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INTRODUCCION

Entre las medidas a emplear en el tratamiento de
las intoxicaciones, el rescate del toxico es de singular
importancia, ya que es un principio basico a tener en
cuenta, la extraccion del veneno lo mas precozmente
posible. Los distintos procedimientos que implica se
ponen en practica de modo diferente segin la natura-
leza del toxico, su puerta de entrada y las condiciones
clinicas en que se encuentra el intoxicado (paciente
en coma, shockado, con depresidon respiratoria, con-
vulsiones o trastornos metabodlicos graves). De acuer-
do a estas variantes podran ser necesarias medidas
terapéuticas sintomaticas de caracter prioritario,
que precederan al tratamiento dirigido al toxico en
si.Recién cuando se haya obtenido una situacion cli-
nica estabilizada mediante adecuadas medidas de rea-
nimacion, se buscard obtener una informacién com-
pleta sobre la naturaleza del téxico, circunstancias
de la intoxicacion, hora de la ingesta o contacto, do-
sis aproximada, hora de comienzo de los sintomas y
antecedentes del paciente. Asimismo se procedera a
un examen clinico mas detallado y se realizara la
consulta al Centro de Toxicologia, teniendo en cuen-
ta que si el toxico es desconocido, el médico debe ac-
tuar como si se tratara de una intoxicacion grave. Con
estos elementos se podra tener una idea mas precisa
de cual es el método de rescate mas apropiado al caso,
buscando impedir o disminuir la absorcion del veneno.

MEDIDAS DE RESCATE
POR VIA DIGESTIVA

La evacuacion gastrica contribuye a reducir la
severidad y duracion de las intoxicaciones. Se ob-

% Trabajo realizado en el Dpto. de Medicina del
H.C. FF.AA., Jefe: Equip. Tte. Cnel.. Prof. Dante
Tomalino.

ot Alf. Med. Medicina, H.C.FF.AA,, Prof. Adj. Toxi—

cologia Fac. de Medicina.
g Equip. Tte. 20. Med. Dpto. Medicina, H.C.FF.AA.,
Prof. Adj. Toxicologia, Fac. de Medicina.
***x  Of. Sub-Ayudante (PT) Servicio de Sanidad Policial.
Asist. Toxicologia, Fac. de Medicina.
Médico Residente, H.C.FF.AA. Asist. honorario
Toxicologia, Fac. de Medicina.

* XXX N

REVISTA DEL SERVICIO DE SANIDAD DE LAS FF.AA.

* % K XX

y Maria de los Angeles Iseglio

tiene a través de dos procedimientos:

Induccion del vomito.

Si el veneno ha sido ingerido, el estbmago debe
ser evacuado tan pronto como sea posible como me-
dida preventiva de la aparicion del cuadro toxico,
a menos que exista una contraindicacion especifica.
Esta medida debe ponerse en practica de inmediato
en el hogar del paciente, consultorio médico o servi-
cio de emergencia. Muchos toxicos irritantes origi-
nan vomitos por si mismos y en ese caso se respeta-
ran al inicio (4).

La técnica de preferencia para induccion del vo-
mito, es la administracion de jarabe de ipeca que
provoca el vomito por accion sobre la zona quimio-
receptora gatillo del centro del vomito y también
por irritacion gastrica. La dosis es de 15 cc en el adul-
to y 7,6 cc en el nifio seguido de una cantidad abun-
dante de agua para facilitar la accion emética. Dicha
dosis podra repetirse de no aparecer el efecto, en un
lapso de 20-30 minutos. De fracasarse nuevamente
se ha aconsejado realizar lavado gastrico en forma
sistematica por el riesgo de cardiotoxicidad que po-
dria provocar la absorcion del producto. Sin embar-
go, hay autores que consideran que no hay eviden-
cia concluyente de que el jarabe de ipeca en dosis
terapéuticas tenga accion cardiotoxica (9).

No deben administrarse en forma simultanea
ni leche que retarda la accion emética, ni carbon
activado que absorbe la ipeca e impide su accion.
Es el emético de eleccion en las intoxicaciones en
general. No hay pruebas seguras de que su efectivi-
dad disminuya en intoxicaciones por depresores
centrales o drogas antieméticas, ni de que sea ries-
gosa en caso de ingesta de productos cardiotéxicos
(9).

Se halla contraindicado en: ingestion de causti-
cos, de solventes, toxicos convulsionantes, sustancias
voldtiles o productoras de espuma y en pacientes con
trastornos de la conciencia, depresion respiratoria se-
vera o shock. Gonzalo Fernidndez (6) desaconseja
su uso en menores de dos afios, por su potencial
toxicidad.

