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Los cuatro principios basicos que rigen el
tratamiento general de las intoxicaciones agu-
das son: a) las medidas de soporte a las fun-
ciones vitales, fundamentalmente la funcién
cardiaca y la respiratoria; b} las terapias para que
cese 0 por 10 menos disminuya la absorcién del
producto tdxico, que se refieren a la descon-
taminacidn cutanea y particularmente a la di-
gestiva (vaciado gastrico, carbdn activado, ca-
tarticos); ¢) el uso de substancias que neutra-
licen los efectos nocivos de los téxicos, a las que
se conoce genéricamente como antidotos, y
d) las medidas para incrementar la excrecién de
los téxicos o sus metabolitos actives, algunas de
las cuales aprovechan vias naturales (la renal:
diuresis forzada) mientras que otras son com-
pletamente artificiales, de las cuaies la hemo-
didlisis y la hemoperfusion son ias mas utili-
Zadas.

Perspectiva histérica de la depuracién
extrarrenal

En 1913 Abel et all demostraron experimen-
talmente la capacidad de un material de celo-
fan para dializar salicilatos de la sangre de los
animales. Transcurrieron casi 40 afigs hasta que
Doolan et al2 en 1951 realizaron por vez prime-
ra una hemaodidlisis en un intoxicado por salici-
latos; el paciente sin embargo fallecié. En 1955
Schreiner et al® publican los dos primeros ca-
sos de pacientes gravemente intoxicados tam-
bién por salicilatos, pero que evolucionaron am-
bos favorablemente, recibiendo terapia con
hemodidlisis. v

A partir de esta fecha se extiende el uso de
{a hemaodidlisis como una técnica terapéutica en
el tratamiento de las intoxicaciones agudas gra-
ves, hecho que coincide con el inicio de una epi-
demia adn no detenida: la intoxicacion medica-
mentosa aguda como mecanismo para las
tentativas de suicidio, cuyo principal protagonista
iban a ser durante 20 afios los barbitdricos.

Sin embargo, el propio Schreiner ya advertia
en 19584 de la existencia de limitaciones para
el uso de esta técnica: por un lado la levedad
del cuadro clinico, gue no justificarfa su utiliza-
cidn; por otro, la imposibilidad en ocasiones de
gue la hemodidlisis modifique positivamente la
evolucién del paciente, al no conseguir arrastrar
una cantidad significativa del producto téxico.

La segunda técnica de depuracién extrarre-
nal que mas amplia difusién ha tenido en toxi-
cologia clinica ha sido la hemoperfusion. Fue uti-
lizada en experimentacién animal en 1948 por
Muirhead y Reid® como tratamiento de la insu-
ficiencia renal. En 1858, Schreiner® utilizé por
vez primera una columna con resinas de inter-
cambio en un paciente intoxicado con pentobar-
bital, procedimiento que se acompanio de diver-
sas complicaciones y con el que no pudo
demostrar una extraccion significativa del pro-
ducto téxico.

Yatzidis, en 19657, fue quien inauguré en pa-
cientes intoxicados la hemaperfusién a través de
carbén activado, con buenos resultados y me-
nores complicaciones, extendiéndose su uso
con relativa rapidez. En 1970 Chang et al®
idearon el recubrimiento de los granulos de car-
bdén can una membrana semipermeable, evitan-
do asf dos de los mayores problemas de esta
técnica: la fragmentacién y embolizacién de par-
ticulas de carbén y el secuestro de plaquetas.
También en 1970 Rosembaum?® propuso la
substitucién del carbdn activado por resinas del
intercambio del tipo amberlite, demostrando en
algunas intoxicaciones su mayor capacidad de
adsorcién en comparacion con el carbdn.

