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Resumen

El síndrome compartimental agudo (SCA) es el aumento de la 
presión en un espacio osteofascial cerrado. Esto reduce la presión 
capilar bajo el nivel necesario para la viabilidad de los tejidos del 
compartimento. El SCA de mano como complicación de un loxosce-
lismo cutáneo (LC) de predominio edematoso es muy poco frecuente. 
Presentamos el caso de una mujer de 22 años que presentó un SCA 
de la mano secundario a un LC y que requirió tratamiento quirúrgico 
de urgencia mediante una fasciotomía dorsal y palmar.

Palabras clave: Loxoscelismo cutáneo; síndrome compartimental; 
Loxosceles spp.; araña del rincón; mordedura araña.

Abstract

Acute compartment syndrome (ACS) is the increase of pressure 
in a closed osteofascial space. This reduces capillary perfusion below 
the level necessary for tissue viability. Injury could be irreversible if 
proper treatment is not performed. Hand ACS secondary to cutaneous 
loxoscelism with edematous predominance is extremely infrequent. 
We present a clinical case of a 22-year-old patient who started a 
hand compartment syndrome secondary to cutaneous loxoscelism 
(CL), requiring emergency surgical treatment with dorsal and palmar 
fasciotomy.
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Introducción

El síndrome compartimental agudo (SCA) de la extremidad es un 
conjunto de síntomas y signos clínicos secundarios al aumento 
de la presión intersticial en un compartimento anatómico, 

determinando la disminución de la perfusión de los tejidos y, en con-
secuencia, la muerte celular1. Es un cuadro de inicio brusco, progresivo 
y grave. El pilar del tratamiento es la descompresión quirúrgica del 
compartimento. La magnitud y duración del SCA influyen directamente 
en la viabilidad tisular, por lo que se recomienda realizar fasciotomías 
precozmente1,2. El SCA de la mano es una entidad poco frecuente. Las 
etiologías asociadas han sido reportadas principalmente a través de 
series clínicas y casos clínicos3,4. Entre éstas, la mordedura de araña 
es una causa extremadamente infrecuente5.

El loxoscelismo es la manifestación clínica en relación al veneno 
por la mordedura de araña del género Loxosceles, cuya especie 
endémica más frecuente en Chile y Sudamérica es Loxosceles laeta, 
conocida también como ‘araña de rincón’6. Su mordedura se produce 
con mayor frecuencia en períodos cálidos de primavera y verano, y 
en ambientes oscuros tanto domésticos como al aire libre7. En nuestro 
país, el loxoscelismo es un problema de salud pública, debido a la 
prevalencia y gravedad de los casos identificados8. Existen dos formas 
clínicas del loxoscelismo9, el loxoscelismo cutáneo (LC) que corres-
ponde a 85% de los casos y el loxoscelismo cutáneo visceral (LCV) 
que corresponde a 15% de los casos10. El LC se manifiesta, a nivel 
local o regional, con dolor y eritema, evolucionando frecuentemente 
hacia la formación de una úlcera necrótica (placa livedoide) en el sitio 
de la mordedura9,10.
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Figura 1. A. Fotografía 72 h de evolución de mordedura de araña del género Loxosceles spp. Se 
identifican compromiso edematoso de falanges, mano y muñeca izquierda. En región dorsal de 
mano se identifica placa livedoide inicial con flictena central en sitio de mordedura. B. Imagen 
preoperatoria 72-96 h posterior a la mordedura de araña. Se observa marcado edema de falanges 
y mano izquierda. Placa livedoide sin cambios.

El loxoscelismo cutáneo (LC) edematoso es una varie-
dad poco frecuente, con cerca del 4% de los casos. En esta 
forma de presentación el factor cardinal es el edema, que 
puede o no estar acompañado de la lesión necrótica10-13.

El SCA es una complicación muy infrecuente del LC 
edematoso. Se comunica el caso de una paciente que 
evolucionó con un SCA de la mano secundario a un LC 
edematoso.

Caso clínico

Mujer de 22 años, sin antecedentes mórbidos, que con-
sultó en el servicio de urgencias por dolor en el dorso de 
la mano izquierda secundario a una mordedura de araña, 
mientras se encontraba realizando labores de aseo. Al 
momento del ingreso, la paciente no portaba el arácnido 
para su revisión, pero lo describió como una araña alarga-
da, de color café oscuro y de aspecto piloso, compatible 
con L. laeta. Al examen físico destacaba en el dorso de 
la mano una lesión eritematosa de 1 cm de diámetro 
aproximadamente, solevantada, delimitada por un borde 
hiperémico sin necrosis, de seis horas de evolución. Por 
las características de la lesión y la descripción de la araña, 
se diagnosticó un LC sin compromiso visceral, y fue dada 
de alta con indicación de frío local, prednisona 1 mg/kg/
día y antihistamínicos orales. Consultó nuevamente a las 
48 h por un aumento del dolor en la mano y el antebrazo. 
Al examen físico destacaba una progresión del eritema y 

