236

Revista Espafiola de Urgencias y Emergencias

REUE | Carta cientifica

Autores:

Alen Garcia Rodriguez’,
Maria Isabel Amaro Ledn?,
Julio César Alvisa Negrin',
Candelaria Martin Gonzalez'3,
Margarita Fuentes Garcia*,
Javier Valderrey Pulido®,
Martin Guerrero Martir®.

Filiacién de los autores:
'Servicio de Medicina Interna,
Hospital Universitario de
Canarias, Tenerife, Espafia.
%Servicio de Urgencias, Hospital
Universitario de Canarias,
Tenerife, Espana.
*Departamento de Medicina
Interna, Dermatologia y
Psiquiatria, Universidad de La
Laguna, Tenerife, Espafia.
“Seccién de Radiologia de
Urgencias, Hospital
Universitario de Canarias,
Tenerife, Espana.

SServicio de Oftalmologia,
Hospital Universitario de
Canarias, Tenerife, Espafia.

Correspondencia:
Candelaria Martin Gonzélez.
Servicio de Medicina Interna,
Hospital Universitario de
Canarias.

San Cristobal de La Laguna.
Tenerife.

E-mail:
mmartgon@ull.edu.es

Responsabilidades éticas:
Todos los autores han
confirmado el mantenimiento
de la confidencialidad y
respeto de los derechos de los
pacientes, acuerdo de
publicacion y cesién de
derechos a la Revista Espafiola
de Urgencias y Emergencias.

Editor responsable:
Guillermo Burillo-Putze.

Rev Esp Urg Emerg. 2023;2:236-238

Ceguera bilateral
tardia secundaria
a intoxicacion
por metanol

Delayed bilateral
blindness after
methanol poisoning

Sr Editor:

El metanol es un disolven-
te presente en numerosos
productos de limpieza, anti-
congelantes, pinturas y bar-
nices, asi como en bebidas
alcohdlicas adulteradas. Tras
la exposicién al mismo, se
pueden producir cuadros cli-
nicos potencialmente graves,
con acidosis metabdlica, al-
teraciones neurologicas di-
versas con sintomas caracte-
risticos visuales o a nivel del
sistema extrapiramidal, e in-
cluso la muerte'. Aunque la
via mas frecuente y letal es la
oral, son posibles las intoxi-
caciones accidentales por via
inhalada y por contacto con
la piel, aunque suelen ser in-
frecuentes, debido a las me-
didas de proteccién reco-
mendadas para su uso?.

Mujer de 50 afios con an-
tecedentes de cuadro de-
presivo e ingesta esporadica
de bebidas alcohdlicas, que
acudié a urgencias por ce-
guera bilateral de 4 dias de
evolucién después de haber
estado pintando las paredes
de su domicilio, manipulan-
do Disolvente Universal (me-
tanol, tolueno y acetato de
metilo) sin medidas de pro-
teccidn, en espacio cerrado
y sin ventilacién, 7 dias an-
tes. Constaba asistencia pre-
via en urgencias a las 48 ho-
ras de la exposicion, por
nduseas, voémitos y diarreas,
sin autoreferencia a la expo-
sicién téxica, siendo diag-
nosticada de gastroenteritis
aguda. Posteriormente co-

TOXICOLOGIA CLINICA [Seccién auspiciada por la Fundacién

Espariola de Toxicologia Clinica -FETOC-]

Figura 1. Tomografia computarizada de craneo: hipodensi-
dad bilateral en putamen.

menzd con alteraciones vi-
suales (fotopsias, disminu-
ciéon de agudeza visual con
“vision de bultos”, seguida
de ceguera bilateral) por lo
que acudié nuevamente a
urgencias.

A su llegada, la paciente
presentaba un cuadro de
ceguera bilateral, con refle-
jo corneal abolido y midria-
sis bilateral ligeramente re-
activa. La paciente estaba
hemodindmicamente esta-
ble (tensién arterial 120/80
mmHg, frecuencia cardiaca
60 latidos por minuto, fre-
cuencia respiratoria 14 res-
piraciones por minuto, satu-
racion basal de oxigeno
95%), somnolienta, bra-
dipsiquica y disartrica, por
lo que se realizé una tomo-
grafia computarizada de
crdneo, informado como hi-
podensidad bilateral severa
en putamen, sin realce pa-
tolégico tras la administra-
cion de contraste, sugestivo
de intoxicacién por metanol
(Figura 1). Valorada por el
servicio de oftalmologia, se
objetivd pérdida visual con
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reflejo corneal abolido, mi-
driasis bilateral arreactiva y
un fondo de ojo con edema
papilar y signos de retinitis
bilateral (Figura 2).

