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Ofidiotoxicosis en el Hospital Universitario 
Ramón González Valencia de Bucaramanga 
R. Badi l lo , M. Casas, G. Gamar r a 

Con el objetivo primordial de conocer las 
características clínico-epidemiológicas de la 
ofidiotoxicosis en Santander, se llevó a cabo un 
estudio retrospectivo en el cual se revisaron los 
55 casos de mordedura de serpientes atendidos 
en el Hospital Universitario Ramón González 
Valencia de Bucaramanga en los últimos cinco 
años. 

El accidente ofídico ocurrió con mayor fre-
cuencia en áreas rurales, afectando casi siem-
pre campesinos (70%), especialmente de sexo 
masculino (69.1%) y en plena producción labo-
ral (edad promedio 19.1 años). El 80% de las 
mordeduras ocurrieron en los miembros infe-
riores. 

Las serpientes del género Bothrops fueron 
responsables de 50 casos de ofidiotoxicosis 
(91 %) y en todos ellos se observaron importan-
tes signos locales como edema, dolor, hemorra-
gia y necrosis que eventualmente llevó a pérdi-
da de tejido, a amputación o a ambos (siete 
pacientes); en 37% de los casos se presentaron 
manifestaciones sistémicas leves y en 27% 
manifestaciones severas. La más grave compli-
cación fue la hemorragia del sistema nervioso 
central que se presentó en tres pacientes, uno 
de los cuales falleció (mortalidad general de 
2%). Las pruebas de coagulación fueron muy 
sensibles para documentar la severidad del 
envenenamiento y para evaluar la eficacia del 
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suero antiofídico, que fue muy efectivo incluso 
utilizándolo varios días después del accidente. 

La mordedura de serpiente constituye un 
importante riesgo ocupacional, especialmente 
para los trabajadores del campo, hacia quienes 
se deben dirigir especialmente las campañas 
educativas enfocadas a la prevención. 

Se recomienda una adecuada provisión de 
suero antiofídico en los hospitales localizados 
en áreas de riesgo y profundizar en la investi-
gación toxicológica y clínica de este evento a 
nivel universitario. 

INTRODUCCION 
El envenenamiento por mordedura de serpien-

te es una emergencia médica frecuente en los paí-
ses tropicales que afecta principalmente a trabaja-
dores del área rural (1-5). Anualmente ocurren 
entre 1.200.000 y 1.500.000 casos de mordeduras 
de serpiente en todo el mundo y se calculan entre 
30.000 y 40.000 las muertes atribuibles a esta causa 
cada año (1, 3, 6, 7). La mortalidad es variable de 
acuerdo con las distintas regiones geográficas, 
entre las cuales Asia registra la tasa de mortalidad 
más alta, con 25.000 a 35.000 muertes por año (6), 
seguida en frecuencia por Suramérica, en donde 
ocurren entre 2.000 y 4.500 (3, 6). 

La situación geográfica y las características cli-
máticas de Colombia, favorecen el desarrollo de 
una abundante fauna ofídica. Se calcula que exis-
ten en el país unas 230 especie de ofidios y que, de 
éstas, entre 10 y 15% son venenosas (8-10). Estos 
datos sugieren que los casos de envenenamiento 
por mordedura de serpientes deberían ser muy 
frecuentes en nuestro país; sin embargo la 
deficiencia de los datos estadísticos no permite 
tener una imagen precisa de la magnitud del 

Acta Médica Colombiana Vol 14 N°6 - Noviembre-Diciembre - 1989 

Administrador
Line

Administrador
Line



Ofidiotoxicosis 353 

problema. En 1975, Saavedra (8) calculaba en 
c e r c a d e 2 0 0 las m u e r t e s a n u a l e s p o r 
ofidiotoxicosis en Colombia; teniendo en cuenta 
que la mortalidad en los casos adecuadamente 
tratados varía entre 1.75 y 2.43% (1- 3, 12) se 
calcula que anualmente ocurren entre 8.000 y 
11.500 accidentes ofídicos en el país. Pero 
probablemente esta estimación sea muy inferior a 
la incidencia real, ya que una gran cantidad de 
pacientes no acude a los centros hospitalarios 
debido a las grandes distancias que existen entre 
el lugar del accidente y el sitio en donde el paciente 
puede disponer de atención médica y además 
porque, dado el bajo nivel educativo de los hom-
bres que pueblan nuestros campos y selvas, los 
pacientes mordidos frecuentemente son asistidos 
por diferentes tipos de empíricos. 

En el departamento de Santander, la mordedu-
ra de serpientes constituye una importante causa 
de consulta en las instituciones de salud. Entre 
1983 y 1987 se registraron 364 casos de ofidioto-
xicosis en todo el departamento (13). Consideran-
do que en nuestra región no existen estudios bási-
cos sobre este tipo de envenenamiento, nos hemos 
interesado en realizar este estudio retrospectivo de 
cinco años, con el objetivo primordial de obtener 
la mayor información posible sobre este grupo de 
pacientes y poder establecer un tratamiento 
racional de esta importante entidad médica, que 
pueda ser utilizado en los pacientes que acuden 
con este problema a nuestro hospital universitario, 
y además pueda difundirse fácilmente en el área 
de influencia de nuestra facultad. 

CARACTERISTICAS GENERALES 
DE LAS SERPIENTES 

Las serpientes son animales vertebrados des-
cendientes de los lagartos, con el cuerpo alargado, 
cilindrico y cubierto de escamas, de cabeza ovoi-
de o triangular, visión escasa y casi completamen-
te sordas, pero con olfato muy bien desarrollado. 
Pertenecen a la clase de reptiles, orden escamados 
y s u b o r d e n o f i d i o s ; se d i v i d e n en dos 
superfamilias: Booidea y Colubroidea, y esta últi-
ma se subdivide, a su vez, en cuatro familias: Co-
lubridae, Atractaspididae, Elapidae y Viperidae. 

La familia Viperidae incluye las subfamilias 
Viperinae y Crotalinae (14). 

El número total de especies de serpientes en el 
mundo se calcula entre 2.500 y 3.500 ( 2 , 1 5 , 1 6 ) y 
la gran mayoría son consideradas no venenosas, 
especialmente las pertenecientes a la familia 
Colubridae. La literatura médica ha señalado, sin 
embargo, que algunas especies de esta familia 
pueden ser perjudiciales al hombre e incluso pro-
ducir la muerte (10, 17, 18). Entre 10 y 15% del 
total de especies conocidas son venenosas y perte-
necen a las familias Elapidae (cobras, Kraits, 
mambas, corales) y Viperidae (Crotalinae y 
Viperinae). 

Las serpientes de la subfamilia Crotalinae po-
seen una fosita termorreceptora (fosita loreal), 
situada entre el orificio nasal y el ojo, que les sirve 
para captar las radiaciones infrarrojas emitidas por 
sus víctimas potenciales. Este rasgo anatómico 
exclusivo es de gran importancia para diferenciar 
las serpientes venenosas de aquellas que no lo son. 
Existen otros criterios de diferenciación: las 
características de la cabeza (usualmente triangular 
en las venenosas); la distribución y número de las 
escamas (utilizado por expertos); él tamaño del ojo 
y la forma de la pupila (pupila elíptica y vertical 
en las venenosas) y la ubicación de la dentadura. 
Esta última es muy importante para la clasificación, 
puesto que permite configurar las series: aglifa 
(d ien tec i l los de t a m a ñ o igual , s in apara to 
venenoso); opistoglifas (pequeño colmillo en el 
extremo posterior del maxilar); proteroglifas 
(pequeño colmillo semiacanalado en posición 
anterior, en especies de la familia Elapidae) y 
solenoglifas (colmillo largo, que se curva hacia 
atrás, en especies de la familia Viperidae) (2, 3, 
10, 12, 19). 

