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RESUMEN
Loxosceles es una araña de distribución mundial 
con características sinantrópicas. Su picadura se 
caracteriza por necrosis cutánea que, en un bajo 
porcentaje de casos, se acompaña de manifesta-
ciones sistémicas. En los cuadros sistémicos la 
mortalidad puede ser elevada. No existen méto-
dos de laboratorio para el diagnóstico asistencial, 
que se realiza por los signos clínicos y la identi-
ficación de los ejemplares. El tratamiento espe-
cífico es la aplicación del antiveneno.
El objetivo de esta presentación es brindar una 
actualización sobre las características de este 
envenenamiento, su diagnóstico y tratamiento 
dirigidos hacia el paciente pediátrico.
Palabras clave: arañas, Loxosceles laeta, Loxosce-
lismo, antiveneno Loxosceles.

SUMMARY
Loxosceles is a global distribution spider with 
synanthropic characteristics. It is responsible for 
skin necrosis that in a low percentage is accom-
panied by systemic manifestations.
Mortality can be high when systemic manifesta-
tions are present. There is no laboratory methods 
available for diagnostic. Clinical signs and identi-
fication of individuals lead to it. The application 
of antivenom is the specific treatment.
The objetive of this presentation is to update 
on the characteristics of this poisoning, its dia-
gnosis and treatment directed toward the pedi-
atric patient.
Key words: spiders, Loxosceles laeta, Loxoscelismo, 
Loxosceles antivenom.

INTRODUCCIÓN
Entre las decenas de miles de ara-

ñas identificadas en el mundo, las per-
tenecientes a cuatro géneros son las 
principales responsables de muertes 
humanas: Phoneutria (sólo en Sudamé-
rica), Atrax (sólo en Australia) Loxos-
celes y Latrodectus (estas dos últimas 
las más importantes médicamente a 
nivel mundial).1 

Las arañas del género Loxosceles 
son de distribución mundial y ma-
yormente presentan características 
sinantrópicas, lo que aumenta sus 
posibilidades de contacto con el ser 
humano. En el sur de Sudamérica la 
principal especie es Loxosceles laeta 
(Argentina, Chile, Perú y sur de Bra-
sil). En Brasil, las más frecuentes son 
Loxosceles gaucho y L. intermedia. Todas 
las picaduras se producen en circuns-
tancias bastante similares, con cuadros 
clínicos muy comparables que se en-
globan en la entidad nosológica deno-
minada loxoscelismo.2,3

Características 
biológicas y 
epidemiológicas  
de Loxosceles

Pertenecen a la familia Scitodidae 
y a la subfamilia Loxoscelinae. La es-
pecie de mayor importancia en la Re-
pública Argentina es L. laeta, pero 
también se han descripto L. hirsuta en 
Buenos Aires y Misiones y otras tres 
especies sin importancia sanitaria.4 
Son arañas tejedoras sedentarias con 
amplia distribución en zonas templa-
das y tropicales.2 Las principales es-
pecies de mayor interés médico en 
Sudamérica son L. laeta, L. gaucho y 
L. intermedia y en América del Norte: 
L. reclusa, L. desértica, L. arizónica y L. 
rufescens.

Son conocidas como “araña ma-
rrón”, “araña de los rincones”, “araña 
del violín”, “araña asesina”. Su nom-
bre deriva del griego loxos (curva) y 
kelos (patas), por su característico as-
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pecto circular o curvo (Fotografía 1). El tamaño 
promedio es de 10-12 mm (desde el cefalotórax 
hasta el abdomen) o 30 mm considerando las pa-
tas. Son de color marrón, pero pueden ser ma-
rrón grisáceo, tostado, marrón oscuro o negruzco. 
Poseen en la cara dorsal del cefalotórax una de-
presión más oscura en forma de violín, lo que jus-
tifica el nombre popular (Fotografía 1). El número 
y distribución de los ojos es característico, y per-
mite la identificación del género: poseen tres pa-
res de ojos en forma de “V” (Fotografía 2).

La tela que producen tiene un aspecto algodo-
noso, desordenado e irregular2 (Fotografía 1).

