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RESUMEN

Introducción: Las mordeduras de serpiente
y más concretamente las causadas por víboras,
constituyen una urgencia excepcional en nues-
tro medio. Sin embargo, son capaces de produ-
cir reacciones sistémicas graves, incluso mor-
tales y seguimos sin establecer pautas claras de
tratamiento.

Caso clínico: Presentamos el caso de un niño
varón de 5 años, atendido en nuestro Hospital por
mordedura de una víbora áspid en el 3er dedo de
la mano izquierda. A pesar del tratamiento con
antihistamínicos, corticoides y antibióticos, e.v.,
la afectación local progresa de forma tardía, a lo
largo de 20 horas, hasta abarcar en su totalidad la
ESI. Se descarta la existencia de síndrome com-
partimental asociado, así como cualquier tipo de
repercusión sistémica, a nivel clínico ni analítico.

Discusión: La identificación del reptil ata-
cante resulta fundamental para estimar su po-
tencial tóxico. Repasamos las características di-
ferenciales de cada especie, así como los factores
determinantes del grado de envenenamiento.
Medidas locales previamente empleadas, como
la succión o incisión de la herida, se consideran
contraindicadas actualmente, mientras que los
antihistamínicos, corticoides y antibióticos por
vía sistémica, siguen siendo empleados de forma
rutinaria pese a no haber demostrado beneficio
claro. El suero antiofídico estaría reservado para
casos seleccionados por su gravedad.

Conclusiones: Describimos en nuestro caso
varios elementos peculiares respecto al resto
de los publicados, la presencia de un único ori-
ficio de mordedura, así como la progresión tar-
día y severa de la sintomatología local en rela-
ción con la ausencia total de repercusión
sistémica. Son precisos más estudios en niños
para valorar la eficacia e idoneidad de los di-
versos tratamientos. La mayoría de los datos dis-
ponibles son los inferidos de adultos o de otras
áreas geográficas.
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ABSTRACT

Introduction: Snakes bites and more exactly
those caused by vipers, constitute anexceptional
urgency in our environment. However, they are
able to cause severe systemic and even lethal re-
actions and we haven’t stablished clear treat-
ment methods yet.

Clinical case: We present the case of a 5 year
old male child attended in our hospital of an
adder bite on the third finger of his left hand. In
spite of the treatment with antihistamines, cor-
ticoids and antibiotics, the local affection makes
progress in a belated way for 20 hours, till it
covers ESI completely.

The existence of associated compartimental
syndrome is eliminated, as well as any type of
systemic repercussion at a clinical and analyt-
ical level. Discussion: The identification of the
attacking reptil e is fundamental to evaluate its
poisonous power. We checked the characteris-
tics which make each species different, as well
as the different factors which determine the de-
gree of poisoning. The local measures previously
used, such as suction or incision in the injury
are considered contraindicated nowadays, while
the antihistamines, corticoids and antibiotics
used through systemic way are still used in a
routine procedure, although they haven’ t proved
to be really profitable.. The antiofidic serum
would be reserved for selected cases due to their
seriousness.

Conclusions: In our case we describe sev-
eral peculiar elements with regard to the rest of
the published elements, the presence of the
unique orifice of the bite, as well as the late and
severe progression of the local symptomatology
in relation with the complete absence of systemic
repercussion.

More studies are necessary to evaluate the
efficiency and suitability of the different treat-
ments in children. Most available data come
from adults or from other geographical areas.
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INTRODUCCIÓN

La mordedura de serpientes en niños
constituye una urgencia excepcional en
nuestro medio. En España se calcula que,
entre niños y adultos, se atienden anual-
mente alrededor de 150 casos, casi siempre
en Servicios de Urgencias hospitalarios(1).
Su importancia, no obstante, radica en su
capacidad de producir reacciones sistémi-
cas graves, incluso potencialmente morta-
les, aunque en menos del 1% de los casos.

De las 13 especies de serpientes que ha-
bitan en la Península Ibérica, sólo 5 de ellas
resultan venenosas: las culebras bastarda y
cogulla y las 3 especies de víboras existen-
tes: v. áspid, v. hocicuda (o Latastei) y v. co-
mún o europea (o v. berus).

El manejo de este tipo de mordeduras
continúa siendo hoy día muy discutido, a
pesar de haber sufrido cambios profundos
en los últimos años.

