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INTRODUCCIÓN

En nuestro país se producen todos los años 
alrededor de 130 casos de mordeduras de ser-
piente. La mortalidad es muy baja menor del 1%. 
Se trata de un problema es� val desde abril hasta 
octubre, de predominio en varones y niños de 5 a 
14 años y mayores de 65, generalmente turistas o 
veraneantes en nuestra zona.

En la península Ibérica existen 13 especies de 
serpientes, siendo tres de ellas de la familia Viperi-
dae (áspid , hocicuda o latastei (presente en nues-
tra zona) y Seoane, todas ellas venenosas) y 10 de 
la familia Colubridae (solamente la culebra bastar-
da y la de cogulla son venenosas). Nuestras víboras 

RESUMEN

Los casos de mordeduras de serpiente suscitan 

enorme curiosidad, planteando dudas en el manejo 

diagnós� co y terapéu� co en el personal sanitario.  Se 

genera asimismo una gran angus� a y alarma en las per-

sonas que las sufren, propiciado por la información poco 

veraz trasmi� da por la tradición popular y los medios de 

comunicación actuales. Nuestras víboras ocupan áreas 

geográfi cas que apenas se superponen, por lo que casi 

siempre es posible conocer la especie causante del ac-

cidente conociendo la localidad en la que se produjo. El 

veneno de las víboras de la Península Ibérica es hemo-

tóxico y citotóxico, pero no neurotóxico. Toda sospecha 

de mordedura de víbora debe valorarse en el Hospital. 

El tratamiento inicial consis� rá en: No se deben realizar 

medidas que aumenten el edema y comprometan la cir-

culación del miembro afectado, tales como torniquetes 

o vendajes apretados. No realizar ninguna acción mu-

� ladora como incisiones, succiones o cauterizaciones. 

El empleo del suero an� o" dico debe restringirse a los 

grados de envenenamiento grave o compromiso sisté-

mico (G2-G3) ya que su uso no está exento de riesgos y 

complicaciones.

PALABRAS CLAVE

mordeduras de víbora, viperfav, an� veneno

ABSTRACT

Viper bites cases arouse curiosity and these ca-

ses set out doubts related to diagnosis and therapeu� c 

use between health professionals. Addi� onally, people 

who suff er from viper bites feel a great anxiety and fear 

because of unverifi ed informa� on transmi$ ed by folk 

customs and the media.

Spanish vipers live in diff erent geographical areas 

so it’s very probable to know the specifi c species that 

has caused the accident if you know the place where 

the accident was.

Viper’s poison in the Peninsula Iberica is haemo-

toxic and cytotoxic but not neurotoxic. All viper bite sus-

pects have to be valued in the Hospital. Ini� al treatment 

will consist in all these  things. Firstly, you haven’t to do 

anything in order to rise the o edema compromising the 

aff ected member circula� on (for example, making a tour-

niquet or pu&  ng � ght bandages). Secondly, not making 

any ac� on such as incision, sucking or cauteriza� on. Fi-

nally, it is recommended intravenous an� venom use only 

for  severe poisoning grades or shock (G2-G3) because 

this treatment isn’t free from risks and complica� ons.

KEY WORDS

viper bites, viperfav, an� venom

ocupan áreas geográfi cas que apenas se superpo-

nen, por lo que casi siempre es posible conocer la 

especie causante del accidente conociendo la loca-

lidad en la que se produjo (Fig. 1). 

Desde el punto de vista médico, las lesiones 

producidas por ofi dios son heridas emponzoñadas, 

producidas por animales que al mismo � empoA 

muerden o pican, y son capaces de inocular vene-

no. Si hay dudas razonables a la hora de diferenciar 

entre víbora y culebra se tratará como si fuera una 

mordedura de víbora (Fig. 2).

En nuestro entorno habita la Vipera lastastei, 

también conocida como víbora hocicuda:  mide unos 

30-70 cm, cabeza triangular, dos grandes colmillos 

móviles en posición anterior y superior y ojos con 
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pupila ver! cal. Es la menos peligrosa de las víboras 
de la península Iberica. Provoca una mordedura 
con dos incisiones paralelas de unos 2 mm y sepa-
ras entre ellas más de 6 mm (Fig. 3 y 4).

En ocasiones, solamente aparece una de 
las marcas de la mordedura, ya que los incisivos  
pueden romperse en el ataque, o ser una morde-
dura parcial, ya que la zona anatomica más fre-
cuente suelen ser los dedos.