SERPIENTES DE C O L O M B I A 
En Colombia existen actualmente unas 230 

especies de serpientes, la gran mayoría pertene-
cientes a la familia Colubridae. Estas son exce-
lentes depredadoras de diferentes roedores y de 
algunas especies de serpientes venenosas y por lo 
tanto tienen un papel importante en el equilibrio 
ecológico y son útiles al hombre. Se destaca la 
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"tigra" (Spilotes pullatus) (10). Existen 11 espe-
cies de la superfamilia Booidae, caracterizadas por 
ser aglifas, de gran tamaño y cabeza triangular. De 
la familia Viperidae existen en Colombia repre-
sentantes de tres géneros: Lachesis, Bothrops y 
Crotalus (todos de la subfamilia Crotalinae). El 
género Bothrops, con 12 especies, es el principal 
causante de accidentes ofídicos en Colombia, es-
pecialmente la especie Bothrops atrox, dada su 
extensa distribución, su agresividad, su capacidad 
de mimetismo y la elevada toxicidad de su veneno 
(2 ,5 , 8 , 1 0 , 2 0 , 2 1 ) . En los departamentos de San-
tander y Cesar es conocida con diferentes nom-
bres vulgares como "taya X", "rabiamarilla", 
"mapaná" y "boquidora". Del género Lachesis, sólo 
se encuentra en el país la especie L. muta muta 
("verrugosa", "pudridora") habitante de bosques 
húmedos tropicales, los accidentes causados por 
esta víbora son escasos pero muy graves. Del 
género Crotalus, sólo existe también una especie, 
C. durissus terrificus ("cascabel"), que habita bos-
ques secos y ocasionalmente da lugar a accidentes 
de alta mortalidad. Las condes venenosas son 
abundantes en Colombia, destacándose el género 
Micrurus con 25 especies, siendo la más impor-
tante por su abundancia la especie M. mipartitus, 
conocida en el departamento de Santander como 
"coral rabo de candela". 

EPIDEMIOLOGIA DE LA M O R D E D U R A 
DE SERPIENTE 

Los diferentes estudios epidemiológicos con-
firman que el accidente ofídico es un importante 
riesgo ocupacional para los trabajadores de la zona 
rural. La mayoría de las mordeduras ocurren en 
hombres y a la luz del día, cuando más personas 
están expuestas al peligro. Todas las edades pue-
den ser afectadas, aunque es más frecuente en in-
dividuos jóvenes (5, 16 ,22 ,24) . Las serpientes en 
general no atacan directamente al hombre, pero lo 
hacen al ser molestadas o pisadas; el ataque se ini-
cia por distensión brusca del tercio anterior del 
cuerpo y por lo tanto su alcance es limitado, lo que 
explica por qué en los adultos 70 a 80% de las 
mordeduras ocurren en los miembros inferiores (3, 
5, 22, 25). 

En un estudio publicado por la Organización 
Mundial de la Salud (O.M.S.) (16), Reid y 
Theakston concluyen que la severidad del enve-
namiento no guarda relación con la hora de la 
mordedura (día-noche), ni con la región del cuer-
po mordida, ni con la edad de la víctima ni con los 
hábitos de la serpiente. La correlación entre las 
condiciones meteorológicas y la frecuencia de 
mordeduras de serpiente ha permitido establecer 
que existe una mayor incidencia en las estaciones 
calientes (3, 26) y lluviosas (20 ,27 , 28). 

Cerca de 20 a 30% de pacientes mordidos por 
serpientes venenosas de las familias Elapidae y 
Viperidae no presentan signos clínicos de envene-
namiento (15, 29, 30), circunstancia tranquilizan-
te para el médico, que, sin embargo, no debe des-
cuidar al paciente, ya que las primeras etapas del 
envenenamiento son a veces imperceptibles. Este 
porcentaje, aunado al de los pacientes con sínto-
mas leves (cerca de 20%), explica muchas de las 
"curas" descritas en la literatura con tratamientos 
diversos y el "éxito" en el manejo de las víctimas 
mediante tratamientos empíricos. 

La identificación de la serpiente causante de la 
mordedura es fundamental en cualquier estudio 
clínico-epidemiológico; sin embargo, la mayoría 
de víctimas no están en condiciones de establecer 
de manera concluyente cuál es la especie de la 
serpiente y casi nunca la traen al hospital; además 
los intentos de identificación de la víbora con base 
en los síntomas y signos del paciente puede dar 
lugar a resultados incorrectos. La aplicación de 
técnicas inmunológicas, desarrolladas por prime-
ra vez en Australia a comienzos de la década de 
los setenta (31) han ayudado a resolver estos pro-
blemas. Mediante estas técnicas es posible detec-
tar t an to e l an t ígeno (veneno) , c o m o los 
anticuerpos dirigidos contra éste. Estas pruebas 
poseen especificidad y sensibilidad adecuadas para 
identificar la serpiente, aunque hayan pasado 
muchos años después de la mordedura, son 
fácilmente reproducibles y simples de realizar, y 
desde su introducción han sido utilizadas con éxito 
(principalmente ELISA) en diferentes estudios 
clínico- epidemiológicos en todo el mundo (32-
37). 
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COMPOSICION Y FISIOPATOLOGIA 
DE LOS V E N E N O S 

Aspectos generales. Los venenos de las ser-
pientes están constituidos por una mezcla de enzi-
mas, aminoácidos, péptidos no enzimáticos, pro-
teínas de bajo peso molecular, carbohidratos, ami-
nas biológicas, lípidos y otras sustancias, con acti-
vidades químicas y biológicas específicas. Desde 
el punto de vista médico, los venenos se clasifi-
can, de acuerdo con su actividad principal, en pro-
teolíticos, coagulantes, hemolíticos y neurotóxi-
cos; pero esta división es superficial y engañosa, 
y ha llevado a errores en el juicio médico, según 
diferentes estudios clínicos y farmacológicos (15), 
ya que los l lamados venenos neurotóxicos pueden 
igualmente producir cambios vasculares y cardía-
cos, además de inducir efectos en la sangre, mien-
tras que los llamados venenos hemolíticos también 
son capaces de producir alteraciones neurológicas. 
Por otra parte, las propiedades farmacológicas de 
los venenos determinadas in vitro o in vivo, no 
siempre guardan correlación con la fisiopatología 
del envenenamiento en humanos y, además, la 
composición de los venenos varía no sólo según 
la especie y las subespecies, sino que, entre 
ejemplares de la misma especie, hay importantes 
variaciones relacionadas con la edad y el lugar 
geográfico de origen (38-40). Teniendo en cuenta 
todos estos aspectos, se debe tener siempre 
presente que el paciente con envenenamiento por 
mordedura de serpiente es siempre un caso de 
intoxicación múltiple y que los efectos de las 
diversas combinaciones de los componentes de los 
venenos y de los metabolitos formados por sus 
interacciones pueden inducir la liberación en la 
víctima de sustancias autofarmacológicas que 
pueden complicar la intoxicación y hacer el 
tratamiento más difícil (15). 

