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Embolia pulmonar por mercurio elemental

Maria José Lorenzo Dus, Enrique Cases Viedma, Javier Bravo Gutiérrez, Amparo Lloris Bayo

y José Luis Sanchis Aldas

Servicio de Neumologia. Hospital Universitario La Fe. Valencia. Espafia.

La administracion intravenosa de mercurio es un hecho
infrecuente que suele asociarse a inyecciones accidentales o
a intentos de suicidio. A continuacion presentamos el caso
de un varén de 42 afios que se administré mercurio intrave-
noso en la vena cubital izquierda con fines autoliticos. Acu-
di6 al servicio de urgencias por intoxicacion etilica. Presen-
taba signos de venopuncion con celulitis en el brazo
izquierdo y se encontraba asintomatico desde el punto de
vista respiratorio. La radiografia de térax mostraba multi-
ples opacidades metélicas dispersas en ambos pulmones. El
paciente fue ingresado y tratado con quelantes (dimerca-
prol) y hemodialisis. Al mes acudié6 de nuevo a urgencias
con clinica respiratoria y presencia de derrame pleural de-
recho en la radiografia de térax.
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Pulmonary Embolism Caused by Elemental
Mercury

Intravenous mercury administration is a rare occurrence
that is typically associated with accidental injections or
suicide attempts. We report the case of a 42-year-old man
who attempted suicide by injecting mercury into the left
cubital vein. Upon arrival at the emergency department, he
was in a state of alcohol intoxication and there were signs of
vein puncture and cellulitis in his left arm. He had no
respiratory symptoms. A chest x-ray revealed numerous
metallic opacities dispersed throughout both lungs. He was
admitted to hospital and treated with chelating agents
(dimercaprol) and hemodialysis. A month later, the patient
returned to the emergency department with respiratory
symptoms, and a chest x-ray revealed right pleural effusion.
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Introduccion

El mercurio es un metal pesado que puede encontrar-
se en la naturaleza en 3 formas primarias: mercurio ele-
mental o metélico (usado tradicionalmente en terméme-
tros, barémetros, interruptores eléctricos, asi como en
amalgamas dentarias); compuestos inorgdnicos o sales
de mercurio, y en forma de mercurio orgdnico'. La ex-
posicién a las distintas formas de mercurio puede pro-
ducirse por todas las vias y su absorcién se produce por
via gastrointestinal, respiratoria y dérmica®. La absor-
cién cutdnea y por via digestiva del mercurio elemental
es pobre (< 0,01%), y la inhalacién del vapor que se
produce de forma espontanea a temperatura ambiente,
con una penetracion a través de la membrana alveoloca-
pilar del 80% de la dosis inhalada, es la via mds impor-
tante de penetracion. En la sangre se difunde al interior
de los hematies, donde se oxida de forma reversible a
ion mercurico. Su eliminacién es por via urinaria y di-
gestiva principalmente, si bien puede producirse tam-
bién cierta eliminacién pulmonar del mercurio vapor’.
A continuacién presentamos el caso de un paciente que
se administré mercurio elemental por via intravenosa.
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Observacion clinica

Se trata de un vardn de 42 afos, albaiiil de profesion, fuma-
dor de 20 paquetes-afio y con hébito endlico moderado, que
acudi6 a urgencias con sintomas de intoxicacion etilica, dolor
y eritema en el antebrazo izquierdo. El paciente se encontraba
hemodindmicamente estable, afebril y eupneico, y sus cons-
tantes estaban conservadas. Presentaba una saturacion arterial
de oxigeno (Sa0,) respirando aire ambiente del 98%. No se
encontraron alteraciones en la auscultacién cardiopulmonar ni
en el examen neuroldgico. El resto de la exploracion fisica no
mostré anomalias, salvo una zona eritematosa, caliente y do-
lorosa, indicativa de celulitis, en el antebrazo izquierdo, con
signos de venopuncién, asi como multiples cicatrices en la
misma zona debidas a intentos autoliticos previos.

Los hallazgos de laboratorio no mostraron alteraciones des-
tacables, con hemograma y hemostasia dentro de la normali-
dad. En la bioquimica sanguinea, los parametros de funcién re-
nal, hepdtica y electrdlitos eran normales, y sélo destacaban
los valores aumentados de lactatodeshidrogenasa (1.052 U/l) y
creatincinasa (255,6 U/l). Los datos de la gasometria arterial
(aire ambiente) fueron los siguientes: presion arterial de oxige-
no de 82 mmHg, presién arterial de anhidrido carbénico de 38
mmHg, pH de 7,40 y SaO, del 96,1%. La radiografia de térax
mostraba miltiples densidades metdlicas de distinto tamafio,
que se distribuian en ambos campos pulmonares, con areas ra-
diodensas que dibujaban en algunas zonas ramificaciones
bronquiales (fig. 1). En la radiografia del brazo izquierdo se
apreciaban numerosos depésitos metdlicos en la fosa cubital,
tejidos blandos y vasculatura (fig. 2). En la anamnesis dirigida,
el paciente refirié haberse inyectado esa misma tarde 6 ml de
mercurio en el antebrazo izquierdo con fines autoliticos.
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Fig. 1. Radiografia de térax, en la que se aprecian miltiples densidades
metalicas dispersas en ambos campos pulmonares.