Por Ultimo, otras técnicas de depuracién ex-
trarrenal que también se utilizan, aungue ya
con mucha menor frecuencia, son la plasmafé-
resis y la exanguinotransfusion. La plasmaféresis
como extraccién selectiva de plasma sin subs-
titucion fue descrita por primera vez en 1914 por
Abel et allS, pero su uso no se extendid hasta
la década de los sesenta; viene a representar

33



P MJNNE

) TABLA |
TOXICOS CON LOS QUE MAS
FRECUENTEMENTE SE PLANTEA EN
NUESTRO MEDIO EL USO DE UNA
TECNICA DE DEPURACION
EXTRARRENAL
Barbitdricos de accion
larga
Metanol
Etilenglicol
Salicilatos
Litio
Paraquat {?)
BarbitUricos de acciéon
corta o media
Barbitlricos de accidon
larga
Teofilina
Paraquat (?)
Tiroxina
Amanita phalloides {2}
Paraquat {?)
Exanguinotransfusion Amanita phalloides (?)
Fosforo (7)

Hemodialisis

Hemoperius.on

Plasmaféresis

una versidén moderna de la tradicional sangria
0 mas recientemente de la exanguinotransfu-
sivn. Ambas tienen sus indicaciones peculiares.

Estado actual de las indicaciones
de la depuracién extrarrenal

La experiencia acumulada a lo largo de estos
30 ultimos anos ha permitido establecer dos ti-
pos de criterios que son os generalmente acep-
tados, y que compartimos plenamentg, para la
indicacién de una técnica de depuracidn extra-
rrenal. EI primero es clinico, y hace referencia
al estado del paciente intoxicado; el segundo se
refiere a algunas de las caracteristicas intrinse-
cas del producto tdxico!l.

En relacion a los criterios clinicos, cualguiera
de las siglientes situaciones puede sugerir la
indicacién de alguna de estas técnicas: a) into-
xicacion severa en forma de coma profundo, hi-
poventilacién, hipotensidn, hipetermia, etc., con
persistencia 0 empeoramiento de la situacion
aun a pesar de las medidas de soporte general
ya iniciadas; b) antecedentes patologicos que
aumenten el riesgo de complicaciones (insufi-
ciencia cardiorrespiratoria grave), y ¢) presen-
cia actual o como antecedente de una insufi-
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ciencia del drgano de excrecion del producto té-
xico {insuficiencia hepatica, insuficiencia renal).

En relacién a las caracteristicas del téxico de-
ben coexistir las siguientes circunstancias; a) el
téxico y/o sus metabolitos activos han de reunir
unas caracteristicas fisicoquimicas que permi-
tan su excrecidén (tamano molecular, unién a
proteinas plasmaticas, hidrosolubilidad, volumen
de distribucion, etc.); de acuerdo con algunas de
estas caracteristicas puede ser aconsejable al-
gun tipo especifico de depuracion extrarrenal,
pero a veces puede convertir a cualquiera de
ellas en ineficaz; &) la dosis absorbida o el nivel
sanguineo ha de ser potencialmente mortal; c)
el efecto tdxico ha de ser relativamente tardio
y reversible, y d) no ha de existir un antidoto se-
guro y eficaz.

Tomando como base estos ultimos criterios se
ha confeccionado una lista de téxicos potencial-
mente tributarios de estas técnicas de depura-
cién extrarrenal (tabla 1). La decisién debe ha-
cerse siempre tomando como base l0s criterios
clinicos. En este sentido hay un hecho insepa-
rable de la actitud conservadora que muchas
veces decide adoptarse frente a una intoxica-
cién aguda grave, especialmente si se trata de
una intoxicacion medicamentosa. Nos referimos
a la existencia de unidades de cuidados inten-
sivos, donde un personal cualificado y que tiene
a su disposicion un utillaje de elevada tecnologia
se ha especializado en la aplicacién de técni-
cas de soporte vital en espera de la resolucidn
de un problema critico para el enfermo, sea del
origen que seal?, Por otro lado, Clemmesen y
Niisson en 1961 ya demastraron la gran impor-
tancia del tratamiento conservador (método es-
candinavo) en la favorable evolucidn de la into-
xicacion barbitdrica, frente a otras terapias mas
agresivas y muy en boga en aquellcs anos.

