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Update management on araneism in Peru
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RESUMEN

La mordedura de arafia es un accidente muy comun e importante problema de salud publica en lugares con
clima tropical y se presenta como un problema muy frecuente en algunas regiones de Latinoamérica. En Peru
las especies de arafia que presentan mas casos de esta problematica son Loxosceles laeta, Latrodectus mactans
and Phoneutria spp. El presente trabajo pretende explicar, clarificar y categorizar estas mordeduras de arafias,
con el fin de dar a conocerlas para ayudar a que los profesionales de la salud tengan un mayor conocimiento
sobre las mismas para un mejor manejo de los casos que se les presenten.

PALABRAS CLAVE: Picaduras de arafias, arafias, agentes nerviosos, cytotoxins. (Fuente: DeCS BIREME).
SUMMARY

Spider bites are a common and important public health issue in tropical climates, and become a frequent
problem in certain Latin American regions. In Peru, the main species of spiders that represent this problematic
are Loxosceles laeta, Latrodectus mactans and Phoneutria spp. The present article intends to explain, clarify
and categorize these spider bites, in order to make them known by every health professional to its better
management.

KEYWORDS: Spider bites, spiders, nerve agents, cytotoxins. (Source: MeSH NLM).

INTRODUCCION

La mordedura de arafia es considerada un
accidente frecuente en nuestro medio y es de gran
importancia, pues sus complicaciones pueden
llegar a ser letales. Los accidentes mas importantes
causados por arafias en el humano son el
loxoscelismo, el latrodectismo y el phoneutrismo.
En Pera, este accidente se produce con mayor
frecuencia por la accidon de la especie Loxosceles
laeta (1). Esta especie se encuentra a menudo en

zonas urbanas y suburbanas a lo largo de la costa
y de la sierra, también se encuentra alrededor del
mundo; principalmente en zonas tropicales de
América, Africa y Europa (2,3) (Figura 1A).

El veneno de la arafia tiene un fuerte poder
citotoéxico y proteolitico, capaz de causar severa
alteracion de los endotelios vasculares, hemolisis e
incluso la muerte. Ademas, puede causar lesiones
dermatolégicas necrotizantes debido a una de sus
enzimas, la esfingomielinasa D (4,5).

Universidad Peruana Cayetano Heredia. Lima, Peru.

Vicerrector;
Meédico Infectologo, Tropicalista, Dermat6logo;
Estudiante

6 o B W o -

200

Departamento de Enfermedades Infecciosas Tropicales y Dermatolégicas, Hospital Cayetano Heredia. Lima, Pert.
Facultad de Medicina Alberto Hurtado, Universidad Peruana Cayetano Heredia. Lima, Peru.

Rev Med Hered. 2017; 28:200-207.



REVISION DE TEMA / REVIEW

Actualizacion sobre manejo de araneismo en Perti

Maguiiia-Vargas C, y col.

Las manifestaciones clinicas del loxoscelismo
son basicamente dos: la cutdneo-necrdtica y la
viscero-hemolitica o sistémica. La primera se
caracteriza por una dermonecrosis dolorosa; la
segunda, ademas del compromiso dérmico, se
acompafia de compromiso sistémico como anemia
hemolitica, insuficiencia renal aguda y trastornos
de la coagulacion (4,6).

En menor medida ocurre el envenenamiento por
la arafia de la especie Latrodectus mactans, conocida
como “viudanegra”. Es predominantemente rural en
lacostaysierraperuana. Suveneno es principalmente
neurotoxico, actuando predominantemente a nivel
del sistema neurovegetativo, genera un dolor
intenso en la zona afectada que se extiende por todo
el cuerpo y puede causar contracturas musculares,
sudoracion profusa, salivacion y, en casos graves,
paralisis respiratoria, coma y la muerte (7,8).

El phoneutrismo es el envenenamiento causado
por la arafia Phoneutria, conocida como la “arafia
de los platanos”. Esta tiene un veneno de accion
neurotoxica y cardiotdoxica y los sintomas que
se pueden presentar son edema, eritema, caida
de parpados, voOmitos, sialorrea, priapismo,
hipotension arterial, edema pulmonar y, en algunos
casos, la muerte (9,10).

