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Coma hiperosmolar: sospecha y actitud 
terapéuticaq

Hyperosmolar coma: diagnostic suspicion 
and therapeutic approach

Koma hiperosmolarra: susmoa eta jarrera 
terapeutikoa

Sr. Director:

La intoxicación por metanol es poco frecuente pero de una 
gran morbimortalidad, por lo que el diagnóst ico y el t rata-
miento temprano son fundamentales en la evolución de es-
tos pacientes.

Tabla 1

 Pretrasplante Postrasplante Al ingreso Al alta

Triglicéridos 186 165 306 169
Colesterol total 204 239 247
Albúmina 3.680 — — —
Calcio 9,8  10 10 10,3
Fósforo 4,4   2,1 2,3 2,9
Producto Ca × P 43,12  21 23 29,87
PTH 288 144 137
Dosis de Hierro iv No, en el últ imo mes — — —
Ferrit ina 936 990 — —
Diabetes Sí Sí Sí Sí
Tratamiento Fosrenol 750 mg/ 8 h — — Mimpara 60 mg

Tiosulfato sódico 25 % 12,5 g 
 (3 días/ semana)

iv: vía int ravenosa.
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Presentamos el caso de una muj er de 59 años, bebedora 
act iva, con antecedentes de cirrosis OH Child A y síndrome 
depresivo, t rasladada a la unidad de cuidados intensivos de 
nuest ro hospital desde el Hospital de Mendaro, con el diag-
nóst ico de fracaso mult iorgánico por descompensación he-
pát ica secundario a intoxicación por etanol frente a sepsis. 
A su llegada, se obj et ivó un importante deterioro neurológi-
co asociado a acidosis metabólica severa con GAP aniónico y 
osmolal muy elevado, por lo que se inició t ratamiento empí-
rico con etanol y HDFVV ante la sospecha de intoxicación 
por metanol.

M. Porto-Buj ía

Servicio de Nef rología, Hospit al  de Cruces, Baracaldo, 

Vizcaya, España

Correo elect rónico: j osej ulian.ocharancorcuera@
osakidetza.net  

Técnica de HDFVVC en paciente sometido 
a trasplante de médula óseaq

Continuous venovenous hemodiafi ltration 
in a patient undergoing bone marrow 
transplantation

HDFVVC teknika, hezur-muineko transplantea 
duten gaixoetan

Sr. Director:

Presentamos el caso de un varón de 63 años, hipertenso de 
años de evolución, sin t ratamiento farmacológico, fumador 

y bebedor moderado.  Episodio de cól ico nef rít ico hace 
20 años sin ot ros antecedentes de interés.

Ingresó en diciembre del año 2006 por insufi ciencia renal 
severa de causa no fi liada y se realizó hemodiálisis urgente. 
Tras obj et ivarse prot einuria de Bence-Jones posit iva con 
cadenas Kappa 288 mg/ dl y banda monoclonal IgA 1,89, se 
realizó un aspirado de médula ósea y se confi rmó el diag-
nóst ico de mieloma múlt iple de Bence Jones (+),  con infi l-
t ración plasmocit aria de médula ósea > 70 %.  En la serie 
ósea se observó una lesión lít ica en 7.ª cost il la sacra dere-
cha y en el cráneo, sugest ivas de afectación ósea por mie-
loma.

Se mantuvo la terapia renal sust itut iva con hemodiálisis a 
días alternos, presentando una aclaramiento de creat inina 
de 4,8ml/ min y función renal residual (1.000 ml/ 24 h).

Se inició t ratamiento con dexametasona, seguido de ci-
clos de quimioterapia t ipo VAD. Tras el cuarto ciclo presentó 
una respuesta parcial a nivel hematológico (descenso de ca-
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denas kappa a 12 mg/ dl) y se decidió realizar un autot ras-
plante de médula ósea con MF 140 mg/ m 2 y soporte de CPSP 
(j ulio de 2007).

El período de aislamiento t ras el TMO se caracterizó por:

—  Ambiente próximo a la esterilidad.
—  Necesidad de monit or de diál isis que no precisara co-

nexión a red de agua.
—  Monitor Fresenius Mult ifi lt rate.
—  Inicio de HDFVVC el día (+) 4 post .: pauta: catéter Hick-

man yugular derecha. Qs 300 ml/ min. QLD 1.000 ml/ h. 
QLR 2000 ml/ h.  Q Hep 0,8-1 cc/ h (800-1.000 U/ h).  UF 
según balances hídricos.

En análisis del desarrollo de HDFVV durante el t rasplante 
y posterior aplasia medular se presenta en la fi gura 1.

Se presentaron las incidencias siguientes:  síndrome febril 
con foco en catéter cent ral de sueroterapia (posit ivo a St a-

phylococcus epidermidis),  cult ivos del catéter Hickman ne-
gat ivos, buena evolución (ant ibioterapia según protocolo de 
hematología);  sin complicaciones en relación a técnica de 
HDFVV; la función renal residual permit ió buen cont rol de 

volumen durante la terapia y la pauta de HDF a días alternos 
(fi g. 2).

Podemos concluir que la HDFVV es un t ratamiento efi caz 
como terapia sust itut iva en la insufi ciencia renal a pacien-
tes que precisan aislamiento protector porque:

—  Se aplica de manera individualizada.
—  Es una terapia bien tolerada hemodinámicamente.
—  Es imprescindible la coordinación de los servicios impli-

cados.
—  Existen experiencias previas en la misma línea con resul-

tados posit ivos en cuanto a mej oría de la función renal 
t ras TMO, sin especifi car en dichos estudios los métodos 
de diálisis empleados no se han especifi cado.

O. Larrañaga

Servicio de Nef rología. Hospit al  Donost ia, Donost ia, 

San Sebast ián, España

Correo elect rónico: j osej ulian.ocharancorcuera@
osakidetza.net  

Acondicionamiento

MELFALAN TMO INFUSIÓN
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Resultados Entrada en HD 

(diciembre de 2006)

 Salida de HD 

(octubre de 2007)

Seguimiento 

(julio de 2008)

Ccr 4,8 ml/ min 28 ml/ min 28 ml/ min
Cadenas kappa 288 mg/ dl 52,3 mg/ dl 2,65 mg/ dl

TMO