Veneno bothrópico. La mordedura por cual-
quiera de las serpientes de este género produce a 
nivel local un efecto bastante grave inducido por 
la asociación de varios componentes del veneno, 
principalmente hemorraginas y miotoxinas, los 
cuales han sido aislados y parcialmente caracteri-
zados en algunas especies (41-44). El veneno 
bothrópico contiene sustancias coagulantes, que 

actúan a diferentes niveles de la cascada de la 
coagulación. La primera enzima procoagulante 
aislada del veneno de B. atrox (Stocker-Barlow, 
1976) denominada batroxobina, convierte al fi-
brinógeno en fibrina liberando el fibrinopéptido 
A, pero no posee acción sobre las plaquetas ni sobre 
el factor XIII. En 1977 se aisló del mismo veneno 
l a t r o m b o c i t i n a , con m u y poca ac t iv idad 
coagulante sobre el f ibr inógeno, pero gran 
capacidad activadora de las plaquetas y del factor 
XIII (45,46) . La acción conjunta de estas dos sus-
tancias es muy semejante a la de la trombina natu-
ral y además el veneno de varias especies de Bo-
throps puede convertir la protrombina en trombi-
na, ya sea de manera indirecta o directa. En 1986 
se purificó un activador de la protrombina, muy 
selectivo puesto que no actúa sobre otros factores 
de la coagulación (47), y se han encontrado dos 
factores moleculares (V y VI) con capacidad para 
activar el factor X (48). 

Si la dosis del veneno es muy alta, la potencia-
ción de efectos de los diferentes factores procoa-
gulantes que contiene pueden inducir un síndro-
me de coagulación intravascular diseminada 
(C.I.D.), capaz de llevar al paciente a una muerte 
rápida. Con dosis más pequeñas, como las inyec-
tadas a nivel subcutáneo a víctimas humanas du-
rante accidentes leves, se produce una acción con-
tinua sobre el fibrinógeno, con formación de una 
fibrina más susceptible de lisis por el sistema fi-
brinolítico natural, lo que llevaría finalmente a que 
la sangre sea débilmente coagulable o incoagula-
ble por la presencia de niveles muy bajos o ausen-
tes de fibrinógeno. 

Veneno crotálico. Existen variaciones bioquí-
micas y farmacológicas en el veneno de acuerdo 
con la especie, la distribución geográfica y la edad 
de la serpiente. Los venenos crotálicos de Nortea-
mérica producen una intensa reacción local como 
consecuencia de la presencia de proteinasas con 
actividad hemorrágica y proteolítica (49, 50). La 
actividad sobre la sangre también difiere según la 
especie y el sitio geográfico de origen; el veneno 
de C. atrox (occidente de Estados Unidos), por 
ejemplo, contiene proteasas fibrinolíticas, sin 
acción sobre el fibrinógeno mientras que el veneno 
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de C. adamanteus (oriente) induce la coagulación 
del fibrinógeno, mediante una potente enzima 
llamada crotalasa (51, 52). El veneno de la 
serpiente cascabel suramericana (C. durissus 
terrificus), a diferencia de las anteriores, contiene 
una proteína compleja denominada crotoxina, que 
bloquea en forma irreversible la transmisión 
neuromuscular en la presinapsis, por inhibición de 
la liberación de acetilcolina (10). 

Veneno lachésico. El conocimiento de las ca-
racterísticas del veneno lachésico es muy limita-
do, probablemente porque este género produce un 
número escaso de accidentes. Se ha visto que in-
duce alteraciones locales y sistémicas semejantes 
al envenenamiento bothrópico y recientemente se 
ha aislado una enzima que actuá en forma seme-
jante a la trombina (10). 

Veneno elapídico. El veneno de coral es fun-
damentalmente neurotóxico, produciendo un sín-
drome neuromuscular compatible con bloqueo 
postsináptico, en el que la neurotoxina se une al 
receptor sin interferir con la liberación de acetil-
colina. Esto lleva a una parálisis fláccida progresi-
va (53). 

MANIFESTACIONES CLINICAS 
DEL ENVENENAMIENTO 

Aspectos generales. El cuadro clínico del en-
venenamiento por mordedura de serpiente es muy 
variable, desde manifestaciones locales ausentes 
o mínimas hasta alteraciones sistémicas muy gra-
ves. En por lo menos 30 a 50% de los pacientes el 
envenenamiento es leve o nulo. 

Existen varios factores que determinan el cua-
dro clínico y su gravedad, tales como: profundi-
dad de la mordedura, cantidad de veneno inocula-
do, especie, edad y tamaño de la serpiente, condi-
ciones previas de salud de la víctima, tipo de pri-
meros auxilios utilizados y demora en la aplica-
ción del antiveneno. El miedo de la víctima puede 
causar manifestaciones clínicas precoces, a veces 
mal interpretadas (22). 

Después de la mordedura de algunas víboras se 
presentan rápidamente manifestaciones clínicas 
generales, como vómito, cefalea, dolor abdomi-
nal, diarrea y colapso vasomotor, que usualmente 

se resuelven en 30 a 60 minutos, y que sugieren 
activación del sistema de quininas, más que efec-
to directo del veneno (15). 

Accidente brothrópico. Se caracteriza por una 
intensa reacción local con edema, hemorragia y 
eventualmente necrosis de los tejidos muscular y 
conectivo (5 ,12 , 17,42, 54, 55). Estos signos son 
muy llamativos y predominan sobre los signos 
generales. El primer síntoma es el dolor, rápida-
mente seguido de edema duro, doloroso y equi-
mótico que asciende por la extremidad afectada; 
este edema es un índice invaluable de envenena-
miento. En casos de intoxicación moderada o gra-
ve aparecen cerca del sitio de la mordedura flic-
tenas que contienen líquido serohemático. El 
compromiso de los linfáticos es frecuente y se 
supone que el dolor abdominal que presentan al-
gunos pacientes, es producido por infarto de los 
ganglios linfáticos mesentéricos. Los signos ge-
nerales no suelen ser muy intensos, lo común es la 
aparición de fenómenos hemorrágicos por muco-
sas (oral, nasal e intestinal) de intensidad leve o 
moderada. Algunos pacientes desarrollan un en-
venenamiento muy grave, con hemorragias sisté-
micas profusas, que pueden comprometer el siste-
ma nervioso central y que llevan a la muerte o de-
jan importantes secuelas. La insuficiencia renal es 
una complicación grave en algunos pacientes; su 
exacto mecanismo no está completamente diluci-
dado aunque se supone que influye la interacción 
de varios factores como C.I.D., acción directa del 
veneno, hipotensión y mioglobinuria (10-56). 

Accidente crotálico. Característicamente el 
envenenamiento por la serpiente cascabel surame-
ricana produce signos locales poco importantes. 
El dolor inicial es lancinante pero rápidamente 
desaparece, dejando una sensación de anestesia en 
el sitio de la mordedura. El edema es muy discreto 
y nunca equimótico. Sin embargo, los signos sis-
témicos son gravísimos y se deben a la presencia 
de una neurotoxina que induce parálisis fláccida, 
al impedir la liberación de acetilcolina: inicial-
mente aparece ptosis palpebral, seguida de pérdi-
da parcial o total de la visión, estrabismo y flaci-
dez de los músculos del cuello y, luego parálisis 
generalizada que, al comprometer los músculos 
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respiratorios, lleva a insuficiencia respiratoria, 
responsable del fallecimiento del paciente en los 
casos fatales. La hemolisis intravascular produce 
anemia e insuficiencia renal aguda (3, 5, 28). 

Accidente lachésico. Los aspectos clínicos de 
este envenenamiento son poco conocidos. Los 
efectos locales son parecidos a los del envenena-
miento bothrópico, con dolor y edema importan-
tes. Los fenómenos sistémicos están dominados 
por el cuadro neurologico, similar al producido por 
el envenenamiento crotálico, pero de menor inten-
sidad. Las alteraciones hemorrágicas, consecuen-
cia de la acción coagulante del veneno sobre el 
fibrinógeno (3, 5), tienen menor importancia. 