Ante el cuadro de abuso de alcohol, celulitis en antebrazo
izquierdo y posible intoxicacién por mercurio intravenoso, se
inicié tratamiento con dimercaprol (3 mg/kg por via intramus-
cular) como quelante de metales pesados y hemodidlisis. Tras
la administracién del dimercaprol intramuscular, el paciente
presenté sensacién nauseosa, vomitos alimentarios, pirosis,
sudacion profusa e intranquilidad, que cedieron tras la admi-
nistracién intravenosa de metroclopramida, dexclorfeniramina
y ranitidina. En la exploracién se mantenia hemodindmica-
mente estable, sin cambios en la auscultacion cardiopulmonar
y con una Sa0, del 98% respirando aire ambiente.

En esta situacién se procedié a su traslado a la unidad de
cuidados intensivos para seguimiento, hemodidlisis ese mis-
mo dia, desbridamiento del miembro superior izquierdo y ad-
ministracién de penicilamida (250 mg/6 h via oral). Para evi-
tar reabsorciones posteriores, se practicaron bajo anestesia
local 2 incisiones en la vertiente medial y lateral del antebrazo
izquierdo, se extrajo abundante mercurio en forma de precipi-
tado y se desbrid¢ el trayecto de celulitis. Se tomaron mues-
tras para cultivo microbiolégico y se afiadié cobertura antibi6-
tica con amoxicilina-dcido clavuldnico (2 g/8 h por via
intravenosa). Tras 2 dias de estancia en la unidad de cuidados
intensivos con evolucién favorable, se dio de alta al paciente
a sala de hospitalizacién y posteriormente a su domicilio, tras
valoracién psiquidtrica.

Al cabo de un mes el paciente volvié a consultar al servicio
de urgencias por tos, disnea a esfuerzos moderados y dolor
pleuritico derecho de casi 4 semanas de evolucidn, sin asociar
clinica infecciosa. Se encontraba hemodindmicamente esta-
ble, con constantes dentro de la normalidad, excepto taquip-
nea de 28 respiraciones/min; el resto de la exploraciéon no
mostraba alteraciones, salvo una disminucién del murmullo
vesicular en la base derecha en la auscultacién pulmonar. En
los exdmenes de laboratorio sélo destacaba aumento de lacta-
todeshidrogenasa (400 U/1) y fibrindgeno (417 mg/dl). Los re-
sultados de la gasometria arterial (respirando aire ambiente)
fueron los siguientes: presion arterial de oxigeno de 81,4
mmHg, presién arterial de anhidrido carbénico de 38,6
mmHg, pH 7,45 y Sa0, del 96,4%.

La radiografia simple de térax evidencié derrame pleural
derecho con aspecto organizado y densidades metdlicas, ya
conocidas, que aparecian de forma dispersa en ambos hemit6-
rax. Se realizé entonces una ecografia transtoracica que mos-
tré la existencia de un pequefio derrame pleural organizado. A
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Fig. 2. Radiografia lateral y anterior del brazo izquierdo, donde se apre-
cian agregaciones de mercurio en la fosa antecubital, tejidos blandos y
vasos.

Fig. 3. Corte tomografico en el que se muestran miiltiples embolizaciones
pulmonares de material metilico, con depdsitos en el pericardio y mio-
cardio. Se observa también la existencia de derrame pleural derecho.

continuacién se practicé una puncién pleural y se drenaron
escasos mililitros de liquido pleural de aspecto hematico, con
pH de 6,89 y hemoglobina de 8,4 mg/dl. En la tomografia
computarizada de térax y abdomen destacaba la presencia de
derrame pleural derecho sin signos de nodulacién o condensa-
cion alveolar subyacente, microembolias de material metélico
en la periferia de ambos pulmones, en pericardio y miocardio,
y un patrén bulloso paraseptal bilateral (fig. 3).

El paciente mejoré espontdneamente y no fue necesaria
ninguna medida terapéutica adicional. Acude a los controles
en consultas externas con regularidad.

