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Loxoscelismo con sindrome compartimental agudo: reporte de un
caso con desenlace exitoso

Loxoscelism with acute compartment sindrome: A case report with successful
conclusion
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Resumen

Antecedentes: El loxoscelismo es un cuadro clinico téxico provocado por la mordedura de arafias del género Loxosceles, con amplia distribucion en
todo el mundo." La fosfolipasa D es la responsable de la dermonecrosis, inflamacion, agregacién plaquetaria, hemdlisis, alteracion de la permeabilidad
vascular, citotoxicidad, nefrotoxicidad, insuficiencia renal aguda, entre otros sintomas implicados con esta proteina.

Reporte de caso: Paciente masculino de 27 aiios, que inicié con un cuadro repentino de dolor intenso en la mano derecha, en el metacarpo y las articu-
laciones metacarpofaldngicas. Al examen clinico, la extremidad superior se percibié con aumento de volumen, edema extenso, hiperemia y aumento
de la temperatura local; la lesién progresé a necrosis extensa. Se realizaron fasciotomias, de distal a proximal, y liberacién del compartimento del
segundo y tercer dedo a través de incisiones longitudinales radiales y cubitales. Se colocé un autoinjerto de piel, obtenido de la superficie anterior del
muslo derecho. Se administraron analgésicos opioides, antiinflamatorios no esteroides, corticosteroides y antibiéticos. La biopsia de piel reporto: in-
filtrado inflamatorio con neutréfilos, ulceracion y colonias bacterianas. Luego de 27 dias tuvo evolucién favorable, por lo que se dio alta a su domicilio,
con seguimiento por personal del servicio de Consulta externa.

Conclusion: El loxoscelismo cutdneo, como causa de sindrome compartimental agudo de la mano, es poco comun, pero debe considerarse en un
drea endémica para Loxosceles spp. La descompresién quirdrgica de los compartimentos afectados representa un factor decisivo en el tratamiento
de los pacientes.
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Abstract

Background: Loxoscelism is a toxic clinical condition caused by the bite of spiders of the genus Loxosceles, with wide distribution throughout the
world.1 Phospholipase D is responsible for dermonecrosis, inflammation, platelet aggregation, hemolysis, alteration of vascular permeability, cytotoxi-
city, nephrotoxicity, acute renal failure, among other symptoms involved with this protein.

Case report: 27-year-old male patient, who began with a sudden episode of intense pain in the right hand, in the metacarpus and metacarpophalangeal
joints. On clinical examination, the upper extremity was noted to have increased volume, extensive edema, hyperemia, and increased local tempera-
ture; The lesion progressed to extensive necrosis. Fasciotomies were performed, from distal to proximal, and release of the second and third finger
compartment through longitudinal radial and ulnar incisions. A skin autograft was placed, obtained from the anterior surface of the right thigh. Opioid
analgesics, non-steroidal anti-inflammatory drugs, corticosteroids, and antibiotics were administered. The skin biopsy reported: inflammatory infiltrate
with neutrophils, ulceration, and bacterial colonies. After 27 days he had a favorable evolution, so he was discharged to his home, with follow-up by
staff from the Outpatient Service.

Conclusion: Cutaneous loxoscelism, as a cause of acute compartment syndrome of the hand, is rare, but should be considered in an area endemic for
Loxosceles spp. Surgical decompression of the affected compartments represents a decisive factor in the treatment of patients.
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ANTECEDENTES

El loxoscelismo es un cuadro clinico téxico provocado por
la mordedura de arafias del género Loxosceles, con amplia
distribucién en todo el mundo." La fosfolipasa D (PLD), pre-
sente en el veneno de arafias del género Loxosceles, es
responsable de la dermonecrosis, inflamacién, agregacién
plaquetaria, hemdlisis, alteracién de la permeabilidad
vascular, citotoxicidad, nefrotoxicidad, insuficiencia renal
aguda, entre otros sintomas implicados con esta proteina.?
Las alteraciones en el sitio de la mordedura incluyen: ede-
ma, vasodilatacion, engrosamiento del endotelio vascular,
degeneracion de la pared vascular, coagulacién intravascular
y hemorragia e infiltracién leucocitaria.? Esta alteracion se
clasifica en: a) loxoscelismo cutaneo, caracterizado por
evolucién lenta que culmina con necrosis, y puede o no
asociarse con manifestaciones sistémicas inespecificas
(cefalea, vomitos, nduseas, exantema difuso y fiebre);y
b) loxoscelismo cutaneo-visceral, relacionado con manifes-
taciones vasculares (hemolisis con lesién dermonecrética,
con evolucién a insuficiencia renal aguda y coagulacién
intravascular diseminada, que son las principales causas
de muerte).®

La mayoria de los casos se curan de forma espontanea; sin
embargo, algunos desarrollan complicaciones secundarias
graves:* infecciones bacterianas secundarias, infecciones
fungicas, fascitis necrosante no infecciosa, sindrome
compartimental y amputacion.’