Experiencia en el drea de vigilancia
intensiva del Hospital Clinic

En estos Gltimos 9 afios (1978-1986), nues-
tra unidad polivalente de cuidados intensivos ha
prestado una atencién preferente al estudio de
pacientes con intoxicaciones agudas graves, ha-
biendo ingresado durante este periodo de tiem-
po 432 intoxicados, el 81 % de los cuales lo han
sida por intoxicaciones medicamentosas. La le-
rapia conservadora ha guiado generalmente
nuestra actitud terapéutica, y los resultados ob-
tenidos no sélo no la han hecho variar, sino que
incluso han estrechado aun més el marco de
las posibles indicaciones de una depuracién ex-
trarrenal.




BASES DEL TRATAMIENTO
CE LAS INTOXICACIONES AGUDAS

De los 432 intoxicados sélo 14 han recibido
técnicas de depuracion artificial con el objetivo
de extraer producto téxico: nueve hemodidlisis,
tres hemoperfusion, y dos casos de hemodiali-
sis y hemaoperfusion combinadas. De las 349 in-
texicaciones medicamentosas, sélo en cuatro se
ha utilizado una depuracién extrarrenal por bar-
hitGricos, una par digoxina y otra por teofilina.
En cambio, de las 83 intoxicaciones no medi-
camentosas en 10 se han utilizado derivaciones
extrarrenales: cuatro por metanocl, dos por pa-
raguat, una por endrin, una por etilenglicol, una
por talio y una por yodo. Procedemos ahora a
su desglose pormenorizado.

Dentro de las intoxicaciones medicamentosas
depuradas, comentaremas en primer lugar los
dos casos de intoxicacion barbitlrica. El primero
de ellos era un paciente de 36 afos que ingre-
sO en el hospital en coma tras la ingesta de 25 g
de fenobarbital; 1a barbituremia inicial fue de
24 mgldi, encontrandose el paciente en coma
de grado IV, Se |e practicaron dos sesiones de
hemoperfusion, cuye uso coincidié en ef tiem-
po con una rapida mejoria del paciente, com-
probandose ademas unos aclaramientos san-
guineos elevados (150 ml/m}; el paciente evo-
luciond sin complicaciones y fue dado de alta
sin secuelas. Et segunda paciente, de 24 anos,
ingresd tras una ingesta voluntaria de butalbital
en coma de grado 1], con una severa insuficien-
cia respiratoria por una neumonia aspirativa, hi-
potenso y oligoanurico; la barbituremia inicial fue
de 7,5 mg/dl. Ante la falta de respuesta al trata-
miento de soporte, se indicd hemodialisis y he-
maoperfusidn, en el curso de la cual el paciente
presenté una asistolia irreversible secundaria a
una hipoxemia refractaria.

Una paciente de 68 afnos ingresé con signos
de intoxicacidn digitdlica tras la ingesta volun-
taria de unos 40 comprimidos de 0,25 mg de
digoxina. Aunque la situacién hemodinamica
estaba controlada con la implantacién de un
marcapasos, el hallazgo de una digoxinemiz de
11,4 ng/ml decidié la practica de una hemoper-
fusidn; ésta se mostrd ineficaz tanto para modi-
ficar la situacion cardiocircuiatoria de la paciente
como para inducir un descenso significativo en
los niveles de digoxinemia. A pesar de ello la
evolucidn de la paciente fue satisfactoria y pudo
ser dada de alta sin secuelas.

Un hombre de 48 afios realizé una sobrein-
gesta de unos 4.800 mg de teofilina retardada,
ingresando con manifestaciones neuroldgicas y
cardiocirculatorias; la teofilinemia inicial fue de
113 mg/l. Por dificultades técnicas no pudo prac-
ticarse la prevista hemoperfusion pero si hemo-

didlisis, con la que se consiguieron unos acla-
ramientos sanguineos elevados (136 ml/m), una
extraccién del 58 % de la dosis potencialmen-
te absorbida y un descenso de la tecfilinemia
hasta 35 mg/l, que aceleraron la buena evolu-
cion del paciente.