La gasometria de sangre
venosa descartd acidosis
metabdlica (pH 7,39, CO,
41 mmHg, HCO, 24
mmol/L). Ante la sospecha
diagnéstica de intoxicacion
por metanol, se pauté trata-
miento con etanol® con
carga inicial de 1 mg/kg en
una hora, y posteriormente
en perfusién continua de 6
mg etanol/hora, para man-
tener niveles 100-200 mg/dl
de etanolemia, durante los
3 primeros dias. Ante la bi-
lateralidad del cuadro y la
poca probabilidad de causa
infecciosa subyacente (sero-
logia VIH negativa, sifilis no
treponémica negativa), se
inicia a las 24 horas trata-
miento corticoideo con 100
mg de metilprednisolo-
na/24 horas. Se objetiva
tras ello mejoria de la agu-
deza visual, con disminu-
cién del edema papilar en
fondo de ojo, con fluctua-
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Figura 2. Fondo de ojo: retinitis bilateral.

ciones de la agudeza visual en rela-
cién con componente supratentorial.
La resonancia magnética cerebral a
los 3 dias postingreso presentaba
marcada hipersefial en T2 y Flair a ni-
vel de vertiente posterior de ambos
putdmenes y zona subcapsular insular
bilateral, que presentan hipersefial en
difusion y pequefias hipointensidades
en eco de gradiente, que podrian su-
gerir minimo componente petequial?,
con sutil realce de estas zonas tras la
administracion de contraste, y ligero
aplanamiento y moderado aumento
de sefial de ambos discos épticos,
todo ello indiciario de intoxicacién
por metanol (Figura 3)°. Tras mejoria
de la agudeza visual, fue dada de alta

Im:14

después de 15 dias de ingreso. En
consulta de seguimiento a las 2 sema-
nas del alta presentaba ceguera bila-
teral, vision de bultos, agudeza visual
ojo izquierdo: 1; ojo derecho 0,2 y
fondo de ojo con presencia de retino-
sis pigmentaria. La paciente deja de
venir a nuevos controles ni a la reali-
zacion de resonancia magnética pro-
gramada.

Se remitieron muestras de sangre y
orina a la Delegacién de Canarias del
Instituto Nacional de Toxicologia y
Ciencias Forenses, obtenidas en el
momento de su llegada a urgencias.
Con técnicas de cromatografia de ga-
ses con detector de ionizacién a la
[lama, la determinacién de metanol en

Study Date
udy Time
MRN:

Figura 3. Resonancia magnética. Hiperintensidad putaminal bilateral.
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Tabla 1. Niveles de toxicos detectados en
sangre y orina, mediante cromatografia

Metabolitos  Suero (mg/dl)  Orina (mg/dl)
Metanol Indetectable  Indetectable
Acido férmico 10,6 47 6
Tolueno Indetectable  Indetectable
Alcohol bencilico 0,89 Indetectable
Acido benzoico 0,20 Indetectable
Acido hiptrico Indetectable  Indetectable

sangre y orina fueron negativas, mien-
tras que los niveles de acido férmico
en sangre fueron de 10,6 mg/dl (valor
normal hasta 5 mg/dl) y en orina de
47,6 mg/dl (normal 12-17 mg/dl). Los
niveles de tolueno fueron indetecta-
bles, aunque se detectaron los meta-
bolitos derivados de su degradacion
(alcohol bencilico en suero 0,89 mg/
dl, acido benzoico 0,20 mg/dl) en
suero, indetectables en orina, y 4cido
hipurico no detectable en suero ni en
orina (Tabla 1).

