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Cartas al Editor

se van prohibiendo/controlando, por otros similares aunque
legales®.

Su consumo produce un cuadro similar al del cannabis,
con enrojecimiento conjuntival, taquicardia, boca seca, y
alteraciones del estado de animo y de la percepcion. Sus
efectos duran unas 6horas. Se han comunicado casos de
brotes psicoticos, en probable relaciébn con su mayor
potencia de estimulacion de receptores cannabinoides®.
También se han observado cuadros de abstinencia, en el caso
del Spice Gold".

Aunque ya comienzan a estar disponibles algunos de los
patrones de referencia para su deteccion mediante técnica
de espectrometria de masas®, siguen siendo indetectables
en muestras de orina o plasma con las técnicas analiticas
disponibles en la mayoria de los hospitales (enzimoinmu-
noensayo cualitativo o semicuantitativo).

Podria ocurrir que adolescentes con sintomatologia
de intoxicacion por cannabis o alteraciones del compor-
tamiento/psiquiatricas compatible con el consumo de
drogas, en los que tras el resultado negativo por parte del
laboratorio de urgencias o con los test de diagnostico rapido
a pie de cama, se llegue a un diagnéstico erréneo’, sobre
todo si prevalecen las pruebas analiticas sobre el toxsin-
drome observado y se desconocen estas nuevas sustancias.

Creemos necesario que los clinicos dedicados a las
urgencias'® conozcan la existencia de estos nuevos productos
ligados a las smart shops e Internet, y las limitaciones en su
determinacién analitica'".
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Valoracion de la necesidad de analitica
sanguinea a los adolescentes

con intoxicacion etilica aguda en un
servicio de urgencias

Assessment of the need of blood tests in
adolescents with acute alcohol intoxication
in an emergency department

Sr. Editor:

En nuestra sociedad es frecuente el consumo de alcohol en
la adolescencia siendo habituales las consultas derivadas de

su abuso en los Servicios de Urgencias Pediatricas (SUP)"2.

Ante una intoxicacion etilica aguda (IEA) suele realizarse
una analitica para cuantificar la concentracion de etanol en
sangre y detectar alteraciones hidroelectroliticas®?; sin
embargo, este procedimiento no siempre parece justificado.
Nuestro objetivo fue conocer la frecuencia de alteraciones
hidroelectroliticas y de la glucosa, su relacion con el grado
de IEA, y las medidas terapéuticas utilizadas para su
correccion, con el fin de valorar el rendimiento analitica
sanguinea en estos pacientes. Para ello disefiamos un
estudio descriptivo, observacional y analitico durante 30
meses (1/1/2007-30/6/2009). Se incluyeron las consultas al
SUP de los adolescentes con IEA a los que se habia realizado
analitica sanguinea que incluia determinacion de la concen-
tracion de etanol, equilibrio acido-base, ionograma vy
glucemia. Se excluyeron los que tenian enfermedades
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Tabla 1 Resultados de los parametros analiticos
determinados. N=120
Analitica sanguinea Media DE Rango
Etanol (mg/dl) 198 54 62-345
Glicemia (mg/dl) 105 16 56-146
Equilibrio dcido-base
pH 7,34 0,05 7,22-7,47
PCO, (mmHg) 44 7,1 28-63,9
Bicarbonato (mEq/l) 22,9 2,9 17,2-34,8
Exceso de base -2,3 2,5 -8,8-9
lonograma
Sodio (mEq/l) 144 2,2 137-150
Potasio (mEq/l) 3,5 0,4 2,7-4,8
Cloro (mEq/l) 110 2,9 104-120

endocrino-metabodlicas, y se analizaron sus resultados y la
actitud terapéutica asumida tras conocerlos. Se considero
IEA la presencia de fétor etilico, disartria, verborrea,
inestabilidad de la marcha y/o disminucion del nivel de
conciencia en un contexto acorde; y se definié como IEA leve
una concentracion de etanol en sangre inferior a 150 mg/dl,
moderada entre 150 y 300mg/dl, y grave, superior a
300mg/dl. Los examenes complementarios se realizaron
segun criterio del médico responsable.

