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RESUMEN

Se informa e caso de un paciente del sexo masculino con antecedentes de
trastornos psiquiétricos y varios intentos suicidas, que se autoadministro
en la vena mediana cubital del brazo izquierdo 10 mL de queroseno. De
inmediato comenzo a presentar disnea intensa, dolor toracico y acentuada
polipnea, por lo que fue trasladado al hospital. A pesar de las medidas
terapéuticas aplicadas en la Unidad de Cuidados Intermedios el cuadro
respiratorio empeor6, por lo que se decidié su ingreso en la Sala de
Cuidados Intensivos, donde a través del programa de computacion
HEMOD, confeccionado para esa sala, se efectuaron estudios
hemodinamicos, cuyos resultados apuntaron a la posble presencia de
hipertension pulmonar arteriolar. De la evolucién de este caso se obtuvo
como experiencia y se recomienda --ante cuadros similares-- establecer
rdpidamente las medidas encaminadas a prevenir y tratar € edema
pulmonar, asi como la ventilacién artificial con PEEP.

Paabras clave: KEROSINA/ efectos adversos, envenenamiento;
EDEMA PULMONAR; HIPERTENSION PULMONAR;
INTENTO DE SUICIDIO; CUIDADOS CRITICOS.
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INTRODUCCION

El gqueroseno es un término usado para
describir un aceite mineral que se utiliza
para limpiar, iluminar y cocinar. Se
obtiene principamente de la destilacién
del petréleo, tiene un punto de
inflamacion de 65,5 °C y un caracteristico
olor penetrante.

La ingestién de este hidrocarburo se
observa con mayor frecuencia en nifos,
cuando el producto se deja por descuido
al acance de sus manos. *° En €
adulto esto ocurre casi siempre con animo
suicida y raravez puede ingerirse cierta
cantidad de forma accidental.

La lesién pulmonar resultante de la
inhalacion de queroseno se trata
mediante  la administracién de aire
enriquecido con oxigeno, a través de
variados métodos que pueden llegar hasta
la intubacion endotraqueal y ventilacion
mecanica con PEEP (Positive End
Expiratory Pressure).

En ocasién de cumplir la guardia
meédica en la Unidad de Cuidados
Intensivos (UCI), asistimos a un paciente
que recibié este producto por via
endovenosa. El hecho de no encontar
referencias acerca de la administracion
del  queroseno por esta via en
publicaciones nacionales o extranjeras ni
en los reportes estadisticos del Instituto
Nacional de Toxicologia, nos decidio a
presentar este trabagjo a fin de que quede
registrado el antecedente y sSirva de
material de consulta en circunstancias
similares.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente de sexo masculino de 25 afios de
edad con antecedentes de trastornos
psiquidtricos y varios intentos suicidas,
que luego de la ingestién de bebidas
alcohdlicasy de unadiscusion en € seno
familiar se autoadministr6 en la vena
mediana cubital del brazo izquierdo 10
mililitros de queroseno, extravasandose
una cantidad no determinada del
producto.
Inmediatamente comienza a presentar
disnea  intensa, dolor toracico y
acentuada polipnea, por lo que es
trasladado hasta el cuerpo de guardia de
nuestro hospital donde se constata
cianosis distal y peribucal, sudoracién
fina con tirgje supraesterno clavicular,
un  murmullo vesicular rudo sin
estertores y una frecuencia respiratoria
de 48/min. La hemogasometria arteria
expressba una acidosis metabdlica
compensada con hipoxemia moderada
(pH 7,36; PCO, 37,7 mmHg; PaO, 66
mmHg; SB 18,7, EB 6,6; O,Sat 91,3% ).
La radiografia pulmonar reflgjaba
extensas lesiones edematosas bilaterales.
Con este cuadro antes descrito es
admitido en la Unidad de Cuidados
Intermedios, donde se le prescribe
tratamiento con esteroides,
broncodilatadores por viasistémica y en
forma de aerosol, heparina en dosis
antiagregante, oxigenoterapia por mascara
y medidas de sostén. Al dia siguiente se
aumenta la dosis de heparina hasta
niveles anticoagulantes, se sospecha una



hipertensén pulmonar y se  inicia
terapéutica con nifedipina. A pesar de
ello e paciente mantiene intensa polipnea
con FR mayor de 40/min. y taquicardia
Importante, pero su estado de conciencia es
bueno; con d transcurso de las horas
empeora e cuadro respiratorio, se acentlia
la sensacion de fata de aire y aparece
adeteo nasal; se auscultan  estertores
crepitantes en ambos campos
pulmonares, se muestra ansoso y se
manifiestan signos flogisticos en € brazo
izquierdo a nivel del dtio de
administracion dd queroseno;  ademas,
hay hipertermia mayor de 38 °C,
sudoracion perladay toma importante del
estado general. Se redliza gasometria