En relacién a las intoxicaciones no medica-
mentosas, nuestra mayor experiencia ha sido
con el metanol (4 casos)!3. Aunque en la ma-
yoria de ellos (3 de 4) hemaos confirmado la ca-
pacidad de extraccidn de la hemodidlisis (a tra-
vés de la evolucion de los niveles pre, per y
posthemodiélisis del téxico en sangre, de la me-
dida del aclaramiento plasmadtico por minuto y
del calculo directo de la cantidad de xenobidti-
co presente en la cuba de didlisis), dos de los
cuatro pacientes fallecieron, y un tercero que-
dd a su vez con secuelas neuroldgicas (sindro-
me parkinsoniano).

Con el etilenglicol (un case) ha ocurrido algo
parecido'*: aunque se demostré la capacidad
de la hemodidlisis para depurar el tdxico de la
sangre, la paciente guedd con unas secuelas
neurolégicas irreversibles que condujeron a su
muerte. Tanto en este caso como en los ya men-
cionados de metanol guée no evolucionaron bien,
puede presumirse gue una indicacion mas pre-
coz de la técnica hubiera medificado la evolu-
cién.

Con el paraquat nuestras dos experiencias
han sido negativas!s. Uno de los pacientes re-
cibio tratamiento con hemodialisis y el otro con
hemaodialisis y hemoperfusion combinados. No
disponemos de cifras que permitan valorar la efi-
cacia extractiva de |a técnica, pero la realidad
es que ambos intoxicados fallecieron por distrés
respiratorio, uno de forma precoz (cuarto dia)
y €l otro més tardiamente (a los 21 dias). Am-
bos pacientes llegaron con un considerable re-
traso a nuestro hospital (mas de 24 horas), por
lo que también aqui se abre la duda de si una
aplicacion mas precoz de estas técnicas hubie-
se podido evitar el fatal desenlace, aunque la
experiencia acumulada por otros autores y ex-
puesta recientemente en un simposio monogra-
fico celebrado en Londres y dedicado al para-
quat, no ofrece soporte a esta hipdtesisis,

Con el talio nuestra experiencia ha sido muy
positival?, permitiendo ademas comparar la efi-
cacia de la hemodidlisis con otros métodos (diu-
resis forzada, extraccion digestiva), y confirmar
el buen rendimiento de la técnica (aclaramien-
tos plasmaticos de 83 ml/m, medida directa del
talio en la cuba de didlisis) que fue ademas muy
superior al de otras medidas, y que contribuyé
positivamente a la faverable evolucién de un pa-
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ciente que habia ingerido una dosis potencial-
mente mortal de sulfato de talio.

Una paciente intoxicada, tras la ingesta agu-
da de un insecticida organoclorado (endrin)
con finalidad suicida, fue hemoperfundida ante
la gravedad del cuadro clinico (coma de gra-
do lIl, estatus epiléptico) y la precocidad con la
que habila sido remitida al hospital. Pudo com-
probarse analiticamente la total incapacidad de
la hemoperfusién para arrastrar cantidades sig-
nificativas del insecticidal®; la paciente evolu-
ciond desfavorablemente, vy fallecid a los pocos
dias.

Finalmente, una paciente intoxicada tras la in-
gesta de una solucion alcohdlica de yodo fue he-
modializada. No disponemos de analftica toxi-
coldgica que permita confirmar la presumible
eficacia extractiva de esta técnica en este tipo
tan infrecuente de intoxicaciones. La paciente
presentd una causticacién digestiva alta y de-
sarrollé un fracaso renal agudo, pero su evolu-
cién fue satisfactoria y se recuperé sin secuelas.

Como se ha dicho previamente, hubo 345 in-
toxicaciones medicamentosas a las gue no se
practicd ningln tino de depuracién extrarrenal.
Algunas de ellas reunfan criterios suficientes
para justificar el uso de alguna de estas técni-
cas (por ejemplo, algunos intoxicados por bar-
bituricos), pero no se practicaran porque nues-
tra experiencia con el método conservador es
suficientemente amplia como para estar conven-
cidos de su eficacia en la inmensa mayoria de
los casos, y por haber comprobado también que
la hemodidlisis 0 la hemoperfusién {que por otro
lado no estan exentas de un potencial yatrége-
no, gue también se ha observado en alguno de
nuestros pacientes), sélo excepcionalmente in-
ducen un cambio significativo en la evolucion
de los pacientes. De estos 345 intoxicados por
medicamentas fallecieron siete pero ninguno
reunia criterios clinicos y/o analfticos para una
depuracién artificial, produciéndose la muerte
por diversas complicaciones (respiratorias, neu-
roldgicas o cardiovasculares).

