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Intoxicacion por levodopa-carbidopa tratada con
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Senor director:

‘La hemoperfusion (HP) es un procedimiento utilizado
en el tratamiento de intoxicaciones por diversas drogas,
estando comprobada su eficacia tanto in vitro como in
vivo con algunas drogas y sélo in vitro con otras.

El motivo de la presente carta es comentar la eficacia
de la HP en la intoxicacion con al agente antiparkinsonia-
no Sinemet ® (S.) (levodopa 250 mg., carbidopa 25 mg.)
que no hemos encontrado referido en la literatura.

Caso clinico 1.°: Hembra de 44 afios, con anteceden-
tes psiquiatricos, diagnosticada de enfermedad de Par-
kinson y tratada con S. 2-3 comprimidos dfa, que tomaba
de forma irregular. Ingresa tras la ingesta voluntaria de
30 comprimidos de este compuesto, con un cuadro de
obnubilacion, confusién, agitacion, movimientos disqui-
néticos de cabeza y extremidades, reaccion a estimula-
cion nociceptiva intensa, sin otros datos valorables en la
exploracion general. Diez horas después de la ingesta
del farmaco ante la persistencia del cuadro neurolégico,
a pesar del tratamiento habitual, se inici6 HP durante 4
horas con cartucho de carbén activado tipo Adsorba
300C con técnica de Shaldon y un flujo de 200 ml/m.,
mejorando espectacularmente su situacién neuroldgica.
Se tomaron muestras de sangre al inicio, a la segunda y
cuarta hora del tratamiento para la investigacién de L-
DOPA y carbidopa. Esto se efectué por la técnica de E.
MYHRE y cols., que valoran conjuntamente esta sustancia
y sus metabolitos. Los resultados se expresan en miligra-
mos de L-DOPA por litro de muestra (tabla).

TABLA
DEPURACION DE L-DOPA MEDIANTE HP Y HD

Caso 1: HP Caso 2: HP y HD

Basal: 7,5 mg/l.
2 horas: 4,86 mg/l.
4 horas: 3,26 mg/l.

Inicial: 3,63 mg/l.
Inicial posHP: 2,90 mg/l.
Inicial posHD: 2,51 mg/l.

Tasa de extraccién: 56 % Final: 2,18 mg/l.
Niveles téxicos: 7 mg/l. Tasa de extraccién global:
39 %
Niveles terapéuticos: 1-3mg/l.  CHP: 40,2 ml/m.
CHD: 24,8 mi/m.

Concentracién inicial — Concentracion final
Concentracion inicial

C = Aclaramiento. C = cec;ecs x Q

ce = Concentracion en la linea de entrada.

¢s = Concentracién en la linea de salida.

Q = Flujo.

Tasa de extraccion = x 100
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Caso clinico 2.°: Varén de 71 afios, en tratamiento des-
de hacia un mes con S. 2 comprimidos dia. Ingresa por
desorientacion progresiva, alteracion del comportamien-
to, movimientos disquinéticos de las cuatro extremidades
e hipereflexia generalizada. En los andlisis efectuados se’
objetivd IRC avanzada, se realiz6 HP y hemodidlisis
(HD) simultanea, utilizando cartucho de carbén activado
y dializador de bobina, mejorando igualmente su cuadro
neurolégico.

Se obtuvieron muestras de sangre inicial, posthemo-
perfusion, posthemodilisis y final del tratamiento. Estas
se analizaron con la misma técnica que el caso anterior
(tabla).

La levodopa es un farmaco utilizado en la enfermedad
de Parkinson "2 junto con carbidopa para disminuir los
efectos secundarios 3*. La levodopa se metaboliza en
una gran variedad de productos, varios de ellos farmaco-
légicamente activos, eliminandose en la orina el 80 % en.
forma de metabolitos . La farmacocinética de levodopa y
carbidopa no ha sido estudiada en pacientes con failo
renal y hepatico, por lo que se aconseja precaucion en
tales casos ®. Entre los efectos secundarios descritos
con estas drogas destacan: sintomas gastrointestinales,
cardiovasculares, alteraciones psiquicas y alteraciones
neuroldgicas: movimientos anormales de extremidades,
movimientos coreoatetoides, oculogiros, ataxia, pareste-
sias, blefaroespasmos, convulsiones.