Rdativas a volumen

arteria, la cua informa acidosis
respiratoria descompensada con hipoxemia
severa, por lo que después de intubar al
paciente se comienza ventilacion artificial
mecanica con Servo Ventilador 900-C.
Se tradada a enfeemo a la Sda de
Cuidados Intensivos, se candizalaarteria
radia  izquierda, se inicia monitoreo
hemodinamico mediante catéter de
flotacion pulmonar y se redlizan céculos
por termodilucién en una computadora
de gasto cardiaco moddo Fukuda
Denshi; con estos datos y usando €
programa de computacion HEMOD,
confeccionado paraesta sda, se efectio
un primer estudio hemodindmico cuyos
resultados ofrecemos a continuacion.

Presion venosa central ------------------------- 4 mmHg
Presion sistolica arteria pulmonar ------------- 27 mmHg
Presion diastdlica arteria pulmonar ------------ 18 mmHg
Presion media arteria pulmonar ---------------- 21 mmHg
Presion capilar pulmonar ----------------------- 7 mmHg
Presion arterial sistélica --------------------- 117 mmHg
Presion arterial diastdlica -------------------- 57 mmHg
Presion arterial media ------------------------- 77 mmHg
Hemoglobina ---------=--==-===mmmmmmm oo 126 g/L
indice sistdlico 37,5 mL/lat/m’
|Relativasa flujo

indice cardiaco ---------=--n=mmmmmmmmmcemeeee 51 L/min./m
indice trabajo latido de V1 ------------mmnn-oe- 37,5 g/
Trabajo de ventriculo izquierdo ---------------- 5 kg/fm
indice trabajo latido de VD, -----=----==---=---- 7.1 g/fm
Trabajo de ventriculo derecho ------------------ 1 kg/fm
|Relativas a estrés

Resist. vasculares sistémicas ------------------ 559,5 d/cifim?
Resist. vasculares pulmonares ------------------ 159,8 d/ciim?
Resistencia arteriolar pulmonar ---------------- 103,9 d/cim?
indice PVR/SVR ------=smmmmmmmmom oo 0,3 -
Gradiente MPAP-PCWP ---------mmmmmmmmmm oo 14 mmHg

Gradiente DPAP-PCWP ----------



Gradiente DAP-PCWP ------=---nmnmmmmoeooooeeeee
Frecuencia cardiaca ------------=-=--=-=--------

Relativas a oxigenacion
indice PaQy/FiO,
indice PaQy/PA O,
indice respiratorio
Concentracion arterial de Q
Diferencia arteriovenosa de Q----------------
Transporte de oxigeno
Consumo de oxigeno
Rango de extraccion de Q ----------------------

Relativasa perfusion

Relacion ventilacion perfusion
indice ventilacion perfusion
indice deflujo
Extraccion tisular de oxigeno
Transp. G, eind. flyjo eritrocit.--------------

Las consderaciones sobre los

50 mmHg
136 lat/min

2324 -
05 -
1,1 -

15,3 mL/%
1,4 mL/dL
1606 mL/min/m
144.3 mL/min

9 %

4,8 %
65,1 %
22 -

06 -

64 -

mantuvo la dosis de nifedipina y se

resultados de estudio hemodinamico
apuntan a la posble presencia de
hipertensén ~ pulmonar arteriolar.  El
estudio radiogréfico de térax, que se
corresponde con estos datos, mostraba un
marcado edema pulmonar. Se  hizo
restriccion hidrica, se administraron dosis
generosas de plasma y diuréticos, se

Relativas a volumen

Presion venosa central
Presion sistélica arteria pulmonar
Presion diastdlica arteria pulmonar
Presion media arteria pulmonar
Presién capilar pulmonar

Presion arterial sistolica --------------
Presion arterial diastolica ------------
Presion arterial media ----------------
Hemoglobina ---------=-=-=-=-=-nnnn---

indice sistdlico

Reativasaflujo
indice cardiaco
indice trabajo latido de V1

adicion6 PEEP de 10 cmH,O a la
estrategia ventilatoria.  Se  obtuvo un
balance hidrico negativo de 1 800 mL con
evidente mgjoria clinica y radiogréfica del
paciente. Un segundo estudio
hemodinamico redlizado 18 horas més
tarde aportd los siguientes datos:

......... 4 mmHg
........... 18 mmHg
........... 8 mmHg
.......... 11,3 mmHg
.......... 6 mmHg
....... 124  mmHg
........ 67 mmHg
_________ 86 mmHg
.......... 126 g/L
....... 33,6 mL/lat/m
........ 4,6 L/min/fm
......... 36,5 g/fm



Trabajo de ventriculo izquierdo

indice trabajo latido de VD.
Trabajo de ventriculo derecho

Relativasa estrés
Resist. vasculares sistémicas
Resist. vasculares pulmonares

Resistencia arteriolar pulmonar

indice PVR/SVR
Gradiente MPAP-PCWP
Gradiente DPAP-PCWP
Gradiente DAP-PCWP
Frecuencia cardiaca
Relativas a oxigenacion

Presién parcial de oxigeno
Saturacion arterial de laHb.
Presion parcia arterial de CQ

Presion parc. G sangre ven.mezcl.
Diferencia alveolo-arterial de Q@

697,9 d/chim?
96,5 d/ciim?
45,4 d/chim?

