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Amaurosis toxica por alcohol metilico. A
proposito de un caso
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Alegret, R. y otros: Amaurosis téxica por alcohol metilico. A propésito de un caso.

Se hace una revision bibliografica por los autores de la literatura mundial acerca de la "Ambliopia toxica", a
propoésito de un paciente tratado en este centro por exposicion toxica en su medio laboral, y es el resultado de ello
la pérdida total de su visién y la consiguiente incapacidad laboral absoluta y permanente. Se recomienda hacer
divulgacion entre los obreros que trabajen con sustancias toxicas y que les pueda traer como consecuencia esta
grave afeccion.

INTRODUCCION

Un variado grupo de sustancias organicas, algunas de habitual uso tanto en la
industria como en el hogar, y otras de empleo terapéutico en diferentes ramas de la
medicina, que tienen gran demanda en nuestro medio, son capaces de producir dafio en
la retina, y actuar directamente sobre las células ganglionares y en las fibras del nervio
6éptico o ambas, de diversas formas.*?

Cierto grupo de ellos interesa preferiblemente la visién central como el alcohol
metilico, metilbromuros, dicloroetileno, etcétera y otros como el tetracloruro de carbono y
los salicilatos tienden a dafiar el campo visual periférico, al provocar reduccién de éste;*
algunos de ellos actGian de forma combinada, como las anilinas y sus derivados.®

AMBLIOPIA TOXICA POR ALCOHOL METILICO
Definicion

Constituye la disminucién de la agudeza visual que no puede ser contrarrestada por
medio de lentes y en la mayor parte de las veces llega a la pérdida total de la vision
(amaurosis).®” Esta es ocasionada por la intoxicacién de las células ganglionares, de la

retina y del nervio 6ptico® por el alcohol metilico, luego de su ingestién o aspiracién de sus
vapores, generalmente bilateral.’®



La finalidad de este trabajo es la presentacion de un paciente el cual sufrid
intoxicacién cronica por alcohol metilico al aspirar sus vapores en su trabajo.

Presentacion del caso

Antecedentes personales

Paciente M. L. H., masculino, blanco, de 35 aflos de edad, zapatero, historia clinica 378249 con
antecedentes de relativa buena salud anterior, después de haberse atendido en el Servicio de Medicina
Interna es remitido al nuestro para su estudio.

Comenzo6 a padecer de pérdida de la vision del ojo izquierdo hace unos dias, acompafiado de midriasis
de dicho ojo, la visién del mismo fue perdida por completo: en el ojo derecho era de 0.5 y el campo visual
presentaba reduccion superior y concéntrica; dias después aquejaba pérdida de la visién del ojo derecho.
Otros sintomas que acompafiaban este cuadro, astenia marcada desde hace méas de 20 dias, trastornos
gastrointestinales y nerviosismo (figuras 1y 2).
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Habitos toxicos:

— Fuma++++
— Café++++
— Bebida +

Interrogatorio por aparatos

Antecedentes digestivos: digestiones lentas y constipaciones referidas desde hace alrededor de un mes.
Antecedentes genitourinarios: retencién de orina al Ingreso.

Examen fisico general: normal.

Examen oftalmolégico:

— Agudeza visual nula en ambos 0jos.

— Tensioén: 6/5,5 sch en ambos ojos.

— Anexos normales en ambos ojos.

— Segmento anterior, midriasis bilateral (figura 3).

— Medios transparentes en ambos 0jos.

— Fondo de ojo: ligera hiperhemia de ambas pupilas, excavacion fisiolégica aumentada, resto del fondo de ojo
sin alteraciones.

— Reflejos pupilares: no responde a la luz.

Examenes Indispensables de laboratorio: normales.
Serologia: negativa.
P -f G: normal.

Pruebas funcionales hepéticas: normales.

Transaminasa glutamico pirdvica: normal, colinesterasa no se dosifica en nuestro centro.
Bromosulftaleina: normal.

Liguido cefalorraquideo: citoquimico y bacteriolégico, normal.

Rayos X de craneo anteroposterior y lateral: normal.
Rayos X selectivo de silla turca: normal. ) ) .
Test cualitativo para determinacion de acido férmico en orina: positivo.

