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Brotes epidémicos de sobredosis de éxtasis
liquido (GHB)

Sr. Director:

El Servicio de Urgencias de nuestro Hospita viene aten-
diendo regularmente pacientes con sobredosis por éxtasis li-
quido (gamma-hidroxibutirato o GHB), y se han recogido mas
de 500 casos en estos 7 Ultimos afios? Las manifestaciones
clinicas estan presididas por la depresion del SNC, a pesar de
lo cual su evolucion suele ser rapidamente favorable con un
simple tratamiento de soporte general y sin necesidad de anti-
dotos®. En ocasiones, estas sobredosis adquieren un caracter
epidémico a ser remitidos a Urgencias varios pacientes en un
corto periodo de tiempo, por lo que nos ha parecido de interés
describir las caracteristicas de estos brotes de sobredosis de
GHB.

Desde el mes de abril del afio 2000 hasta € mes de junio
de 2005 se han atendido en el Servicio de Urgencias de nues-
tro Hospital un total de 404 casos de sobredosis por GHB. El
diagndstico de estas sobredosis se reaizé por la anamnesis
del paciente o de su entorno y/o por la confirmacion de la
presencia de GHB en la orina analizada mediante una técnica
de espectrofotometria de masas acoplada a un cromatdgrafo
de gases. Se definié como brote epidémico la admision de 3 o
més pacientes con sobredosis de GHB en un plazo de tiempo
inferior a 24 horas.

Se detectaron 15 brotes de sobredosis de GHB con un to-
tal 56 pacientes (el 13,86% de toda la serie), y la mediana fue
de 3 casos por brote (extremos 3-7). Las principales caracte-
risticas de estos brotes y de los pacientes incluidos se muestra
en la Tabla 1. La dosis ingerida fue muy dificil de precisar, y
oscil6 entre 1y 3 botellines de 10 mL alo largo de la noche.
La presencia de GHB pudo ser confirmada analiticamente en
22 casos. A 29 pacientes se les realiz6 una analitica toxicol 6-
gica ampliada, que fue positiva para otras drogas en 24 casos,
y las halladas con mayor frecuencia fueron los derivados an-
fetaminicos tipo éxtasis 0 MDMA (20 casos), la cocaina (14
casos), €l acohol etilico (7 casos), € cannabis (6 casos) y la
ketamina (3 casos). Cuando se detect6 alcohol etilico, las con-
centraciones de etanol en sangre oscilaron entre 0,57 y 1,31
g/L. En ningin caso se detectaron opidceos 'y en uno de estos
pacientes se demostré la presencia simultanea de GHB, anfe-
taminas, cocaina, ketaming, etanol y cannabis.

Todos los pacientes fueron remitidos a Urgencias por una
afectacion del SNC: disminucidon de la conciencia (89,3%),
agitacion (1,8%) o inestabilidad (1,6%). A su ingreso, las
constantes clinicas (presion arteria, frecuencia cardiaca, fre-
cuencia respiratoria y temperatura) eran normales en 38 pa-

— TABLA 1. Caracteristicas epidemiolégicas y —
analitico-toxicoldgicas de los pacientes
(n = 56) que fueron remitidos a Urgencias en el
contexto de un brote epidémico (n = 15) de
sobredosis de GHB

Afio del estudio (nimero de brotes 2000 (1)
por afio) 2001 (7)
2002 (1)
2003 (3)
2004 (1)
2005 (2)
Edad media de los pacientes (rango) 22,9 afios (15-39)
Género Masculino 66%

Femenino 34%

0-7 h 59 min.; 71,4%
8-15 h 59 min.: 26,8%
16-23 h 59 min.: 1,8%

Dia de la admision en Urgencias Lunes (6)*

(ntmero de brotes) Martes (1)

Miércoles (0)

Jueves (0)

Viernes (0)

Sébado (2)

Domingo (4)

Festivo intersemanal (2)
1-3 botellines de 10 mL

22 casos (100% de los

Hora de admision en Urgencias

Dosis afirmada

Confirmacion analitica de la presencia

de GHB analizados)
Confirmacion analitica de la presencia 24 casos (82,8% de los
de otras drogas de abuso analizados)

*El 100% de los pacientes admitidos el lunes lo fueron entre las 0
horas y las 7 h 59 min.