De los 73 casos de intoxicacidn no medica-
mentosa a los que no se aplicd depuracion ex-
trarrenal fallecieron 24. Ninguno de ellos (falle-
cido o no) reunia los criterios previamente
enunciados de depuracion. Es légico suponer
que el uso de la depuracién extrarrenal, irracio-
nal por otra parte, no hubiera modificado la fa-
tal evoiucién de esos 24 casos.

La aplicacién de hemodidlisis 6 hemoperfu-
sién fue causa de yatrogenia en alguno de los
pacientes de esta serie que se acaba de des-
cribir, siendo el neumotdrax por intentc de ca-
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nalizar la vena subclavia la mas importante de
ellas. A ninguno de los pacientes que fallecie-
rony a los que se aplicd depuracidn extrarrenal
puede imputarse como causa de muerte, ni di-
recta ni indirectamente, la préctica de dicha téc-
nica.

No hemos tenido experiencias con otros tipos
de depuracion extrarrenal.

Conclusiones

La depuracion extrarrenal es un método Gtil
en toxicologfa aguda, pero sus indicaciones son
muy restringidas y su uso es potencialmente ya-
trogeno. La epidemiologia toxicoldgica en nues-
tro medio no justifica el uso de alguna de estas
técnicas en mas alld del 1 % de los intoxicados
que acuden a urgencias, ni en mas del 5 % de
los que por su gravedad son ingresados en uni-
dades de cuidados intensivos.

En la intoxicacién medicamentosa aguda, la
baja toxicidad intrinseca de la mayorfa de los
farmacos, el alto grado de eficacia de los cui-
dados generales y del soporte a las funciones
vitales que se puede proporcionar al paciente,
y otros tipos de terapia {antidotos, etc.), hacen
gue la indicacién de una depuracion sea excep-
cional.

En la intoxicacion no medicamentosa, el cam-
po de aplicacién de la depuracién extrarrenal
es mas amplio, pero también deben coexistir cri-
terios clinicos y analiticos para su uso.

La eficacia de una depuracion extrarrenal esta
directamente relacionada con una correcta y
precoz indicacién del método.

La depuracién extrarrenal no garantiza, en nin-
gln caso, la buena evolucién del intoxicado.

BIBLIOGRAFiIA

1. ABE_JI, RowNTREE LG, TURNER BB. On removal of
diffusable substances from circulating blood of
living animals by dialysis. J Pharmacol Exper The-
rap 1913; 5: 275-316.

2. Doowan PD, WalsH WP, KyLE LH, WisHinsky H.
Acetylsalicylic acid intoxication. A proposed me-
thod of treatment. JAMA 1951; 146: 105-108.

3. ScHReINER GE, BErRmAN LB, GriFAIN J, FEVS J. Spe-
cific therapy for salicylism. New Engl J Med 1955,
253; 213-217.

4. ScHreINER GE. The role of hemodialysis in acute
poisoning. Arch Intern Med 1958; 102: 896-900.

5. MurHEAD EE, ReED AF. Resin artificial kidney.
J Lab Clin Med 1948; 33: 841-845.

6. ScHrener GE. Dialysis of poisons and drugs. Trans
Am Soc Artif Intern Organs 1970; 16: 544-625.



BASES DEL TRATAMIENTO
DE LAS INTOXICACIONES AGUDAS

7. Yarziois H, OLeopouLos D, TRANTAPHYLUDIS S et al.
Treatment of severe barbiturate poisoning. Lan-
cet 1965; 2: 216-217.

8. CHang TMS, Mawave N. The development and first
clinical use of semipermeable microcapsules (ar-
tifical cells) as compact artificial kidney. Trans
Amer Soc Artif Internal Organs 1970; 16: 141-148.