Lamentablemente, se desconoce la magnitud

exacta del loxoscelismo en nuestro pais, pues no
es considerada una enfermedad de notificacion
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Figura 1. A: Loxoceles laeta; B: Latrodectus
mactans; C: Phoneutria nigriventer
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inmediata; ademds, la mayoria de casos que
llegan a un hospital son las formas severas de
envenenamiento, no reflejando su verdadero
impacto. Sin embargo, se sabe que es mas frecuente
y letal en la poblacion pediatrica, pues los nifios,
debido a su comportamiento y curiosidad, son los
maés expuestos (2,11,12).

Esta revision esta dirigida al personal de salud
y todo aquel que necesite conocer sobre estos
animales ponzofiosos, de manera que pueda lograr
una correcta identificacion del diagnostico y
proceder a un buen manejo del mismo.

LOXOSCELISMO
Biologia de L. laeta

Las arafias del género Loxosceles pertenecen al
orden Araneida y al suborden Labidogntha, cuya
caracteristica principal es la ubicacion horizontal de
los queliceros, que al momento de morder se cruzan
formando una pinza para cerrar (3,13,14,15).

La arafia L. laeta es la de mayor distribucion
en nuestro pais y en general en nuestro continente.
Conocida también como “araila de los rincones”
o “arafia casera”, es de color café oscuro, con
abundante pilosidad y su cefalotérax tiene forma
de violin invertido. El cuerpo de la hembra puede
medir de 8 a 15 mm de largo y sus patas de 8 a
45 mm en extension. Posee tres pares de ojos
dispuestos en tridngulo, con un par anterior y
dos laterales, que les permite tener una visién en
300° (esta caracteristica es fundamental para el
diagndstico). El abdomen suele ser mas oscuro que
el cefalotérax y presenta dos queliceros anteriores
en cuyo interior contiene dos estructuras afiladas
y curvas a manera de colmillos que introduce en
la piel. Al producir la mordedura, deja una huella
semioldgica caracteristica a manera de dos agujeros
simétricos pequefios en el centro de la lesion
(lamentablemente, en la practica diaria no es tan
facil visualizarla). Resulta importante recalcar que
esta arafa s6lo muerde una vez (14,15).

Este aracnido se desarrolla a través de
metamorfosis incompleta; en otras palabras,
después de una reproduccion sexuada de un macho
y una hembra, la hembra pone los huevos en ootecas
que contienen entre 80 y 200 huevos blanquecinos-
amarillentos de pocos milimetros. De los huevos,
emergen ninfas canibales, siendo las mas fuertes las
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que sobreviven, y llegan a la adultez en un periodo
de un afo y pueden vivir hasta tres afios (1,4,14,16).

Epidemiologia

A nivel mundial, la L. laeta se ubica
principalmente en Centroamérica y Sudamérica
(preferentemente en regiones tropicales urbanas de
esta ultima) y también se ha observado en California
(EEUU) y al norte de Canada. Dentro de Peru, son
mas prevalentes en la costa y sierra, con mayor
incidencia; en las zonas urbanas se han reportado
casos en Lima, Ancash, Hudnuco, Ayacucho, Ica,
Arequipa y Trujillo. El loxoscelismo es una entidad
de ocurrencia, en su mayoria, intradomiciliaria,
siendo comun que las arafias habiten lugares de
poco aseo de las habitaciones (como rincones de las
casas, detras de los cuadros, debajo de los muebles,
en roperos, etc.). La incidencia del accidente por
mordedura aumenta en épocas de verano (durante
las cuales se reproducen mas y la toxicidad de su
veneno aumenta por un cambio en su biologia a
causa de la temperatura) y en la noche y al amanecer.
Las actividades mdas frecuentemente asociadas al
accidente loxoscélico son vestirse, trabajar y dormir
(1,2,15,16,17).

