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CASOS CLiNICOS

Caso 1

Nina de 20 meses que estando en su habitacién pre-
sent6 episodio de hipotonia con desconexion y des-
viacion de la mirada de breve duracién (menos de un
minuto), persistiendo estado estuporoso hasta llegar a
urgencias.

Antecedentes personales: sin interés.

Exploracion: frecuencia cardiaca 152/min; frecuencia
respiratoria 20/min; temperatura axilar, 38 °C. Vital. Esca-
la de coma de Glasgow: 15. Buena coloracion de piel y
mucosas. No existian signos de dificultad respiratoria, con
auscultacion cardiopulmonar normal. Abdomen blando
depresible, sin megalias. Exploracion otorrinolaringologi-
ca normal. Exploracion neurolégica sin signos de focali-
dad, sin signos meningeos. Resto, sin interés.

Pruebas complementarias: hemoglobina, 10 g/dl; hema-
tocrito, 33%; plaquetas, 353.000/pl; leucocitos, 12.600/pl
(polimorfonucleares, 49 %; linfocitos, 38 %; monocitos,
9%). Bioquimica normal. Saturacién de oxigeno, 98 %.
Gasometria capilar: pH, 7,40; PCO,, 39; BA, 24; EB, — 4.

Correspondencia: Dra. P. Gomez Cabanillas.

Caso 2

Nifia de 4 anos, hermana de la anterior, que a los pocos
minutos del cuadro clinico de su hermana en otra habi-
tacion, presenté debilidad en las piernas y rechazo de la
deambulacion.

Antecedentes personales: sin interés.

Exploracion: frecuencia cardiaca, 100/min; frecuencia
respiratoria, 15/min; temperatura axilar, 36 °C. Activa.
Exploracion neurolégica y de extremidades inferiores sin
hallazgos, con una marcha normal. Resto de la explora-
cion, sin interés.

Pruebas complementarias: hemoglobina, 11 g/dl; hema-
tocrito, 34 %; plaquetas, 304.000/pl; leucocitos, 11.000/ .l
(polimorfonucleares, 49 %; linfocitos, 39 %; monocitos,
4%). Bioquimica normal. Saturacién de oxigeno, 97 %. Ga-
sometria capilar: pH, 7,37; PCO,, 40; BA, 23; EB, — 3.
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INTOXICACION POR MONOXIDO DE CARBONO

Encontrar varios familiares con sintomatologia simulta-
nea hizo pensar en la posibilidad de una intoxicacién por
mondxido de carbono (CO). Los valores de CO se halla-
ron en rango elevado a los 60 min de iniciar la sintoma-
tologia clinica, siendo en el caso 1 de 23% y del caso 2 de
11%. Tras la administracion de oxigeno a fraccion inspi-
ratoria de oxigeno (FiO,) durante una hora, estos valores
se normalizaron. No refirieron ninguna otra sintomatolo-
gia inmediatamente después de confirmada la intoxica-
cién por CO, se verifico la anomalia en la combustién del
calentador de gas ciudad.

El CO se produce por la combustion incompleta de ma-
teriales que contienen carbono (calentadores, calderas, es-
tufas, humo de fuegos, motores de gasolina), sin olvidar el
diclorometano, utilizado entre otras aplicaciones como
disolvente de pinturas, y que es extremadamente volatil.
El principal mecanismo de accién se basa en la mayor
afinidad del CO por la hemoglobina que el oxigeno
(250 veces mas), formando carboxihemoglobina (COHb)!
y produciendo un desplazamiento de la curva de disocia-
cién de la hemoglobina hacia la izquierda?. Posee también
accion directa sobre la respiracion celular, ligindose a los
citocromos de las enzimas respiratorias mitocondriales3.
Todo esto tiene como resultado final una hipoxia a nivel
de todos los tejidos del organismo, siendo los mds afecta-
dos el cerebro (cefalea y vomitos por edema cerebral) y el
corazon (cardiopatia isquémica miocardica). El CO puede
unirse a otras globinas, como la mioglobina produciendo
rabdomiodlisis y mioglobinuria. Las manifestaciones clini-
cas son inespecificas y poco orientativas destacando la ce-
falea subita y la debilidad o mareo entre otras, como per-
dida de conocimiento, convulsiones, vémitos y dolor
abdominal. No es infrecuente que los enfermos sean diag-
nosticados erréneamente de otras enfermedades, como la
intoxicacion alimentaria. Se debe sospechar en aquellos
casos con sintomas inespecificos, preferentemente en in-
vierno, y que mejoran al salir a la calle. La afectacion de
varios componentes en la misma familia afectados facilita
la aproximacion diagnostica®.
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En el diagndstico de intoxicacion con CO no es ttil la
pulsioximetria, ya que el espectro de absorcién de luz
de la COHb y de la HbO, son similares; ni tampoco la
PaO, que suelen ser normal?. S6lo valores superiores al
2% de COHD? permite el diagndstico, aunque en fuma-
dores pueden hallarse entre el 2y el 5%. La gravedad de
la intoxicacién depende de la cantidad de CO inhalada,
de la duracion y de la edad del paciente, ya que son los
mis pequenos los antes afectados. El tratamiento consis-
te en oxigenoterapia al 100 % hasta la normalizacién de
los valores de COHb. El oxigeno disminuye la semivida
de la COHb, que es de 240 min, a 120 min. Hay que tener
en cuenta sintomas tardios (problemas de concentracion,
euforia, fatiga, depresion e hipotonia) que pueden pre-
sentarse dias después de haberse resuelto el cuadro agu-
do. En las gestantes se han descrito también alteraciones
del sistema nervioso central en el feto?.

Como conclusion, la intoxicacion por CO es un proble-
ma mas frecuente de lo que se piensa, debiendo incluirse
en el diagnéstico diferencial de sintomas comunes como
cefalea vy irritabilidad.
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