edema hasta la fosa antecubital y una leve extensión de 
la placa livedoide en comparación a la primera consulta 
(Figura 1A). Se decidió su internación para el manejo del 
dolor. Se realizó una ecografía de tejidos blandos, identi-
ficándose un extenso edema del tejido celular subcutáneo, 
sin colecciones. Se optimizó el esquema analgésico, se 
mantuvieron los corticoesteroides y antihistamínicos y 
se inició terapia antibacteriana. A las 12 h de su ingreso 
hospitalario evolucionó con una progresión del dolor de 
predominio distal (EVA 10) y parestesias en las falanges. 
Requirió infusión continua intravenosa de antiinflamato-
rios no esteroidales y opiáceos. Evolucionó con edema a 
tensión de la mano, dolor pasivo a la movilización de las 
falanges, extensión de las articulaciones metacarpofalán-
gicas y leve flexión de las articulaciones interfalángicas, 
con persistencia del llene capilar y pulso radial sin 
alteraciones (Figura 1B). La paciente fue evaluada por 
un equipo multidisciplinario compuesto por cirujanos 
plásticos, vasculares, traumatólogos y especialistas en 
control del dolor, diagnosticándose un SCA de la mano. 
Desde su ingreso hospitalario se había indicado eleva-
ción de la extremidad y frío local, sin respuesta clínica. 
Frente al diagnóstico de una SCA de mano se decidió un 
tratamiento quirúrgico precoz. Se realizaron fasciotomías 
descompresivas dorsales del compartimento interóseo y 
tenar (Figura 2. A1) y una liberación del túnel carpiano 
mediante incisión volar (Figura 2. A2). Se ubicaron 
suturas irreabsorbibles en la dermis para realizar afronta-
miento progresivo en el postoperatorio (Figura 2. B1-B2). 
En el intraoperatorio se identificaron cambios isquémicos 
a nivel del compartimento muscular, los que se recupera-
ron prontamente luego de las fasciotomías. Posterior a la 
cirugía se constató una disminución del dolor y edema de 
la extremidad. Se inició la rehabilitación de la extremidad 
en el segundo día postoperatorio, logrando la movilidad 
con buena tolerancia al dolor. A las 72  h se inició el 
afrontamiento progresivo, logrando el cierre completo 
de las incisiones al quinto día postoperatorio (Figura 
2. C1-C2). La paciente fue dada de alta el séptimo día 
postoperatorio con una adecuada movilidad de la mano. 
La herida fue manejada con curaciones avanzadas y no 
requirió cobertura quirúrgica (Figura 2. D1-D2).

Discusión

El SCA de mano es una urgencia quirúrgica poco 
frecuente y puede ser desencadenado por múltiples causas. 
Entre ellas se encuentran: fractura, trauma, quemaduras, 
infiltración intravenosa, compresión externa, infección, 
hemorragia, envenenamiento por serpientes y picaduras 
de insectos3,4.

En las extremidades, lo más frecuente es el antecedente 
de fractura; sin embargo, hasta 30% de los pacientes no 
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zados para describir los hallazgos característicos en 
un SCA17,18; sin embargo, estos son signos tardíos y 
consistentes con un daño irreversible, por lo que existe 
acuerdo en reconocer la desproporción y progresión del 
dolor como los hallazgos precoces más frecuentes en 
SCA2,3,19. Ouellette4, sugiere que los signos más consis-
tentes con SCA son: mano tensa y edematosa, postura 
de extensión de las articulaciones metacarpofalángicas y 
flexión de las articulaciones interfalángicas proximales 
y distales; y dolor a la extensión pasiva de los músculos 
del compartimento implicado.

Con el fin de objetivar la presión intracompartimental 
se ha utilizado la manometría arterial y dispositivos 

Figura 2. A1-2. Intraoperatorio. Fasciotomías 
dorsales y ventrales, respectivamente. B1-2. 
Primer día postoperatorio. Disminución de 
edema mano izquierda y evolución de placa 
livedoide. Heridas quirúrgicas con suturas 
previo a afrontamiento progresivo. C1-2. 
Quinto día postoperatorio. Heridas quirúrgicas 
suturadas. Mayor extensión de placa livedoide. 
D1-2. Quinto mes postoperatorio. En región 
de placa livedoide se observa cicatrización 
completa y activa de herida.

tienen esta condición14. La ausencia de fractura lleva a que 
el diagnóstico se realice en forma tardía y, al momento 
de la fasciotomía, los pacientes tengan significativamente 
mayor necrosis muscular, en comparación a aquellos 
en los que se identifica el antecedente de fractura (20% 
versus 8%; respectivamente), agravando el pronóstico 
de los casos14. Sin embargo, estos hallazgos pueden no 
ser extrapolables al SCA de la mano debido a la baja 
incidencia y heterogeneidad de esta patología.

