Carta al director

Intoxicacién por metanol: rapidez en el inicio
del tratamiento especifico

Sr. Director:

Tras la atenta lectura del editorial' y nota clinica?
sobre la intoxicacién por metanol, quisiéramos apor-
tar nuestra experiencia con un caso clinico, en que
se instaurd tratamiento especifico temprano.

Mujer de 36 afios de edad, con antecedentes de
enolismo crénico de mds de 150 g/dia y exusuaria
de drogas por via parenteral. Fue activado el servi-
cio de emergencias por la familia de la paciente, al
encontrarla ciega y con sensacién de muerte inmi-
nente. A su llegada al domicilio (20 min después), la
paciente se encontraba en coma, con GCS = 3 y pu-
pilas isocéricas medias arreactivas. Acontecié un
paro cardiorrespiratorio. Tras 3 minutos de reanima-
cién cardiopulmonar avanzada, se consiguid la recu-
peracién hemodindmica. Posteriormente se adminis-
traron: naloxona, flumazenilo, tiamina y glucosa, sin
revertir el estado de coma. Fue trasladada al hospi-
tal, donde ingresé en nuestro SMI. La exploracién
neuroldgica inicial revelé: GCS = 3, midriasis bila-
teral arreactiva, arreflexia generalizada, ausencia de
signo de Babinski y reflejo corneal conservado. En
la gasometria arterial se obtuvieron los siguientes
valores: pH 6,64, PaCO, 27,9 mmHg, CO,H 3,6
mEq/l y un exceso de base de -36 mEq/l. E1 GAP
aniénico fue de 35. Ante la sospecha de intoxicacién
por metanol, administramos una dosis® de ataque de
7,6 ml/kg de etanol al 10% en 30 min y, posterior-
mente, iniciamos perfusién continua a 2 ml/kg/h. La
paciente fue sometida a hemodidlisis convencional
durante 3 h, en las cuales la perfusién de etanol se
mantuvo en 3,3 ml/kg/h. Se corrigié la acidosis me-
tabdlica. Posteriormente se realizé una TAC craneal,
en la que se obtuvo una imagen de gran edema cere-
bral difuso. A las 38 h del ingreso, la exploracién
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fue de muerte encefdlica, siendo desconectada de
ventilacién mecénica. Los valores de metanol en el
plasma fueron de 2,083 g/l.

A pesar del tratamiento especifico con etanol y de
la instauracién temprana de hemodidlisis, la pacien-
te falleci6.

Debemos considerar esta intoxicacién como muy
grave. Es imprescindible administrar sin retraso el
etanol ante cualquier paciente con alta sospecha de
ingesta de metanol y acidosis metabdlica con GAP
anidénico elevado acompafiada de sintomas (altera-
ciones visuales, depresion del nivel conciencia, ce-
falea, dolor abdominal). La hemodidlisis ser4 instau-
rada en pacientes con insuficiencia renal, ceguera,
acidosis metabdlica de dificil control con bicarbona-
to o en aquellos con valores plasmaticos de metanol
elevados (> 0,5 g/l). La perfusién continua de etanol
10% sera mayor® en aquellos pacientes endlicos cré-
nicos (2 ml/kg/ h), y mayor atn si se aplica hemo-
dialisis (3,3 ml/kg/h), como fue el caso de nuestra
paciente.
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