CASO CLÍNICO

Presentamos el caso de un niño varón
de 5 años, atendido en el Servicio de Ur-
gencias de Pediatría de nuestro Hospital a
finales del mes de agosto de 2006 por haber
sido mordido por una serpiente en la 2ª fa-
lange del 3er dedo de mano izq. de 1 hora
de evolución. Se trata de un hijo único de
padres sanos no consanguíneos, sin ante-
cedentes familiares ni personales de interés
en relación con el episodio actual. Vacunado
correctamente según calendario de la
CAPV. A su llegada presenta una herida
puntiforme única en la 2ª falange del tercer
dedo de la mano izquierda, con edema del
dedo y parte del dorso de la mano. Su es-
tado general es excelente, permaneciendo
en todo momento perfectamente consciente
y orientado.

Tres horas más tarde, el aspecto de la
ESI es el que se aprecia en la figura 1, con

edema blando con zonas de equimosis en
todo el dorso de la mano, hasta la muñeca.

Ante este cuadro clínico local tan pre-
coz, debemos suponer que se trata de una
mordedura por una serpiente venenosa que
debemos tratar de identificar. Esto es así ya
que, en general, para las serpientes habitan-
tes en Europa, podemos asumir que si tras-
curridos 20 minutos de una mordedura, el

paciente no presenta dolor intenso y edema
en el punto de entrada, la serpiente no era
venenosa o no ha sido capaz de inocular ve-
neno. Este criterio, sin embargo, no resulta
válido para los reptiles de otros continentes.

Las 2 familias principales a distinguir
son las culebras y las víboras, cuyos rasgos
diferenciales fundamentales se observan en
la figura 2. Como podemos observar, nues-
tro atacante, identificado en la figura 3, res-
ponde a las características típicas de una ví-
bora, tanto por su tamaño, como por su
cabeza triangular con una pupila vertical y
una región nasal respingona. La huella de la
mordedura presente en el dedo del niño ob-
jeto del caso no resulta típica (2 incisiones
paralelas de 2 mm de longitud, separadas
entre 6 y 10 mm) debido probablemente a
que, al menos en el momento de su captura
y posterior inspección, la víbora no poseía
uno de sus dos colmillos, lo que explica que
sólo se hallara un único orificio puntiforme.

Como se ha descrito anteriormente,
existen tres especies de víboras en España,
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Figura 2. Diferencias
anatómicas entre cule-
bras y víboras.

Figura 3. Víbora ata-
cante de nuestro caso.

Figura 1. Edema del dorso de la mano.
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cuya distribución geográfica es la que se ex-
pone en la figura 4. De esta forma, si bien a
lo largo de la Cordillera Cantábrica, la más
habitual es la víbora común, también po-
demos encontrarnos con la víbora áspid,
asidua de la región Pirenaica. 

Observando detalladamente su hocico,
ligeramente levantado, así como el dibujo
en zig-zag de su dorso, podemos deter-
minar que nos encontramos ante un niño
que ha sido mordido por una víbora ás-
pid (Fig. 5).

De forma secuencial y ante la progre-
siva afectación local, se fueron instaurando
diversas medidas terapeúticas: inicialmente
reposo con el miembro en posición funcio-
nal, con el objeto de retrasar e impedir en
lo posible la absorción y distribución del ve-
neno. A continuación se le administró una
perfusión e.v. de mantenimiento, antihis-
tamínicos, corticoides y AINEs (ibuprofeno),
así como antibiótico (amoxicilina-ác. cla-
vulánico) por vía sistémica a dosis habi-
tuales, sin que ninguno de ellos lograra evi-
tar el avance de la sintomatología local a lo
largo de 18-20 horas, con signos inflamato-
rios evidentes que llegaron a afectar a la to-
talidad de la ESI (Fig. 6). No se objetivó la
presencia de adenopatías regionales y la in-
tegridad neuro-vascular de la extremidad
se mantuvo en todo momento, descartán-
dose de este modo la existencia de un sín-
drome compartimental asociado.