9. RosensauM JL, WinsTON S, KravER MS, Moros J,
Rasa R. Resin heraperfusion in the treatment of
drug intoxication. Trans Am Soc Artif Intern Or-
gans 1970; 16: 134-140.

10. ABeL JJ, RowNTREE LG, Turner BB. Plasma remo-
val with return of corpuscles. J Pharm Exp Ther
1914; 5: 625-641,

11. WincHesTer JF. Active methods for detoxification.
En: Haddad LM, Winchester JF, eds. Poisoning
and drug overdose. Filadelfia, WB Saunders,
1974, 154-169.

12, Nceue S. Medicina intensiva y toxicologia clini-
ca. Med Ciin (Barc) 1983; 81: 342-344.

13. Perez A, NOGUES, To J, ARRIZABALAGA P, MonTOLIU

DISCUSION

J. Intoxicacién por metanol. Med Intensiva 1983;
7: 115118,

14, NoGUE S, Mas A, PARES A, BERTRAN A, Napal P,
MarquEs JM. Intoxicacién por etilenglicol en una
paciente diabética: problemas diagndsticos. Med
Clin (Barc) 1986; 86: 65-66.

15, MIrO JM, NOGUE S, Mas A et al. Intoxicacion mor-
tal por paraquat. Presentacién de dos nuevos ca-
sos y revision de |a literatura. Med Clin (Barc)
1983; 81: 350-354.

16. Davies D. Paraquat poisoning: the rationale for
current treatment regimes. Human Toxicol 1987;
6: 37-40.

17. NoGuE S, Mas A, et al. Acute thallium poisoning:
An evaluation of different forms or treatment. J
Toxicol Clin Toxicol 1982-83; 1.015-1021.

18. NogUE S, Napar P Pares A, Darnelt A, To
J, RoDRiGUEZ-Pazos M. Intoxicacién  aguda
mortal por endrin. Actas del primer Congreso
Iberoamericano de Toxicologia, Sevilla, 1982;
747-749.

J.A. A’muo: En el caso concreto de intoxicacion
por teofilina, cabe optar por la didlisis gastroin-
testinal, es decir, por utilizar dosis orales re-
petidas de carbdn activado, o bien por utili-
zar hemoperfusion. ;Dénde estaria el limite en
cuanto a gravedad u otros criterios para deci-
dirse por una técnica incruenta o por una téc-
nica mas agresiva? '

S. NoguUE: Realmente es dificil sentar criterios
muy estrictos. Para ilustrar el problema quiza
sirva como ejemplo el caso del paciente que
ingresa con vémitos incoercibles a pesar del
tratamiento sintoméatico, niveles muy elevados
de teofilinemia y trastornos cardiovasculares
de cierta consideracion. En esta situacion, esta
claro que la técnica de eleccion serfa la he-
roperfusion.

L. StcuRra: EI Dr. Nogué ha expuesto la posibi-
lidad de indicar la exanguinatransfusion en el
caso de intoxicaciones por fosforo. Por mi par-
te, quisiera exponer el caso de una nifa de
16 meses de edad que presentaba una mal-
formacién rectal con marcada constipacién.
Fue tratada con una serie de catarticos, en
concreto con el enema Casen, que s muy rico
en fosfatos. Para tratar la intoxicacion por fos-
fatos producida por este enema se inicié una
exanguinotransfusién sin tener en cuenta la ri-
queza en fosfatos de los conservantes de la
sangre almacenada en el banco del hospital.
La paciente entré en coma y desarrolié un dé-
ficit neuroldgico muy importante después del
tratamiento con exanguinotransfusion.

M. REPETTO: Querfa hacer un comentario en re-
lacién al caso que ha presentado el Dr. Segu-
ra, y €s que me pregunto si realmente estaba
indicada la exanguinotransfusién, porque coin-
cidiendo con lo que ha dicho el Dr. Nogué su
indicacidn en la intoxicacién por fésforo se re-
fiere a fésforo elemental, que es nefrotdxico
y hepatotéxico. Pero en el caso del enema, que
lo que contiene son fosfates hidrosolubles, en-
tiendo que no es el mismo mecanismo de ac-
cién y entonces tendria otro tratamiento.