DISCUSION
Lai intoxicacion més frecuente por alcohol metilico (metanol o alcohol de madera) se

produce en las industrias de colorantes y laca al inhalar sus vapores®® (se mantendré la
concentracién atmosférica por debajo de 1 mg/ml) o al ingerir licores alterados.*">®
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Nuestro paciente se dedicaba a labores de reparacion del calzado, en las que utilizaba
para ello cemento-garrapata con grandes cantidades de alcohol metilico para su dilucion y
en un local no acondicionado para este tipo de labor, y refiere él mismo que el olor de esta
sustancia en ocasiones le molestaba, pero desconocia la toxicidad de la misma.

Es de sefalar que el alcohol metilico se encuentra también en pequefias proporciones
en alimentos tales como: vinagre y aun en algunos zumos de frutas clarificadas por
H 59
enzimas.”

Los licores, como es sabido, contienen diferentes cantidades de alcohol metilico en su
fabricacion; asi en Suiza es permitido el 0,5 % de alcohol metilico, en Argentina el 1 %,
mientras que los italianos autorizan 200 mg/l. En muchos paises, la muerte se produce por
ingestion de licores que tenfan hasta un 15 6 30 % de mefanol.”

La determinacion del alcohol metilico puede efectuarse por diversos métodos, todos
basados en la transformacién del metanol férmico.*

La toxicidad del metanol radica en la lentitud con que se oxida, al dar acido acético y
formaldehido, eliminado en la orina como acido férmico, y por actuar sobre las oxidaciones
celulares al retardarlas y aun detenerlas; basados en lo que ocurre con el 6xido
cianhidrico*®-® algunos autores dividen la intoxicacién por alcohol metilico en la forma
aguda y. la crénica®, los sintomas suelen manifestarse ya entre las 10 y 12 horas. En la
intoxicacién, aguda, si se ingiere una mezcla de alcohol metilico, y etilico, los primeros
sintomas pueden presentarse mas tarde aun, pues. la tensién superficial del etilico
desplaza el metanol de los eritrocitos y otras' células y retarda su accién,®® los pacientes
presentan cefaleas, nauseas, dolor abdominal, dolor muscular, mareo, debilidad y diversos
trastornos de la conciencia, que van desde el coma profundo hasta las convulsiones
clénicas; el trastorno visual casi siempre se presenta y varia desde un ligero
oscurecimiento hasta la pérdida total de la percepcién luminosa.*”®

A menudo, la dificultad para la vision es transitoria, pero como ya es bien sabido, la
ceguera permanente puede persistir si se sobrevive a los sintomas agudos; el nervio
optico se afecta de manera constante, y las células ganglionares de la retina;***” primero
se observa una papilitis aguda con tumefaccion venosa y mas tarde la atrofia que puede
evolucionar a la ceguera total (amaurosis).>**’ En los casos leves o crénicos como el
nuestro, evoluciona con palidez de la mitad temporal, de la papila; las pupilas estan
dilatadas y no reaccionan, y el examen oftalmoscépico generalmente muestra hiperhemia
tipica del disco 6ptico al comienzo, con edema de la retina en algunas ocasiones™® (figuras
4y5).

No hay verdadero papiledema y los cambios vasculares no son caracteristicos. El
paciente presenta dolor abdominal debido posiblemente a afectacién pancreatica.>'® La
respiracion adopta el tipo acidético de Kusmaul y se instaura gran cianosis.’

INTOXICACION CRONICA

No es admitida por todos los autores debido a no poderse determinar el tiempo de
evolucion de estas causas.
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Duke-Elder y Pedro Pons,'”® entre otros, mantienen que la intoxicacién por inhalacién
de vapores, en el trabajo o en alguna labor cotidiana por este producto, tiene
caracteristicas de intoxicacion cronica.

Nuestro paciente acumulaba aproximadamente 3 meses de exposicidn a esta sustancia

y presenta astenia marcada, anorexia, nauseas, vomitos, dolores abdominales difusos y
constipaciéon, asi como trastornos de tipo psiquiatrico, tales como confusion,
intranquilidad, depresion e impotencia sexual, sintomas estos producidos en la
intoxicacién por diferentes alcoholes.*®

Los resultados del laboratorio demuestran que en la fase aguda hay disminucién de
la reserva alcalina con cetonemia y cetonuria.

La amilasa del suero tiende a elevarse,*®-° en el ECG es normal.