A nivel clínico y analítico, no se evi-
denció ningún tipo de repercusión sisté-
mica; los parámetros sanguíneos se man-
tuvieron dentro de límites normales de
forma repetida (perfil hepático, renal, CPK,
hemograma, gases y coagulación a las 3 y
20 horas de evolución). El paciente fue dado
de alta con AINEs por vía oral a las 36 ho-
ras del accidente. Durante el seguimiento
posterior en Consultas Externas, se com-
probó la lenta pero progresiva regresión de
sintomatología local, sin otro tipo de com-
plicaciones o secuelas.
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Figura 4. Hábitat de
las 3 especies de víboras
en España.

Figura 5. Detalles de
los distintos tipos de ví-
bora.

Figura 6. Signos infla-
matorios en toda la ex-
tremidad.

Bol Vasconav 108 - 72p  18/2/09  18:36  Página 8



CONTROVERSIAS EN EL MANEJO DE LA MORDEDURA DE VÍBORA EN NIÑOS

DISCUSIÓN

Las víboras de nuestro entorno son con-
sideradas animales relativamente tímidos,
que sólo suelen morder al sentirse ataca-
dos(2), fundamentalmente al ser pisados, o
al ser agarrados como en este caso, ya que
el niño asía fuertemente la serpiente en su
mano, jugando con ella incluso después de
haber resultado mordido. La mayoría ocu-
rren en niños varones(3,4), al igual que en
nuestro caso. Suelen hibernar durante los
meses fríos, motivo por el cual el 90% de
este tipo de mordeduras suelen ocurrir du-
rante los meses de marzo a octubrev. En
efecto, todo lo descrito tuvo lugar a fina-
les del mes de agosto. 

La gravedad de este tipo de mordedu-
ras se correlaciona con factores dependien-
tes tanto de la víbora como del paciente. En
el primer caso, el tamaño de la serpiente de-
termina por lo general la cantidad de veneno
inoculado, así como la especie de que se trate,
en función de lo cual variará la potencia del
veneno. Las víboras habitantes en Europa
son consideradas poco peligrosas en com-
paración con las de otros continentes (África,
Suramérica…), siendo la víbora áspid la que
inocula el veneno más activo(5). En cuanto al
paciente, la gravedad de la mordedura es-
tará condicionada fundamentalmente por su
peso (en los niños, a menor peso, mayor do-
sis relativa de veneno)(6,7), la zona de inocu-
lación (más peligrosas las mordeduras in-
travasculares o aquellas acontecidas en la
cara o en el cuello), así como la existencia o
no de patologías previas. De este modo, los
grupos principales de riesgo corresponden
a los niños y en especial los lactantes, los an-
cianos y los afectos de algún tipo de inmu-
nodeficiencias. En nuestro caso, se trata de
un niño de 5 años, sin patología previa y ob-
jeto de una mordedura en un dedo, por lo
que de entrada no existen factores de riesgo
relevantes que nos hagan presuponer una
evolución agresiva.

En la composición del veneno se dis-
tinguen: a) Elementos enzimáticos: comu-
nes a todas las especies de víboras y res-
ponsables del aumento de la permeabilidad
capilar, necrosis y la mayor parte de los tras-
tornos hematológicos (fibrinólisis, hemóli-
sis, CID…). b) Polipéptidos no enzimáticos:
neuro, cardio y hemotoxinas, capaces de
producir los efectos sistémicos más graves
y cuya principal característica es que son
considerados especie-dependientes(2,8).  

El grado de envenenamiento será va-
riable, pero en todos los casos es preciso ins-
taurar una serie de medidas iniciales co-
munes, que pasan por el traslado urgente
del paciente a un medio hospitalario. Mien-
tras tanto, se debe intentar tranquilizar al
niño, en caso necesario, y capturar a la ví-
bora intentando no dañar en lo posible su
anatomía para permitir su posterior identi-
ficación. Se procederá a la limpieza y de-
sinfección de la herida con antisépticos sua-
ves, inmovilizando el miembro en posición
inferior al corazón. El frío local ejerce un po-
tente efecto analgésico y antiedema, dismi-
nuyendo la absorción del veneno, sin em-
bargo, debe ser aplicado con cautela, ya que
también favorece la isquemia local y por
tanto la necrosis a ese nivel(5). La analgesia
que sea precisa se basará en paracetamol
o AINEs por vía sistémica, evitando en lo
posible el ácido acetilsalicílico por las po-
tenciales alteraciones en la coagulación que
se pueden producir(1).