Los casos de mordeduras de serpiente sus-
citan enorme curiosidad, junto con dudas en el 
planteamiento diagnós! co y terapéu! co en el 
personal sanitario.  Se genera asimismo una gran 
angus! a y alarma en las personas que las sufren 
propiciado por la información poco veraz trasmi-
! da por la tradición popular y los medios de co-
municación actuales.

Tras la mordedura los pacientes pueden 
acudir a los servicios sanitarios con el ejemplar 
de serpiente para su iden! fi cación. Debemos te-
ner sumo cuidado a la hora de manipular las ser-
pientes ya que pueden morder de forma refl eja 
hasta unos 30 minutos después de su muerte. 

EL VENENO

El veneno de las víboras de la Península 
Ibérica es hemotóxico y citotóxico, pero no neu-
rotóxico. Con! ene enzimas proteolí! cas, fosfo-

lipasas, ribonucleasas, colagenasa e hialuroni-
dasa. Libera mediadores infl amatorios, ac! va el 

complemento, aumenta la permeabilidad capilar 

y puede introducir hemólisis y coagulopa$ a. La 

Can! dad de veneno es importante a la hora de 

determinar la gravedad. Va desde mordeduras 

secas (solo la marca sin infl amación) hasta gra-

dos de envenenamiento sistémico. La Posición de 

ataque o defensa del animal nos da información 

sobre la can! dad de veneno inoculado. Habi-

tualmente inoculan entre 0,1-1,5 ml de veneno. 

Tiempo de evolución hasta la atención hospita-

laria es importante, ya que de producirse compli-

caciones fatales rara vez ocurren antes de las 48 

horas. Es importante la atención temprana en las 

primeras horas ya que se ha visto que favorece el 

pronós! co. La afectación local suele alcanzar su 

punto álgido trascurridas alrededor de 8-12 ho-

ras desde la mordedura.

Las Caracterís! cas del paciente son rele-

vantes a la hora de determinar la gravedad: las 

comorbilidades y superfi cie corporal (mas grave 

en niños.) y zona de cabeza-cuello son los princi-

pales determinantes. En el embarazo es más pe-

ligroso por la especial ac! vidad del veneno sobre 

el feto.

CLÍNICA

Cuando ha habido inoculación de veneno, 

esos síntomas consisten en un inmediato dolor 

Fig. 1. Mapa de víboras en España. 2) víbora latas-

tei, 3) víbora seoane, 4) víbora aspid
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Fig. 2. Diferencias entre víbora (imagen izda.) y culebra (imagen drcha.)

Fig. 3. Vibora latastei. Fig. 4. Marcas de incisivos de la víbora, la distancia entre ambos orifi cios 

puede incrementarse por el edema.

en el punto de la mordedura, donde pueden 

apreciarse las dos marcas pun" formes de los 
colmillos. El dolor se irradia a todo el miembro, 
que se infl ama y enrojece progresivamente (lin-
fangi" s). La infl amación alcanza su máximo a las 
48 horas, persiste durante días y puede ser tan 
intensa que difi culte la circulación sanguínea en 

el miembro mordido. En el punto de inoculación 

suelen formarse ampollas y manchas violáceas 

de sangre extravasada (Fig. 5). Los casos más gra-

ves añaden anemia por destrucción de glóbulos 

rojos, hemorragias por coagulopa$ a de consumo 
e insufi ciencia renal.

Las mordeduras se clasifi can en cuatro gra-

dos según la afectación producida:

Grado 0: probable mordedura de víbora sin 

reacción local: no inyección de veneno. Morde-

dura seca. Si no hay dolor, casi se puede excluir la 

posibilidad de inoculación de veneno. 

Grado 1: edema local moderado sin clínica 

general, con dolor intenso en la zona de incisión. 

La mayoría de las mordeduras se estabilizan en el 

grado 1 y remiten en las siguientes 24-72 horas.

Grado 2: intensa reacción local con edema 

extenso, sin rebasar el miembro afecto, equímo-

sis, dolor, linfangi" s, trombofl ebi" s, adenopa$ as 
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y además náuseas, vómitos, alteraciones de la 
hemostasia leves, proteinuria, oliguria. La diarrea 
y la hipotensión arterial son dos signos de pro-
nós! co desfavorable. 

