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Resumen

Los autores presentan un caso de infarto intestino
mesentérico como complicacién de la arteriografia
selectiva con embolizacién de arterias intercostales para el
tratamiento de las hemoptisis recidivantes.

Se analizan las indicaciones, contraindicaciones y
complicaciones del procedimiento asi como la terapéutica
quirdrgica realizada ante esta excepcional complicacién
Se enfatiza en la vigilancia estrecha del paciente en las
horas siguientes al procedimiento.

Summary

The authors present a case of mesenteric vascular
occlusion as a complication of selective arteriography with
embolization of intercostal arteries used as treatment for
recidivistic hemoptysis. The indications, contraindications
and complications of the procedure are analyzed, as well
as the therapeutical surgery employed when faced with
this exceptional situation. They emphasize the importance
of close surveyance of the patient for some hours after the
procedure.

Introduccion

La embolizacién selectiva de arterias bréonquicas e
intercostales es un procedimiento terapéutico de
emergencia de gran valor en las hemoptisis en curso
o reiteradas que no son tributarias del tratamiento
quirdrgico; sin embargo es un procedimiento no exen-
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to de complicaciones alguna de las cuales pueden
poner en riesgo de vida al paciente. Dada la difusién
creciente del procedimiento éstas deben ser perfecta-
mente conocidas.

Objetivo

El motivo de presentacion del siguiente caso clinico
es la observacion reciente de una complicacion de la
embolizacion selectiva de arterias intercostales para
el tratamiento de las hemoptisis. La importancia radi-
ca en que se trata de una complicacién excepcional
de este procedimiento y la primera comunicada en
nuestro medio.

Caso clinico

52 afios. Hosp. Maciel. Procedente de Lavalleja.

F.l.:11/6/88.

Paciente con antecedentes de pleuresia serofibri-
nosa tuberculosa en 1955 que en 1976 sufre una
reactivacion de su tuberculosis pulmonar por lo que
es internada en Hospital Saint Bois con posteriores
reingresos por hemoptisis leves a moderadas, a repe-
ticién. Se le realiz6 embolizacién de arterias brénqui-
cas en 1980 y 1983 por uno de los autores (E.T.) con
lo que retrocedid la sintomatologia.

20 dias antes del ingreso presenta reiterados epi-
sodios de hemoptisis. Tratdndose de un enfermo pro-
cedente de medio rural con lesiones pulmonares se-
cuelares bilaterales e insuficiencia respiratoria que
contraindiquen la terapéutica quirirgica, se plantea la
embolizacién selectiva arterial.

10/6/88: se realiza embolizacién de arterias inter-
costales bilateral con gelfoam. A derecha a nivel de la
intercostal. superior se colocaron ademas 2 émbolos
metalicos. A izquierda presenta desarrollo marcado
de arterias intercostales que se observan espiraladas
con importantes anastomosis con arterias bronquicas
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Figura 1

y con la circulacién venosa pulmonar (Figura 1). Lue-
go de la embolizacién se observa la interrupcion del
flujo arterial sistémico a este nivel (Figura 2).

4 horas después del procedimiento presenta dolor
abdominal tipo cdélico centroabdominal irradiado a
flanco izquierdo, vomitos, distension abdominal y de-
posiciones diarreicas. Posteriormente el dolor es per-
manente y muy intenso a predominio centroabominal
y hemiabdomen izquierdo con distensién del transito

para materias y gases por lo que ingresa al Servicio

de Urgencia de este Hospital (11/6/88).

Al examen: licido, dolorido, febril 38,3 T.R., bien
coloreado e hidratado. Hemodinamicamente estable.

Abdomen:plano, no se moviliza con la respiracion,
dolor difuso a la palpacion superficial y profunda con
defensa que predomina en regién umbilical y flanco
izquierdo. Escasos ruidos hidroaéreos.

Tacto rectal: douglas doloroso.

Examenes de valoracién general. preoperatorios
se encuentran dentro de limites normales.

Rx de tdérax frente: muestra a nivel toracico supe-
rior retraccion de espacios intercostales, lobitis escle-
roretractil bilateral a predominio derecho con multi-
ples imagenes cavitarias y retracciéon del corazén y
grandes vasos hacia la derecha y arriba asi como la
traquea y bronquiosfuertes (Figura 3).

Rx de abdomen: muestra asas delgadas distendi-

Figura 2

das y edematosas, con exudado entre las asas y
gases a nivel del colon. Deja dudas sobre la existen-
cia de neumoperitoneo subdiafragmatico.

Ante un cuadro peritoneal difuso que se instala
horas después de un procedimiento de embolizacién
se plantea la posibilidad de un infarto intestino—me-
sentérico por embolizaciéon accidental por lo que se
interviene de urgencia.

Operacion (11/6/88): Mediana supraumbilical. Ex-
ploracion escaso exudado seropuriforme. Necrosis
de 30 cm. iniciales del ileon y de los dltimos 30 cms
llegando casi hasta la valvula ileocecal con necrosis
del mesenterio yuxtavisceral. Tronco de la mesentéri-

«Ca superior buen pulso asi como la ileobicecoapendi-
culocdlica.