En los casos descritos, que tenian alteraciones neuro-
I6gicas atribuibles a la droga, se observd la efectividad
de la HP y en el segundo caso su mayor eficacia compa-
rada con HD, hecho no resefado en otras publi-
caciones "'*. En el primer caso los niveles basales su-
peraban [os limites terapéuticos, en el segundo caso no,
pero podria atribuirse su estado a mayor susceptibilidad
a la droga y/o a la insuficiencia renal crénica, ya que la
farmacocinética se desconoce en tales casos.
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Sefor director:

La aparicion de un hidrotérax agudo durante la diali-
sis_ peritoneal ha sido raramente comunicada en
adultos ™, y no conocemos mas que una publicacion °
que describa esta complicacion en la infancia. Nosotros
hemos tenido la oportunidad de observar a un neonato
que, precisando dialisis peritoneal por una deshidrata-
cién hipernatrémica, desarrollé simultaneamente un hi-
drotérax derecho masivo.

Se trata de un recién nacido a término, de pesc ade-
cuado para su edad de gestacién, que ingresa en nues-
tro departamento procedente de la sala de partos por
sospecha de infeccion intradtero, que se descarta poste-
riormente. A las 24 horas de vida se le realiza radiografia
de torax en la que no se aprecian alteraciones.

A los 5 dias de existencia inicia proceso diarreico, en el
curso del cual presenta episodio de deshidratacion hiper-
ténica con natremia igual a 176 mEg/l., por lo que se
decide la practica de didlisis peritoneai. Se inicia la mis-
ma con una solucién comercial de dializado con 1,5 g/i:
. de glucosa. Se programa el primer dia un ciclo de pases
que transcurre sin incidencias. Al iniciar al dia siguiente
la segunda tanda de pases se decide cambio del cateter
por obstruccion del mismo. Se coloca un segundo catéter
similar al primero sin dificultad, observandose al comen-
zar la segunda tanda de pases que el niflo comienza
bruscamente con cuadro de severa dificultad respiratoria.
El examen fisico muestra ausencia de ventilacion en el
hemitérax derecho. La radiografia de térax demuestra un
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derrame pleural derecho (Fig. 1). Se interrumpe la diali-
sis peritoneal y se realiza toracocentesis drenandose una
abundante cantidad de liquido claro. La mejoria radiolégi-
ca fue evidente, desapareciendo la dificultad respiratoria
tras la evacuacion del derrame. El neonato evoluciono
posteriormene sin complicaciones hasta el alta definitiva.

La aparicion de un hidrotérax agudo sintomético du-
rante la realizacion de una dialisis peritoneal constituye
una rara complicacion de esta técnica dialitica. Nuestra
observacion constituye la primera comunicacién en nues-
tro pais sobre la presencia de esta eventualidad en la
infancia.

Figura '1 .
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El hidrotérax afecta practicamente en la totalidad de
los casos descritos al hemitérax derecho, si bien en algu-
nas ocasiones se han comunicado derrames izquierdos y
bilaterales 2.

Las caracteristicas bioquimicas del fluido pleural confir-
man habitualmente la presencia del dializado en el espa-
cio pleural **®. Aunque en nuestra observacién este es-
tudio analitico no pudo realizarse, la presentacion y evo-
lucion del hidrotérax permiten afirmar el origen abdomi-
nal del mismo.

Se han defendido diversos mecanismos por los que el
fluido peritoneal puede alcanzar la cavidad pleural. Asi,
mientras en ocasiones se han observado comunicacio-
nes diafragmaticas macroscopicas 7, en otros casos estos
defectos visibles no han podido demostrarse, sugiriéndo-
se el paso del liquido peritoneal a través de linfaticos
subdiafragmaticos ® o de defectos microscoépicos o
potenciales '® que permitirian la fuga del dializado. Re-
cientemente SPADARO y cols. 5 han demostrado el paso
transdiafragmatico del liquido peritoneal mediante la ad-
ministracion intraperitoneal de macroagregados de albu-
mina marcada con tecnecio®, no susceptible por su ta-
mafio de ser captados por el tejido linfatico.

De cualquier forma, el desarrollo del hidrotérax parece
independiente derla' enfermedad de base, de los balances
de la dialisis y del tiempo transcurrido desde el inicio de
la mismaZ2 =’ o

Si bien para algunos autores ' la aparicion del hidro-
térax contraindica la continuacién de la dislisis, lo cierto
es gque se han comunicado casos en los que ésta ha po-
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dido continuarse en posicién semisentada y reduciendo
el volumen de dializado ®°. En situaciones rebeldes o re-
currentes puede intentarse el cierre de la comunicacion
diafragmatica, provocando una reaccién inflamatoria me-
diante la insuflacién de talco en la cavidad pleural '°,
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