L. SEGuRra: Efectivamente, a mi tampoco me pa-
rece indicada la exanguinotransfusién, pero
aplicaron esta técnica con el agravante de no
tener en cuenta la cantidad de fosfato conte-
nida en la sangre almacenada en el hospital.

J. Nouta: En relacién con el fésforo, la diaposi-
tiva det Dr. Nogué se referia al fésforo blanco,
extraordinariamente hepatotdxico, en cuya in-
toxicacion esta descrita la eficacia de |a exan-
guinotransfusion.

P. MunNE: Totalmente de acuerdo.

J. Plqueras: Quisiera traer a colacion el tema
del paraquat y la plasmaféresis, puesto que
recientemente se ha utilizado este método en
intoxicaciones por hongos cortinarios, cuyas
toxinas bipiridilicas son de estructura similar
al paraquat. A mi juicio no estd muy claro y
los resultados publicados no son concluyentes.

P. MUNNE: Yo creo que el tema de las intoxica-
ciones por paraquat y similares es muy con-
trovertido, porque hay grupos que sin poder
especificar la dosis absorbida, ni la cantidad
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de tdxico excretada, ni niveles plasmaticos, pu-
blican un caso aislado con evolucién favora-
ble después de la practica de una depuracion
extrarrenal de larga duracién. En cambio, en
diversos trabajos con series de hasta 25 ca-
s0s no hay evidencias que aboguen por la efi-
cacia de la depuracion extrarrenal en la into-
xicacion por paraquat.

De todos modos, al no existir alternativas mas
validas, creo que frente a casos severos de-
beria usarse hemoperfusién o hemodialisis, o
ambas combinadas.

J. PIGUERAS: En mi opinién, ésta es una de
aquellas situaciones en 1as que algunos auto-
res refigren haber tratado con 2xito tres o cua-
tro casos de intoxicacion cuando en realidad
es un resultado puramente casual, porque la
sintomatologia en estos casos (ingestion de
hongos cortinarios) aparece muchcs dias des-
pués de la ingestion y posiblemente ne ha ha-
bido oportunidad de depurar el téxico.

J.A. ARmuO: Quisiera preguntar al Dr. Nogué si
tiene experiencia con el uso combinado de car-
bén activado por via oral y otros procedimien-
tos de depuracién extrarrenal. Posiblemente
la sumacién de efectos aumentaria la eficacia
de cualquiera de ambas medidas aisladas.
S. NoGue: Une de los pacientes de la casuisti-
ca que he presentado ilustra claramente esta
posibilidad. Se trataba de una intcxicacion gra-
ve y sintomatica por talio en la que se decidié
aplicar simultaneamente hemodialisis, diure-
sis forzada neutra y administracién de azul de
Prusia, un quelante intestinel del talio, metal
gue como es sabido tiene una circulacién en-
terohepatica. Si bien puede utilizarse carbén
aclivado, parece ser que el azul de Prusia tie-
ne mayor afinidad por el talio. La evolucién de
este paciente fue favorable y no se observd nin-
guna interferencia entre las distintas modali-
dades de tratamiento. Por consiguiente, cuan-
do la gravedad del caso lo requiere creo que
no hay ninguna contraindicacion, sino que por
el contrario esta justificada la aplicacién simul-
tanea de varias medidas en ur intento de su-
mar sus efectos beneficiosos.