Habitan en general en el interior de las casas o 
viviendas. En la Argentina más del 85% de los ac-
cidentes se producen en el domicilio o el perido-
micilio.5 Son lucífugas y sensibles a la humedad, 
por lo que se las puede hallar en lugares secos y 
oscuros. En el domicilio se pueden hallar detrás 
de cuadros, muebles, espejos, ropa que ha estado 
guardada, bibliotecas. En el peridomicilio pueden 
ser halladas en grietas de paredes, leños y galpo-
nes. Son de baja agresividad y la picadura se pro-
duce por defensa ante la imposibilidad de huida 
o cuando resulta aplastada contra el cuerpo. Son 
solitarias, pero con condiciones ambientales fa-
vorables pueden hallarse en grandes cantidades, 
en cuyo caso generan infestaciones con numero-
sos ejemplares, tanto en construcciones como en 
espacios peridomiciliarios.

En la Argentina las picaduras producidas por 
Loxosceles laeta representan el 4% del total de ac-
cidentes por animales ponzoñosos y ocupan el se-
gundo lugar entre los producidos por picaduras 

de arañas, según el Instituto Nacional de Produc-
ción de Biológicos.5 Sin embargo, debe tenerse en 
cuenta que no es la única araña marrón intrado-
miciliaria y la mayoría de los pacientes picados 
por arañas concurren a la consulta sin el presunto 
animal agresor. Las Loxosceles suelen confundirse  
con las Kukulcania o con las Pholcus, también de 
color marrón, pero inofensivas y muy comunes 
en todos los hogares de la Argentina. La sobre-
notificación no ocurre sólo en nuestro país, sino 
que sería común,6 por una mala identificación del 
ejemplar o por adjudicarle a Loxosceles una dermo-
necrosis de origen desconocido.7,8

Son arañas muy poco agresivas, hecho cons-
tatado directamente por los autores mediante el 
hallazgo de construcciones altamente infestadas 
por Loxosceles laeta y habitadas por seres huma-
nos desde hace casi un siglo, en las que jamás 
se comunicó un accidente debido a estas ara-
ñas. Justamente, las características del hábitat de 
las Loxosceles, revisten importancia en pediatría. 
Loxosceles puede encontrarse en el peridomicilio 
en lugares no directamente iluminados por el sol, 
entre junturas de ladrillos, pilas de madera, apa-
ratos abandonados, muebles en desuso, cajones 
con elementos con poca movilidad y detrás de 
cuadros o carteleras, razón por la cual constitu-
ye, cuando infesta en gran número, un alto riesgo 
para los niños dada su natural curiosidad y capa-
cidad de ingreso a lugares inaccesibles o poco fre-
cuentados por adultos.

Fisiopatología del loxoscelismo
El veneno, producido en poca cantidad, tiene 

una acción dermonecrotizante, hemolítica, vascu-

Fotografía 1. Aspecto circular o curvo del género 
Loxosceles. Obsérvese en el cefalotórax una depresión más 
oscura en forma de violín, lo que le da el nombre popular. 
Tela de aspecto algodonoso, desordenado e irregular 

Fotografía 2. Loxosceles laeta, se aprecian los tres 
pares de ojos en forma de V, característica que permite la 
identificación del género Loxosceles. Flecha blanca
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lítica y coagulante.9 La picadura inyecta alrede-
dor de 0,1-0,4 µl de veneno que alcanza el espesor 
dérmico.5 Su componente principal es una esfin-
gomielinasa D, enzima responsable de la acción 
necrótica característica y de la hemólisis, cuan-
do se presenta.10,11 La participación de los otros 
componentes no está del todo clara, si bien las 
hialuronidasas se relacionarían con la difusibili-
dad del veneno.12 Localmente se produce una re-
acción inflamatoria con aumento de la liberación 
de citoquinas,13 expresión de selectinas, activa-
ción del complemento, agregación plaquetaria y 

abundantes neutrófilos en los tejidos (Figura 1), 
con producción de zonas de obstrucción (isque-
mia), hemorrágicas (equimosis) e inflamatorias y 
necróticas que le confieren aspecto marmóreo a la 
lesión.14 Acompañando el cuadro cutáneo puede 
existir compromiso sistémico que se manifiesta 
por hemólisis. Ésta se debería a la activación de 
proteasas endógenas de la membrana eritrocitaria, 
por las esfingomielinasas del veneno15 que clivan 
las glucoforinas que protegen al eritrocito del com-
plemento y provocan la hemólisis  mediada por 
complemento, lo que conduciría a la insuficiencia 