McKnight5 reportó el caso de un paciente de 18 
meses con un SCA de mano secundario a una picadura 
de un mosquito, requiriendo fasciotomías de la mano 
y liberación profiláctica del túnel carpiano. La extensa 
reacción inflamatoria a nivel del compartimento muscular 
fue considerada el factor desencadenante en la evolución 
del paciente.

El SCA asociado a LC ha sido reportado en relación 
mordeduras de araña en la región periorbitaria. En una 
serie de 29 pacientes con mordeduras de araña del género 
Loxosceles spp., Hubbard y cols.15 reportaron dos casos 
de SCA orbitario. Jarvis y cols.12, comunicaron el caso de 
una paciente de 8 años con LC edematoso que evolucionó 
con un SCA orbitario y que requirió descompresión qui-
rúrgica. La extensa progresión edematosa del LC pudo 
ser una de las causas desencadenantes del SCA de mano 
en nuestra paciente.

En nuestro país se reportan cerca de 250 casos por año 
de LC, de estos el LC edematoso es de presentación muy 
poco frecuente. Aún más excepcional, es su complicación 
con SCA, por esto consideramos relevante presentar este 
caso, pese a que no se obtuvo el espécimen, lo que solo 
se logra en 60% de los casos. La descripción realizada 
en nuestra paciente resultó concordante con una araña 
del rincón como posible agente causante de la lesión16.

La paciente presentó dolor, eritema y edema en la 
mano, lo que se encuentra dentro de las ubicaciones más 
frecuentes de mordedura. Según lo descrito por Schenone, 
en los casos de LC de predominio edematoso las morde-
duras serían más frecuentes en cara, cuello y extremidades 
proximales; opuesto a esto, el caso que presentamos 
comprometió la extremidad hacia distal lo que es otro 
punto relevante en este caso como presentación atípica12. 
A las pocas horas de evolución se observó un halo violá-
ceo en relación al sitio de mordedura y posteriormente, 
a las 48 h de evolución, se inició la conformación de la 
placa livedoide. Destacó en su evolución clínica un dolor 
progresivo en intensidad, desproporcionado y refractario 
a analgésicos de alta potencia, asociado a la presencia de 
parestesias distales de la extremidad. Lo anterior, sumado 
a los hallazgos en el examen físico: edema tenso, dolor a 
la movilización pasiva e impotencia funcional, hicieron 
sospechar un SCA de la mano, lo que por su ubicación 
plantea un desafío en el manejo.

Clásicamente los signos clínicos han sido utili-
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comerciales. No obstante, estos métodos han sido vali-
dados como complementos al diagnóstico en el entorno 
hospitalario frente a la duda diagnóstica17,20.

En nuestra comunicación, debido a la elevada sospecha 
clínica de un SCA se optó por realizar un tratamiento 
quirúrgico inmediato.

La lesión neurovascular es una de las principales 
complicaciones asociadas a la descompresión quirúrgica, 
por lo que debe ser realizada con precaución4,21. En este 
reporte, la fasciotomía se realizó identificando los planos 
anatómicos para evitar la lesión del nervio mediano 
durante la liberación del túnel carpiano y con liberación 
digital durante las fasciotomías volares.

El manejo no quirúrgico inicial ha sido planteado como 
una alternativa conservadora con el fin de disminuir la 
morbilidad asociada a la fasciotomía3. Dado que es am-
pliamente reconocido que un retraso en el diagnóstico y en 
la descompresión quirúrgica comprometen el pronóstico 
de estos pacientes, el rol del manejo no quirúrgico es 
limitado a casos de irrecuperabilidad de la extremidad, 
ya sea por error médico en el diagnóstico, o bien por 
condiciones que limiten el tratamiento quirúrgico del 
paciente. El error médico en el SCA puede traer con-
secuencias médico-legales, lo que ha sido previamente 

reportado. Pese a que las causas legales relacionadas al 
SCA son poco frecuentes, pueden cursar con un alto costo 
de indemnización. Una pobre comunicación médico-
paciente y el retraso en la realización de fasciotomías son 
las principales variables involucradas en el aumento de 
los costos de indemnización22. Debido a esto, sugerimos 
que frente a la sospecha de un SCA se debe realizar una 
evaluación multidisciplinaria para aproximar el diagnós-
tico, y una vez realizado, debe involucrar una conducta 
quirúrgica oportuna23.

La principal morbilidad funcional asociada al SCA de 
mano es la contractura muscular intrínseca generada por 
los cambios fibróticos derivados de la isquemia muscular 
persistente. La probabilidad de presentar esta secuela 
disminuye con el diagnóstico de un SCA en las etapas 
iniciales3,4,21. En nuestro caso, el diagnóstico precoz e 
inicio temprano de la rehabilitación funcional permitieron 
una adecuada recuperación de la extremidad.

El LC de predominio edematoso como causa de un 
SCA de mano es infrecuente, pero debe ser considerado en 
una zona endémica de Loxosceles spp. El pilar del manejo 
es la descompresión quirúrgica de los compartimentos 
comprometidos con el fin de restaurar la perfusión de la 
extremidad y evitar secuelas irreversibles.
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