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RESUMEN

Se presenta un caso tipico de intoxicacion fatal por metanol. El paciente, barnizador de profesion,
acude al dia siguiente de ingestion errénea de 30 mlis de alcohol metilico puro, quejandose de
vomitos, mareos, vision borrosa, toma del sensorio e hipernea, la gasometria arterial mostré acidosis
metabolica con hiato osmolar aumentado. Ante la sospecha de presencia de alcohol metilico se
comenzé tratamiento especifico, con soluciones alcalinizantes, alcohol etilico y hemodidlisis, a pesar
de lo cual el paciente fallece. La precocidad en la administracion de las medidas terapéuticas es
crucial a fin de limitar el dafio y posibilitar la recuperacion. Se presenta el caso por ser complejo y
de presentacion poco frecuente, que habitualmente requiere la presencia de un equipo
multidisciplinario.
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ABSTRACT

Itis presented a typical case of fatal methanol intoxication. The patient, varnisher by profession, goes
the day after the mistaken ingestion of 30 mls of pure methyl alcohol, complaining of vomiting,
dizziness, blurred vision, sensory taking and hyperpnea, arterial gasometry showed metabolic
acidosis with increased osmolal gap. Suspecting the presence of methyl alcohol specific treatment is
started with alkalizing solutions, ethyl alcohol and hemodialysis, yet the patient dies. Precocity in the



administration of therapeutic measures is crucial to limit the damage and enable recovery. The case
is presented because it is complex and unusual presentation, which usually requires the presence of
a multidisciplinary team.
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INTRODUCCION

La intoxicacion por metanol o alcohol metilico es potencialmente mortal. La clave de su diagnéstico
son: la aparicion de acidosis metabdlica severa con hiato aniénico y osmolal elevados, alteraciones
neurologicas que van desde la obnubilacion al coma profundo, amaurosis y muerte.

PRESENTACION DE CASO

Paciente masculino de 69 afios de edad, barnizador de profesion, bebedor habitual, no historia de
enfermedad conocida. El dia 20 de diciembre del afio 2011, alrededor de las 4:00 p.m. ingiri6 de
forma accidental aproximadamente 50 ml de alcohol diluido en agua, minutos mas tarde comenzo a
guejarse de mareos asociado a dos vomitos no abundantes y vision borrosa. No presté atencion
hasta la mafiana siguiente que ante la persistencia de los sintomas decide buscar ayuda médica,
acude al Cuerpo de Guardia del hospital “Joaquin Albarran”, La Habana.

Examen fisico inicial: Respiratorio: discreta hipernea, no estertores, Fr: 35 por minutos, saturacion
de la hemoglobina por oximetria de pulso del 98 %. Cardiovascular: FC de 103 por minuto, TA: 100/
75 mm de Hg. SNC: Somnoliento, no focalizacion, vision de bultos. Fondo de ojo: papilas palidas;
resto no significativo.

Exadmenes Complementarios: glicemia: 4,5 mmol/L; creatinina: 1,0 mg/ dl; hematocrito: 43 %; leuco:
12, 0*109L (Pol: 0,80 % Linf: 0,20 %) EKG: No significativo. gasometria arterial: Ph: 7, 28, Pco2:
10.6, P02:138.7, Bicarbonato: 5.5, BE:-18.1 BB: 30.1, Na: 144.0, K 4.65, Cl: 111.5, Ca: 0.97.

Se interpret6 como acidosis metabdlica con brecha anidnica elevada, se procedio al tratamiento con
Bicarbonato de Na y a buscar la posible causa de tal resultado. El paciente refiri6 haber ingerido
alcohol el dia anterior, se confirma por andlisis de la muestra que este producto era metanol, a pesar
gue los exdmenes toxicoldgicos en sangre fueron negativos a dicho producto.

El diagnéstico de certeza de una intoxicacion aguda por metanol se realiza con la demostracion
analitica de su presencia en el plasma del paciente, técnica disponible solo en el CETATOX (Centro
Nacional de Toxicologia). Al continuar con acidosis metabdlica importante, toma neurolégica se
comienzan las hemodialisis. Después de la segunda dialisis el paciente sale con severa inestabilidad
hemodinamica, que necesité doble apoyo inotropico, asi como con sangramiento importante por los
sitios de punturas venosas. Una hora mas tarde realiz6 cuadro de bradicardia extrema que degenero
en asistolia y fallece. La tabla muestra las gasometrias  subsecuentes.

Tabla. Gasometrias subsecuentes

Parametros 1 Hora 2 Horas 3 Horas* Post Post
Hemodialisis** ||Hemodialisis***




IPh | 725 | 732 | 720 || 7047 | 7.06

|
IPco2 | 139 || 100 | 116 | 10.5 I 34.1 |
P02 | 1916 | 1497 | 1762 | 182 | 1060 |
IHco3 | 625 | 4.8 I 5.4 | 2.8 I 9.7 |
IEB | 180 || -176 || -198 | -28.4 I -19.4 |
BB | 297 | 297 || 297 | 29.7 I 29.7 |
INa | 1442 | 1508 | 158 | 1440 | 142 |
K | 417 || 416 | 2.8 I 2.8 I 4.2 |
I |\ 1127 | 1127 | 1127 | 1127 || 1030 |

*Inicio de tratamiento con alcohol Etilico via venosa central y Hemodidlisis. ** Tratamiento realizado
por 3.5 horas. *** Tratamiento realizado por 6 horas.