La demostracién del alcohol en la sangre o de acido férmico en la orina confirma el
diagnéstico.*>°

Nuestro paciente presentaba todos los examenes de laboratorio realizados dentro de
limites normales, y no se encontré6 una causa que explicara su cuadro a no ser la del
dato recogido acerca de que el paciente estaba en contacto con alcohol metilico por
inhalacion y el test del &cido férmico positivo, todo esto concluye nuestro diagnéstico.

La muerte en estos pacientes es por acidosis sumamente grave, con paro
respiratorio en la fase inspiratoria. ™

A menudo la circulacién se mantiene normal varios minutos después que ha cesado
la respiracion.

TRATAMIENTO

En los casos por ingestion, se realizara lavado gastrico con bicarbonato de sodio al

30 % y carbon en suspension al 10 %, y se dejara un residuo de 30 g de sulfato de
4
sosa.”

854 rc.m.
SEPTIEMBRE, 19r



Hay que tratar la acidosis con grandes cantidades de alcalis por via intravenosa; una
solucién al 5 % de bicarbonato de sodio es efectiva para combatir la grave acidosis.**'* El
poder de combinacién del biéxido de carbono del plasma, rapidamente se restablece con
este procedimiento y los sintomas visuales y el dolor abdominal mejoran de manera
espectacular.*>'® La hemodiélisis es util en este tipo de intoxicacién;** algunos autores
utilizan el alcohol etilico en estos pacientes.®*®

Los ojos se protegeran con un vendaje y durante varias semanas se administraran
tetranitrato de eritritol y vitaminas Bi, Bgy B2."s

Al paciente atendido por nosotros, que no tenia sintomas agudos, se le traté como una
neuritis 6ptica desde su ingreso con vitaminas Bi, Bé y B2 en venoclisis y betametazona
parenteral, que fueron sustituidos a los pocos dias por dexametazona oral y
vitaminoterapia intramuscular (sedantes, digestivos, laxantes y medidas generales), y se
utilizoé la via subconjuntival y orbitaria 3 veces por semana, con inyecciones de tolazolina y
prednisolona.

Mejoré su estado general y su vision; a los 15 dias era suficiente para que se le
permitiera ir al bafio solo, a los 30 dias tenia cuenta dedos a un metro en ambos ojos, y
respondian sus pupilas a la luz, sin recobrar nunca percepcion de colores. Se le da el alta
con tratamiento y al mes de su egreso, habia recaido en forma tal, al presentar midriasis
paralitica, vision nula y atrofia de la papila en ambos ojos, por lo que fue necesario
peritarlo con incapacidad laboral absoluta y permanente.

SUMMARY

Alegret, R. et al.: Intoxication amaurosis by methyl-alcohol. A propos of a case.

A bibliographie review of world literature on "toxic amblyopia” is carried out by the authors, a propos of a patient
treated in our hospital because of toxic exposition in his working environment, resulting on total blindness and
conséquence absolute and permanent work incapacity. To divilgate among those working with toxic substances
danger of this severe affection is recommended

RESUME
Alegret, R. et al.: Amaurose toxique par alcool méthylique. A propos d'un cas.

Une revue bibliographique est faite de la littérature mondiale concernant I'amlbopie toxique, a propos d'un malade
qui en raison de I'exposition toxique dans son milieu de travail avait subi une perte totale de la vue entrainant son
incapacité absolute et permanente pour le travail. On recommande de diffuser les dangers des substances
toxiques parmi les ouvriers qui travaillent avec de telles substances qui peuventt entrainer cette grave affection.
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cion entre ellas, asi como la tasa cruda y especifica de mortalidad segun el caso.

Los resultados se exponen en cuadros para su mejor analisis e interpretacién y
se comparan con los obtenidos en estudios similares nacionales y extranjeros, acerca
de lo cual se establecen recomendaciones.
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RESULTADOS Y DISCUSION

Esta investigacién constituye el primer trabajo dedicado al tema de la mortalidad
extrahospitalaria en nuestro medio, lo que nos impide realizar comparaciones y llegar a
conclusiones mas precisas.