Presentacion clinica

El loxoscelismo tiene bdasicamente dos
presentaciones: cutaneo-necrotica simple (la que
abarca hasta el 90% de los casos) y cutaneo-visceral
o viscero-hemolitica (es mucho menos frecuente,
pero tiene una elevada letalidad, siendo el mas
afectado el grupo pediatrico) (6,11,18,19).

La presentacion cutaneo-necrdtica puede ir
desde una leve irritacion en la zona de la mordedura
hasta las formas mas complicadas, que incluyen
ulceras cutaneas necrdticas de gran destruccion
e infecciones pidgenas (las cuales pueden
desencadenar una bacteriemia o una sepsis). La

lesion frecuentemente se localiza en los miembros,
seguidos del tronco y la cara. Cabe mencionar que
las lesiones mas severas ocurren en areas de tejido
graso, como los muslos y gluteos.

La clinica suele incluir dolor (que es secundaria
a la isquemia, suele presentarse luego de 2 a 18
horas y es de tipo urente o lancinante, pudiendo
causar insomnio), edema (el cual, si la mordedura
ocurre en la cara, puede ser extenso y severo luego
de pocas horas y causar obstruccion de las vias
aéreas), eritema, placa liveloide (que es una macula
de apariencia equimotica-violacea que al inicio
puede observarse como una zona palida-equimética
de bordes bien delimitados, la que puede ocurrir
luego de las primeras 12 horas del envenenamiento)
(Figura 2A) y lesion violacea (la cual se va
ensanchando, adquiere bordes irregulares y se
sittia, en su centro, por debajo de la superficie de
la piel), mientras que otras manifestaciones menos
comunes son flictenas o ampollas seroamarillentas
(que pueden aparecer 2 6 3 dias después de la
mordedura), prurito local o generalizado y necrosis
(la cual evoluciona a partir de la lesion isquémica
antes de los 3-4 dias y forma escara antes de los
4-7 dias)(Figura 2B). De haber ulceracion, cura
lentamente entre 4 a 6 semanas, aunque puede
demorar hasta 4 meses. En general, la evolucion
de este tipo de lesiones dura entre 6 a 12 semanas.
Ademads, existen casos complicados de lesion
cutanea que se asocian a una infeccion secundaria
(siendo los agentes mas comunes estafilococo y
estreptococo) (2,6,10,11,20,21).

La presentacion viscero-hemolitica, como ya
se menciond antes, es de cardcter mas grave y
puede llegar a ocasionar la muerte si la atencion
no es precoz. Este cuadro puede complicarse en
los tres primeros dias y originar dafio renal, dafio
hepatico o dafio al sistema nervioso central (SNC).
Los signos y sintomas suelen aparecer entre las
12 a 36 horas y pueden incluir lesiéon cutdnea,

» -

Figura 2. A: Placa liveloide, B: Escara necrética.
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LOXOSCELISMO

Manifestaciones clinicas

l

Cutdnea

No complicado

Complicado

f 2
| Viscero-hemolitica
1

Lesién cutdnea acompafiadade:
Fiebre

Dolorurente/lancinante
Edema (posible ulceracién)
Eritema Infeccién secundaria

Necrosis con posterior

escara || Nauseasyvomitos
Mialgiasyartralgias
Hemélisis intravascular severa (anemia,

Macula equimética violacea
Menos frecuente: Ampollas
seroamarillentas y  prurito
generalizado

Manejo

) 1 |
A partir del 3er dia, dapsona
(100 mg/dia VO)

Hidratacién

(100 mg/dia VO)
Hidratacién
Ante  infeccién

horasVO)

azucar granulada

A partir del 3er dia, dapsona

secundaria:
Cefalosporina de 1ra generacion
o clindamicina (300 mg cada 8

Con escara: Escaarectomia vy

ictericia y hemoglobinuria)
Coagulaciénintravascular diseminada
Insuficiencia renal aguda

Falla multiorgdnica

Hipotensién

Convulsiones

[
|

Hospitalizacion inmediata

Suero antidoxoscélico antes de las 12-24
horas de evolucién (5 ml diluidos en 100 cc
de suero fisioldgico)