Hoy día se consideran contraindicadas
medidas ampliamente difundidas previa-
mente(9) que, lejos de ser beneficiosas, pue-
den resultar incluso perjudiciales para el
paciente o la persona que las realiza(1,10), ta-
les como la succión o incisión de la herida(11)

o la aplicación en ella de sustancias extra-
ñas (barro, hierbas…)(5). Los torniquetes no
deberán ser empleados; tan sólo en el caso
de accidentes ocurridos en zonas lejanas a
un hospital, podría recomendarse la utili-
zación de bandas constrictoras anchas que

ejerzan compresión sobre la circulación ve-
nosa superficial y linfática, que serán aflo-
jadas de forma periódica(5).

Hasta en un 20% de los casos, la víbora
muerde pero no es capaz de inocular ve-
neno; se trata de una picadura seca. En tal
caso, si pasadas 4-6 horas del accidente la
sintomatología no va más allá de un escaso
dolor y edema local, el niño puede ser dado
de alta con curas tópicas antisépticas(5,8).

Los envenenamientos leves se definen
por la existencia de dolor y edema local que
puede asociarse a necrosis a nivel de la
puerta de entrada y adenitis regional, pero
sin alteraciones sistémicas clínicas ni analí-
ticas. El paciente deberá permanecer en ob-
servación durante al menos 24 horas, de-
bido a que la sintomatología local puede
progresar y a que las alteraciones sistémi-
cas más severas se inician habitualmente
pasadas varias horas de evolución(5,8,12,13).

Si además de lo anterior, la sintomato-
logía local abarca toda la extremidad afecta
y/o surgen síntomas sistémicos leves (náu-
seas, vómitos, dolor abdominal, parestesias
orales, fasciculaciones periorbitarias, lige-
ras alteraciones de la coagulación…), ha-
blaremos de un envenenamiento de grado
moderado; estadio en el cual no existe con-
senso sobre la pertinencia o no del empleo
del suero antiofídico. Consideraremos a tal
efecto, la evolución más o menos rápida o
la gravedad de los diversos síntomas que
vayan surgiendo(5).

Es preciso destacar que la afectación lo-
cal suele alcanzar su punto álgido trascurri-
das alrededor de 8-12 horas desde la mor-
dedura(5,8). Sin embargo, en el caso descrito,
la máxima progresión tuvo lugar de forma
más tardía, entre las 12 y las 20 horas de evo-
lución, sin que sea posible su justificación por
complicaciones asociadas, como la presencia
de un síndrome compartimental, circuns-
tancia que resulta vital reconocer precoz-
mente con el objeto de preservar el miembro
mediante descompresión quirúrgica(14).
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La aparición de síntomas generales que
suponen cierta gravedad para el paciente
definen los envenenamientos graves, en los
que la afectación local es tan intensa que
puede sobrepasar el miembro inicialmente
comprometido. Las alteraciones sistémicas
pueden abarcar cualquier sistema del or-
ganismo, los ya descritos a nivel digestivo
o hematológico pero también a otros nive-
les: rabdomiólisis(15) e IRA de origen multi-
factorial(16), depresión neurológica o respi-
ratoria, convulsiones, cefalea, shock… En
estos casos sí se considera indicada la ad-
ministración del suero antiofídico, así como
las medidas que sean precisas a nivel de
UCIP(8).

En todos estos casos con potencial gra-
vedad, las medidas básicas de soporte vital
(ABCDs) constituirán sin lugar a dudas
nuestra actitud prioritaria. Se indicará re-
poso e inmovilización del miembro objeto
de la mordedura, inicialmente en posición
inferior al corazón con el objeto de retrasar
en lo posible la difusión del veneno. Con
posterioridad, una vez comprobada la au-
sencia de afectación sistémica, puede pro-
cederse a la elevación de la extremidad
como medida antiedema(5).

Se realizarán exámenes de laboratorio,
que deben repetirse a lo largo de las pri-
meras horas de evolución, con especial aten-
ción a la función renal y hepática, pruebas
de coagulación, enzimas musculares y prue-
bas cruzadas en caso de precisar alguna
transfusión(5). Debe considerarse que se trata
de heridas tetanígenas. Si bien en los niños
la cumplimentación adecuada del calenda-
rio vacunal suele ser la norma, en caso de
dudas o vacunación incorrecta, deberíamos
administrar tanto vacuna como gamma-glo-
bulina antitetánica(6,9,17).