Se puede observar en la tabla 1 que en el periodo estudiado el nimero de fallecidos
en la provincia Guantanamo fue de 2 147, con 4,56 de tasa de mortalidad por 1 000
hab.; de ellos, 496 fallecieron fuera de nuestros hospitales, lo que representa el 23,1 %,
con una tasa de mortalidad de
1.5 por 1 000 hab. y 1 651 fallecieron en los hospitales (76,9 %), con 3,5 de tasa
cruda de mortalidad por 1 000 habitantes, y una relacion entre ellas de 3, 3: 1.
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En la tabla 2 se aprecia que los resultados permiten plantear que la mortalidad
extrahospitalaria aumenta con la edad, al observar que el mayor numero de fallecidos
corresponde a los mayores de 41 afios, con predominio de los mayores de 71 afios
(163) fallecidos, para el 32,8 % y una tasa de 5,99, seguidos por los de 41 a 50 afios,
con 87 fallecidos, para el 17,5 % y una tasa de 2,1 por 1 000 habitantes. Muestra que el
56,6 % de los casos de fallecidos estudiados correspondieron al sexo masculino, con
una tasa de 1,17 por 1 000 habitantes, resultados que coinciden con los de otros
autores, que en sus estudios han informado un mayor indice de mortalidad en personas
de este sexo en relacién con las causas por ellos estudiadas.***

La tabla 3 muestra que el 66,2 % de los fallecidos procedia de zonas rurales, con
una tasa de 1,84. Atribuimos como causa de este hallazgo al hecho de que en estas
zonas poblacionales los centros de atencion médica distan mas de los lugares de
residencia, asi como al bajo nivel cultural de dicha poblacion, que les impide hacer una
valoracién mas correcta de la necesidad de asistencia médica ante cualquier proceso
patolégico, a la mayor frecuencia de accidentes del transito en estas zonas, etcétera.
Nuestros resultados son similares a los de otros investigadores, que refieren una mayor
mortalidad general en estas areas poblacionales.*®

Los resultados que se muestran nos permiten plantear que la mayor tasa cruda de
mortalidad extrahospitalaria correspondié al municipio Guantdnamo, con el 4,51 por 1
000 habitantes (106 fallecidos para el 21,3%), seguidos por Caimanera, con 24
fallecidos y una tasa de 2,92, y Yateras, con una tasa de 2,45. El mayor nimero de
fallecidos correspondié a Guantanamo, El Salvador y Yateras, con 21,3%, 17,1 % vy
10,7%, respectiva-
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mente. La causa de estos resultados se atribuye al ndcleo poblacional de estos
municipios.

En la tabla 4 se comprueba que el 85,8 % de las muertes extrahospitalarias ocurren
por causas no violentas, y el 14,2 por causas violentas, con una tasa cruda de
mortalidad de 0,9 y 0,29 respectivamente; se encuentra una relaciéon entre ellas de
7:1.

La tabla 5 muestra que las principales causas no violentas de muerte
extrahospitalaria las constituyeron:

a) Enfermedades del corazén: 310 fallecidos (62,5 %). Tasa: 0,63 por 1 000
habitantes.
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b) Tumores malignos y enfermedades del tejido linfoide y 6rganos he-
matopoyéticos: 80 fallecidos (16,1 %). Tasa 0,17.

¢) Neumopatias: 78 fallecidos (15,3 %). Tasa: 0,16.

Estas fueron seguidas por enfermedades cerebrovasculares (tasa: 0,07),
enfermedades del higado (tasa: 0,02), etcétera. Nuestros resultados coinciden con
estudios similares de autores nacionales y extranjeros, en los que se atribuye a estas
causas un peso importante como causa de muerte en general, fundamentalmente las 3
primeras. 1

En la tabla 6 se destaca que, entre las enfermedades del corazén, el 24,2 %
correspondid al infarto agudo del miocardio, con una tasa de 0,15, resultados estos que
coinciden con los de algunos autores extranjeros, que sefialan una mortalidad
extrahospitalaria similar por esta causa,'®* * seguida por la insuficiencia cardiaca
(tasa: 0,11) y paro cardiorrespiratorio (tasa: 0,14).

Se muestra en la tabla 7 que las neumopatias inflamatorias son la principal causa
de muerte extrahospitalaria por enfermedad pulmonar en nuestro medio (tasa: 0,16),
con un 85,7 % de fallecidos por esta causa.

La tabla 8 presenta otras enfermedades como causa de muerte extrahospitalaria;
entre ellas se destacan las siguientes:

a) Hepatopatias cronicas: 13 fallecidos (7 %). Tasa: 0,026.

b) Caquexia: 31 fallecidos (16,7 %). Tasa: 0,06.

c) Diabetes mellitus: 12 fallecidos (6,5 %). Tasa: 0,025.

d) Accidente vascular encefalico: 34 fallecidos (18,1 %).