Accidente elapídico. El veneno de coral tiene 
poca o ninguna acción local, aunque en el sitio de 
la mordedura puede haber parestesias. Los efec-
tos sistémicos aparecen rápidamente después de 
la mordedura, pero pueden retardarse ocho o in-
cluso 12 horas. Se caracterizan por parálisis flàc-
cida progresiva, que puede llevar a la muerte por 
insuficiencia respiratoria. Puesto que ninguno de 
los componentes del veneno cruza la barrera he-
mato- encefálica los signos centrales, como con-
vulsiones, letargo, euforia, parecen ser debidos a 
la hipoxia. La neumonía por aspiración puede ser 
una complicación importante en el período suba-
gudo. No se han encontrado secuelas neurológi-
cas permanentes, aunque algunos pacientes re-
quieren uno o más meses para alcanzar una total 
recuperación (5, 53, 56). 

T R A T A M I E N T O DEL E N V E N E N A M I E N T O 
Continúa siendo muy controvertido, particular-

mente por la dificultad obvia para llevar a cabo 
estudios controlados y po r la escasez de investiga-
dores con amplia experiencia en este tipo de into-
xicación. Describiremos las técnicas y conductas 
con las que están de acuerdo la mayoría de los 
investigadores y conocedores de este campo. 

Manejo prehospitalario. La incisión y succión 
de la herida no constituyen una forma efectiva de 
remoción del veneno y pueden agravar el sangra-
do (especialmente en mordeduras de víboras que 
causan incoagulabilidad de la sangre), lesionar 
nervios y tendones e introducir infecciones (15, 

16). Si el traslado a un hospital se demora y el 
envenenamiento es grave, se podría aplicar una 
banda compresiva, que no bloquee el flujo arterial 
de la extremidad pero sí el linfático. Este procedi-
miento, asociado a inmovilización, es el único 
auxilio inicial recomendado por los consultores de 
la O.M.S., la Carta Médica y el Instituto Nacional 
de Salud de Australia (16, 57, 58). 

Manejo hospitalario. Este incluye calmar el 
dolor, tranquilizar al paciente, aplicar el antivene-
no específico, combatir el choque y prevenir o tra-
tar las diversas complicaciones. 

El antiveneno es la medida terapéutica más efec-
tiva y debe ser iniciado los más pronto posible, ya 
que la neutralización de los efectos locales es de-
ficiente después de una a dos horas (52, 55, 59). 
Los efectos sistémicos pueden ser revertidos si se 
emplea el antiveneneno horas y aun varios días 
después de la mordedura (8 ,16) . Los antivenenos 
monoespecíficos son más efectivos y causan me-
nos reacciones que los polivalentes. Las pruebas 
de sensibilidad no son aconsejables porque no sir-
ven para prever las reacciones de hipersensibili-
dad agudas o retardadas y el efectuarlas puede 
demorar el tratamiento específico, urgente en al-
gunos casos graves (60-62). Todos los pacientes 
deben ser vigilados como candidatos potenciales 
para una reacción anafiláctica. La dosis de antive-
neno varía de acuerdo con su potencia, el tipo de 
serpiente y la severidad del envenenamiento, en-
tre otros factores. Se debe aplicar de una vez y se 
administran dosis adicionales según las respues-
tas clínica y paraclínica. Siempre se aplicará por 
vía endovenosa y si es posible en dilución. El an-
tiveneno se debe aplicar en una a dos horas, aumen-
tando progresivamente la velocidad de infusión y 
vigilando la aparición de fenómenos alérgicos. 

El antecedente de alergia al antiveneno contra-
indica su aplicación a menos que el riesgo de com-
plicaciones o muerte por el envenenamiento sean 
altos. La presencia de reacción alérgica al suero 
de caballo es infrecuente entre las poblaciones de 
las áreas tropicales, pues se presume que con 
elevada incidencia de parasitismo intestinal la in-
munoglobulina E producida por la infección para-
sitaria puede saturar los receptores de los mastoci-
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tos, reduciendo así la posibilidad de una reacción 
anafiláctica (63). Sin embargo, puesto que la aler-
gia es impredecible, rutinariamente debe estar dis-
ponible una jer inga con epinefrina antes de 
comenzar la aplicación del antiveneno. Si se pre-
senta reacción anafiláctica la infusión debe dete-
nerse y aplicar epinefrina por vía subcutánea; esta 
medida es casi siempre efectiva, pudiendo reini-
ciarse la infusión con precaución (16). Se debe 
practicar, además, profilaxis antitetánica como 
para cualquier herida punzante (57). Las flictenas 
producidas por la mordedura de víboras con fosita 
loreal, no se deben romper sino dejar que la ruptura 
ocurra espontáneamente; la piel afectada en gene-
ral no presenta necrosis. No se recomiendan los 
antibióticos profilácticos; si se presenta infección 
bacteriana es mejor tratarla con los antibióticos 
específicos, determinados por cultivos bacterioló-
gicos (16, 57, 64). Cuando se presenta necrosis 
generalmente ésta se encuentra confinada el teji-
do subcutáneo y se hace necesario un adecuado 
debridamiento, circunstancia en la que sí se deben 
usar antimicrobianos tales como el metronidazol 
(10,16) . 

La fasciotomía rara vez es benéfica, en cambio 
puede dejar daños anatómicos permanentes. El 
edema masivo de la extremidad usualmente se 
resuelve después del tratamiento específico. El 
síndrome compartimental es muy raro y su diag-
nóstico se debe conf innar mediante métodos pa-
raclínicos antes de decidirse a practicar una 
fasciotomía (16,65,66) . Además de estas medidas, 
los pacientes severamente envenenados requieren 
tratamiento de soporte para el choque, la depre-
sión respiratoria, la anemia aguda y la falla renal. 
Los corticosteroides no han demostrado ningún 
valor en el manejo de este envenenamiento, la 
mayoría de los investigadores no los recomiendan 
(5, 1 2 , 2 2 , 6 4 , 6 7 ) . 

PACIENTES Y M ET O D OS 
Se revisaron las historias clínicas de los pacien-

tes que consultaron por mordeduras de serpientes 
al Hospital Universitario Ramón González Valen-
cia (HURGV) de Bucaramanga, durante el período 
comprendido entre el lo . de enero de 1983 y el 31 

de diciembre de 1987. Con base en un formulario 
de recolección de datos, que fue utilizado para cada 
historia clínica, se registraron las características 
epidemiológicas, clínicas y paraclínicas de cada 
caso particular. El envenenamiento bothrópico se 
c las i f icó según la gravedad, adaptando los 
esquemas propuestos por otros autores (19 ,20 ,64 , 
68, 69), de la siguiente manera: 

Grado 0 (No envenenamiento): antecedentes de 
mordedura sin síntomas ni signos clínicos a las seis 
horas de la exposición. 

Grado I (Leve): edema local de 20 cm o menos, 
eritema perilesional, dolor local tolerable. No hay 
síntomas sistémicos ni alteraciones de las pruebas 
de laboratorio. 

Grado II (Moderado): edema (20 a 25 cm) y 
dolor local moderados; sangrado local (por los si-
tios de inoculación, flictenas y equimosis). Sínto-
mas sistémicos leves (debilidad, náuseas, vómi-
to). Alteraciones moderadas de las pruebas de 
coagulación. 

Grado III (Severo): síntomas locales y sistémi-
cos marcados, con edema de 20 a 50 cm, cefalea, 
vértigo, vómito, diarrea e hipotensión; hemorra-
gia sistémica, sangre incoagulable y alteraciones 
progresivas de las pruebas de función renal. 