Grado 3: reacción local que se ex! ende 
más allá de la extremidad afecta con manifesta-
ciones generales muy graves como rabdomiolisis, 
coagulación intravascular diseminada, insufi cien-
cia renal aguda, alteraciones neurológicas, insufi -
ciencia respiratoria e incluso anafi laxia. 

Es importante determinar el Tiempo de 
evolución desde la mordedura. El uso de sue-
ro an! o# dico aunque es más ú! l en las prime-
ras horas, puede seguir siendo efec! vo incluso 
después de 48 h. En general, para las serpientes 
habitantes en Europa, podemos asumir que si 
trascurridos 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 veneno. Este criterio 
no resulta válido para los rep! les de otros con! -
nentes.

En todos los casos, la mordedura por víbora 
debe ser valorada y tratada en un hospital, proce-
diendo al traslado de los pacientes en las mejores 
condiciones según la situación del paciente. Si se 
es! ma riesgo importante se realiza el traslado en 
ambulancia medicalizada. 

TRATAMIENTO

El tratamiento inicial consis! rá en :

- Inmovilizar el miembro afecto en posición 
funcional. No poner hielo ni torniquetes. No suc-
cionar ni realizar incisiones. No colocar vendajes 
apretados. No dar AAS.

- Tranquilizar al paciente. En el caso de las 
víboras de la Península Ibérica, al no reves! r su 
mordedura un grave peligro de muerte, lo impor-
tante es procurar mantener al paciente lo más 
tranquilizado posible y trasladarle sin demora a 
un centro sanitario. La muerte, en el raro caso de 
ocurrir, nunca se produce antes de por lo menos 
48 horas desde la mordedura, a diferencia de los 
envenenamientos por serpientes neurotóxicas, 
donde la parada respiratoria puede sobrevenir 
en las primeras horas que siguen a la mordedura. 
Es importante recalcar que los casos fatales son 
excepcionales y hacérselo saber así a la víc! ma 
para tranquilizarla, ya que algunas personas han 
muerto por un infarto de miocardio desencade-
nado por el pánico tras ser mordidas por serpien-
tes inofensivas.

- Quitar ropas y joyas que produzcan com-
presión

- Lavar herida con agua y jabón.

- Analgesia iv. (tramadol 1 amp iv, metami-
zol iv, paracetamol iv..)

El tratamiento especifi co se realizará en el 
Hospital:    

- El suero an! o" dico se considera la única 
medida efi caz para neutralizar el veneno inocula-
do en la mordedura y es polivalente, es decir, vá-
lido para todas las especies de víboras de nuestro 
país. El suero an! o# dico disponible en nuestro 
hospital es Viperfav. Se trata de un extracto de in-
munoglobulina equina neutralizante F(ab)2 obte-
nido de veneno de especies europeas. Adminis-
traremos el suero en los pacientes con sospecha 
de mordedura de serpiente con un grado clínico 
de envenenamiento G2 o G3 (es decir afectación 
regional o sistémica) . No se u! lizará de inicio en 
los grados G0 y G1. (mordeduras secas y con ede-
ma local de extensión menor de 10 cm). No usar 
de forma empírica en todas las mordeduras de 
serpiente.

- Forma de administración: Viperfav® (Fig. 
6) 1 vial (4ml) en 100 SSF a pasar en una hora co-
menzando lentamente (inicio a 50 ml/h). No se re-
comienda la intradermorreacción ni inyección IM. 

Fig. 5. Mordedura de víbora a nivel del primer dedo (8h de evolución).
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- U! lizaremos 1 vial para cualquier edad, 
ya que lo que se intenta es neutralizar una can-
! dad de veneno independientemente del peso 
corporal. Se puede repe! r a las 5 h dos veces 
más, pero generalmente los estudios en Europa 
demuestran que con un solo vial  es sufi ciente.

- Aunque los an! venenos actuales están 
más purifi cados, son sueros heterólogos y pue-
den dar reacciones inmediatas de hipersensibili-
dad (anafi laxia), por lo que siempre se adminis-
trará con el paciente monitorizado y con equipo 
para Reanimación cardiopulmonar avanzada. 
También se han descrito reacciones tardías como 
la enfermedad del suero.