Tasa: 0,08.
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Coinciden estos resultados con estudios similares que atribuyen a estas

enfermedades un lugar importante en la mortalidad general de nuestra poblacion.
22

4y 6wl7-
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En la tabla 9 se muestra que los fallecidos por causas violentas predominan en el
grupo etéreo de 0 a 30 afos, con 48,7 % y del sexo masculino 62,3 %, lo que coincide
con otros estudios (9,23). Nuestros resultados son estadisticamente significativos con
una p<0,99.

La tabla 10 destaca las principales causas violentas de muerte extra- hospitalaria
en nuestro medio: ellas son las siguientes:

a) Accidentes del transito: 38,5 %. Tasa: 0,05.

b) Ahorcamiento: 14,3 %. Tasa: 0,02.

¢) Fuego, asfixia por inmersion: 12,8 %. Tasa: 0,004.

d) Homicidio: 7,1 %. Tasa: 0,01.
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Nuestros resultados coinciden con los de trabajos similares - y muestran la necesidad
de continuar desarrollando e intensificando las campafias libradas por nuestro Gobierno
Revolucionario, para la erradicacion o disminucién de las llamadas causas evitables de
muerte, en nuestro medio.

CONCLUSIONES

1. La tasa de mortalidad extrahospitalaria en nuestro medio es 1,05 por 1 000
habitantes, y alcanza un mayor valor en los fallecidos mayores de 70 afios (5,99) y en
los del sexo masculino (1,17).

2. A los fallecidos extrahospitalarios de procedencia rural les corresponde la tasa mas
elevada (1,84), igual que al municipio Guantanamo, con una tasa de 5,51 por 1 000
habitantes.

3. El 85,8% de muerte extrahospitalaria se debe a causas no violentas (tasa: 0,90); la
causa mas frecuente resulté ser las enfermedades del corazon (tasa: 0,65) y los
tumores malignos (tasa: 0,17).

4. El infarto agudo del miocardio es la enfermedad cardiaca que con mayor frecuencia
causa muertes extrahospitalarias en nuestro medio (tasa: 0,15); las neumopatias
(tasa: 0,16) son las més frecuentes entre las enfermedades pulmonares que originan
este tipo de fallecimiento.

5. La causa de muerte violenta mas frecuente en nuestro medio son los accidentes del
transito (tasa: 0,05).

RECOMENDACIONES

Recomendamos la realizacion de trabajos investigativos que permitan conocer las
causas de muerte extrahospitalarias en nuestro pais, a fin de compararlas con las de
otros paises y, mas importante aun, estudiar las variaciones que experimentan las
mismas con el desarrollo cientificotécnico, que trae aparejado nuestro irreversible
proceso revolucionario, lo que permitira evidenciar los logros de la salud en nuestro pais,
el cual se convertira dentro de poco, en una potencia médica de América Latina y el
mundo.
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SUMMARY
Martinez, S. B.: Extrahospital mortality in Guantanamo Province, during 1982.

A study is carried out oncauses ofextrahospital deaths in our environment, which are 23,1 % of deaths during
1982 and accounting for mortality rate of 1,05 per 1 000 inhabitants.InGuantanamo Municipality, extrahospital
death prevails in the rural area, in the male sex, single and aged, and higherincidence during the month of August.
The most frequent extrahospital deaths are:a) duoto unnatural cause —transit accident— and b) due to natural
cause —heart diseases—. Results are exposed in tables for a better analysis and interpretation and are
compared with similar national and international studies.
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RESUME

Martinez, S. B.: Mortalité extrahospitaliére dans la province Guantanamo, pendant I'année 1982.

Il est réalisé une étude a propos des causes de déces extrahospitaliers dans notre milieu, lesquels constituent
23,1 % des déces survenus en 1982, avec un taux cru do mortalité de 1,05 pour 1 000 habitants. Les auteurs
concluent que le décés extrahospitalier prédomine dans la zone rurale, dans la municipalité de Guantanamo,
chez les personnes du sexe masculin, célibataires et agées, l'incidence étant plus élevée au mois d ao(t. Les
causes les plus fréquentes en sont: a) les causes violentes —accidents de la route et b) les causes non violentes
—maladies du coeur—. Les résultats sont exposés au moyen de tableaux pour faciliter leur analyse et
interprétation, et ils sont comparés aux rapportés dans des études similaires nationales et étrangéres.
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