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Ceguera bilateral 
tardía secundaria 
a intoxicación 
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, así como en bebidas 
alcohólicas adulteradas. Tras 
la exposición al mismo, se 
pueden producir cuadros clí-
nicos potencialmente graves, 
con acidosis metabólica, al-
teraciones neurológicas di-
versas con síntomas caracte-
rísticos visuales o a nivel del 
sistema extrapiramidal, e in-
cluso la muerte1. Aunque la 
vía más frecuente y letal es la 
oral, son posibles las intoxi-
caciones accidentales por vía 
inhalada y por contacto con 
la piel, aunque suelen ser in-
frecuentes, debido a las me-
didas de protección reco-
mendadas para su uso2.

Mujer de 50 años con an-
tecedentes de cuadro de-
presivo e ingesta esporádica 
de bebidas alcohólicas, que 
acudió a urgencias por ce-
guera bilateral de 4 días de 
evolución 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-
tección, en espacio cerrado 
y sin ventilación, 7 días an-
tes. Constaba asistencia pre-
via en urgencias a las 48 ho-
ras de la exposición, por 
náuseas, vómitos y diarreas, 
sin autoreferencia a la expo-
sición tóxica, siendo diag-
nosticada de gastroenteritis 
aguda. Posteriormente co-

menzó con alteraciones vi-
suales (fotopsias, disminu-
ción de agudeza visual con 
“visión de bultos”, seguida 
de ceguera bilateral) por lo 
que acudió 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 
hemodinámicamente esta-
ble (tensión arterial 120/80 
mmHg, frecuencia cardiaca 
60 latidos por minuto, fre-
cuencia respiratoria 14 res-
piraciones por minuto, satu-
ración basal de oxígeno 
95%), somnolienta, bra-
dipsíquica y disártrica, por 
lo que se realizó una tomo-
grafía computarizada de 
cráneo, informado como hi-
podensidad bilateral severa 
en putamen, sin realce pa-
tológico tras la administra-
ción de contraste, sugestivo 
de intoxicación por metanol 
(Figura 1). Valorada por el 
servicio de oftalmología, se 
objetivó pérdida visual con 

reflejo corneal abolido, mi-
driasis bilateral arreactiva y 
un fondo de ojo con edema 
papilar y signos de retinitis 
bilateral (Figura 2).

La gasometría de sangre 
venosa descartó acidosis 
metabólica (pH 7,39, CO2 

4 1  m m H g ,  H C O 3 2 4 
mmol/L). Ante la sospecha 
diagnóstica de intoxicación 
por metanol, se pautó trata-
miento con etanol3, con 
carga inicial de 1 mg/kg en 
una hora, y posteriormente 
en perfusión continua de 6 
mg etanol/hora, para man-
tener niveles 100-200 mg/dl 
de etanolemia, durante los 
3 primeros días. Ante la bi-
lateralidad del cuadro y la 
poca probabilidad de causa 
infecciosa subyacente (sero-
logía VIH negativa, sífilis no 
treponémica negativa), se 
inicia a las 24 horas trata-
miento corticoideo con 100 
mg de metilprednisolo-
na/24 horas. Se objetiva 
tras ello mejoría de la agu-
deza visual, con disminu-
ción del edema papilar en 
fondo de ojo, con fluctua-
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Figura 1. Tomografía computarizada de cráneo: hipodensi-
dad bilateral en putamen.
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ciones de la agudeza visual en rela-
ción con componente supratentorial. 
La resonancia magnética cerebral a 
los 3 días postingreso presentaba 
marcada hiperseñal en T2 y Flair a ni-
vel de vertiente posterior de ambos 
putámenes y zona subcapsular insular 
bilateral, que presentan hiperseñal en 
difusión y pequeñas hipointensidades 
en eco de gradiente, que podrían su-
gerir mínimo componente petequial4, 
con sutil realce de estas zonas tras la 
administración de contraste, y ligero 
aplanamiento y moderado aumento 
de señal de ambos discos ópticos, 
todo ello indiciario de intoxicación 
por metanol (Figura 3)5. Tras mejoría 
de la agudeza visual, fue dada de alta 

después de 15 días de ingreso. En 
consulta de seguimiento a las 2 sema-
nas del alta presentaba ceguera bila-
teral, visión 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-
zación de resonancia magnética pro-
gramada.

Se remitieron muestras de sangre y 
orina a la Delegación de Canarias del 
Instituto Nacional de Toxicología y 
Ciencias Forenses, obtenidas en el 
momento de su llegada a urgencias. 
Con técnicas de cromatografía de ga-
ses con detector de ionización a la 
llama, la determinación de metanol en 

sangre y orina fueron negativas, mien-
tras que los niveles de ácido fórmico 
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 degradación 
(alcohol bencílico en suero 0,89 mg/
dl, ácido benzoico 0,20 mg/dl) en 
suero, indetectables en orina, y ácido 
hipúrico no detectable en suero ni en 
orina (Tabla 1).