Hidratacién enérgica

Solicitar hemograma completo, urea,
creatinina, transaminasas, EKG, examen de
orina completo y electrolitos

Ante falla renal: Hemodialisis precoz

Figura 3. Algoritmo para el manejo del Loxoscelismo.

fiebre, nauseas, vomitos, mialgias, artralgias,
hemolisis intravascular severa (la cual puede
originar anemia de rapida apariciéon o que tarda 2
a 3 dias, ictericia y hemoglobinuria) y coagulacion
intravascular diseminada, mientras que otras
manifestaciones menos comunes son insuficiencia
renal aguda (la que de no ser tratada lleva a un
estado de hipercatabolismo, y posteriormente, la
muerte), falla multiorgdnica, coma, hipotension y
convulsiones. Ademas, esta forma de loxoscelismo
se ha asociado a mordedura en toérax y abdomen,
procedencia de provincia (ya que esta presentacion
suele requerir manejo en centros de salud de mayor
nivel), derivacion de otro centro hospitalario y
creatinina y bilirrubina total elevada al ingreso
(6,18,19,20,21,22).

Tratamiento

Hoy en dia, aun no contamos con un consenso
internacional en el manejo del loxoscelismo. En
nuestro medio, se ha ensayado diversos tratamientos
clasicos a base de antihistaminicos, corticoides,
colchicina, anti inflamatorios no esteroideos
(AINE), cirugia precoz, pentoxifilina, parches
de nitroglicerina, diversos antibioticos, suero
antiloxoscélico, entre otros (6,23,24) (Figura 3).

En la forma cutinea no complicada, se ha
demostrado con éxito el uso de dapsona (DDS),
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antibidtico del grupo de las sulfamidas a dosis de
100 mg, via oral (la dosis pediatrica es de 1 a 2
mg/kg/dia). La dapsona puede inducir hemolisis
en diferentes grados, por lo cual no se recomienda
usarla para el loxoscelismo viscero-hemolitico.
En el caso de la forma cutdnea, para disminuir
los riesgos, se emplea a partir del tercer dia de
enfermedad y se mantiene por 5 o 7 dias, de esta
manera, las lesiones cutdneas tienden a presentar
menos necrosis, pues esta droga evita la migracion
de neutro6filos a la zona de la lesion. Ademas, como
es propio de las sulfamidas, tiene reabsorcion
intestinal y recirculacion entero hepatica, logrando
asi gran retencion en piel, musculo, higado y
rifion. Efectos secundarios de este fairmaco son la
agitacion, sintomas de irritacion gastrointestinal,
dolores de cabeza, nerviosismo y, menos frecuente,
metahemoglobinemia. Por otro lado, en esta
manifestacion clinica, debe mantenerse una
adecuada hidratacion del paciente (10,18,19,22,23).

En el caso de existir una infeccion secundaria,
se debe administrar una cefalosporina de primera
generacion  (como  cefradina, cefadroxilo o
cefalexina) o clindamicina a dosis de 300 mg via
oral cada 8 horas.

En caso se forme una escara de menos de 5

cm de diametro, se recomienda proceder con una
escarectomia. Sin embargo, es importante recalcar
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Figura 4. Diagnostico diferencial en loxocelismo. A: Urticaria, B: Celulitis estafilococica

que, si se trata de una escara de tipo superficial,
es posible que la escara se desprenda sola con
el paso de los dias y no requiera intervencion
quirargica. Por otro lado, si se tratase de una escara
mas profunda, que posteriormente se convierta a
ulcera, se sugiere esperar hasta dos semanas a que
la herida seque y luego recurrir a la escarectomia.
Luego de la intervencion pertinente, se aplica
azucar granulada todos los dias para ayudar a la
cicatrizacion. La actividad cicatrizante del azticar se
debe a un mecanismo de hiperosmolaridad, el cual
hace que los gérmenes no proliferen (25). Ademas,
resulta ventajoso su bajo costo y su sencillo uso
domiciliario.