Figura 1. Mecanismos fisiopatológicos que explicarían la lesión típica del loxoscelismo cutáneo

IL-8: interleuquina 8, CSF-GM: factor estimulante de colonias granulocito macrofágico, FNT-α: factor de necrosis tumoral alfa, 
IL-1 interleuquina 1.
Adaptado de: de Roodt A, Salomón O, Orduna T, et al. Envenenamiento por arañas del género Loxosceles. Medicina Buenos 
Aires, 2002:62:83-94. 
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Figura 2. Mecanismos fisiopatológicos que explicarían la hemólisis intravascular y la insuficiencia renal aguda (IRA)

ESFINGOMIELINASA D

CID (Coagulación 
intravascular diseminada)

Expresión de selectinas
Formación de trombos

Liberación de citoquinas

IRA

Unión a membrana del eritrocito
Activación de  metalproteinasas eritrocitarias

Clivaje de glucoforinas 
inhibitorias del complemento

Activación de vía alterna del complemento

Hemólisis mediada por complemento

Adaptado de: de Roodt A, Salomón O, Orduna T et al. Envenenamiento por arañas del género Loxosceles. Medicina Buenos Aires 
2002;62:83-94.
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renal (Figura 2). Por otro lado, se discute la acción 
directa del veneno en el riñón.16

Del veneno de Loxosceles se han aislado varios 
componentes, pero las responsables del cuadro de 
envenenamiento (tanto cutáneo como sistémico) 
serían sus esfingomielinasas, que son parecidas en 
todas las especies pero no necesariamente iguales; 
las de L. laeta se diferencian más del resto.17

CLÍNICA
Existen dos formas clínicas: loxoscelismo cutá-

neo y loxoscelismo cutáneo-visceral.

Loxoscelismo cutáneo
Es la forma de presentación más frecuente, os-

cila en 84-97% según distintos autores.3,12,18

La picadura suele producir dolor de poca in-
tensidad inicialmente y, muchas veces, el pacien-
te no sabe precisar cuándo ocurrió, pero también 
se ha descripto un dolor urente.

La lesión inicial se caracteriza por edema, 
eritema y, a veces, dolor urente. Evoluciona en 
24-36 h a la característica “placa marmórea o livedoi-
de” (áreas intercaladas de palidez y equimosis) de 
bordes irregulares, bien definidos, circundada por 
eritema y edema indurado, dolorosa a la palpación 
(Fotografía 3). Más tarde pueden aparecer vesículas y 
flictenas en zonas declive.2,9,12 Las lesiones presentan 
un patrón de “necrosis hemorrágica gravitacional”, 
posiblemente relacionada con la acción conjunta de 
las esfingomielinasas y la hialuronidasa.12,19 Como 
síntomas generales del loxoscelismo cutáneo pue-
den presentarse náuseas, vómitos y fiebre.

Entre el 5º y 7º día la lesión cutánea se circuns-
cribe con la formación de una escara negra (Fotogra-
fía 4), que comienza a desprenderse a partir de la 
segunda semana. Ésta deja una úlcera con fondo 

de granulación que tarda varios meses en cicatri-
zar y puede requerir cirugía reparadora.2,9,12

La forma edematosa es una variante clínica del 
loxoscelismo por picadura en una zona de tejidos 
laxos, habitualmente la cara. Se caracteriza por 
eritema y edema sin evolucionar a la necrosis.12,19

Las lesiones cutáneas, una vez establecidas, 
son muy difíciles de tratar, aun con un tratamien-
to precoz y adecuado, y pocas veces es posible de-
tener su evolución.