En caso de no disponerse de ipeca puede obtener-
se la emesis mediante la administracion de un vaso
de agua tibia (aproximadamente 100 cc) con una cu-
charadita de sal. Es una maniobra poco eficaz y puede
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ocasionar hipernatremias severas en lactantes en caso
de sobredosificacion.

Las maniobras mecanicas de induccion del vomi-
to no deben efectuarse y la apomorfina no es de uso
comun en nuestro pais. (5).

Lavado Gastrico.

Se valorara la realizacion del lavado gastrico en
caso de que la induccion del vomito haya sido inefi-
caz o esté contraindicado. Este procedimiento no es
inocuo, por lo que siempre deberan balancearse sus
riesgos y beneficios potenciales. Para alcanzar los
objetivos del lavado gastrico sin iatrogenia deben
cumplirse los siguientes parametros: (4, 8, 9).

a) Indicacibn precisa: es una maniobra mas
util cuando se trata de toxicos que no tienen anti-
doto (ADT, talio), plantas o semillas toxicas (rici-
no, solanaceas), plaguicidas de alta toxicidad (pa-
rathién, endrin), toxicos desconocidos no causti-
cos y siempre que exista la nocion de ingesta de una
dosis peligrosa. Sera mas Gtil en caso de tdxicos
insolubles solidos, si no han aparecido vomitos des-
de la ingesta y si se han administrado antidotos
inadecuados.

b) Oportunidad: puede rescatarse con éxito el
toxico del estbmago dentro de las dos horas si es
liquido, de las cuatro horas si es solido y seis horas
si tienen cubierta entérica, promedialmente. Pero
hay casos en los cuales el tiempo atil es mucho
mayor, por ejemplo intoxicaciones por barbitiricos y
antidepresivos triciclicos (ambos depresores de la
motilidad gastrointestinal) en que se puede realizar
hasta 24-36 horas después de la ingesta. Un hecho
similar sucede en el caso de tdxicos cuyos metabo-
lismos son reexcretados al tubo digestivo. En esta
situacion puede estar indicada la reiteracion de
“microlavados” por sonda gastrica (300 cc de suero
con carbdn activado al 10% cada 4-6 horas durante al
menos 48 horas) controlando su eficacia por dosifi-
caciones seriadas de la droga en el liquido aspirado.

c) Técnica correcta:

Material necesario.

— sonda nasogastrica tipo Faucher en el
adulto y Nélaton en el nifio pequefio.

— embudo de material transparente,

— recipiente para la preparacion de la solu-
cion de lavado.

— recipiente para recoger el contenido
gastrico aspirado (el material de la
primera muestra se enviara para analisis
toxico logico).

— pinzas para clampear las sondas en su ex-
tremo libre cuando es retiraday evitar as-
piraciones.

— jeringas de 20, 50 y 100cc.

— equipos de reanimacion (aspirador, mate-
rial de intubacién endotraqueal, etc.).

— segun el toxico de que se trate se dispon-
dré de la sustancia adecuada para agregar
al liquido de lavado, la mas comdnde las
cuales es el carbon activado.
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Procedimientos. (1, 4, 12).

Se comienza marcando con tela adhesiva o
marcador en la sonda la distancia correspondiente na-
riz-xifoides. Se lubrica la sonda con agua y no con
sustancias oleosas que pueden ser aspiradas. Se excep-
tla el caso de la intoxicacion atropinica en que po-
dra emplearse gelatina, para facilitar el deslizamiento
de la sonda sobre mucosas secas.

Se quitaran las protesis dentales si existen. En el
paciente comatoso se hara intubacion endotraqueal
con manguito insuflado, a fin de evitar la aspiracion
del contenido gastrico. El paciente estard colocado
en decUbito lateral izquierdo con la cabeza colgan-
te en el borde de la camilla y en ligero Trendelem-
burg con el mismo fin de evitar aspiraciones hacia la
via aérea. En pacientes que no colaboran o en nifios,
se los inmovilizara con una sabana.

La introduccion de la sonda se hara sin forzar el
paso hasta la marca sefialada. En adultos y nifios ma-
yores se prefiere la via nasal, siendo en cambio me-
nos traumatico en nifios pequefios el pasaje oral.
Se facilita este pasaje si el paciente realiza movimien-
tos de deglucion.

Se verifica la ubicacion de la sonda en el estoma-
go, sumergiendo en un vaso con agua el extremo de la
sonda, que mostrara entonces la salida de aire en2 6
3 ondas explosivas. La entrada a la via aérea produce
tos y disnea pero a veces no ocurre si existe depresion
respiratoria intensa. En este caso al sumergir la sonda
habra un burbujeo continuo acorde con los movimien-
tos respiratorios.