Grado IV (Grave): el dolor y el edema local se 
extienden en forma proximal y pueden alcanzar el 
tronco. Los síntomas sistémicos son de inicio pre-
coz y progresan rápidamente. El shock casi siem-
pre está presente y puede haber convulsiones y 
trastornos del sensorio al igual que oliguria o anu-
ria. La sangre es incoagulable y existen anormali-
dades marcadas de las pruebas de función renal. 

El envenenamiento elapídico se clasificó según 
la gravedad en tres grados (4, 68) de la siguiente 
forma: 

Grado I (Leve): lesión local mínima o ausente. 
Facies normal. 

Grado II (Severo): dolor local leve y pareste-
sia. Mareos y facies neurotóxica. 

Grado III (Grave): facies neurotóxica, disfagia, 
disartria, déficit progresivo de la conciencia y pa-
rálisis respiratoria. 

Los datos se tabularon manualmente. Se utilizó 
la prueba t de Student para variables cuantitativas 
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Figura 2. Procedencia de casos según la región geográfica. 

agricultores, seis (15%) estudiantes y cuatro (10%) 
desempeñaban oficios domésticos. 

Datos relacionados con el accidente ofídico 
En 41 casos fue posible la identificación del 

ofidio con base en la información obtenida del 
paciente y sus acompañantes. En los casos en los 
que no fue posible el reconocimiento del ofidio o 

y la prueba Chi cuadrado para variables cualita-
tivas. Se utilizó nivel de 0.05 para significancia. 

R E S U L T A D O S 
Durante los cinco años estudiados consultaron 

55 pacientes al HURGV por mordedura de ser-
pientes. Estos casos se discriminan por año en la 
Figura 1. Treinta y ocho pacientes (69.1%) eran 
de sexo masculino y 17 (30.9%) de sexo femeni-
no. La edad de los pacientes osciló entre tres y 58 
años, con un promedio de 19.8. En la Tabla 1 se 
puede observar la distribución por grupos etarios, 
encontrándose que el más afectado fue el de 11 a 
20 años, con 22 casos (40%), siguiéndole los gru-
pos de 0 a 10 y 21 a 30 años con 12 casos cada uno 
(21.8%). A excepción de un paciente procedente 
de la zona urbana periférica de Bucaramanga, to-
dos los restantes (98.1 %) procedían del área rural 
de municipios de los departamentos de Santander 
y Cesar (34 y 16, respectivamente). En Santander, 
el sitio geográfico con mayor número de casos fue 
El Playón con 10 (18.2%); seguido por Lebrija y 
Rionegro con siete casos cada uno (12.7%). En el 
Cesar los municipios con mayor número de casos 
fueron San Alberto y Aguachica con seis y cinco 
pacientes respectivamente (Figura 2). Con respecto 
a la ocupación se pudo obtener información sólo 
en 40 casos, de los cuales 28 (70%) eran 
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en los que no se encontraron datos en la historia 
clínica (11 casos), se procedió a clasificarlos se-
gún la procedencia geográfica y el cuadro clínico 
y paraclínico. En sólo un caso la serpiente (un 
ejemplar de Micrurus mipartitus) fue traída a la 
institución para ser reconocida por un experto. 

El género Bothrops ocasionó 50 (91%) de las 
mordeduras, siendo la especie B. atrox atrox, con 
35 casos, la causante de la mayoría de accidentes. 
En 14 casos no fue reconocida la especie de Bo-
throps. En la Tabla 2 se detallan los accidentes 
ofídicos según la especie y la gravedad del enve-
nenamiento. 

Solamente en 14 casos fue posible establecer 
con base en la anamnesis la actividad que se en-
contraba realizando el paciente en el momento del 
accidente: ocho pacientes (57.2%) se encontraban 
realizando diferentes labores en el campo, cinco 
(35.7%) fueron mordidos dentro del lugar de ha-
bitación o en áreas aledañas a éste y en una oca-
sión el paciente fue sorprendido pescando. Todas 
las mordeduras ocurrieron en las extremidades, con 
neto predominio de los miembros inferiores (44 
casos, 80%) principalmente en los pies (32 casos). 

En las manos se localizaron los 11 restantes (20%). 
En 36 casos se registró en la historia clínica la hora 
aproximada de la mordedura, 27 (75%) fueron 
mordidos en horas del día (entre las 6:00 y las 18:00 
horas) y los nueve restantes (25%) en horas de la 
noche. 

No hay información disponible en las historias 
con respecto a los primeros auxilios recibidos 
después del accidente en 24 casos. En los 31 en 
que sí existe esta información se pudo establecer 
que en cuatro casos no se realizó ningún tipo de 
medida inicial. La Tabla 3 señala las medidas 
utilizadas en el resto. 

Ingresaron directamente al H U R G V 30 pacien-
tes (54.5%). Los restantes (45.5%) fueron remiti-
dos. La causa de remisión más frecuente fue la falta 
de antiveneno, seguida de la presencia de compli-
caciones, ambas justif icaron 60% de las remisio-
nes (Tabla 4). Aguachica (Cesar) con nueve pa-
cientes (36%) fue la zona geográfica con mayor 
número de remisiones, seguida de Rionegro (San-
tander) con seis (24%) y Lebrija (Santander), El 
Playón (Santander) y Sabana (Cesar) con dos ca-
sos cada uno (8%). El t iempo transcurrido entre el 
momento de la mordedura y la aplicación del anti-
veneno aparece en la Tabla 5. 
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Ofidiotoxicosis Bothrópica 
Los resultados siguientes sólo registran los 

envenenamientos bothrópicos, ya que los produ-
cidos por corales y colúbridos (uno y tres casos 
respectivamente) no son significativos. 

Manifestaciones clínicas. Las que ocurrieron 
con mayor frecuencia se enuncian en la Tabla 6. 
Se destaca la presencia de dolor y edema de la 
extremidad mordida en todos los casos y trastornos 
hemorrágicos en la gran mayoría. La hemorragia 
de tipo local fue la forma más frecuente de 
sangrado (56.1%). La hemorragia sistémica fue 
leve en 31.7% y grave en seis pacientes 12.2%, 
dos con hemorragia subaracnoidea y uno con 
hematoma intracerebral (Tabla 7). 

A l t e r a c i o n e s de los p a r a c l í n i c o s . Las 
alteraciones de parámetros de laboratorio que se 
p r e s e n t a r o n con m a y o r f r e c u e n c i a f u e r o n 
leucocitosis, que osciló entre 10.500 y 58.000, y 
alteraciones de la coagulación (Tabla 8). En dos 
pac ientes se pract icó punc ión lumbar para 
confirmar el diagnóstico clínico de hemorragia 
subaracnoidea y en dos se utilizó la tomografia 
c o m p u t a r i z a d a ( T A C ) p a r a e s t a b l e c e r e l 
diagnóstico de hematoma intracerebral y de 
necrosis isquémica cerebral respectivamente. 

Complicaciones. Se presentaron en 22 pacien-
tes (44%). Según los estudios bacteriológicos la 
infección local fue ocasionada en 50% de los ca-
sos por estafilococo coagulasa positivo. De las 
cuatro reacciones alérgicas, dos fueron graves con 
anafilaxia. La complicación más severa fue la 
hemorragia del sistema nervioso central, que se 
presentó en tres pacientes (Tabla 9). Un solo pa-

Tabla 6. Manifestaciones clínicas del envenenamiento Bothrópico. 

