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Intoxicacion por metanol por inhalaciéon de disolvente

Methanol poisoning by solvent inhalation

La intoxicacién por metanol es una urgencia rara y grave.
Produce acidosis, alteraciones visuales y cognitivas.

Hay pocos casos descritos como los que presentamos aso-
ciados a inhalacién de metanol.

Caso 1

Mujer de 21 afios sin antecedentes ni tratamiento habitual que
acude a urgencias por visién borrosa. Presenta disminucién
progresiva de la visién desde hace 24h asociando dificultad
respiratoria. Refiere inhalacién continuada de disolvente uni-
versal (metanol: 10-25% y tolueno: 50-75%) desde hace 5 dias.
Niega otros téxicos.

Relata inhalacién de disolvente desde los 13 anos, sus-
pendida hace 5 anos.

Exploracién: TA 123/87 mmHg; FC 88lpm; saturaciéon 100%
y respiracién 40 rpm; somnolienta; pupilas midriaticas reacti-
vas y exploracién oculomotora normal. Dismetria dedo-nariz
(tabla 1).

Acude por malestar general, dolor abdominal y vémitos
desde hace 24 h. Refiere inhalacién continuada de disolvente
durante 3 dias.

En la exploracién presenta: TA 115/82 mmHg; FC 110lpm y
respiracién 38 rpm. A su llegada consciente y orientado, pero
tendencia al sueno en las siguientes horas. Exploracién ocu-
lomotora con ligera midriasis reactiva.

Dado la sospecha de intoxicacién por metanol y tolueno
cuyos niveles no estan disponibles de forma urgente se decide
administrar bicarbonato y etanol y realizar sesién de hemod-
idlisis de alto flujo de 8h.

Caso 1: al finalizar, a pesar de la correccién de las
alteraciones electroliticas, presentaba escasa mejoria del nivel
de alerta y visual, realizdndose exploracién oftalmoldgica
reglada y RMN sin encontrar alteraciones. Se decidié repetir
nueva sesion de 4 h, presentando mejoria cognitiva y discreta
de agudeza visual sin llegar a recuperar al alta.

Caso 2: durante la sesién de hemodidlisis fue mejorando
progresivamente el nivel de alerta. No precisé repetir la sesién.

Caso 2

Varén de 20 afios consumidor de disolvente inhalado desde
los 8 afos. Intoxicaciéon hace un afio por pegamento (tolueno)
con atrofia 6ptica y 10% de agudeza visual.

Tabla 1 - Pruebas complementarias. En ambos pacientes

destaca acidosis metabdlica con hiato aniénico elevado
(acido formico) e hiato osmolal elevado (metanol)

Caso 1 Caso 2
Creatinina 1,2mg/dl 1,2mg/dl
Urea 40 mg/dl 29mg/dl
Sodio 138 mEg/1 141 mEq/1
Potasio 3,9mEq/l 3,6 mEq/1
Creatina kinasa 46 U/L 387U/1
Cloro 99 mEq/1 102 mEq/1
Osmolalidad medida 305 mOsm/kg 315 mOsm/kg
Osmolalidad calculada 289 mOsm/kg 293,8 mOsm/kg
Hiato osmolal 16 mOsm/kg 21,2mOsm/kg
pH 7,19 7,16
Bicarbonato 9,3 mmol/l 12,8 mmol/1
Lactato 1,1 mmol/1 2,5 mmol/1
Hiato aniénico 29,3mEq/1 26,2mEq/1
Metanol 17,3 mg/dl 40,3mg/dl
PH orina 6 6

El valor de potasio disminuido y pH urinario elevado para el nivel
de acidosis indica la presencia de tolueno.

Discusion

El tolueno estd en pegamentos y disolventes. Se metaboliza a
acido hiptrico que se secreta rapidamente por el rinén pro-
duciendo acidosis con AG normal o minimamente elevado e
hipopotasemia por contraccién de volumen con estimulo de
RAA. Es lipofilico, por lo que actia rapidamente en el SNC
(euforia, alucinaciones, ataxia, confusién-coma, neuropatia
optica.. ). El tratamiento se limita a corregir las alteraciones
hidroelectroliticas.

El metanol estd presente en multiples productos indus-
triales y domeésticos. Es frecuente encontrar casos de
intoxicacién por ingestién y absorcién transdérmica, pero hay
pocos descritos por inhalacién.

Los sintomas dependen del nivel de exposicién: moles-
tias abdominales, alteraciones del SNC hasta coma e incluso
muerte, y especificamente alteraciones visuales (visién bor-
rosa, fotofobia, escotomas, disminucién de agudeza hasta
ceguera). La presencia de midriasis arreactiva es un signo de
mal prondstico e indica la pérdida irreparable de la visién'=.

Se caracteriza por acidosis metabdlica con hiato aniénico
elevado (acumulacién de acido férmico) y/o hiato osmolal ele-
vado (acumulacién de metanol).

La cifra de hiato osmolal y aniénico depende del tiempo
transcurrido tras la intoxicacién. En un primer momento pre-
senta hiato osmolal elevado, posteriormente disminuye al
metabolizarse el metanol en sus metabolitos acidos, aumen-
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tando el hiato aniénico y disminuyendo el osmolal*. Por ello,
en nuestros casos que han estado expuestos a una intoxi-
cacién lenta mantenida, es mas elevado el hiato aniénico que
el osmolal.

El nivel de metanol se puede estimar mediante el hiato
osmolal: restdndole el hiato normal (10-12 mOsm/kg) y mul-
tiplicando por el peso molecular del metanol (32 g/mol).

El metanol se metaboliza via alcohol deshidrogenasa (ADH)
dando lugar al &cido férmico, responsable de la acidosis y dafio
visual por inhibicién de la funcién mitocondrial en la retina.
El tratamiento incluye la administracién de etanol, con 10-20
veces mayor afinidad por la ADH inhibiéndola completamente
a concentracién de 100 mg/d1>®.

Los niveles de acido férmico se relacionan directamente
con la morbimortalidad.

En nuestros casos el hiato osmolal y aniénico eleva-
dos orientan al metanol como principal téxico, aunque la
hipokalemia y ausencia de orina &cida indican cierto efecto
del tolueno.

Las indicaciones generales de hemodialisis incluyen un
nivel de metanol elevado (>50mg/dl), acidosis metabdlica y
cambios visuales o mentales. Se depura bien por tratarse de
una molécula pequena (32 Da), no unida a proteinas con vol-
umen de distribucién 0,6-0,7 I/kg’~°.

La intoxicacién por metanol es una entidad grave cuyo
tratamiento inicial incluye la realizacién de hemodidlisis,
reduciendo rapidamente los niveles de alcohol y sus metaboli-
tos disminuyendo la morbimortalidad. Dada la ausencia de
niveles urgentes el tratamiento ha de prolongarse hasta la
mejoria del nivel cognitivo y correccién de las alteraciones
electroliticas que se relacionan con los niveles del téxico.

En casos de intoxicacién por inhalacién, los valores de
hiato anidénico son mas importantes que el osmolal por
tratarse de intoxicaciones lentas, mejor toleradas, que
retrasan la llegada del paciente a urgencias. La actitud ante
estos pacientes ha de determinarse mds por la clinica que por
los datos analiticos, ya que se trata de una situacién grave
que puede llegar a la disminucién permanente de la agudeza
visual e incluso la muerte.
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