En cuanto a la forma cutaneo-visceral, si el
paciente llega al centro hospitalario antes de las
12 a 24 horas de evolucion, se le debe aplicar el
suero antiloxoscélico, producido a partir del plasma
de equinos hiperinmunizados con veneno de la
arafia L. laeta. En nuestro pais, su presentacion
es una ampolla de 5 ml que se debe diluir con 100
ml de suero fisiologico para adultos, en 50 ml en
niflos, acompafiado de una hidratacién enérgica.
Tener presente que puede producirse reaccion
anafilactica, reaccion térmica (fiebre y escalofrios
en las primeras horas post infusién) y enfermedad
del suero. Por esta razon, solo se recomienda su uso
en un establecimiento de salud con la capacidad de
resolver dichas complicaciones (10,15,18,23).

El paciente con loxoscelismo cutaneo-visceral
debe ser hospitalizado, pues puede tener una buena
evolucion o podria presentar complicaciones;
por esto, necesita una constante observacion,
especialmente durante los tres primeros dias
de la enfermedad. Las complicaciones mas
frecuentes son: anemia hemolitica severa, el dafio
renal y hepatico e incluso, falla multiorganica.
Los examenes auxiliares que se deben solicitar

204

son: hemograma completo, urea, creatinina,
transaminasas, electrolitos séricos y examen de
orina completo, y electrocardiograma (6,18).

Dependiendo de la severidad del caso, se
debe proceder a la correccion de las alteraciones
hidroelectroliticas, oxigenoterapia y manejo
de la falla renal, si la hubiese. Ademas de
antihistaminicos, el tratamiento se complementa con
el uso de corticoides sistémicos de accion rapida,
como la hidrocortisona 5 mg/kg/dosis cada 6 horas
con dosis maxima de 600 mg o metilprednisolona
1-2 mg/kg/dosis, para luego disminuir la dosis y
pasar a terapia oral. En pacientes con falla renal o
hiperkalemia, se ha indicado el uso de hemodialisis
precoz (6,10,14,18, 23).

Diagnostico diferencial

La base del diagnostico es la identificacion de
la arafia responsable de los hallazgos cutdneos. Si
no es posible aislar a este aracnido, el médico debe
basarse en la clinica para diagnosticar loxoscelismo.
En el diagnostico diferencial (11,14,18,23),
debemos considerar las siguientes entidades (en
orden de importancia):

1. Infeccion secundaria por estafilococo (Figura
4B)

Urticaria (Figura 4A)

Herpes zo6ster complicado

Equimosis por traumas

Antrax o carbunco cutdneo

Picadura de otro insecto

Reaccion adversa a medicamentos

Ulcera infecciosa

NI RN

Otras patologias menos comunes que se pueden
confundir con loxoscelismo son: Vasculitis,
hypoderma  gangrenosa, lipidosis diabética,
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necrolisis epidérmica, eritema nodoso, eritema
polimorfo, eritema crénico migratorio, fascitis
necrosante, ofidismo cutaneo, mordedura de otras
arafas (Sycarius, Lycosa, Phonetria), deficiencia
de a-tripsina

Cabe resaltar que en caso de loxoscelismo
cutaneo por una mordedura en la cara, el diagnostico
diferencial incluirda celulitis peri orbitaria,
enfermedad de Chagas, edema angioneurdtico,
trauma, etc.

LATRODECTISMO
Biologia de Latrodectus mactans

Se le atribuye el nombre popular de “viuda
negra” debido al habito de las hembras de devorar
al macho después de la copula. La hembra es de
mayor tamafio que el macho, suele medir entre 1,5 a
3 cm. Sus patas son largas y delgadas. Es silvestre,
diurna y tiene mayor actividad durante el verano y
algunos meses del otoflo. Cuenta con un abdomen
globuloso de color negro con una o varias manchas
de color rojo carmin en su extremo postero-dorsal.
Cabe resaltar que en las hembras adultas estas
manchas llegan a desaparecer casi en su totalidad.
El abdomen corresponde a 3/4 de su longitud y
el cefalotorax al 1/4 restante. El cefalotorax es
ovoideo, aplanado y la porcion anterior es mas
afilada (16,26,27) (Figura 1B).