Loxoscelismo cutáneo-visceral
Se considera un cuadro más grave que el an-

terior caracterizado por hemólisis intravascular y 
coagulación intravascular diseminada (CID) aso-
ciadas a la lesión cutánea anteriormente descripta. 
Se presenta entre 6-24 h posteriores a la picadura 
y menos frecuentemente 48 h más tarde.2,12 Existe 
compromiso sistémico: fiebre, escalofríos, decai-
miento, ictericia y orina oscura (hemoglobinuria, 
hematuria), aumento de bilirrubina indirecta, lác-
tico deshidrogenasa (LDH) y descenso del hema-
tócrito como consecuencia del efecto hemolítico 
del veneno. Pueden observarse petequias y equi-
mosis si existe CID. Los pacientes pueden evo-
lucionar con insuficiencia renal aguda, principal 
causa de muerte por loxoscelismo. Otro factor 
que contribuye al daño renal es la rabdomiólisis 
secundaria a la necrosis local.20

Es una forma clínica grave, de evolución tórpi-
da, que aumenta la morbimortalidad del paciente 
y puede alcanzar el 17% de mortalidad.3

DIAGNÓSTICO
No existen pruebas de laboratorio específicas 

para loxoscelismo. En el diagnóstico se deben te-
ner en cuenta tres aspectos:

-	L esión compatible que pasa por diferentes 
estadios dependiendo del tiempo de evolu-

Fotografía 4. Escara necrótica, 8 días de evolución 

Fotografía 3. Placa marmórea, 36 h de evolución
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Loxosceles. Su mayor eficacia se ha observado den-
tro de las primeras 12 h. El plazo máximo de utili-
zación del suero es controvertido: en la fase aguda 
se puede indicar hasta las 36 h del accidente y en 
la forma cutáneo-visceral se indica siempre que se 
constate hemólisis.5,12,24

En nuestro país contamos con los producidos 
en la Administración Nacional de Laboratorios e 
Institutos de Salud “Dr. Carlos G. Malbrán”, en 
el Instituto Butantan de San Pablo, Brasil y en el 
Instituto Nacional de Higiene del Perú. Los dos 
primeros son fracciones F(ab´)2 de inmunoglobuli-
nas equinas, utilizándose como inmunógeno en el 
suero argentino el veneno de Loxosceles laeta y pa-
ra el brasileño el de Loxosceles gaucho. El antivene-
no peruano es inmunoglobulina G equina entera 
contra el veneno de Loxosceles laeta. Recientemen-
te, en el sur de Brasil se está produciendo un anti-
veneno contra L. intermedia (Centro de Produçao e 
Pesquisa de Imunobiológicos, Paraná, Brasil).

Son pocos los productores mundiales de es-
tos antivenenos y su provisión, aun en los países 
productores, es limitada, lo que en parte se debe 
a la difícil obtención de estas arañas y su vene-
no. Si bien no están disponibles aún para uso te-
rapéutico, se han desarrollado antivenenos con 
esfingomielinasas recombinantes, lo que podría 
ayudar sanitariamente en lo referente a la pro-
visión de estos biológicos.26 ,27 Las indicaciones 
dependen del cuadro clínico y del antiveneno 
disponible (Tabla 1). La edad o peso del pacien-
te no son variables que modifiquen la dosis a 
administrar.5,12,18,28 

Las potencias neutralizantes declaradas en los 
diferentes antivenenos no son comparables, ya 
que las pruebas de eficacia se realizan con distin-
tas especies animales y se determinan por dife-
rentes metodologías. Por ejemplo, la potencia del 
antiveneno peruano se determina en ratones de la 
cepa Balb-C y se expresa como dosis letales me-
dias neutralizadas, mientras que el antiveneno del 

ción, localización y presencia o no de sobre-
infección.

-	 Epidemiología, que responde a las caracte-
rísticas propias del género Loxosceles: hábitat 
intradomiciliario o más raramente peridomici-
liario en zonas oscuras y con poca humedad.

-	 Identificación del arácnido: El rescate de la 
araña es dificultoso porque la picadura, en 
la mayoría de los casos, pasa desapercibi-
da inicialmente. Si se captura el ejemplar se 
procede a su identificación por personal es-
pecializado.