Síntoma - Signos Porcentaje 

Edema 100.0 

Dolor focal 100.0 

Trastornos hemorrágicos 87.7 
Náuseas - Vómito 39.8 

Cefalea 20.9 

Fiebre 18.4 

Vértigo 16.3 

Necrosis - gangrena 14.3 

Trastornos de conciencia 12.2 
Ausencia de pulsos periféricos 8.2 
Oligoanuria 8.2 
Signos meníngeos 4.1 

ciente desarrolló necrosis isquémica cerebral 
pa r i e to -occ ip i t a l ( d i agnos t i cada p o r T A C ) , 
hemorragia subaracnoidea y además paraparesia 
fláccida con vejiga neurogénica. 

La gravedad del envenenamiento y la demora 
en la aplicación del antiveneno tuvieron una co-
rrelación estadística significativa (Tabla 10). Pero 
dicha gravedad no se correlacionó estadísticamente 
con la edad de la víctima ni con el sitio mordido 
(miembros inferiores o superiores) ni con la hora 
de la mordedura (p>0.05 N.S.). Dos casos de en-
venenamiento ocurrieron en embarazadas (10 y 32 
semanas de gestación), y aunque la sangre no coa-
gulaba al ingreso, se recuperaron sin complicacio-
nes con el antiveneno. 

Tratamiento 
Se tienen en cuenta la totalidad de los casos. 

Todos recibieron líquidos parenterales y penicili-
na cristalina, ésta asociada a gentamicina en 11 

Tabla 7. Hemorragia en envenenamiento Bothrópico. 
Tabla 8. Anormalidades de laboratorio en ofidiotoxicosis bothrópica. 

Localización Porcentaje 

Local activa 57.0 
Equimosis local 44.8 
Gingivorragia 24.2 

Flictenas 22.4 

Por herida 12.2 
De vías digestivas 10.2 

Epi taxis 8.1 
Hematuria 6.1 
S.N.C. 6.1 

Anormalidades de laboratorio Porcentajes 

Leucocitosis 88.7 
Prolongación T.P.T. 84.6 
Prolongación T. de coagulación 76.9 

Prolongación T. de protrombina 76.3 
Elevación B.U.N. 43.4 
Hemoglobinuria 40.0 
Hematuria "34 ;2" 
Trombocitopenia 16.6 
Elevación creatinina 13.1 
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casos y seguida de penicilina procaínica y/o peni-
cilina oral en 35. Recibieron el antiveneno poliva-
lente disponible en Colombia 53 pacientes y uno 
el suero anticoral procedente de Costa Rica. El 
tratamiento quirúrgico se practicó en cuatro pa-
cientes; fasciotomía por síndrome compartimen-
tal en tres e injerto de piel por extensa necrosis en 
uno (Tabla 11). 

Pronóstico 
Al egreso, 41 pacientes (82%), evolucionaron 

satisfactoriamente; 8 (16%) desarrollaron secuelas, 
principalmente de tipo local (siete casos). Hubo 
un fallecimiento (2%) secundario a una severa 
hemorragia cerebral parenquimatosa. El t iempo de 
hospitalización osciló entre 2 y 100 días, con un 
promedio de 11.1. El control por consulta externa 
en el hospital Universitario se realizó en seis 
pacientes y  otros cinco fueron controlados en el 
hospital local; en el resto no hubo control o no 
asistieron a la consulta (43 pacientes). 

C O M E N T A R I O S 
Con una prevalencia de 11 casos por año, el 

accidente ofídico constituye un motivo de consul-
ta frecuente en el H U R G V . Se observó un 
incremento en el número de casos en los últimos 
tres años del estudio, no sólo debido a una mejor 
recopilación estadística sino a un aumento real de 
la ofidiotoxicosis. Es preciso destacar que los datos 
estadísticos basados en registros hospitalarios no 
corresponden a la incidencia real del accidente 
ofídico en nuestra comunidad, ya que la mayoría 
de pacientes prefiere ser tratada por los diferentes 
métodos tradicionales que ofrecen los empíricos 
en la zona rural; además muchos pacientes reci-
ben asistencia médica en hospitales locales y re-
gionales; este estudio, por ejemplo, representa sólo 
15% de los casos registrados de 1983 a 1987 por 
el Servicio de Salud de Santander (13). 

La gran mayoría de los accidentes ocurrió en la 
zona rural (98.1 %) y afectó principalmente a cam-
pesinos (70%) de sexo masculino (69.1%) en ple-
na producción laboral (edad promedio de 19.1 
años). Hallazgos que concuerdan con los encon-
trados en diferentes estudios epidemiológicos a 
nivel nacional (20,23) y mundial (28,70) y confir-
ma que la mordedura de serpiente es un impor-
tante r iesgo ocupac iona l pa ra las pe r sonas 
dedicadas al cultivo de la tierra. En este estudio 
no fue posible reconocer la relación entre el 
accidente ofídico y las temporadas de lluvia. El 
género Bothorps ocasionó 91 % de las mordeduras, 
lo que confirma que en el territorio colombiano 
estas serpientes son las responsables del mayor 
número de accidentes ofídicos. Reconocemos, sin 
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embargo, que la identificación de la víbora por la 
víctima o sus acompañantes o con base en las 
manifestaciones clínicas del paciente, no es 
completamente confiable (12, 16, 35). Hubo un 
neto predominio de mordedura en los miembros 
inferiores (80%), relacionado con la capacidad 
limitada del alcance del ataque de estos animales 
terrestres y por la falta de calzado protector en la 
mayoría de la víctimas. En relación con la hora, la 
mayor cantidad de accidentes (75%) ocurrió entre 
las 6:00 y las 18:00 horas (luz del día) , 
circunstancia que guarda relación con la costumbre 
de los campesinos de recluirse temprano en sus 
viviendas (22). 

La mayoría de pacientes (70%) solicitó aten-
ción médica en las 24 horas siguientes a la morde-
dura, lo cual sugiere que las víctimas reconocen la 
importancia de los recursos médicos para el trata-
miento de este envenenamiento. Sin embargo es-
tos centros carecen de medios para tratarlo y con-
trolar sus complicaciones; un número inacepta-
blemente alto de remisiones al HURGV (36%), fue 
por déficit parcial o total de antiveneno. El enve-
nenamiento bothrópico provocó en la totalidad de 
los casos un pronunciado efecto en la zona anató-
mica de la mordedura, que consistió en edema, 
dolor, hemorragia y ocasionalmente necrosis; efec-
tos que han sido documentados en todo el conti-
nente americano para este tipo de envenenamien-
to (54, 55). El 35% de los pacientes presentó ade-
más síntomas sistémicos leves (náuseas, vómitos, 
cefalea, fiebre, sangrado escaso por mucosas) y 
27% presentó síntomas graves como hemorragia 
sistémica severa, convulsiones y oligoanuria. 

La sangre no coagulaba al ingreso en 85% de 
los pacientes, e incluso dos a cinco días después 
de la mordedura, como ocurrió en 11 casos; pero 
la hemorragia grave no fue frecuente. Los estu-
dios de coagulación, principalmente TPT y TP, son 
pruebas muy sensibles y simples del envenena-
miento bothrópico sistémico, que ayudan también 
a identificar el género de la serpiente y sobre todo 
a comprobar el efecto del antiveneno én la norma-
lización de la actividad coagulante de la sangre. 

La aparición de complicaciones estuvo en rela-
ción directa con la demora en la administración 

del antiveneno (p < 0.05), circunstancia que reafir-
ma la necesidad de disponer de este recurso en las 
áreas de riesgo para su utilización oportuna. Se 
investigó además si el uso del torniquete o ligadu-
ra contribuía a las complicaciones locales, pero la 
falta de informes en la historia clínica no permitió 
conclusiones definitivas. 