Epidemiologia

Esta arafia se presenta mas en zonas rurales,
especificamente en areas aridas y campos de trigo o
de alfalfa. Usualmente el accidente ocurre fuera de
la vivienda, en épocas de verano y durante el dia.
Existen datos de que es comun encontrarla en los
departamentos de Ica, Lambayeque y Lima, en lo
que a la costa respecta. En cuanto a la sierra, se ha
visto en Arequipa, Junin, Apurimac y Ayacucho. En
estas zonas también se le conoce con los nombres
de “lucacha” y “huilca”. Su habitat natural son las
plantas de cultivo. La “viuda negra” se alimenta de
insectos o de otras arafias y s6lo muerde al humano
si se siente amenazada o agredida (24,26,27).

Presentacion clinica
Cuadro local: Existe un dolor punzante al

momento de la mordida, de intensidad variable,
que luego de 10 a 60 minutos, cambia a ser de
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tipo urente en la zona de inoculacion de la toxina
y tiende a irradiarse a todo el miembro afectado.
Generalmente, no se encuentra una lesion local. No
obstante, en algunos casos es posible apreciar uno o
dos puntos con 1 6 2 mm de distancia, acompafnados
de una papula eritematosa, leve edema, hiperestesia,
sudoracion local y pilo ereccion. Se producen
contracciones musculares y las paredes abdominal
y toracica se ponen rigidas. Estos sintomas agudos
suelen durar entre 48 a 72 horas. Pasado este
tiempo, los dolores y contracciones disminuyen,
dejando como secuelas mialgias, astenia, laxitud y
parestesias (16).

Cuadro sistémico: Se caracteriza por
excitabilidad, insomnio, ansiedad, midriasis
y no hay alteracion del estado de consciencia.
Inicialmente, el paciente se presenta con taquicardia
e hipertension, que seguidamente se vuelve
bradicardia acompafiada de voOmitos, hiperestesia
generalizada, sialorrea, midriasis con leve edema
palpebral, hipersecrecion nasal, bronquial y pilo
ereccion. En ocasiones, el paciente manifiesta
angor pectoris con sensacion de muerte inminente,
concomitante con arritmias, bloqueos, fibrilacion
auricular y alteraciones electrocardiograficas
relacionadas con los niveles de calcio y potasio en
sangre (16,19,24).

Tratamiento

Se debe aplicar una ampolla de suero anti-
latrodectus via subcutanea de 1 a 5 ml, segln la
presentacion. Si el cuadro clinico no mejora pasada
la hora desde la aplicacion de la ampolla, se puede
repetir la dosis. El paciente debe permanecer
hospitalizado en observacion por 24 horas, pero se
debe observar mejoria entre 30 minutos a 3 horas
después de la aplicacion del suero. Se ha registrado
buena evolucion también con el uso de gluconato de
calcio por via intravenosa (10 ml por 2 6 3 veces al
dia).

Para el manejo del dolor, se recomienda el
uso de los siguientes farmacos dependiendo de la
intensidad del caso: paracetamol 500 mg, tramadol
50 mg, o morfina 5 a 20 mg intramuscular cada 4
horas (16,19,24).

Diagnostico diferencial

Las entidades que pueden confundirse con
este diagnodstico son las siguientes: Intoxicacion
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por organo fosforados, tétanos, abdomen agudo
(apendicitis, colico renal, etc.), infarto agudo de
miocardio.

Pronostico

En Ia literatura se menciona que la mortalidad
varia entre 0y 4% (12). En Pert, no se han registrado
muertes a causa de esta enfermedad, por lo cual hay
un buen pronostico para este cuadro; sin embargo,
existen pocas investigaciones sobre la enfermedad,
lo que nos limita saber cudl es su verdadero impacto
en nuestro medio (24,26).

