes con LCV que sana-
ron, las manifestaciones generales empeza-
ron a disminuir entre las 24 y 48 h después
del comienzo del tratamiento. E| compromi-
so de conciencia desaparecié primero, la
fiebre lo hizo alrededor del tercer dia, en
tanto que la ictericia, la hematuria y la he-
moglobinuria desaparecieron en un prome-
dio de ocho dias (figuras 2b, 2c y 2d).

Tratamiento. Consistié basicamente en
administraciéon parenteral de antihistamini-
cos y/o corticoides en dosis de acuerdo al

serohematica (8 h evolucion). b) Edema disminuido. Placa livedoide cubre la mitad derecha de Ia cara

(6 dias evolucién). ¢) Escara necrética del parpado superior y mejilla derechos, la cual fue removida,
antes de someterla a reparacién quirdrgica (35 dias evolucién). d) Aspecto macroscopico de la orina

1, 8, 7y 9 dias evolucidn. e) Nifio de 10 afios.
hombro izquierdo (4 dias evolucién).

Ictericia y placa livedoide de 3 mm de diametro en
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peso del paciente, y en ocasiones segun la
gravedad del cuadro clinico®. 2,

En 30 (78,9%) casos de LC las manifes-
taciones locales y generales disminuyeron
en el transcurso de las primeras 12 h des-
pués de iniciado el tratamiento. Aparente-
mente los resultados fueron mejores, de
acuerdo a la precocidad del comienzo del
tratamiento. En el LCV la administraciéon
oportuna de corticoides inyectables empezé
a producir resultados muy satisfactorios
dentro de las primeras 12-24 h de iniciado el
tratamiento y fueron mejores cuando este
fue instaurado en forma temprana. En los 14
pacientes con LCV que se recuperaron, la
evolucion de las lesiones cutaneas aparen-
temente no experimentd modificaciones sig-
nificativas con el tratamiento.

Suero antiloxoscélico fue utilizado en dos
pacientes con LCV, siendo administrado por
via parenteral en dosis de 5 ml.

De los cuatro casos fatales de LCV, cuyo
tratamiento comenzé después de 24 horas
de ocurrido el accidente, la terapia emplea-
da fue suero antiloxoscélico en dos y corti-
coides en los otros dos.

DiscusiON

Casuisticas clinicas y epidemioldgicas am-
plias sobre loxoscelismo han sido publicadas
en Chile desde 19475, alcanzando su maxi-
ma productividad entre 1959 y 19892 3. 6-9
existiendo en el area pediatrica interesantes
contribuciones'%-17. E| diagndstico, en cual-
quiera de sus formas clinicas, se fundamen-
ta en el adecuado conocimiento e interpre-
taciéon de las manifestaciones que se
presentan y en el apropiado conocimiento
de los respectivos antecedentes epidemiold-
gicos2 3. 6-9,

Al considerar globalmente lo observado
en 56 casos de loxoscelismo en nifos, se
puede llegar a los siguientes comentarios y
conclusiones. Ocurrié con mayor frecuencia
en mujeres. Afecté a nifios de diversas eda-
des, incluyendo a un menor de 7 meses. El
accidente se presenté en cualquier mes vy
estacion del afo, predominando cuando la
temperatura era mas alta. La inmensa ma-
yoria de los casos tuvo lugar en la vivienda,
de preferencia en dormitorios entre las
22:01 y 7:00 h, ya sea mientras el nifo esta-
ba durmiendo o cuando se vestia para le-
vantarse o para acostarse.
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Las areas cutaneas mas frecuentemente
afectadas fueron las extremidades superio-
res, LCV se presentd en el 32,1% de los
casos, siendo significativamente mayor en
mujeres que en hombres.

El sintoma inicial mas frecuente fue la
sensacion de lancetazo o clavadura uren-
te. Las manifestaciones clinicas locales
mas comunmente observadas fueron el do-
lor, el edema y la placa livedoide, y las
manifestaciones clinicas generales mas
constantes fueron la hematuria y la hemo-
globinuria.

La letalidad del LCV fue de 22,2%. En
los cuatro casos fatales de LCV la muerte se
produjo entre las 24 y 31 h después de ocu-
rrido el accidente.

Los examenes de sangre y orina de los
pacientes con LC estuvieron dentro de valo-
res normales, con la excepcion de la poliglo-
bulia que se observd en los casos de predo-
minio edematoso, mientras que en los
pacientes con LCV se constaté anemia he-
molitica, leucocitosis y plaquetopenia, junto
con hematuria y albuminuria.

En 1975, en una serie de 114 pacientes
de todas las edades con diagndstico de
loxoscelismo estudiados por este grupo, se
constaté que 32 (28,1%) eran menores de 20
anos, 14 de ellos (43,8%) correspondieron a
LCV2 En 1989, en una serie acumulativa de
216 pacientes de todas las edades con este
diagndstico, 58 (26,9%) eran menores de 20
afos, de los cuales 18 (31%) presentaron
LCV3. En la presente serie pediatrica de 56
pacientes con loxoscelismo, 18 (32,1%) co-
rrespondieron a LCV, proporcion inferior a la
de 1975 y muy similar a la de 1989.