Durante el periodo de estudio se realizaron un total de 265
consultas de adolescentes con IEAy a 120 (45,3%) se les realizd
analitica sanguinea. En estas 120 consultas, la edad media fue
16,1 anos (DE 1,1 anos) siendo 55 (46,2%) varones. En la tabla 1
se muestran los valores de los diferentes parametros analiticos
analizados. En 18 (15,0%) casos la IEA fue leve, en 97 (80,8%)
moderada y en 5 (4,2%) grave. Se detectd un caso de
hipoglucemia (56 mg/dl), 49 (40,8%) de acidosis respiratoria,
y 22 (18,3%) de acidosis metabolica (8 con anion-gap elevado).
Hubo 20 (16,7%) casos de hipernatremia y 56 (46,7%) de
hipopotasemia. Se realizaron toxicos en orina en 105 (87,5%)
casos y en 14 (13,3%) adolescentes se objetivd intoxicacion
asociada por otra sustancia psicoactiva, principalmente
cannabis (7 casos). No se detectaron diferencias significativas
entre el grado de IEA o el consumo de otros toxicos y el tipo de
alteracion hidroelectrolitica. Todas las alteraciones fueron
leves y en ningln caso fue necesaria la correccion con
sueroterapia ni con iones.

Los datos analizados muestran que, aproximadamente en la
mitad de los pacientes con clinica compatible con IEA, se
realizd analitica sanguinea, siendo la acidosis respiratoria la
alteracion hidroelectrolitica mas frecuente. Este hallazgo
discrepa con otros articulos, donde la acidosis metabodlica
con anion gap elevado (secundaria a acidosis lactica y a
hipoglucemia) es la alteracién mas frecuente®. Pensamos que
este hallazgo se debe fundamentalmente a que nuestros
pacientes son adolescentes, bebedores ocasionales, y que
acuden por intoxicaciones agudas. En estos casos la acidosis
suele ser respiratoria, secundaria a la hipoventilacion, sin que
se produzcan alteraciones metabodlicas importantes, mas
relacionadas con el consumo cronico. Por otro lado, no se
hallaron diferencias segin el grado de IEA presentada y la
gravedad o frecuencia de la acidosis, hecho que también
difiere con la bibliografia® donde las IEA moderadas y graves

presentan mas acidosis y que se explica porque no a todos los
pacientes se realizo analitica, siendo con seguridad la mayoria
de los dados de alta del SUP sin esta prueba, pacientes con IEA
leve. Asimismo, no se detectaron diferencias significativas
entre los pacientes que habian consumido solo alcohol y los
que habian consumido otras sustancias®, este es un dato a
valorar con cautela, ya que solo hubo 14 adolescentes con
consumo de otros toxicos por lo que seria interesante realizar
estudios con mayor nimero de poli-intoxicaciones para poder
definir mejor este aspecto.

Ningln paciente precisé correccion con perfusion endo-
venosa ni con iones, deduciendo que la mayoria de IEA en
adolescentes no generan alteraciones hidroelectroliticas
que precisen correcciones especificas’®. En cuanto a las
alteraciones de la glucemia, solo se detect6 un caso de
hipoglucemia leve, dada la facilidad para realizar una
glucemia capilar, y la posible repercusion de la hipogluce-
mia, deberia realizarse de forma rutinaria. A pesar de no
detectarse en el momento de la determinacion, destacar
que en las guias de toxicologia se recomienda la adminis-
tracion de glucosa intravenosa en las IEA para compensar los
efectos hipoglucemiantes’-.

Los datos expuestos anteriormente nos permiten concluir
que no es necesaria la realizacion sistematica de analitica
en todos los pacientes con IEA. Sin embargo, debe
recordarse que la determinacion de etanol es obligatoria
cuando se trate de un caso que atente contra la seguridad en
el trafico o concurra o pueda derivar en alguna causa
judicial. También debe determinarse cuando no haya
certeza sobre la sustancia consumida, hecho relativamente
frecuente entre los adolescentes que son traidos al SUP en
ambulancia®, con alteracion del nivel de conciencia, y sin
ningln acompanante que pueda proporcionar informacion
acerca del toxico consumido®®:1,
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Actitud terapéutica ante un prolactinoma
quistico gigante

Therapeutic approach in a giant cystic
prolactinoma

Sr. Editor:

Un varon de 13 afos de edad fue hospitalizado por presentar,
desde hacia 4 meses, cefalea y disminucion de la agudeza
visual. El estudio campimétrico demostraria la existencia de
anopsia completa de ojo derecho y cuadramptanopsia
temporal superior en ojo izquierdo con fondo de ojo normal.
La resonancia magnética (RM) craneal evidencié una
tumoracion de 26 x 27 x 38 mm, con componente intraselar
(extension caudal hacia seno esfenoidal y lateralmente al
seno cavernoso), y componente supraselar (desplazamiento
craneal y lateral del quiasma y ambos nervios opticos), sin
calcificaciones (fig. 1).