Discusién

La administracién voluntaria de sustancias téxicas
por via intravenosa con fines autoliticos o por razones
estéticas (p. ej., inyeccién de silicona subcutdnea*”)
puede suponer un reto diagndstico para el clinico. La
embolia o diseminacién hematdgena de estas sustancias
da lugar en ocasiones a sintomas respiratorios de forma
aguda o subaguda, que pueden causar dificultades diag-
noésticas al clinico si el paciente no colabora durante la
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anamnesis, bien por razones psiquidtricas (en los inten-
tos de autdlisis) o por razones sociales (inyeccién vo-
luntaria de silicona subcutdnea por motivos estéticos
fuera del control sanitario). Las pruebas de imagen y la
evolucidn clinica constituyen la base para el diagndstico
y manejo de estos sindromes tan poco frecuentes.

La inyeccidn intravenosa de mercurio elemental es un
hecho infrecuente que se ha descrito habitualmente en
pacientes psiquidtricos y en intentos de suicidio®. El cua-
dro clinico dependerd de la cantidad inyectada y de la
extension de la distribucion tisular del metal. Es destaca-
ble que la mayoria de los pacientes descritos en la litera-
tura médica que han recibido inyecciones de mercurio
intravenoso presentaron relativamente poca toxicidad, a
pesar de que en algunas ocasiones las dosis fueron ele-
vadas’. Muchos de los sintomas respiratorios que pre-
sentan los pacientes a corto plazo pueden atribuirse a la
embolia pulmonar y al infarto que producen los émbolos
de mercurio atrapados en la circulacién pulmonar®. Asf,
se han descrito casos de pacientes con dolor toricico,
disnea, tos seca, hipoxemia, alteraciones en la capacidad
de difusién del mondxido de carbono y en el patrén ven-
tilatorio®'°. En otras ocasiones, sin embargo, el paciente
permanecia asintomatico desde el punto de vista respira-
torio y la embolia se manifestaba mediante examen ra-
diol6gico'!. En nuestro caso el paciente present6 clinica
respiratoria 14 dias después de la inyeccion intravenosa
de mercurio, con aparicién de disnea, tos, dolor tordcico
y derrame pleural derecho en la radiografia de térax, re-
alizada al mes de ser dado de alta. Probablemente la
aparicién del derrame pleural esté relacionada con la cir-
culacién de microémbolos de mercurio, que impactarian
en las zonas vasculares mds distales del parénquima pul-
monar, con posterior necrosis del tejido pulmonar provo-
cando la aparicién de hemorragia y edema en los espa-
cios aéreos.

A largo plazo es posible la formacién local de granu-
lomas a cuerpo extrafio o la aparicién de abscesos esté-
riles en las zonas de venopuncién'?. El mercurio puede
permanecer en el organismo durante largos periodos, de
forma que las densidades metélicas encontradas en una
radiografia de térax pueden persistir a menudo durante
afios y mostrar s6lo una resolucién gradual'®. Se cree
que esto ocurre debido a la lenta oxidacién bioldgica
del mercurio metélico, que tiene como resultado la for-
macion de formas solubles que posteriormente se excre-
tan por via digestiva, renal y a través de las glandulas
salivares®!!-14,

La embolia, cuando esta presente, suele producirse en
los pulmones, pero en algunos casos el mercurio pasa a
través del lecho pulmonar a la circulacién sistémica y
entonces aparece en el corazén derecho y posteriormen-
te en otros lugares como rifiones, higado, intestino o
bazo, siendo visibles en exdmenes radiolégicos'"'*. En
nuestro paciente el mercurio se detect6 en los pulmones,

en el dpex del ventriculo derecho, pericardio y miocar-
dio. Esta asociacién de mercurio intrapulmonar e intra-
cardiaco llevé a pensar en el diagnéstico de embolia por
mercurio.

El tratamiento con quelantes de metales pesados pue-
de iniciarse cuando se sospeche o se confirme analitica-
mente la absorcién sistémica de una dosis toxica. El an-
tidoto mas adecuado es el dimercaprol (BAL, de british
anti-lewisite), administrado por via intramuscular, a do-
sis de 3 mg/kg/4 h durante las primeras 48 h, seguido de
la misma dosis cada 6 h durante las siguientes 48 h y fi-
nalmente la misma dosis cada 12 h durante 6 dias mas'.
Tras la primera dosis nuestro paciente presenté un cua-
dro vegetativo que cedid con tratamiento sintomaético y
que se interpreté como una reaccion adversa al dimer-
caprol. Asi pues, como segunda opcidn, continué trata-
miento con penicilamida oral como quelante durante 15
dias mds. La evolucién clinica fue satisfactoria, sin que
presentara complicaciones intrahospitalarias. En la ac-
tualidad se encuentra asintomadtico, a pesar de la persis-
tencia de las densidades metélicas intrapulmonares y un
minimo derrame pleural derecho residual en los exdme-
nes radioldgicos de control.
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