Se iniciara el procedimiento con la aspiracion del
contenido gastrico y luego se eleva la sonda midiendo
la cantidad de liquido utilizado por vez: 150-300cc
en el adulto y 20-50cc en nifos pequenos, teniendo
en cuenta que grandes cantidades podrian forzar el
piloro. La entrada del liquido debe ser por presion
gravitatoria y se retira mediante sifonaje hasta recu-
perar la méaxima cantidad posible. La maniobra se
repite hasta que el liquido obtenido sea Iimpido.
Terminado el lavado puede dejarse carbon activado
u otro antidoto en el estbmago. Se retira entonces
la sonda gastrica clampeando previamente el extre-
mo libre. Si se ha dejado carbon activado deben es-
perarse dos horas antes de dar un purgante.

Una situacion especial ocurre con la ingestion
masiva de comprimidos o sustancias quimicas relati-
vamente insolubles, que pueden ocasionar la forma-
cion de verdaderas concreciones gastricas. Estos pue-
den a veces ser detectados por radiografia simple
cuando se trata de productos radioopacos. Pueden
requerir para su extraccion un lavado dirigido me-
diante el uso de fibroscopio, que permite desinte-
grar previamente la masa. (10)

El progreso de las técnicas endoscopicas ha per-
mitido que se haga cada vez mas excepcional la indi-
cacion de gastrotomia.

d) Respetar contraindicaciones: el lavado gastri-
co resulta peligroso en caso de:
— ingestion de un caustico (la sonda puede

producir una perforacion del tubo di-
gestivo).
— pacientes carentes de reflejo tusigeno
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(depresibn neurologica severa), pudien-
do ocurrir reflujo de contenido gastrico
hacia la via aérea.

— ingestion de un hidrocarburo u otro sol-
vente, que pasan con facilidad a la via res-
piratoria por su baja viscosidad. A pesar
de ello en caso de ingesta masiva (1 ml/Kg)
algunos autores lo aconsejan.

— ingestion de toxicos convulsionantes, en
cuyo caso la simple introduccion de la son-
da puede desencadenar el episodio comi-
cial. (5).

Carbén Activado.

La administracién repetida de carbdn activado,
50 gramos en un vaso de agua, 0 a veces mas, es un
importante complemento de las medidas previas. Se
trata de un potente adsorbente de muchos toxicos
del que pueden emplearse altas dosis por su inocui-
dad. Estd contraindicado su uso en las ingestas de
céusticos, cianuros y sompuestos insolubles en agua;
es ineficaz como adsorbente del litio.

Para lavado géstrico se emplea en solucién al
10% . Debe ser de excelente calidad (particulas
muy finas). (6)

Catarticos.

Constituyen un complemento terapéutico; al
aumentar el peristaltismo intestinal disminuyen las
posibilidades de absorcion del toxico. Se emplean
generalmente purgantes salinos: sulfato de sodio
(20 gramos en adultos; 0,2 g/kg en nifios). El aceite
de ricino se utiliza s6lo en escasas oportunidades,
especialmente cuando se trata de evitar la forma-
cion de compuestos de absorcion facil (intoxica-
cién por talio).

METODOS DE RESCATE POR
VIA RESPIRATORIA

Los gases, solventes y otras sustancias volati-
les son eliminados por via respiratoria. Lo mismo
sucede cuando el téxico ha entrado por esta via,
pero la cantidad eliminada es discreta. Debe favo-
recerse con una adecuada permeabilidad de la via
respiratoria y eventualmente el uso de asistencia
respiratoria mecanica y oxigenoterapia normoba-
rica o hiperbérica (monoéxido de carbono) (12).

METODOS DE RECATE POR
VIA CUTANEO-MUCOSA

La rapidez de la decontaminacion por lavado
es fundamental para evitar la absorcion y limitar
la extension de zona afectada sobre todo cuando
se trata de sustancias causticas. Se debe lavar en for-
ma abundante con agua corriente y retirar las ropas
contaminadas. En caso de contacto con la mucosa
ocular se debe hacer lavado profuso con agua o sue-
ro durante 10 a 15 minutos.
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METODOS DE DEPURACION
POR VIA RENAL

Diuresis forzada u osmotica.

El 80% de los casos la depuracion del toxico
es exclusiva o preferentemente renal y se puede
lograr abreviar la fase aguda de la intoxicacién por
técnicas de diuresis forzada.