P. MUNNE: Desearia plantear dos cuestiones. La
primera de ellas se refiere a un comentario del
Dr. Nogué, en el sentido de que la exanguinc-
transfusion podria considerarse un técnica
hasta cierto punto superada en ia actuaiidad.
Sin embargo, quiza en pediatria, debido a las
especiales condiciones hemedindmicas del
nifio, se plantea una situacion especial. Me
gustaria conocer la opinién de los pediatras
presentes en la mesa.
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En segundo lugar debo exprasar mi extrafie-
za por €l hecho de que, quizd por motivos de
disponibilidad, nunca se habla de hemoper-
fusién con resinas de amberlita. El atrapamien-
0 de plaquetas inducido por el cartuche de
carbdn es idéntico al provocado por el cartu-
cho de amberlita, el coste de ambos es muy
similar; el cartucho de carbdn activado se ago-
ta er tres horas, la duracidn de la amberlita
es mayor, pero, en cambio, el carbén adsor-
be productos polares y no polares y la amber-
lita solamente los polares. En concreto, para
poner el ejemplo del fenobarbital, el aclara-
miento que se puede lograr con un cartucho
de carbon es del orden de 60 ml/min, mien-
tras que con amberlita se pueden lograr, se-
gun la literatura, 240-300 ml/min. Me gusta-
ria que se comentaran estos dos aspeclos.

J. NapaL: En pediatria y especialmente en neo-

natologla la préctica de exanguinotransfu-
sidn no diré que es rutinaria, pero si relati-
vamente habituzal. Los métodos de hemo-
dialisis, etc., en nifios pequefios son dificiles.
La exanguinotransfusién bien empleada no
comporta ningun peligre especial. Si utilizamos
un volumer: de sangre equivalente al doble de
la volemia del paciente, lo cual en un nifio de
10 kg, por ejemplo, puede representar 1.400
ml, que no es un volumen de sangre exce-
sivo, se puede cambiar aproximadamente un
85 % del volumen plasmaético, lo cual repre-
senta una ventaja indudable. Naturalmente es
una técnica en la gue sélo se extrae lo que
en acuellos momentos hay presente en la
circulacién y esto debe tenerse en cuenta,
pero por otra parte también ofrece ventajas
adicionales, como a de obviar el problema de
que el tdxico esté altamente ligado a ias pro-
teinas.

S. Garcia: Como pediatra e intensivista quiero

manifestar mi total acuerdo con el Dr. Nadal
respecto a la exanguinotransfusién, aungue
también se pueden utilizar otras técnicas. Con-
cretamente en nuestra unidad hemos utiliza-
do recientemente, no para una intoxicacion
pero si como técnica, la hemofiltracién en un
case de insuficiencia renal y sindrome hemo-
litico urémico. Aparte de las dificultades inhe-
rentes a las vias de acceso, esta técnica es per-
fectamente realizable, y lo mismo ocurre con
la dialisis peritoneal. Es decir, existen otras téc-
nicas que aunque con algunas dificultades, es-
pecialmente por el problema de los accesos
vasculares, se pueden ulilizar perfectamente
en los pacientes pediatricos.

F. FELICES: Nosotros tenemos experiencia con la
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hemoperfusién fundamentalmente en el tra-
tamiento precoz de la intoxicacién por orga-
nofosforados. El problema de la amberlita, al
menos en nuestro ¢aso, es basicamente de
disponibilidad, aunque ahora parece que es-
tamos en disposicion de conseguirla.

L. MARRUECOS: Comparto lo expuesto por el Dr.
Felices, en cuanto a la dificultad de obtencidn.
La mayoria de hemoperfusiones realizadas en
el Hospital de la Santa Creu i Sant Pau se han
hecho empleando carbdn activado, aunque
también hemos tenido oportunidad de utilizar
la amberlita, comprobando que la compleji-
dad técnica estriba en que requiere mayor pre-
sién dentro del circuito extracorpéreo asi como

una vigilancia més estrecha, lo cual complica
un poco mas la indicacién de esta técnica ya
de por si infrecuente.

P. MUNNE: Estd todavia por ver si esta comple-

jidad técnica contrarresta o equilibra el posi-
ble mayor beneficio que fa amberlita ofrece en
algunos casos.

Otro aspecto que quisiera comentar es la apa-
rente discrepancia, descrita en algunas cbser-
vaciones clinicas, entre la cantidad de tdxico
aclarade por hemoperfusién y el beneficio po-
tencial que a nivel clinico se puede objetivar.
No obstante, no existiendo estudios controla-
das, toda posible explicacidn es meramente
especulativa.
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