Las reacciones alérgicas fueron raras (sólo cua-
tro casos) con prueba de sensibilidad negativa en 
todos los casos, lo que confirma que la prueba de 
sensibilidad no tiene valor predictivo para la apa-
rición de anafilaxis (16, 60) y por lo tanto todo 
paciente debe ser considerado de riesgo, con aten-
ta vigilancia sobre todo en los primeros minutos 
de la aplicación del antiveneno. 

La intoxicación por veneno de serpiente y en 
embarazo no es frecuente y los estudios médicos 
al respecto son escasos. Se han reportado abruptio 
placentae y disminución y cese de movimientos 
fetales. El veneno cruza la placenta en cantidades 
suficientes para producir intoxicación sistémica en 
el feto aun cuando no en la madre. Se aconseja, 
por lo tanto, utilizar el antiveneno cuando una 
gestante es mordida por una serpiente venenosa 
aun cuando no tenga signos de intoxicación 
sistémica (71, 72). Afortunadamente, en nuestros 
dos casos no hubo complicaciones que lamentar. 

Las complicaciones neurológicas del envene-
namiento bothrópico ocurren principalmente por 
hemorragia subaracnoidea o intracerebral como 
consecuencia de la actividad del veneno sobre el 
fibrinógeno y otros factores de la coagulación. De 
nuestros pacientes, 6% se complicó con hemorra-
gia cerebral, porcentaje descriptivo de la impor-
tancia de este evento. Extrañamente, uno de ellos 
se complicó además con una extensa necrosis trom-
bótica cerebral, hecho poco común en el envene-
namiento bothrópico y por otros géneros de víboras 
(10,73). La causa de este raro incidente no ha sido 
bien comprendida, aunque este paciente sufrió una 
hipotensión importante que podría haber llevado 
al infarto, sin descartar el daño endotelial o una 
C.I.D. inducida directamente por el veneno. 

El manejo médico de estos pacientes en la ins-
titución no está bien orientado, se utilizan medi-
das no recomendadas actualmente o por lo menos 
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muy controvertidas, como los corticosteroides y 
los antibióticos profilácticos ( 5 , 1 5 , 1 6 , 2 2 , 5 7 , 6 4 , 
67). En algunos casos se actúa sin conocimiento 
de las actividades del veneno, como cuando se uti-
liza la vitamina K y la heparina, esta última pres-
crita en el paciente que falleció por hemorragia ce-
rebral, lo que pudo haber contribuido al sangrado. 

En el envenenamiento bothrópico las reaccio-
nes locales de las extremidades mordidas son vir-
tualmente indistinguibles de un síndrome compar-
timental (65, 66). Por ello algunos autores reco-
miendan un diagnóstico objetivo de este síndro-
me antes de aventurarse en un procedimiento qui-
rúrgico. Para el efecto se pueden emplear méto-
dos invasivos (medición directa de la presión) o 
no invasivos (ultrasonido) (74,75). En el HURGV 
de Bucaramanga, no es posible realizar ninguna 
medición objetiva y los cuatro casos de síndrome 
compartimental fueron diagnosticados clínica-
mente realizándose fasciotomía en todos, pero tres 
terminaron en amputación. Esto nos lleva a con-
cluir, como Russel y otros (15, 16, 65, 66), que la 
necrosis severa inducida enzimàticamente produce 
signos semejantes al daño isquémico y que la 
fasciotomía es incapaz de controlarlos totalmente. 

La mayoría de los pacientes (82%) evolucionó 
en forma satisfactoria. La mortalidad de 2% se si-
túa dentro del rango aceptado para pacientes trata-
dos (3 ,11) . La evolución a mediano y a largo pla-
zo no pudo ser documentada por un deficiente 
seguimiento en la consulta externa. 

El mejor tratamiento para la mordedura de ser-
pientes es la prevención y por lo tanto la educa-
ción del paciente es fundamental , sin embargo la 
actividad educativa por parte del equipo médico y 
paramédico fue mínima. 

R E C O M E N D A C I O N E S Y CONCLUSIONES 
Terapéuticas. Al ingresar el paciente al hospital, 
debe tomarse una anamnesis detallada con espe-
cial referencia a las circunstancias del accidente, 
las características de la serpiente, el tipo y calidad 
de los primeros auxilios, los antecedentes alérgi-
cas y los síntomas presentes desde el momento de 
la mordedura. Examinar cuidadosamente el pa-
ciente; los signos vitales (TA, FC, FR) serán mo-

nitorizados a intervalos de tiempo determinados 
por la gravedad del caso. En el envenenamiento 
bothrópico vigilar los sitios de probable sangrado 
como mucosa nasal, gingival, heridas de piel anti-
guas. A nivel local, definir el edema midiendo la 
circunferencia de la extremidad afectada, compa-
rándola con la indenme y continuar haciendo esta 
medición durante la evolución del paciente. En el 
envenenamiento por coral y otras víboras neuro-
tóxicas, vigilar la aparición de ptosis y flaccidez 
de los músculos del cuello, premonitorios de de-
presión respiratoria. 

Tomar muestras de sangre y orina y solicitar he-
mograma, tiempo de protrombina, t iempo parcial 
de tromboplastina y citoquímico de orina. En en-
venenamientos más severos solicitar estudios de 
fibrinólisis, titulación del fibrinógeno, recuento de 
plaquetas, pruebas de función renal y gases arte-
riales. 

Para manejar de manera adecuada la ofidioto-
xicosis es necesario establecer si realmente ha 
ocurrido envenenamiento y cuál es su extensión. 
Se debe, por tanto, recordar que 20 a 39% de mor-
deduras por víboras venenosas no producen enve-
nenamiento y que en estas circunstancias es acon-
sejable clasificar clínicamente la intoxicación an-
tes de usar el antiveneno. Además es fundamental 
determinar el grado de severidad para poder defi-
nir la dosis de antiveneno. Sugerimos clasificar 
como leve, moderada o severa cualquier tipo de 
ofidiotoxicosis, teniendo en cuenta los datos de la 
anamnesis, los síntomas y signos clínicos y los re-
sultados de laboratorio. En casos leves, es decir 
con síntomas locales y sistémicos mínimos y la-
boratorio normal, se recomiendan una a dos am-
pollas de antiveneno específico. En el envenena-
miento moderado, es decir aquel que se presenta 
con síntomas locales importantes y sangrado es-
pontáneo escaso (en el envenenamiento bothrópi-
co) o facies neurotóxica (en la ofidiotoxicosis por 
coral) se deben utilizar entre tres y cinco ampollas. 
En casos graves, a saber: hemorragia severa, cho-
que y sangre incoagulable o depresión respiratoria, 
se recomienda utilizar siete o más ampollas de an-
tiveneno. 

El antiveneno específico es muy efectivo; si se 
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utiliza cor redamene puede revertir el envenena-
miento sistémico incluso si se administra horas o 
días después de la mordedura. El Instituto Nacio-
nal de Salud dispone de un antiveneno polivalente 
que neutraliza el veneno de las serpientes del 
género Bothrops existentes en Colombia y de uno 
polivalente que neutraliza venenos de los géneros 
Bothrops y Crotalus. El Instituto Clodomiro Pica-
do de Costa Rica produce siete tipos de sueros 
antiofídicos útiles en América (68). No recomen-
damos las pruebas de sensibilidad al antiveneno; 
todo paciente debe considerarse de riesgo para una 
reacción de hipersensibilidad y hay que tener a 
mano epinefrina para su manejo. La dosis de sue-
ro antiofídico calculada se aplicará por vía endo-
venosa, diluida con solución salina o dextrosa. Se 
inicia lentamente (10 a 15 gotas/minuto) por 15-
20 minutos y si no hay reacción se puede acelerar 
el goteo y pasar la mezcla en una o dos horas o 
más rápido según la gravedad del caso. 