El rifdn es puesto en condiciones de poliuria os-
mética cuando es perfundido con grandes cantidades
de soluciones (hiperosmolares o de distribucion pu-
ramente extracelular, no reabsorbibles). La orina que
se excreta en esas condiciones es abundante, pobre en
urea, con una fuga sodica y potasica obligatoria y
una osmolaridad vecina a la del plasma. Menos fre-
cuentemente se utilizan con este fin la administra-
cion de diuréticos del tipo de la furosemida.

Las formas no ionizadas de 4cidos y bases débi-
les atraviesan con mayor facilidad las membranas ce-
lulares que las ionizadas. Mediante variaciones del pH
urinario podra obtenerse, que sustancias con estos
caracteres incrementen su excrecion, lo cual es fun-
damento de las distintas modalidades de diuresis os-
motica. Este método es de utilidad para drogas capa-
ces de ser eliminadas por el rifion, sin transformarse
o en forma de metabolitos, con baja unién proteica,
débil liposolubilidad y altos niveles sanguineos. Es
el procedimiento mas sencillo de incrementar la ex-
crecion de diversos toxicos.

La diuresis osmotica esta contraindicada en:

— shock téxico, con anulacion del filtrado glo-

merular.

— insuficiencia renal.

— edema agudo de pulmén lesional o hemo-

dinamico.

Son contraindicaciones relativas la hipertension
arterial, cardiopatias y la hipotension arterial.

Modalidades (7, 13)

Diuresis osmética neutra: se realiza adminis-
trando en forma alternada y sucesiva suero glucosado
al 5% , manitol al 20% y suero fisiolégico. Uno de
los planes utilizados es el siguiente: 500cc de cada
una de estas soluciones alternadas hasta totalizar 8 a
12 litros en 24 horas.

Diuresis osmética alcalina: esta indicada en in-
toxicaciones por acidos organicos débiles (barbitd-
ricos de acciéon prolongada, salicilicos). Asocia a
las soluciones hiperosmolares (manitol al 20% o
suero glucosado al 10% ), bicarbonato de sodio iso-
ténico o lactato de sodio 1/6 molar. El método de
Moltaret, utiliza alternadamente 500cc de bicarbo-
nato de sodio isotonico, manitol y suero glucosado en
un total de 6 litros en la mujer y 8 litros en el hombre
en 24 horas. Se busca obtener una diuresis diariade 8 a
12 litros, un pH urinario de 7 a 8 6 de 7,5 en sangre.
Se agrega 1.5 de cloruro de potasio cada 500cc de
solucion administrada.

Diuresis osmética &cida: raramente empleada,
asocia a las soluciones hiperosmolares acido ascorbico
a razéon de 6 gramos en la solucion de venoclisis, pro-
tegiéndola de la luz para evitar su inactivacion, y com-
plementando con bolos de 2 gramos cada 2 horas du-
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rante las primeras 12 horas. Tedricamente Gtil en in-
toxicaciones por bases organicas débiles como las
anfetaminas o fenotiazinas, no se emplea en general.

Control.

La vigilancia de una diuresis osmbtica requiere:

a) corregir siempre la deshidratacion previa como
medida indispensable, sobre todo en comas prolonga-
dos descubiertos tardiamente.

b) monitoreo de la glucemia (si se usa glucosa
hipertonica).

c) del pH urinario a fin de mantenerlo alrededor
de 7.5-8, nivel al que se llega rapidamente, aunque en
la intoxicacion salicilica se pueden necesitar 12 horas
0 mas para alcalinizar la orina.

d) de la Kalemia (disminuira por pérdida urinaria
obligatoria).

e) de la natremia (disminucion del capital sodico
que se compensa con el aporte de soluciones).

f) control de diuresis horaria.

METODOS DE DEPURACION
EXTRARRENAL

Estos procedimientos pueden tener tres fines aso-
ciados o disociados en toxicologia:

— eliminar el toxico,

— corregir los trastornos metabolicos ligados a la
degradacion del toxico,

— tratar las insuficiencias renales agudas toxicas.

El mayor interés de estas técnicas es la extraccion
del toxico antes de su fijacion sobre los efectores ti-
sulares. Pero los toxicos lesionales son fijados rapida-
mente en los tejidos y son poco dializables. Estos mé-
todos son mas a menudo coadyuvantes que salvavidas
y no permiten mas que excepcionalmente rescatar mas
de 15-20% del toxico ingerido. (2, 13)

1. Criterios de indicacion ligados al toxico.

— son mas efectivos en caso de sustancias hi-
drofilicas que en las liposolubles.