Frente al antecedente de una picadura de ara-
ña, cuya epidemiología y lesión característica en 
relación al tiempo de evolución coincidan con la 
del género Loxosceles, se deben buscar signos de 
hemólisis e insuficiencia renal: hemograma com-
pleto con frotis, medio interno, urea, creatinina, 
transaminasas, bilirrubina total, directa e indirec-
ta, LDH y orina completa.

Se han descripto estudios para detectar anti-
cuerpos antiesfingomielinasa D, pruebas de es-
timulación linfocitaria para detectar trazas de 
veneno3 y métodos inmunoenzimáticos para la 
detección de veneno circulante21 o tisular22-24  pero 
ninguno de ellos se aplica a nivel asistencial.

Diagnóstico diferencial
De acuerdo al momento evolutivo de la lesión 

se consideran distintos diagnósticos diferenciales: 
celulitis, erisipela, picaduras de otros artrópodos, 
pioderma gangrenoso, ectima, ántrax cutáneo, 
quemaduras, fascitis necrotizante.25 

Tratamiento
Inespecífico

Incluye tratamiento de sostén, asepsia de la le-
sión, profilaxis antitetánica en caso de requerirla 
y analgésicos.19 

Los corticoides, actualmente en uso, disminui-
rían la respuesta inflamatoria local en los casos 
graves con compromiso sistémico. Se utiliza pred-
nisona: 0,5-1 mg/kg/día por 5-7 días. Se ha utili-
zado dapsona, por la inhibición de la migración 
de polimorfonucleares, y cámara hiperbárica, que 
mejoraría la vascularización de la zona afectada. 
Sin embargo, ninguno de ellos posee eficacia clíni-
ca avalada por estudios controlados prospectivos 
en seres humanos.5,12,24 

Específico
La medida específica es el uso del antiveneno. 

Se trata de un antisuero de origen equino que se 
realiza a partir del veneno de arañas del género 

Tabla 1. Esquema de tratamiento específico según la 
disponibilidad de antivenenos

Loxoscelismo

Antiveneno 
INPB-ANLIS

“Dr. C. G. 
Malbrán”

Antiveneno 
Instituto 
Nacional 
del Perú

Antiveneno 
Instituto 
Butantan 
(Brasil)

Cutáneo 5 ampollas 
EV

1 ampolla 
EV

5 ampollas 
EV

Cutáneo - 
Visceral

10 ampollas 
EV

2 ampollas 
EV

10 ampollas 
EV
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Instituto Butantan se prueba en cobayos y expresa 
su potencia en dosis mortales mínimas neutraliza-
das, y el INPB lo prueba en conejos y expresa esta 
potencia como dosis necrotizantes neutralizadas.

Estos motivos hacen que las potencias nomi-
nales no sean comparables, debiendo referirse a 
las sugerencias del productor en cuanto a la do-
sificación en los diferentes cuadros clínicos de 
loxoscelismo.

Si bien los antivenenos anti-Loxosceles heterólo-
gos pueden ser utilizados terapéuticamente,29 los 
específicos anti-L. laeta presentarían mayor capa-
cidad neutralizante sobre el veneno de esta espe-
cie de Loxosceles.16,26 

Siempre, ante la administración del antivene-
no, se debe realizar la consulta a un Centro de In-
toxicaciones y seguir las indicaciones sugeridas 
por el productor en cuanto a dosificación y vía 
por lo antes mencionado y por las diferentes for-
mas farmacéuticas en que estos sueros se presen-
tan. En este último punto cabe mencionar que los 

antivenenos menos purificados pueden producir 
reacciones anafilácticas o anafilactoides con ma-
yor frecuencia que aquellos que poseen un buen 
proceso farmacéutico de purificación.

Treinta minutos antes de la administración del 
antiveneno podrían indicarse corticoides y difen-
hidramina EV, para disminuir los efectos de las 
reacciones alérgicas de tipo inmediato.12,18,30,31

CONCLUSIÓN
Loxosceles es una araña de amplia distribución 

en la Argentina que por sus características bioló-
gicas se encuentra en estrecho contacto con el ser 
humano; no obstante, por su baja agresividad y 
hábitos, los accidentes no son muy frecuentes. Los 
niños, por sus actividades lúdicas, pueden estar 
más expuestos al contacto en los ambientes infesta-
dos. La lesión inicial puede ser confundida con la 
producida por otro artrópodo, pero la evolución a 
las pocas horas es característica y diferenciable de 
otras patologías cutáneas comunes en la infancia.