DISCUSION

El alcohol metilico conocido como alcohol de madera, tiene una amplia utilizacion a nivel industrial,
como anticongelante, para remover pinturas y como solvente de lacas y barnices. La dosis letal
media se considera que es de 30 ml de metanol puro, aunque en la bibliografia se hace referencia a
cifras muy dispares en relacién con la dosis toxica y la letal media, dependiendo del toxico y del
individuo.!

La intoxicacion aguda por metanol provocara sintomas similares a la producida por el etanol, aunque
sus manifestaciones tipicas pueden aparecer hasta 24 horas después de la ingestién.? Es
metabolizado en el higado en su mayoria por la enzima alcohol deshidrogenasa (ADH) hacia la
formacion de formaldehido, el cual se transformara rapidamente en éacido férmico que es el
responsable de acidosis metabdlica severa y la toxicidad ocular.?

La clave de su diagnostico son: la aparicion de acidosis metabdlica severa con hiato anionico y
osmolal elevados, alteraciones neuroldgicas desde la obnubilacion al coma profundo, y los sintomas
oculares desde la fotofobia hasta la pérdida subita de la agudeza visual. Se puede encontrar en el
fondo de ojo edema de la papila con ceguera irreversible por atrofia del nervio 6ptico. El diagndstico
diferencial debe plantearse con todas aquellas causas que produzcan una acidosis metabolica con
anion gap aumentado. También deberemos solicitar niveles de etanol, para determinar si hubo
coingesta, cosa que mejora el prondstico.

El lavado gastrico solo es eficaz dentro de las dos primeras horas pos ingestién. El carbon activado,
los laxantes o los catarticos no son eficaces en la intoxicacién por metanol. El alcohol etilico, en
nuestro medio, es el tratamiento antidético de eleccidn, aunque hoy en dia se dispone de otro
antidoto: fomepizol o 4-metilpirazol.

El etanol actia bloqueando la formacién de los dos metabolitos (formaldehido y acido férmico),
responsables de la toxicidad, debido a su alta afinidad por la Alcohol deshidrogenasa (ADH) .Para
que dicho efecto se ejerza de forma adecuada, se deben mantener unos niveles de etanol en plasma
de 1-1,5 mg/ml (100-150 mg/100 ml). La frecuente intolerancia digestiva de los intoxicados por
metanol o etilenglicol, aconseja su utilizacién por via parenteral y la siguiente dosificacion: BOLO
INICIAL: 1 mL de etanol absoluto/kg, en 50 mL de Dextrosa al 5 %, a perfundir en 60 min.
Manteniendo en no alcohélico: 0,1 ml/kg/hora y en los alcohdlicos: 0,2 ml/kg/hora disuelto en
Solucién Glucosada 5 %.



Para preparar estas perfusiones de etanol, calcular las necesidades de etanol para 6 horas. Las
perfusiones de mantenimiento se adaptaran en su velocidad o concentracion para conseguir niveles
de etanol en sangre de 1 a 1,2 g/L. El fomepizol (Antizol®)): es una sustancia que también inhibe
competitivamente la ADH, pero con una afinidad por ésta 80.000 veces superior al del metanol y
8.000 veces superior a la del etanol, su gran inconveniente es su elevado precio.>*

Se debe comenzar su perfusion lo antes posible, cuando el bicarbonato sea inferior a 15 mEg/1.5,6 .
Entre las medidas encaminadas a activar la extraccién del metanol, la Hemodialisis (HD) es la mas
Gatil, ya que depura tanto el metanol como sus metabolitos. Otras medidas son pocos efectivas.
Indicaciones de hemodidlisis: - Concentraciones de metanol > 50 mg/100 ml, - Acidosis metabdlica
(pH < 7,25) refractaria al tratamiento. Manifestaciones visuales.- Depresion del nivel de conciencia.
Insuficiencia renal (7). La HD debe seguirse hasta que la metanolemia sea inferior a 29 mg/100 ml o
el pH se mantenga sin ayuda de bicarbonato por encima de 7,3. En caso de no disponer de este
dato, debe continuarse durante 10-12 horas.

Durante la hemodialisis se debe seguir administrando etanol, aunque la dosis de mantenimiento sea
superior. (0,2-0,4 ml/Kg/h).2 Sin embargo, teniendo en cuenta que los niveles del alcohol téxico, en
el mejor de los casos, no se conocen de inmediato, la prescripcion del tiempo de HD debe basarse
en la evolucion clinica y gasométrica, sobre todo en la normalizaciéon del hiato osmolal.® Como
tratamiento coadyuvante se recomienda el acido folinico a altas dosis asi como esteroides y vitamina
B6. En algunos trabajos publicados se prefiere la hemofiltracién venovenosa continua cuando existe
deterioro hemodinamico a la hemodidlisis.®

Se recomienda iniciar el tratamiento por intoxicacion de Metanol cuando:

¢ se haya documentado sobre los niveles de metanol plasmatico mayor de 20 mg/ dl

e sospecha de ingestion de cualquier cantidad de metanol acompafiado de anion Gap mayor
de 12 mosmol/l

e ingestion de metanol maés 2 de los siguientes elementos: Ph arterial menos de 7,3, Pco2
menor de 20 mmo/l o anion Gap mayor de 12 mosmol/I2. La intensidad del tratamiento sera
dictada por la clinica y resultados de laboratorio, especialmente la gasometria arterial. No
obstante, deberian comenzarse ante la sospecha del cuadro sin esperar la confirmacion por
laboratorio, no siempre disponible de manera inmediata al ingreso.
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