El tratamiento inicial consiste en medidas de soporte para
contener y reducir los efectos inflamatorios, mediante
la administracion de antiinflamatorios esteroideos y
corticosteroides; ademas de analgésicos y antibidticos
para prevenir la sobreinfeccién.

Debido a lo anterior, la necrosis del tejido debe des-
bridarse de forma temprana y llevar a cabo fasciotomias
descompresivas extensas, lavados profusos, exéresis
de tejidos necrdticos y aplicacion de antimicrobianos por
via tépica (sulfadiazina de plata), para liberar el tejido de la
infeccion y cubrir el drea lesionada con colgajos o injertos.*

INFORME DE CASO

Paciente masculino de 27 afios, que inici6 el 22/10/2021
con un cuadro repentino, al despertar, de dolor intenso en
la mano derecha, en el metacarpo y las articulaciones
metacarpofaldngicas. El 23/10/2021 se sumaron nau-
seas y vomito de contenido gastroalimentario, refirié
presion arterial de 90/60 y el miembro superior con
hiperemia, hipertermia y parestesias hasta el tercio medio
del antebrazo. El examen fisico reporté: temperatura de
38 °C, extremidad superior derecha con perimetro del an-
tebrazo aumentado (31 cm), al igual que el perimetro del
brazo de 33 cm, con éarea violacea circular, bien delimita-
da, en la superficie palmar de la articulacién interfalangica
proximal del tercer dedo, flictenas en el dorso de la mano,
edema duro en la mano, el antebrazo y brazo, hasta el
tercio proximal, con dolor al movimiento; reflejos osteo-
tendinosos y sensibilidad conservados (Figura 1A). Se
decidi6 ingresarlo a cirugia plastica por sospecha de
mordedura de artréopodo, con sindrome compartimental
agudo, solicitando estudios de laboratorio complementa-
rios y analisis general de orina (Cuadro 1).

Sénchez-Perez IY, et al. Loxoscelismo con sindrome compartimental agudo

El 25/10/2021 se efectuaron fasciotomias, de distal a proxi-
mal; liberacidén del compartimento del segundo y tercer
dedo, con apertura del espacio tenar y abductor; liberacion
del tunel carpiano y descompresion de los compartimen-
tos central, hipotenar, tenar e interéseo (Figura 1B). Para el

Cuadro 1. Estudios de laboratorio.

Variable Unidades
Leucocitos 17 x103/uL
Neutréfilos 91.20% =(15.5 x103/uL)
Linfocitos 5.30% (9 x103/pL)
Monocitos 2.90% (4.93 x103/pL)
Eosindfilos 0.50% (0.90 x103/pL
Basodfilos 0.105 (0.20 x103/pL)
Hemoglobina 12.10 g/dL
Hematocrito 35.90%
Plaquetas 208 x103/pL
Procalcitonina 0.18 ng/ml
Rango de sedimentacion por 47 mm/hr
Western Green
Proteina C reactiva 24.6 mg/L
Tiempo de protrombina 11.8 seg
Tiempo parcial de 23.5 seg
tromboplastina
C3 154 mg/dL
c4 24.8 mg/dL
Panel viral (VIH, hepatitis, Negativo
herpes)
Examen general de orina Sin hallazgos
patolégicos
Cultivo de sangre Negativo
Cultivo bacteriano en el sitio Negativo
de la herida
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Figura 1. Aspecto macroscoépico de las lesiones: A. Exploracién fisica inicial de la lesién primaria. B. Fasciotomia de minima incisién
del brazo, antebrazo, tinel carpiano y dorso de la mano; C. Aspecto general de la aplicacién del injerto; D. Evolucion del injerto.

28/10/2021 se realiz6 limpieza del sitio quirdrgico, se retira-
ron los puntos de apoyo de la piel y se colocé una interfase
de gasa con vaselina (jelonet) en la superficie del ante-
brazo. EI01/11/2021: se retiraron las cortinas y los puntos
de fijacidn de la esponja de poliuretano. E103/11/2021: Se
recolectd el injerto de espesor parcial, con dermato zimmer
de 12 milésimas de pulgada, de la cara anterior del muslo
derecho y se fijé en la zona desbridada con grapas de
piel (Figura 1C). EI05/11/2021 se solicité la valoracion del
personal del servicio de Alergologia, para descartar altera-
ciones de lainmunidad innata o adquirida, por sospecha de
infeccion de partes blandas, por tratarse de un paciente sin
comorbilidades. Se solicité la descripcion histoldgica de la
biopsia (Cuadro 2) y estudios complementarios de inmuno-
globulinas, poblaciones celulares y citocinas inflamatorias
(Cuadro 3). EI 10/11/2021 se otorgd el alta hospitalaria,

debido a su adecuada evolucién. El 22/12/2021 acudié a
Consulta externa de Alergologia e Inmunologia para se-
guimiento, con adecuada evolucién clinica (Figura 1D).