Segun el ultimo informe del Toxico-
logy Investigators Consortium de EE.UU.,
de los 7.206 casos de este registro,
60 (0,6%) correspondieron a alcoholes
no etilicos, siendo el metanol el alco-
hol implicado en el 18,3% de los ca-
sos, tras el isopropanol y el etilengli-
col®. En Espafa, en el informe del
Sistema espafol de toxicovigilancia
correspondiente al afio 2022, de
1.101 casos, sélo 2 correspondieron a
intoxicaciéon por metanol’.

Este alcohol (CH;OH) es una molé-
cula soluble en medio acuoso, por lo
que atraviesa con gran facilidad la ba-
rrera hematoencefélica. Una vez en el
organismo es transformado en formal-
dehido a través de la alcohol-deshi-
drogenasa y posteriormente a acido
férmico por la aldehido-deshidrogena-
sa®. Son precisamente sus metabolitos
los responsables de la toxicidad de
esta sustancia. El 4cido férmico pro-
duce a nivel mitocondrial una inhibi-
cion de la citocromo-C-oxidasa, alte-
rando la respiracién celular y
generando hipoxia celular y acidosis
lactica. Posteriormente el acido formi-
co se oxida a didxido de carbono, el
cual se elimina via pulmonar. Puede
detectarse acido férmico en orina tras
la exposicion a metanol hasta un pe-
riodo comprendido entre 4-10 dias.

Los sintomas son diversos y apare-
cen entre 1y 72 horas tras el contacto
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con el producto, dependiendo de si
se ha ingerido alcohol etilico. Este es
el antidoto de eleccién, por su dispo-
nibilidad inmediata; actla compitien-
do por la alcohol-deshidrogenasa, evi-
tando con ello la formacién de los
metabolitos téxicos. Otro antidoto es
el 4-metil-pirazol (fomepizol), todavia
no disponible en muchos hospitales
espafioles. Inicialmente el paciente
puede presentar sintomas como em-
briaguez, mareo o sintomas gastroin-
testinales, pero en la mayoria de los
casos la clinica es leve o pasa inadver-
tida. Posteriormente aparecen sinto-
mas mas especificos pudiendo desen-
cadenarse una acidosis metabdlica
hiperlactacidémica y finalmente el fa-
llecimiento si no se instaura tratamien-
to a tiempo. A nivel neurolégico pue-
de existir obnubilacion, coma, cefalea,
vértigo, etc. Se han descrito casos de
un sindrome parkinson-like de apari-
cién tardia. En cuanto a la clinica vi-
sual puede ser muy variada, desde vi-
sién borrosa hasta escotomas,
fotofobia, arreactividad pupilar o ce-
guera bilateral.

En nuestro caso existid una relacién
clara entre la exposicién al toxico y el
inicio de los sintomas, empezando
por un cuadro emético seguido de al-
teraciones visuales con pruebas de
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imagen compatibles con toxicidad por
metanol’. Son llamativos los elevados
niveles de acido férmico en sangre y
orina, practicamente 5 dias después
de una exposicion inhalada y percuta-
nea, pues indican una exposicién im-
portante, pero que no produjo sinto-
matologia aguda inmediata tras la
exposicion. También resulta llamativo
que se haya producido afectacién
ocular grave sin la presencia de acido-
sis metabdlica. Esto podria explicarse
porque la paciente refiri6 la ingesta
de alcohol en los dias en que estuvo
en contacto con el toxico. Se han pu-
blicado casos de pacientes con apari-
cion igualmente subaguda que han
presentado sintomatologia visual sin
presentar acidosis metabolica o ines-
tabilidad hemodindmica, todos ellos
exposiciones laborales’.

Es relativamente habitual observar
intoxicaciones graves por metanol tras
ingesta oral, especialmente en el con-
texto de intento autolitico. Sin embar-
go, las vias inhaladas y percutaneas
fueron suficientes para provocar ce-
guera bilateral en nuestra paciente. En
estos casos, las intoxicaciones son len-
tas, mejor toleradas, lo cual retrasa la
llegada del paciente a urgencias. Las
intoxicaciones son un diagndstico dife-
rencial a tener siempre en cuenta, in-
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cluso en casos con clinica clara. Resulta
necesario tener una sospecha diagnés-
tica para realizar un manejo inicial ade-
cuado desde urgencias y anticiparse a
las posibles complicaciones.
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