Sin olvidar la analgesia y/o sedación
que fuera necesaria(6), el tratamiento más
controvertido actualmente continúa siendo
el empleo de corticoides, antihistamínicos
y antibióticos por vía sistémica.

Con respecto a los dos primeros, en los
diversos estudios que se han realizado a tal
efecto, no han obtenido beneficio demostrado,
por lo que actualmente no podemos reco-
mendar su uso de forma profiláctica(18). Con-
tinúa siendo discutida su utilización en ca-
sos de afectación local severa, como medida
farmacológica antiinflamatoria(6) y, de hecho,
la mayoría de los autores consultados reco-
nocen su empleo en casos seleccionados(10,11,18).
Su indicación clara en estos accidentes la
constituyen las reacciones anafilácticas tras
la administración del antiveneno(8).

Aunque parece haberse llegado a un
consenso más o menos generalizado res-
pecto al uso de antibióticos(5,19-21) compro-
bamos que, al igual que en nuestro caso,
continúan siendo ampliamente empleados
en la práctica clínica de forma profilác-
tica(11,20,21). Actualmente se considera que de-
berían reservarse para su empleo en los me-
nos del 10% de los casos en los que se
aprecia la existencia de necrosis(20), o ante
la sospecha clínico-analítica de infección,
debiendo cubrir los microorganismos au-
tóctonos de la boca de las víboras que ha-
bitan en nuestro medio: cocos gram posi-
tivos y bacilos gram negativos aerobios(5,8,20).

El suero antiofídico se considera la
única medida eficaz para neutralizar el ve-
neno inoculado en la mordedura y es po-
livalente, es decir, válido para todas las es-
pecies de víboras de nuestro país. Indicado
únicamente en los casos de envenenamiento
moderado-grave(22), especialmente en niños
pequeños o en aquellos con patologías cró-
nicas de base, ante mordeduras en la cara
o en el cuello, o en embarazadas, debido a
la especial actividad del veneno sobre el
feto. De uso exclusivo hospitalario, debe va-
lorarse el riesgo-beneficio de su adminis-
tración, ya que, a pesar de que en la actua-
lidad se emplean antivenenos altamente
purificados (VIPERFAV®), con lo que se ha
minimizado su capacidad para producir re-
acciones graves de hipersensibilidad, el

riesgo sigue estando presente, además de
que se han comunicado algunos casos de
enfermedad del suero secundaria(5,23). Su
vida media es corta, por lo que pueden ser
necesarias dosis repetidas(8,22), las cuales de-
ben administrarse por vía e.v. y son inde-
pendientes tanto de la edad como del peso
del niño, correlacionándose más con la gra-
vedad de la mordedura, por lo que a me-
nudo son necesarias las dosis más altas en
niños(5,8). Resaltar que su administración re-
sulta imprescindible en caso de mordedura
por alguna serpiente tropical, cada día más
habituales en nuestro medio, ya sea en zo-
ológicos, tiendas o domicilios particulares(1).

CONCLUSIONES

A destacar los datos peculiares del caso,
respecto al resto de los publicados, como
son:
- Evolución atípica, con una progresión

local relativamente severa y tardía en
relación con la nula afectación sistémica.

- La presencia de un único orificio de en-
trada como consecuencia de la presu-
mible mutilación previa de la víbora.,
lo que protegió al niño de la inocula-
ción de la otra mitad de veneno.
Continúan vigentes y de vital impor-

tancia las medidas básicas de prevención
de este tipo de accidentes en la infancia, así
como las medidas iniciales a adoptar tras la
mordedura.

Los antibióticos, corticoides y antihis-
tamínicos no se consideran indicados de ru-
tina, así como el suero antiofídico, que de-
berá ser administrado únicamente en casos
seleccionados.

Consideramos necesaria la realización
de más estudios para verificar la utilidad y
seguridad de los diversos tratamientos pro-
puestos, ya que la mayoría de los datos de
que disponemos han sido inferidos de es-
tudios en adultos o en otras áreas geográ-
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ficas con características diferentes en la po-
blación, tanto humana como de serpientes.
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