Según el último informe del Toxico- 
logy Investigators Consortium de EE.UU., 
de los 7.206 casos de este registro, 
60 (0,6%) correspondieron a alcoholes 
no etílicos, siendo el metanol el alco-
hol implicado en el 18,3% de los ca-
sos, tras el isopropanol y el etilengli-
col6. En España, en el informe del 
Sistema español de toxicovigilancia 
correspondiente al año 2022, de 
1.101 casos, sólo 2 correspondieron a 
intoxicación por metanol7.

Este alcohol (CH3OH) es una molé-
cula soluble en medio acuoso, por lo 
que atraviesa con gran facilidad la ba-
rrera hematoencefálica. Una vez en el 
organismo es transformado en formal-
dehído a través de la alcohol-deshi-
drogenasa y posteriormente a ácido 
fórmico por la aldehído-deshidrogena-
sa8. Son precisamente sus metabolitos 
los responsables de la toxicidad de 
esta sustancia. El ácido fórmico pro-
duce a nivel mitocondrial una inhibi-
ción de la citocromo-C-oxidasa, alte-
rando la  resp i rac ión  ce lu la r  y 
generando hipoxia celular y acidosis 
láctica. Posteriormente el ácido fórmi-
co se oxida a dióxido de carbono, el 
cual se elimina vía pulmonar. Puede 
detectarse ácido fórmico en orina tras 
la exposición a metanol hasta un pe-
riodo comprendido entre 4-10 días.

Los síntomas son diversos y apare-
cen entre 1 y 72 horas tras el contacto 

Figura 2. Fondo de ojo: retinitis bilateral.

Figura 3. Resonancia magnética. Hiperintensidad putaminal bilateral.

Tabla 1. Niveles de tóxicos detectados en 
sangre y orina, mediante cromatografía

Metabolitos Suero (mg/dl) Orina (mg/dl)
Metanol Indetectable Indetectable
Ácido fórmico 10,6 47,6
Tolueno Indetectable Indetectable
Alcohol bencílico 0,89 Indetectable
Ácido benzoico 0,20 Indetectable
Ácido hipúrico Indetectable Indetectable
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con el producto, dependiendo de si 
se ha ingerido alcohol etílico. Éste es 
el antídoto de elección, por su dispo-
nibilidad inmediata; actúa compitien-
do por la alcohol-deshidrogenasa, evi-
tando con ello la formación de los 
metabolitos tóxicos. Otro antídoto es 
el 4-metil-pirazol (fomepizol), todavía 
no disponible en muchos hospitales 
españoles. Inicialmente el paciente 
puede presentar síntomas como em-
briaguez, mareo o síntomas gastroin-
testinales, pero en la mayoría de los 
casos la clínica es leve o pasa inadver-
tida. Posteriormente aparecen sínto-
mas más específicos pudiendo desen-
cadenarse una acidosis metabólica 
hiperlactacidémica y finalmente el fa-
llecimiento si no se instaura tratamien-
to a tiempo. A nivel neurológico pue-
de existir obnubilación, coma, cefalea, 
vértigo, etc. Se han descrito casos de 
un síndrome parkinson-like de apari-
ción tardía. En cuanto a la clínica vi-
sual puede ser muy variada, desde vi-
s ión borrosa  hasta  escotomas, 
fotofobia, arreactividad pupilar o ce-
guera bilateral.

En nuestro caso existió una relación 
clara entre la exposición al tóxico y el 
inicio de los síntomas, empezando 
por un cuadro emético seguido de al-
teraciones visuales con pruebas de 

imagen compatibles con toxicidad por 
metanol1. Son llamativos los elevados 
niveles de ácido fórmico en sangre y 
orina, prácticamente 5 días después 
de una exposición inhalada y percutá-
nea, pues indican una exposición im-
portante, pero que no produjo sinto-
matología aguda inmediata tras la 
exposición. También resulta llamativo 
que se haya producido afectación 
ocular grave sin la presencia de acido-
sis metabólica. Esto podría explicarse 
porque la paciente refirió la ingesta 
de alcohol en los días en que estuvo 
en contacto con el tóxico. Se han pu-
blicado casos de pacientes con apari-
ción igualmente subaguda que han 
presentado sintomatología visual sin 
presentar acidosis metabólica o ines-
tabilidad hemodinámica, todos ellos 
exposiciones laborales9.

Es relativamente habitual observar 
intoxicaciones graves por metanol tras 
ingesta oral, especialmente en el con-
texto de intento autolítico. Sin embar-
go, las vías inhaladas y percutáneas 
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 diagnóstico dife-
rencial a tener siempre en cuenta, in-

cluso en casos con clínica clara. Resulta 
necesario tener una sospecha diagnós-
tica para realizar un manejo inicial ade-
cuado desde urgencias y anticiparse a 
las posibles complicaciones.
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