PHONEUTRISMO
Biologia de la Phoneutria

Las aranas del género Phoneutria se conocen
también como ‘“arafias armadas” o ‘“araflas de
las bananeras”. Son arafas solitarias, agiles y
que no tejen telas. Su cuerpo alcanza hasta 4 cm
de longitud y esta cubierto por pelos color gris
marrén con manchas claras pareadas en el dorso,
dispuestas en filas longitudinales y oblicuas. Con
las extremidades extendidas, alcanza hasta 18
cm, y tiene una formula ocular de 2,4,2. Se han
descrito 6 especies: P. fere, P. keyserlingi, P. reidy,
P. colombiana, P. boliviensis y P. nigriventer, de las
cuales esta ultima es la méas importante en relacion
con envenenamiento (9,10) (Figura 1C).

Epidemiologia

A nivel mundial, el accidente aracnidico por
Phoneutria spp.se ha reportado a lo largo de
América desde Costa Rica hasta Bolivia y Brasil
(siendo mas frecuente en este ultimo); ademas, de
algunos paises de Europa. En Pert, hay muy pocos
casos reportados de phoneutrismo (es una entidad
relativamente nueva en nuestro medio), pero se
conoce de la presencia de la arafia en zonas de la
selva, y debido al comercio de frutas (especialmente
platanos) que hay desde ahi, en Lima. La mayoria de
mordeduras ocurren en marzo y abril, mayormente
afectan a hombres y ocurren durante el dia, dentro
de las casas o durante actividades laborales (10).

Presentacion clinica
El cuadro clinico es de tipo neurotoxico y tiene

manifestaciones tanto locales como sistémicas. En el
primer caso, suele ser inmediato y con un periodo de
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latencia post inoculacion muy breve (10-20 minutos)
o nulo, caracterizado por dolor punzante intenso que
suele irradiarse hasta las raices nerviosas, asociado
a parestesias, edema en grado variable, sudoracion,
hiperemia, priapismo y fasciculaciones. El cuadro
sistémico es a consecuencia propia del veneno y
puede manifestarse con taquicardia, hipertension
arterial, diaforesis profusa, excitacion psicomotriz,
vision borrosa, vomitos, sialorrea, diarrea, y en
casos muy graves, hipertonia muscular, hipotension
arterial, shock, edema agudo de pulmén y hasta
la muerte, que puede ocurrir al término de 3
horas o hasta varias horas después. Raramente
hay convulsiones con opistotonos. Clinicamente,
el cuadro se clasifica en leve, moderado y grave/
severo (9,10).

Tratamiento

Primordialmente, se busca calmar el dolor. Esto
se puede lograr con lidocaina al 2% sin epinefrina
(3 a4 ml en adultos y 1 a 2 ml en nifios, hasta 3
dosis en intervalos de una hora), anestesia local
mas analgésicos orales o parenterales, o solo
analgésicos. En los cuadros moderados, se tratan
los vomitos mediante metoclopramida EV (0,2
a 0,5 mg/kg) y luego via oral (VO) cada 8 a 12
horas. Ademas, en estos casos se debe suministrar
2 a 4 ampollas de suero antiaracnidico polivalente
diluidas en solucion salina y observar al paciente
durante 24 horas.

En los cuadros graves, es necesario terapia de
sostenimiento en la Unidad de cuidados intensivos
y en algunos casos hasta ventilacion asistida.
También puede ser necesario el uso de ampollas
de anti veneno (de 5 a 10). Dicho anti veneno se
administra por via EV (de 20 a 25 ml) en pacientes
clasificados como severos y moderados, dentro
de los 5 a 20 minutos sin la medicaciéon anterior.
Lamentablemente, en Pert, no se cuenta con este
suero (9).

Diagnostico diferencial

Las entidades que se pueden confundir con
este diagndstico son las siguientes: Picadura de
escorpion, mordedura de Lactrodectus, picadura
de heminoptero, picadura de miriapodo, tetania,
intoxicacién  alimentaria, intoxicacion  con
estricnina, intoxicacion por inhibidores de la
colinesterasa
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