— el toxico debe ser dializable

— su union proteica debe ser disociable es-
pontaneamente

— debe ser dosificado en sangre

— debe tener distribucion extracelular im-
portante.

2. Criterios clinicos de indicacion.

— intoxicaciones con mortalidad estimada
mayor de 20%

— intoxicaciones severas con signos vitales
anormales, alteraciones del equilibrio
acido-basico y electrolitico

— comas prolongados con riesgo de compli-
caciones

- insuficiencia renal o hepatica

— hipertension arterial severa, EAP, insufi-
ciencia cardiaca descompensada que impi-
de la diuresis osmotica

— deterioro clinico progresivo a pesar de te-
rapéutica intesiva adecuada
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ALGUNOS TOXICOS MUY DIALIZABLES

Acido acetilsalicilico Fluoruros alcalinos

Acido borico Gallamina

Acido cromico Hal6genos

Acido lactico Heroina
Alcanfor Hierro

Alcohol etilico (sales ferrosas solubles)
Aminas aromaticas Hidantoina
Amoniaco loduros alcalinos
Anilina Litio

Apiol Meprobamato
Arseniatos alcalinos Metanol
Barbituricos Metaqualone
Bicromato de K Metotrexate
Calcio Nitrofurantoina
Ciclofosfa mida Paracetamol
Cloratos Plomo

Cobre Potasio

D- propoxifeno Sulfonamidas
Digoxina Tetracloruro de carbono
Dinitro-orto-cresol Tiocianatos
Ergotamina Tranilcipromina
E.D.T.A. Tricloretileno
Etilenglicol Zinc

Fluoruracilo

-- ingestion de una dosis mortal de un toxico
— nivel plasmatico letal de un toxico

3. Procedimientos.
a) Dialisis peritoneal:
4 clasica
alcalinizante
asociada a quelantes
— con albimina o lipidos
Puede ser mantenida varios dias.
b) Hemodialisis:
Depuracion de 4 a 12 horas
c) Hemoperfusion con:
— carbon activado revestido o no
— resinas de intercambio i6nico (amberli-
ta o zerolit)
— resinas no ionicas (amberlita poliestire-
no, XAD-2, XAD-4)
Depuracion de 3 a 4 horas por columna.

4. Eleccion del método.

La dialisis peritoneal es sin duda un método muy
util excepto si existen algunas de sus contraindicacio-
nes o en el caso de intoxicaciones por sustancias cu-
yos metabolitos son mas toxicos que el producto ori-
ginal (intoxicaciones por metanol o etilenglicol). El
clearance obtenido es menor que el de la hemodiali-
sis pero puede continuarse por varios dias. En la
eventualidad de pacientes con hipotermias toxicas
severas, permite lograr la elevacion de la temperatura.
Su instalacion y vigilancia son sencillos y posibles en
todos los servicios de reanimacion. Es por otra parte
el método de eleccion en nifios. (13).
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La hemodialisis permite una depuraciéon mas efi-
caz pero implica mayor complejidad técnica y una es-
trecha supervision. En la Tabla adjunta se enumera una
serie de toxicos de elevada dializabilidad. (2)

La hemoperfusion con carbén activado o resinas
ha demostrado su eficacia en algunas intoxicaciones
graves; no es un procedimiento en practica en nuestro
pais. (3)

RESUMEN

El rescate del toxico constituye una etapa muy
importante en el tratamiento de las intoxicaciones
agudas. Con el fin de obtener un maximo de efica-
cia, su realizacion debe ser oportuna en el tiempo,
adecuada al toxico en causa y a la situacion clinica
del paciente.

En el presente trabajo se efectGa una breve re-
vision de la indicacidon y técnica de los distintos
procedimientos de rescate, tomando en considera-
cion la puerta de entrada y via de excrecion de
los toxicos. n

SUMMARY

Recovery of the poison is a very important
stage in the treatment of acute intoxications. In
order for it to be efficient, the technique must be
early enough and adequate for the poison concerned
as well as for the patient’s clinical condition.

In the present work we make a brief revision of
indication and technique of the different recovery
procedures, taking into consideration the entrance
site and the excretion route of poisons.

RESUME

L'évacuation et I'épuration du toxique devient
une étape trés important dans le traitement des
intoxications aigties. A fir d’obtenir un maximun
d’efficacité, leur accomplissement doit étre conve-
nable dans le temps, adéquat au toxique en cause,
et aussi a la situation clinique du pacient.
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Dans ce travail on fait une courte révision de la
procedure et techniques de I'évacuation et de
I’épuration, du toxique considérant la porte d’entrée
et la voie d’excrétion des toxiques.
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