De acuerdo con la evolución clínica y paraclí-
nica se pueden administrar dosis adicionales de 
suero antiofídico. Él tiempo de protrombina es útil 
para monitorizar la absorción del veneno desde el 
sitio de la mordedura (76); inicialmente se debe 
solicitar cada seis a ocho horas y luego a interva-
los de tiempo mayores. 

La extremidad afectada debe permanecer in-
móvil en posición fisiológica; se debe limpiar la 
región mordida sin cubrirla con apositos. Para 
quitar el dolor se deben utilizar analgésicos comu-
nes, los opiáceos están contraindicados. Los anti-
bióticos profilácticos no se recomiendan; si ocu-
rre infección bacteriana se tratará con antibióticos 
específicos definidos por cultivos microbianos y 
antibiograma. Si es necesario se debe administrar 
la vacuna antitetánica.- Debridar los tejidos necró-
ticos entre el tercero y el décimo día. La fascioto-
mía es usualmente innecesaria. 

Ocasionalmente se hace necesario transfundir 
glóbulos rojos, sobre todo cuando las víctimas 
presentan anemia desde antes del accidente ofídi-
co. Con frecuencia la insuficiencia renal se resuel-
ve con tratamiento conservador, aunque la diálisis 
se puede necesitar, principalmente en el envene-
namiento crotálico (15). 

Los pacientes con parálisis glosofaríngea indu-
cida por venenos neurotóxicos, deben ser coloca-
dos en decúbito prono para minimizar el riesgo de 
broncoaspiración por secreciones o vómito. La 
intubación endotraqueal y la respiración artificial 
pueden ser necesarias temporalmente. 

La heparina no es útil en los defectos de coagu-
lación producidos por algunos venenos, principal-
mente el bothrópico, y puede agravar la hemorra-
gia. La disminución del recuento plaquetario sue-
le permanecer algunos días, pero esto no parece 
ser de importancia clínica. Los esteroides son muy 
controvertidos en la fase aguda del envenenamien-
to, pero son muy útiles en las reacciones de hiper-
sensibilidad retardadas al antiveneno (enferme-
dad del suero) (16). 

Educacionales. El mejor tratamiento de la mor-
dedura de serpiente es su prevención (29). La edu-
cación, por lo tanto, es fundamental , máxime en 
las circunstancias que se dan en nuestro medio en 
donde el campesino, el sujeto de mayor riesgo, 
debe regresar a su sitio de trabajo y continuar ex-
puesto a esta eventualidad. Durante el t iempo de 
hospitalización el grupo de salud encargado del 
tratamiento, debe enseñar a la víctima y sus fami-
liares las precauciones necesarias para prevenir 
este accidente. Algunas medidas preventivas son 
las siguientes: 

Es importante conocer que la mayoría de la 
víboras tienen hábitos nocturnos y que utilizar 
botas altas eliminaría cerca de 70% de las morde-
duras; al caminar debe procurarse hacerlo por lu-
gares despejados, evitando zonas de vegetación 
alta y densa; no se deben colocar las manos o los 
pies en lugares que no pueden ser cuidadosamen-
te escudriñados, sobre todo en cuevas, madrigue-
ras o sitios semejantes; no se debe voltear ni le-
vantar con las manos piedras o árboles caídos, las 
serpientes prefieren estos lugares, debe hacerse con 
un palo o con el pie debidamente protegido; tam-
poco se debe jugar con las serpientes ni molestar-
las; es necesario conocer las serpientes venenosas 
de la región y evitar matar  l as inofensivas (10). 

Se debe recomendar a la víctima o a sus acom-
pañantes, que una vez ocurrido el accidente y con 
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las precauciones debidas, maten a la serpiente sin 
dañar la cabeza y la lleven al centro médico para 
su debido reconocimiento. En caso de mordedura 
por serpiente venenosa el mejor primer auxilio es 
llevar a la víctima adonde esté disponible el 
antiveneno. No se aconsejan las incisiones ni la 
succión, la aplicación de emplastos de petróleo, 
pólvora, hielo y otras sustancias nocivas para los 
tejidos, como tampoco se aconsejan el torniquete 
o ligadura pues, en general, son mal aplicados y 
pueden contribuir a aumentar la necrosis. Si el 
accidente ocurre en un sitio muy alejado de los 
recursos médicos y el envenenamiento es grave, 
se recomienda colocar una banda constrictora 
(preferiblemente crepé) que obstruya la circulación 
linfática pero no la arterial; esta banda, más la 
adecuada inmovilización, es recomendada por la 
O.M.S. 

Institucionales. Es preciso poner en práctica un 
sistema adecuado y racional de distribución del 
suero antiofídico en los centros de salud y hospi-
tales regionales, para garantizar su rápida admi-
nistración. Se debe ampliar y profundizar, la in-
vestigación universitaria sobre todos los aspectos 
de la ofidiotoxicosis, con el fin de conocer cada 
vez mejor los factores involucrados en la epide-
miología, la morbilidad y mortalidad del ofidis-
mo, así como incrementar el conocimiento sobre 
los venenos y la capacidad de los antivenenos para 
neutralizarlos. 

A nivel de laboratorio clínico recomendamos 
imp lemen ta r las técn icas para dos i f i ca r e l 
fibrinógeno y documentar la fibrinólisis, con el fin 
de diagnosticar objetivamente el síndrome de 
c o n s u m o de f ib r inógeno y sus po tenc ia les 
complicaciones como la C.I.D., que eventualmente 
ocurren en el envenenamiento bothrópico. 

Las pruebas inmunológicas para detección del 
veneno y de anticuerpos contra éste (principal-
mente ELISA) tienen importantes aplicaciones; la 
universidad debe implementar esta técnica, que no 
es muy cara y es relativamente fácil de realizar. 
La técnica de ELISA ha sido usada con éxito en 
todo el mundo para el diagnóstico clínico de la 
ofidiotoxicosis, establecer  la dosis de antiveneno, 

detectar veneno en casos forenses, evaluar las 
técnicas de primeros auxilios, buscar la inciden-
cia verdadera de la ofidiotoxicosis, evaluar la po-
tencia y especificidad de los antivenenos y estu-
diar la respuesta inmunológica a los venenos (33, 
34, 37, 77-80). 

Creemos que cuando se estén realizando estas 
recomendaciones, podremos decir que realmente 
se está luchando contra esta importante causa de 
morbi-mortalidad en nuestra población rural, pie-
dra angular de la economía del país. 

S U M M A R Y 
This report includes an up to date careful re-

view of snake bites seen at the University Hospi-
tal Ramón González Valencia, Bucaramanga, 
Colombia, during a 5-year period: January 1,1983 
to December 31, 1987. 

Fifty five cases were seen. Among them 70% 
ocurred in rural areas, 69.1% of the patients were 
males and the mean age was 19.1 years. In most 
cases, 80%, the affected body area were the lower 
extremities. Bothrops species caused 50 cases. All 
of them presented with local signs; 37% had mild 
systemic involvement while in 27% this was se-
vere. The most serious complication was Central 
Nervous System hemorrhage that ocurred in 3 
patients. 

Snake bite is an important occupational risk for 
farmers; this fact makes necessary for them to learn 
how to avoid it, an for health facilities in these areas 
to store anti-ofidic serum. 
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