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presentaba retraso moderado-grave con el 80% por debajo de la
media en el desarrollo del lenguaje. En un artículo de revisión,
sobre el fenotipo de comportamiento de estos pacientes Swillen
et al7 describen dificultades del aprendizaje en el 82-100 % de
los pacientes. Gerdes et al8 en un estudio multicéntrico, demues-
tran que las alteraciones en la inteligencia están directamente re-
lacionadas con la alteración genética, no con los defectos físicos
o las intervenciones terapéuticas realizadas. Asimismo, la des-
cripción de series más amplias de casos en la bibliografía junto
con períodos más prolongados de seguimiento y la identificación
de adultos con la deleción han permitido conocer que los tras-
tornos psiquiátricos son una de las manifestaciones clínicas fre-
cuentes de la anomalía, hasta el 60% de los adultos la presentan9.
Todos estos datos justifican la necesidad de programas de inter-
vención precoz en estos pacientes debido a la elevada frecuencia
de problemas de conducta y enfermedades psiquiátricas, como
trastornos bipolares o esquizofrenia.

Se trata pues de un síndrome con un aspecto fenotípico muy
amplio y variable. Cuando en un paciente se sospecha que pue-
da existir un SVCF por sus características clínicas, se ha de cur-
sar un cariotipo a la vez que la prueba específica por FISH. Un
porcentaje pequeño de pacientes (< 5 %) con criterios clínicos
no dan el test positivo pero tienen deleciones. La deleción
22q11 se hereda de forma dominante aunque aproximadamente
el 90% de los casos presentan la deleción de novo. Debido a la
gran variabilidad fenotípica y a la implicación de transmisión
debe practicarse el test diagnóstico a los padres del niño afectado.
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Síndrome compartimental
por mordedura de víbora
(An Esp Pediatr 2002; 56: 477-478)

Sr. Editor:

En España existen tres especies de víboras venenosas: la co-
mún (Vipera aspis), la peliada (Vipera berus) y la hocicuda o de
Lataste (Vipera latastii). Esta última es la que se encuentra en An-
dalucía. La herida que provoca la mordedura se caracteriza por
dos orificios con secreción hemática separados de 6-8 mm1. La
mordedura de serpiente no es frecuente en España2-5. El envene-
namiento por mordedura de víbora es potencialmente mortal,
puede producir desde la lesión cutánea sin otros síntomas, hasta
la afectación general grave con fallo renal agudo y rabdomiólisis6.

Se presenta el caso de una niña de 9 años y 34 kg de peso, sin an-
tecedentes personales de interés, que ingresa en la unidad de cui-
dados intensivos pediátricos tras sufrir una mordedura de serpiente.
A su ingreso presenta buen estado general, dos orificios de inocula-
ción en la cara anterior de la muñeca derecha, edema en brazo y
mano derechas con equimosis y dolor en reposo y a la moviliza-
ción del brazo derecho; se palpan adenopatías de 1 cm de diámetro,
blandas y dolorosas en axila derecha. El resto de la exploración no
presentaba hallazgos de interés. Las exploraciones complementarias,
incluyendo estudio de coagulación y estudios de función renal y he-
pática, fueron normales. Se trató inicialmente, por vía intravenosa,
con antihistamínicos (dexclorfeniramina), analgésicos (metamizol),
corticoides (prednisolona) y antibioterapia (amoxicilina-clavulánico).
A las 12 h del ingreso presentó un síndrome compartimental del
miembro afectado, con la piel a tensión y aumento considerable
del edema y las equimosis. Se consulta con el servicio de cirugía
plástica la indicación de intervención quirúrgica, recomendándose
tratamiento postural, con elevación del brazo al cenit. El cuadro
mejora en las siguientes horas, no siendo necesario el tratamiento
quirúrgico. La evolución fue favorable, y fue dada de alta a las 48 h
de su ingreso, presentando únicamente una ligera reacción eritema-
tosa en el lugar de la mordedura.

La localización más frecuente de las lesiones en los niños es la
extremidad superior derecha. Esto se explica porque en la ma-
yoría de las ocasiones la mordedura se produce al intentar coger
al reptil con la mano4. Los efectos patógenos del veneno se re-
sumen en la figura 1. El peligro se ve aumentado en los niños
debido a su menor superficie corporal, que provoca una mayor
dosis relativa de veneno recibido7. El manejo inicial consiste
básicamente en el lavado y desinfección cuidadosa de la zona
afectada. Maniobras como la incisión y succión están contraindi-
cadas, aunque se usen en otras especies. La aplicación de un
torniquete venoso superficial flojo y la inmovilización de la ex-
tremidad retarda el paso del veneno al torrente circulatorio. El
traslado al hospital es obligado, donde se valorará la gravedad
del cuadro y se realizará una observación durante al menos
24 h. La intensidad del envenenamiento puede clasificarse según
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los criterios de Reid y Persson8 (tabla 1). Debe iniciarse trata-
miento antibiótico de amplio espectro activo frente a gérmenes
anaerobios y gramnegativos, presentes en la boca de la serpien-
te. Aunque el uso de corticoides es discutido, en casos de im-
portante afectación local pueden estar indicados por su potente
efecto antiinflamatorio. El tratamiento con analgésicos y antie-
méticos es necesario en la mayoría de los casos. En niños no va-
cunados o con pautas de vacunación incompletas debe admi-
nistrarse profilaxis antitetánica. La aparición de un síndrome
compartimental en el miembro afectado tras mordedura de ser-
piente se ha descrito y precisa fasciotomía en muchas ocasio-
nes9. Sin embargo, junto al tratamiento farmacológico antiinfla-
matorio, una medida simple como es la elevación del miembro
afectado puede evitar tener que realizar terapias más agresivas.

Finalmente, las medidas terapéuticas deben incluir la posibilidad
de administración de suero antiofídico. Debido a sus posibles
efectos secundarios graves, derivados de su elevado potencial
alergénico, debe ser administrado sólo a pacientes graves y en
unidades de cuidados intensivos con observación estrecha de
las posibles complicaciones anafilácticas10. Se emplea a una do-
sis de 5 a 10 ml, por vía intramuscular en casos menos graves.
En casos graves se administra por vía intravenosa, diluido en
suero salino fisiológico, en perfusión lenta (4 h) y a una dosis de
0,5 ml/kg con un máximo de 10 ml. Se aconseja administrar
una cantidad mínima por intradermorreacción2. Dado el buen
estado general de nuestra paciente, con clasificación en el grado
2 de Reid y Persson y considerando las posibles complicacio-
nes del tratamiento, no se administró dicho suero heterólogo.

Este caso clínico pretende repasar el manejo de una patología
infrecuente, que puede ser letal y crear alarma y dudas en el tra-
tamiento. En nuestra experiencia, debemos destacar que el trata-
miento postural ante la aparición de un síndrome compartimen-
tal, junto a la medicación antiinflamatoria, pueden ser suficientes
para no precisar tratamiento quirúrgico.
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Figura 1. Patogenia del veneno de víbora.
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TABLA 1. Clasificación clínica de la mordedura
de serpiente8

Grado 0

Afectación cutánea
Sin otros síntomas

Grado 1

Edema local poco extenso
Sin sintomatología general

Grado 2

Reacción local intensa
Síntomas generales: náuseas, vómitos, alteración 

de la hemostasia y proteinuria

Grado 3

Reacción local muy intensa, que se extiende más allá 
de la raíz del miembro afectado

Clínica general grave: coagulación intravascular diseminada,
rabdomiólisis, insuficiencia renal y neurotoxicidad.
Obnubilación y convulsiones