Procedimiento: exéresis de todo el ileon y del cie-
go con reconstruccion del transito por yeyuno ascen-
dentostomia latero—{ateral en dos planos (Figura 4).

Buena evolucioén postoperatoria. Alta 23/6/88.

Anatomia patolégica

Se recibe pieza de reseccidon que comprende intesti-
no delgado, ciego, y apéndice.

Macroscopia: Intestino delgado de coloracién par-
duzca homogénea con membranas serofibrinosas en
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Figura 3

sectores consistencia acartonada, mucosa con ex-
tensas areas de hemorragia. Sufusiones hemorragi-
cas a nivel del mesenterio.

Microscopia:extensas areas de esfacelo de la mu-
cosa. Edema y gran dilatacién de vasos submucosos
con abundantes émbolos de material amorfo, anhies-
to, eosindfilo. Exudados fibrinopurulentos sobre la se-
rosa.

En suma: infarto intestino mesentérico por embo-
lismo.

Discusion

La tuberculosis clasicamente fue !a causa mas fre-
cuente de sangrado del aparato respiratorio en la era
preantibidtica.

Actualmente tiene hemoptisis del 15 al 35% (1) de
los tuberculosos internados y un 2% de los casos
tienen sangrados masivos (2). El mecanismo de san-
grado depende de la forma anatomoclinica de la en-
fermedad (3).

En este caso de tuberculosis fibroulcerada provie-
ne de gruesas arterias de las paredes cavitarias tribu-
tarias del sistema brénquico a las que se suman por
la existencia de procesos pleurales arterias parietales
torécicas, ¢ mo ias intercostales estableciéndose im-
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Figura 4

portantes anastomosis arterioarteriales entre brénqui-
ca e intercostales asi como anastomosis con la circu-
lacién funcional pulmonar (4).

La arteriografia selectiva con embolizacién tiene
un valor diagndstico y sobre todo terapéutico no dis-
cutido en el momento actual. En este paciente porta-
dor de lesiones extensas bilaterales e insuficiencia
respiratoria constituye la Unica alternativa terapéutica
para evitar la progresion y/o recidiva inmediata de la
hemoptisis.

En cuanto a la anatomia radiolégica de las arterias
brénquicas existen multiples variantes anatémicas de
origen y numero de vasos. Lo més frecuente es ob-
servar a derecha a nivel de aorta descendente el
origen de un tronco broncointestinal que se divide en
arteria brénquica y arterias intercostales para el 12y
22 espacio.

A izquierda nacen 2 arterias brénquicas de la cara
anterior o lateral de la aorta (5).

En la arteriografia intercostal se debe estar atento
a un origen alto de la arteria radicularis magna o de
Adamkiewicz, poco fretuente.

La presencia de una arteria espiral anterior toman-
do origendel tronco cérvico-intercostal, de una arteria
intercostal o de un tronco broncointercostal constituye
una absoluta contraindicacion a la embolizacion (6).

Las principales complicaciones de este procedi-
miento ocurren por: a) injuria de la médula espinal por
la existencia de esta critica conexién vascular y b) por
reflujo del material embolizado a nivel de la circula-
cién sistémica como es el caso que nos ocupa (7).

Remy (6) en 104 procedimientos reporta que la
mas frecuente complicacion es la sensacién urente
retroesternal con disfagia en 10 casos. Dolor epigas-
trico en 1 paciente que desaparecié espontaneamen-
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te en algunas horas. Leve dolor intercostal y fiebre
por 2 o 3 dias en casi todos los pacientes.

Necrosis de 15 cm. de intestino delgado tratado
por reseccion segmentaria en 1 caso.

En nuestro medio uno de los autores (E.T.) (8) en
mas e 60 embolizaciones terapéuticas presenta:

= 1 caso paresia de miembro inferior izquierdo tran-
sitoria.

+ 1 caso dolor abdominal intenso que retrocedié es-
pontaneamente.

+ 1 caso trombosis femoral que requirié tratamiento
quirurgico.

» 1 caso necrosis de intestino delgado.

El caso que nos ocupa se trata de 2 sectores de
necrosis ileal limitados separados por un sector sano
lo cual se explica por no ser secundario a una patolo-
gia vascular mesentérica primaria ni al mecanismo
embodlico proveniente de cavidades cardiacas o aorta
que se detienen en general a nivel de la mesentérica
superior en sus 2 cm. iniciales (9).

El material embolizado corresponde al gelfoam
con impactacion a nivel de pequefios vasos distales
yuxtaviscerales lo que implica un mejor prondstico
luego de la cirugia y un tratamiento quirdrgico mas
sencillo.

Dado que el cuadro llevaba 24 horas de instalado,
la causa de la embolia habia cesado y la necrosis se
presentaba bien delimitada no creimos oportuno la

realizacién de un «second look» para despistar nue-
vas areas de necrosis oisquemia intestinal (10).

El presente caso demuestra la necesidad de una
estrecha vigilancia del puntode vista quirdrgico en las
horas siguientes a este procedimiento terapéutico de
modo de despistar precozmente esta complicacion.
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