- Otras Medidas generales: 

o Cobertura an! tetánica si es necesaria.

o La necesidad de una terapia an! bacteria-
na sistemá! ca sigue estando en controversia en 
Europa. La infección tras mordedura es poco co-
mún en Europa. El control exhaus! vo de la herida 
es necesario para asegurar la rápida instauración 
de un tratamiento si fuera preciso. La supuración 
de pus por los orifi cios de la mordedura es el sig-
no más precoz de infección.  Se debería hacer con 
an! bioterapia con acción sobre microorganismos 
autóctonos de la boca de la víbora: cocos gram po-
si! vos y bacilos gram nega! vos aerobios, siendo  
an! bió! cos posibles amoxicilina con clavulánico y 
como alterna! va en alérgicos ciprofl oxacino. 

o El tratamiento con an! coagulantes úni-
camente estaría indicado para la prevención de 
trombosis venosas en las víc! mas de mordedu-
ras con edema importante en extremidades infe-
riores  y que permanezcan en posición decúbito 
de forma prolongada, y también en el síndrome 

de coagulación intravascular diseminada. 

o El uso de cor! coides parenterales no se 
recomiendan de forma sistemá! ca.

COMPLICACIONES

- Necrosis tejidos: valorar extensión, a ve-
ces es necesario resecar quirúrgicamente los teji-
dos necrosados con posterior reconstrucción por 
cirugía plás! ca.  Las Amputaciones son raras.

- Sindrome compar! mental: Desarrollar un 
síndrome compar! mental tras un accidente o$ -
dico es infrecuente, pero no inesperado. El diag-
nós! co de síndrome compar! mental es habitual-
mente clínico: dolor, palidez, ausencia de pulsos, 
parestesias y parálisis.   Extremidad tensa, que 
evoluciona con sufrimiento cutáneo y aparición 
de ampollas y epidermólisis. El dolor aumenta si 
provocamos la extensión pasiva muscular. 

El diagnós! co es si cabe, más complicado 
en el contexto de una mordedura por víbora, ya 
que la propia infl amación, edema, tensión, dolor 
y parestesias provocadas por el veneno pueden 
simular el cuadro.  Por ello, se ha propuesto la 
medición de la presión intracompar! mental 
como método para dis! nguir la origen de la clí-
nica. No existe consenso sobre el valor sobre el 
cual está indicada una fasciotomía, sin embargo 
se acepta que valores superiores a 30-40 mmHg 
o una diferencia inferior a 30 mm Hg entre la pre-
sión intracompar! mental y la diastólica  se con-
sidera diagnós! co de síndrome compar! mental.  
Se realizará descompresión quirúrgica con cierre 
precoz (Fig.7).

En los úl! mos años ha aparecido un inten-
so debate sobre los benefi cios de la fasciotomía. 
Se  ha establecido una pauta alterna! va de tra-
tamiento basada en el suero an! o$ dico y una 
reevaluación posterior.  La administración del an-
! veneno debe ser lo más precoz posible. Ante un 
síndrome compar! mental quizás sea necesario 
aumentar la dosis de an! veneno o repe! rla. 

MORDEDURAS POR ESPECIES EXÓTICAS !IM"
PORTADAS#

En los úl! mos años se ha visto un aumento 
de la presencia de especies exó! cas de serpientes 

Fig. 6. Suero an! o$ dico disponible en Hospital Obispo Polanco (Teruel).
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en nuestro país (mercado ilegal), que se ! enen 
como “animal de compañía”, en los domicilios de 
par! culares. El problema que tenemos con estas 
especies es doble:   son mucho más peligrosas 
que las autóctonas, y además la falta de disponi-
bilidad de suero específi co para estas. 

La mordedura producida por estas espe-
cies es potencialmente mortal, por ello deben ser 
atendidas con el máximo rigor y extremada ur-
gencia, aún en el caso de no presentar el acciden-
tado los síntomas iniciales de envenenamiento. 

Iden! fi car la especie es fácil si el propieta-
rio nos da la información, no tanto lo es poder 
localizar el an! veneno específi co para esa espe-
cie en un corto periodo de ! empo. En España to-
davía no existe ningún centro coordinador para 
este ! po de eventualidades. En algunos casos se 
ha u! lizado las reservas de que se dispone en los 
Zoos. En muchas de estas especies se necesitan 
una can! dad de viales de an! veneno numerosa 
(a veces 32 o más).
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Fig. 7. Fasciotomia.

La Red internacional de Centros de Refe-
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org nos puede permi! r localizar los centros con 

an! venenos y con! ene una galería con las fotos 

de animales ponzoñosos. 