cientes (67,8%), y las alteraciones mas frecuentes fueron la
bradicardia (9 casos), bradipnea (5 casos), taquicardia (3 ca-
s0s), tagquipnea (5 casos), hipertension (1 caso) e hipotension
arteria (1 caso). A la exploracion fisica destacaba una dismi-
nucion del nivel de conciencia en el 73,2% de los pacientes:
10 casos tenian un Glasgow Coma Score entre 10 y 14 pun-
tos, 15 casos entre 6 y 9 puntos, y 16 casos entre 3y 5 pun-
tos. Los pacientes que ingresaron con disminucion de la con-
ciencia se recuperaron con rapidez: el 47,6% en menos de una
hora, el 38,1% entre unay dos horas, y €l 14,3% entre més de
2y menos de 5 horas; durante este periodo de tiempo se ob-
servaron fases de agitacion en 3 pacientes, miocloniasen 2 y



nistagmus en un caso. Seis pacientes vomitaron antes de lle-
gar a Urgencias o durante su estancia en el Servicio.

El 82% de las sobredosis no recibié ningln tratamiento sal-
vo la observacion clinicay la colocacion en una posicion de se-
guridad (decubito lateral izquierdo) en caso de coma. En todos
los casos se descartd la hipoglicemia. A seis pacientes se les
aplicaron medidas sintomdticas (oxigenoterapia, expansores
plasméticos, ansialiticos, antieméticos) y cinco fueron tratados
con antidotos (naloxona y/o flumazenilo) pero sin observar me-
joria en su estado de conciencia con € uso de estos antagonis-
tas. Ningln paciente fue intubado ni ventilado mecanicamente.
Todos los casos evolucionaron favorablemente, y fueron dados
de dta a su domicilio desde € Servicio de Urgencias en un pe-
riodo de tiempo que oscil6 entre las 2 y las 9 horas.

La sobredosis de GHB es una causa de disminucién aguda
y transitoria del nivel de conciencia, que se envia con frecuen-
ciaalos Servicios de Urgencias durante €l fin de semanay que
en ocasiones adquiere un carécter epidémico. En nuestro Hos-
pital constituye la segunda causa de visita a Urgencias por €
consumo de drogas ilegales, tras la cocaing'. El diagnéstico de
esta intoxicacion suele redizarse por las manifestaciones clini-
casy laevolucidn, ya que la técnica anditica que permite iden-
tificar la presencia de GHB en la orina de estos pacientes no
est4 disponible en la mayoria de los laboratorios de Urgencias,
lo que reduce las posibilidades diagndsticas’ y por tanto la cali-
dad de la asistencief, y constituye un nuevo reto para € perso-
nal que trabaja en los Servicios de Urgencias’.

Las visitas a Urgencias por intoxicaciones epidémicas son
frecuentes, especialmente las de origen aimentaric®, pero tam-
bién se han descrito por inhalacion de gases o particulas irri-
tantes o asfixiantes’, 0 por consumo de otras drogas®. Estos
brotes epidémicos de sobredosis de GHB atendidos en nuestro
Hospital, en el contexto de otros muchos casos visitados de
forma esporédica traducen, indudablemente, un elevado con-
sumo de GHB en nuestro medio como droga recreativa. Los
riesgos de este consumo son también evidentes por la posibili-
dad de que el GHB induzca un coma profundo, depresion res-
piratoria y broncoaspiracion en caso de vomitos. Los sanita-
rios, los politicos y la sociedad deben esforzarse en reducir la
posibilidad de que los jovenes se inicien en € consumo de
drogas de abuso y si ya lo han hecho, deberian ponerse los
medios necesarios para facilitar su deshabituacion.
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Cuerpo extraio cervical: paciente afortunado

Sr. Director:

Las heridas cervicales penetrantes son una patologia poco
frecuente en urgencias y emergencias, con etiologias y presen-
taciones heterogéneas, y estén fundamentalmente en relacion
con agresiones, accidentes o intentos de autolisis. Debido a la
importancia vital, funcional y estética del cuello, hay que con-
siderar cada situacion en particular y actuar con la mayor ra-
pidez posible!, aunque en cualquier caso debe procurarse una
adecuada inmovilizacion en blogue del cuello junto con el
cuerpo extrafio.

Varén de 25 afios, que sufrié un accidente laboral, clavéan-
dosele una punta metédlica de 7 cm en la parte izquierda de su
cuello, a la atura de C5 (zona quirdrgica 2), la cua se intro-
dujo en toda su longitud (Figura 1).