01 -

61 mmHg
136 lat/min

60,3 mmHg
89,5 %
38,4 mmHg
38,1 mmHg
40,6 mmHg

indice PaQy/FiO, ---
indice PaQy/PA O,
indice respiratorio
Concentracion arterial de Q
Diferencia arteriovenosa de Q
Transporte de oxigeno
Consumo de oxigeno
Rango de extraccion de Q

Relativas a perfusion

Relacion ventilacion perfusion
indice ventilacion perfusion
indice de flujo eritrocitario
Extraccion tisular de oxigeno
Transp. G, eind. flujo eritrocit.

Los datos de este segundo estudio, en
particular los referidos a volumen, flujo y
oxigenacién, nos daban la certeza de lo
adecuado del plan terapéutico impuesto,

287,1 -
0,6 -
0,7 -

15, 9 mL/%
2,2 mL/dL
1489 mL/min/Mm
202,2 mL/min

13,6 %

los valores de gases en sangre se reflgjan
en la gréfica que se presenta.
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El paciente continué evolucionando
satisfactoriamente, se inicid esguema de
destete del ventilador pulmonar y fue
extubado 48 horas més tarde; luego de 6
diasrecibio e adtadelaUCI.

DISCUSION

Autores nacionales y extranjeros
refieren que € queroseno produce
toxicidad pulmonar solo s es
broncoaspirado, administrado en forma
de aerosol o instilado en € arbol
traqueobronquial; **''? en caso de
exposicion cronicaal producto o similares
la microscopia electronica muestra edema
intersticial pulmonar como resultado del
dafio endotelial ™ Estudios
experimentales han demostrado que dosis
de 0,004 mL/g de peso administradas
por via endovenosa no  causan
dificultad respiratoria 0 muerte en
animales observados durante una hora.**
Logicamente, en e ser humano esto no
ha podido ser estudiado peroen el caso
de nuestro paciente, donde la presencia
del queroseno en sangre fue demostrada

por coloracion de sudan, se establecié
una relacion causa-efecto incuestionable
entre la administraciéon endovenosa de
este aceite mineral y las manifestaciones
de insuficiencia respiratoria aguda
demostradas clinica, radioldgica y
hemogasométricamente, que revelaron
a pulmon como 6rgano  blanco
preferenciad escogido  por este
hidrocarburo. Debe debe recordarse que
la administracion del queroseno en forma
de aerosol no altera las concentraciones
lipidicas del organismo, tal como
demostraron Urbay et al °

En la ventilacion dd peciente
consderamos muy importante e uso de
la PEEP para garantizar una adecuada
oxigenaciéon, y  coincidimos con los
autores consultados en que, por si misma,
no es capaz de disminuir e edema
pulmonar,®™ por lo que se establecié
tratamiento con coloides y diuréticos, tal
como se recomienda.

De la evolucion de este caso
obtuvimos  como experiencia y
recomendamos que, ante un cuadro
similar, deben instaurarse con premuralas
medidas encaminadas a prevenir y tratar



e edema pulmonar, asi como la
ventilacion artificial con PEEP.

SUMMARY

The case of a male patient is infomed
with  antecedents of  psychiatric
disorders and some suicide attempt; this
patient inyected the cubital medial vein
of hisleft arm with 10 mL kerosene. He
inmediately had intense dyspnea,
thoracic pain and marked polypnea, so
he was taken to the hospital. In spite of
the applied therapeutical measures in
the Intermediate Care Unit, his
respiratory condition got worse, so he
was admitted to the Intensive Care Unit,
where using the Computation Program
HEMOD, which was prepared for this
type of unit, hemodynamic studies were
made, and its results show a possble
arteriolar pulmonary hypertenson.
Taking into account the evolution of this
case it is our experience and we
recomend to establish soon the measures
aimed at preventing and treating
pulmonary edema in Smilar cases, as
well as in cases of artificial ventilation
with PEEP.

Key words. KEROSENE/ adverse effects,
poisoning; PULMONARY
HYPERTENSION; SUICIDE ATTEMPT.
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