Al examen fisico: talla de 159,2cm (+0,9 DE), peso de
63,1kg (+2,3 DE), IMC de 25kg/m? (+2,3 DE) y, T.A. de
109/59 mmHg. Estadio puberal i1 de Tanner (G2, P1, Aa) con
testes de 4 a 5ml de volumen, sin otras anomalias.

El hemograma y bioquimica general fueron normales. La
tabla 1 refleja, las determinaciones hormonales previas a la
intervencion  quirlrgica, destacando una marcada
hiperprolactinemia (5.700ng/dl), niveles de T4 libre,
cortisol e IGF-1 bajos, sugerentes de deficiencia asociada
de TSH, ACTH y GH, iniciandose tratamiento hormonal
sustitutivo con levotiroxina sodica (0,8mcg/kg/d) e
hidrocortisona (12 mg/m? de sc/d).

Figura 1
supraselar.

Resonancia magnética craneal: tumoracion intra y

Tabla 1 Determinaciones hormonales

Precirugia Poscirugia V.N.

1 mes 6 meses

Prl (ng/ml) 5.700 134 159 1,6-18
TAL (ng/dl) 0,45 0,78 1,0 0,65-1,4
TSH (uUI/1) 1,75 0,18 0,36-5,5
Cortisol (ug/dl) 1,5 6,1-21,5
IGF-I (ng/ml) 113 110 78 140-690
IGFBP-3 (ug/ml) 4,0 427 3,58 2,6-8,9

“V.N.: valores de normalidad para la edad y sexo

Debido a la sintomatologia neuro-oftalmologica y al gran
componente quistico de la masa tumoral, se efectud trata-
miento quirdrgico mediante abordaje subparietal, extirpandose
el 80% de la masa tumoral y lograndose la normalizacion de las
alteraciones visuales. El estudio histologico de la pieza
quirtrgica fue compatible con prolactinoma-adenoma con
inmunochistoquimica positiva para prolactina.

Tras la cirugia, se inicid tratamiento con cabergolina
(agonista de los receptores de dopamina D2): 0,5 mg/semana,
en dos dosis, incrementandose progresivamente (maximo:
3mg/semana), hasta lograr la practica supresion de la
secrecion de prolactina (tabla 1). Clinicamente, el paciente
se encuentra asintomatico, aunque ha experimentado un
marcado incremento de peso, pasando de un IMC de 25 kg/m?
(+2,3DE)a 29,7 kg/m2 (44 DE). Los niveles séricos de IGF-l e
IGFBP-3 permanecen disminuidos (tabla 1), sugiriendo la
posible deficiencia de GH.

En los nifios prepuberales los adenomas hipofisarios mas
frecuentes son aquellos que liberan ACTH; mientras que, en
la pubertad son los prolactinomas'=3. Las manifestaciones
clinicas de los prolactinomas dependen del sexo, edad
de comienzo, tamafo tumoral y de los niveles séricos de
prolactina. La hiperprolactinemia es causa de hipogonadismo
hipogonadotropo y de inhibicion de la espermatogénesis y la
interferencia en el paso de testosterona a dihidrotestoste-
rona. En las nifas, son mas frecuentes los microprolactinomas
(menos de 10mm) y suelen presentarse con alteraciones de
la pubertad (pubertad retrasada, amenorrea primaria o
secundaria) con o sin galactorrea (30-50%)*. En los nifios,
también es habitual la presencia de pubertad retrasada
(27%), ginecomastia y galactorrea (50-75%). Las alteraciones
neuro-oftalmoldgicas (alteraciones visuales y cefaleas, entre
otras) son mas frecuentes en el sexo masculino, debido a la
mayor incidencia de macroprolactinoma (mayor de 10 mm)>.

En nuestro caso, los sintomas principales fueron la cefalea
y las alteraciones visuales, debidos a la invasion supraselar
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