La produccién del LCV y su eventual le-
talidad no estuvieron relacionadas con el si-
tio de mordedura, la extension de la lesion
local ni la época del afio en que se produjo
el accidente. La aparicion de compromiso
visceral es determinante en el prondstico de
un cuadro clinico producido por el veneno
de L. laeta: si dicho compromiso no se ha
hecho presente en las primeras 24 horas,
existen muchas probabilidades que se trate
de un LC, por lo que el pronéstico es bueno;
si el paciente con LCV ha sobrepasado las
48 h de evolucién, sus posibilidades de re-
cuperarse son altas.

Considerando la gran trascendencia que
tiene el tratamiento, en particular en los ca-
sos de LCV, es muy necesario analizarlo en
forma detallada.
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Antes que nada deben considerarse al-
gunas premisas fundamentales: a) la sus-
ceptibilidad de las personas frente al veneno
de L. laeta puede ser muy variable; b) la
cantidad de veneno que la arafa inyecta al
morder también es muy variable, si se ha
alimentado recientemente, esta es escasa o
nula, si ha estado sin alimentarse un tiempo
prolongado, esta es abundante; c) estudios
histolégicos de biopsias de piel humana o
de conejos —animales que pueden desarro-
llar LC o LCV muy semejantes a los del
hombre, en condiciones experimentales—
han demostrado que en el sitio de inocula-
cién se produce precozmente una endotelitis
y trombosis de los pequefios vasos de la
dermis, junto con infiltrado inflamatorio y he-
morragia, fendmenos que permiten explicar
la génesis de las lesiones cutaneas’'?; d) en
autopsias de casos fatales de LCV y de co-
nejos inoculados con dosis letales de vene-
no de L. /aeta, se ha observado edema, con-
gestion, hemorragias y erosiones de la
mucosa digestiva, alteraciones que permiten
suponer limitaciones en la absorcién de me-
dicacion administrada por via bucal20. 2; g)
en pacientes con LCV si no se produce la
muerte, el proceso de hemodlisis intravascu-
lar es autolimitado??; e) la precocidad del
diagnostico y del inicio del tratamiento ade-
cuado condicionan la eficacia de las medi-
das terapéuticas.

De acuerdo a la experiencia clinica y expe-
rimental acumulada por nosotros en el trata-
miento del loxoscelismo, los pacientes inclui-
dos en el presente articulo fueron tratados de
preferencia con antihistaminicos y/o con corti-
coides e.v. aquellos con LC, y con corticoi-
des e.v. aquellos con LCV, siendo conside-
rados los resultados buenos. Se ha
preferido la via parenteral debido a que las
alteraciones de la mucosa digestiva que se
producen en el LCV hacen inciertas las posi-
bilidades de absorcién de medicamentos ad-
ministrados per 0s20. Este criterio terapéuti-
co es compartido por otros autores® 15 23,
Similares alentadores resultados se han ob-
tenido en méas de 60 conejos inyectados con
dosis mortales de veneno de L. laeta.

La utilizacion de suero antiloxoscélico no
la consideramos eficaz, porque se sabe em-
piricamente que la cantidad de veneno in-
yectado en el momento de la mordedura ac-
tia en forma rapida adhiriéndose a las
células, por las cuales tendria mayor afini-
dad y dejaria de seguir circulando y, en con-
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secuencia, no se podria esperar que pudie-
se ayudar a la protecciéon o reparaciéon de
danos estructurales cuando estos ya se han
producido. Ademas, tanto experiencias clini-
cas como estudios in vitro no son alentado-
res, hechos que se refrendan en el “Manual
para Atendimiento dos Accidentes Humanos
por Animais Pegonhentos” del Hospital Vital
Brazil del Instituto Butantan de S&o Paulo,
en el que al preconizar el suero antiaracnido
polivalente o el suero antiloxoscélico en do-
sis de 10 ampollas de 5 ml, se advierte que
tanto las ulceraciones de la piel, que evolu-
cionan lentamente dejando secuelas cicatri-
zales, como la incidencia de hemdlisis, han
sido observadas a pesar del tratamiento ins-
tituido24.

Corolario. Dentro del conocimiento del
marco clinico-epidemioldgico del loxoscelis-
mo frente a la sospecha diagndstico de di-
cha patologia, deben tenerse presente las
siguientes medidas practicas: a) establecer
el tiempo transcurrido entre la eventual mor-
dedura y el momento de la consulta; b) exa-
minar cuidadosamente toda la superficie cu-
tdnea del paciente, puede haber placas
livedoides muy pequefias en algunos casos
de LCV; c) hacer orinar al paciente y exami-
nar la orina macroscoépicamente; d) si esta
es de aspecto normal y han transcurrido
mas de 24 horas —al margen de las caracte-
risticas de la lesion local o de eventuales
tratamientos— es altamente probable que se
trata de un LC; e) aunque en nuestros pa-
cientes con LCV no se efectlo didlisis, este
procedimiento ha demostrado ser de gran
utilidad en el tratamiento del LCV18.25, 26
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