Figura 3. Eventos fisiopatológicos desencadenados por el veneno Loxosceles y sitios de acción de las principales medidas 
terapéuticas utilizadas en el loxoscelismo

Veneno de Loxosceles (esfingomielinasas, proteasas, peptidasas, factores difusores, otros)
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Adaptado de Barbaro KC, Costa Cardoso JL. Mecanismo de Açao do veneno de Loxosceles e aspectos clínicos do Loxoscelismo 
En: Costa Cardoso JL, de Siquiera Franca O et al. Animais peçonhentos no Brasil. Biologia, clínica e terapéutica dos acidentes. 
San Pablo: Sarvier 2003;16:172.
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Dada la necesidad de un tratamiento precoz 
para minimizar las lesiones locales, evitar o dismi-
nuir las sistémicas, el diagnóstico diferencial tem-
prano y la aplicación del tratamiento adecuado en 
tiempo y forma son fundamentales para el manejo 
de estos cuadros de envenenamiento.

El envenenamiento sistémico puede conducir 
al óbito, pero los accidentes puramente cutáneos, 
sobre todo en pacientes pediátricos, pueden ser 
extremadamente complicados por la extensa pér-
dida de tejidos en pacientes con reducida masa 
corporal, que pueden conducir a la incapacidad 
funcional o a graves alteraciones psicológicas pro-
ducto de estas lesiones. El conocimiento de la fi-
siopatología y de la disponibilidad de antiveneno 
es fundamental para encarar el tratamiento.

Como en todos los casos de envenenamiento 
por animales, las medidas principales en lo refe-
rente al loxoscelismo deben dirigirse a la preven-
ción de los accidentes.

Es fundamental la limpieza periódica de los 
hogares y evitar el depósito de materiales y ob-
jetos que pudieran dar lugar a la proliferación de 
artrópodos. La eliminación de los artrópodos in-
tradomiciliarios es importante para disminuir el 
alimento de las arañas. Es importante el examen 
meticuloso de la ropa, sillas u otros muebles, ju-
guetes, etc. que estuviesen en ambientes en los 
que se hayan detectado arañas, en especial aque-
llos que se ingresen desde esos sitios al interior de 
las viviendas. En estos casos, revisar el calzado 
previo a su colocación, sacudir la ropa y manteles 
extendidos para secarse al sol antes de doblarlos, 
alejar las camas de paredes y ventanas, utilizar 
mosquiteros en ventanas y puertas son medidas 
muy recomendables. Para mover objetos apilados 
o acumulados por mucho tiempo (cajas, ropa, la-
drillos, leña, maderas, objetos de descarte, etc.) se 
deberían utilizar guantes y calzado adecuado.

La rapidez para llegar al diagnóstico correcto 
y a la conducta terapéutica apropiada cobra es-
pecial importancia, si se tiene en cuenta que mu-
chas veces la picadura puede pasar inadvertida 
por producirse de noche o al sentarse o apretar 
al animal bajo la ropa. Se debe destacar la impor-
tancia del diagnóstico temprano cuando la pica-
dura ocurre en niños, por el riesgo que revisten 
estos accidentes.

Debe tenerse en cuenta que la identificación 
de esta araña no requiere complejas determina-
ciones taxonómicas; se puede realizar fácilmente, 
con auxilio de una lupa común, conociendo las 
características morfológicas generales y el núme-
ro y disposición de los ojos. Esta identificación es 

importante para el diagnóstico diferencial de las 
lesiones cutáneas, sobre todo cuando el cuadro 
presenta características inespecíficas con derma-
tosis de variadas etiologías.6

En conclusión, ante una picadura de araña 
desconocida con manifestaciones cutáneas carac-
terísticas o compromiso sistémico debe realizarse 
el diagnóstico correcto y el seguimiento estricto 
del paciente. La clave para el abordaje diagnósti-
co es el interrogatorio dirigido, que permite ins-
taurar un tratamiento precoz.
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