Figura 1. Aspecto del cuerpo extraio penetrante
en la cara lateral izquierda del cuello.
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En la evaluacion inicial Unicamente destacaba una leve
molestia local, sin compromiso de la via aérea, ventilacion,
vascular ni neurolégico. El paciente fue trasladado por una
ambulancia del 112 a nuestro Servicio de Urgencias®®, y se
decidi6 no realizar inmovilizacion lateral del cuello por el
riesgo de introducir més el clavo. Se realizd una conduccion
lenta con el fin de disminuir las aceleraciones/deceleraciones
y las vibraciones.

Tras la reevaluacion en Urgencias, €l otorrinolaringdlogo
de guardia indicd cervicotomia urgente para la extraccion del
cuerpo extrafio y la comprobacion de dafios. Para evitar des-
plazamientos del cuerpo extrafio, no se realizd ninguna prueba
de imagen, y €l paciente fue llevado directamente a quir6fa-
no. La cirugia se llevd a cabo bajo anestesia general, con intu-
bacién orotraqueal, realizada por el anestesidlogo en e quiré-
fano.

En la exploracion quirlrgica se aprecio indemnidad de to-
das las estructuras nobles cervicales, y se extrgjo la punta sin
complicaciones (Figuras 2 y 3). El paciente fue dado de dtaa
los 7 dias, tras tratamiento antibidtico con ceftriaxona y clin-
damicina, sin presentar secuelas.

En el tratamiento de las lesiones penetrantes del cuello
con un cuerpo extrafio enclavado, existe riesgo evidente de
que la retirada del mismo provoque lesiones secundarias, fun-
damentalmente de tipo vascular, nervioso o de la via aérea. Es
clésicala maxima de que €l cuerpo extrafio puede estar conte-
niendo una hemorragia, al servir éste de tapdn del orificio
vascular, la cua se ponga de manifiesto de forma dramética
tras la extraccion.

A partir del trabajo de Fogelman y Stewart publicado en
1956, se adopté como procedimiento estndar la exploracion
quirdrgica sisteméatica del cuello en las lesiones que interesa-
ban € platisma, con una disminucion de la morbimortalidad.
Sin embargo, en la actualidad el tratamiento de este tipo de
traumatismo penetrante presenta puntos de controversia, pues
se ha visto que entre un 40 y un 50% de las exploraciones

Figura 2. Cervicotomia lateral izquierda en la que
se observa, en profundidad, el fragmento del
cuerpo extraio.

Figura 3. Cuerpo extrano retirado de la lesion cer-
vical.

quirtirgicas dan resultado negativo®, como ocurrié en nuestro
caso. Si en base a criterios clinicos se decide no realizar inter-
vencion quirdrgica, el enfermo deberia permanecer 24 horas
en observacion, segun la guia clinica de la Asociacién Espa-
fiola de Cirujanos’.

Si el cuerpo extrafio enclavado esta fijo (por ejemplo re-
jas, vallas, etc.) éste debe extraerse en cualquier caso con ade-
cuado control de sus complicaciones, por lo que es frecuente
el traslado al Hospital cortando €l objeto y retirandolo en el
quiréfano’.

Hay autores que defienden que una exploracion radiol 6gi-
ca es imprescindible en toda herida de cuellc®. Otros conside-
ran, en cambio, que lo primordial es una adecuada explora-
cion fisica, que nos orientard hacia una actitud conservadora,
o quirtrgice®. Bell y cals. resaltan la aportacion de la TC, que
evita exploraciones innecesarias, y disminuye la morbilidad,
aungue en este caso, a ser un objeto metélico, es probable
que las interferencias radiol 6gicas impidiesen |a correcta valo-
racion de las estructuras vecinas. Estos autores demuestran
que en su centro, gracias a la aportacion radiol6gica, sélo se
oper6 a los pacientes con heridas profundas que realmente se
beneficiaban de una cirugia, con un menor € ndmero de inter-
venciones, y el consiguiente descenso de la morbi-mortali-
dad®.

La arteriografia es otra prueba complementaria de enorme
utilidad, tanto en caso de extraccion quirdrgica como, sobre
todo, en tratamientos conservadores™.

La mortalidad en este tipo de lesiones no es despreciable,
y oscila entre € 3y € 9% Tamhién se describen compli-
caciones severas, tales como hemorragias, infartos cerebrales,
hemiplgjias, etc. Nuestro paciente, felizmente, solo conserva
la cicatriz de la cervicotomia.
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