DISCUSION

Diversos estudios informan el sindrome compartimental
agudo asociado con loxoscelismo cutaneo, provocado por
picaduras de arafa en la regiéon periorbitaria. Hub-
bard y colaboradores reportaron dos casos de sindrome
compartimental agudo orbitario asociado con loxoscelismo
cutaneo.® Schenone y su grupo discutieron el caso de un
paciente de 8 afios con loxoscelismo cutaneo edematoso,
que evoluciond a sindrome compartimental agudo orbitario
y requiri6 descompresion quirdrgica.® Barrasca-Fernan-
des y colaboradores informaron una serie de 8 casos
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Cuadro 2. Hallazgos en la biopsia de piel.

Sénchez-Perez IY, et al. Loxoscelismo con sindrome compartimental agudo

Descripcion macroscopica

Antebrazo derecho (biopsia incisional).

x 0.2 cm.

Se identifican varios fragmentos de tejido de forma y superficie irregular, el mayor de 3.5 x 1.0 x 0.3 cm, y el menor de 0.3 x 0.3

Aspecto de color café claro, con zonas grises, de consistencia blanda.

Descripcion microscopica

- Infiltrado inflamatorio neutrofilico.

- Ulceracién y minimas colonias bacterianas.

(6 de ellos varones), que cumplieron con los criterios
de inclusién para loxoscelismo, con diversos sitios de
mordedura. Las principales manifestaciones incluyeron:
lesiones locales isquémicas y eritematosas violaceas en
la base de edema indurado, placa livedoide, dolor local,
exantema, vesiculas-ampollas serohemorragicas, fiebre
e ictericia. Todos los casos se clasificaron con probable
loxoscelismo cutaneo-necrético y se les admisnistré anti-
veneno de arafia; sin embargo, ninguno requirié cirugia
plastica reconstructiva,’ lo que contrasta con el caso ex-
puesto en este estudio, donde la extensién necrética fue
amplia y la cirugia plastica reconstructiva represento la
Unica alternativa para un desenlace exitoso. Ademas, el
paciente tuvo flictena, edema entoda la extremidad, de
aparicion subita y rapida progresion, que clinicamente

Cuadro 3. Determinacion de citocinas y anticuerpos

Citocinas pg/ml Valores de
referencia
IL-6 1260 N/A
IL-8 482 N/A
IL-10 182 N/A
IFN-y 520 N/A
GM-CSF 366 N/A
Anticuerpos
IgG 2570 751-1560
mg/dL mg/dL
IgE 329 0-165
ul/mL ul/mL

origino el sindrome compartimental agudo, que si bien no
forma parte de las manifestaciones cldsicas, existen casos
que requieren cirugia urgente.?

Para efectuar la evaluacion especifica de la respuesta infla-
matoria, se determind la concentracién sérica de citocinas
IL-6, IL-8, IL-10 e INFy, y se encontraron elevadas en el pa-
ciente; lo que previamente se ha relacionado con respuesta
inflamatoria inducida por la liberacién de fosfolipasa D,
presente en el veneno del artrépodo, que provoca la libe-
racién de mediadores inflamatorios, principalmente IL-6,
citocina que controla laliberaciéon de proteinas de fase
aguda, responsables de la fiebre y dolor caracteristicos
del cuadro clinico de estos pacientes. Las IgG e IgE reporta-
ron concentraciones séricas altas, lo que coincide con lo
descrito por Barbaro ycolaboradores, quienes describen
un incremento de IgG dirigida contra los diferentes com-
ponentes del veneno, y detectables hasta 120 dias poste-
riores al ataque del artrépodo.® Estos datos coinciden con
lo reportado por Alvarenga y su grupo de estudio, quienes
sefalan un perfil inflamatorio similar, sugiriendo la posible
participacion de los neutréfilos en el proceso inflamatorio y
posteriormente necrético.™

CONCLUSIONES

El loxoscelismo cutaneo, como causa de sindrome com-
partimental agudo de la mano, es poco comun, pero debe
considerarse en un area endémica para Loxosceles spp. La
descompresién quirdrgica de los compartimentos afectados
de manera oportuna representa un factor decisivo en el tra-
tamiento de los pacientes.
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