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Resumen

El sindrome de embolia grasa es una complicacion inusual del
trauma ortopédico. Las manifestaciones clinicas son inespecificas
y no hay una prueba diagndstica de oro, por lo que se debe tener
un alto indice de sospecha. Se describen cuatro pacientes
quienes, luego de presentar fractura de huesos largos, se
complicaron con sindrome de embolia grasa. La manifestacion
comun en todos ellos fue la hipoxemia. Los hallazgos mas
frecuentes en la tomografia de torax fueron opacidades en vidrio
esmerilado, compromiso del pulmén derecho y de los I6bulos
inferiores y derrame pleural laminar. La evolucion clinica fue
satisfactoria en tres pacientes; el cuarto presenté extenso
compromiso pulmonar, requirié ventilacion mecanica invasiva y
tuvo una hospitalizacidon prolongada. Ningun paciente fallecié ni
guedd con secuelas. Esta es la primera serie de casos en Colombia
gue muestra el comportamiento clinico e imagenolégico de
pacientes con sindrome de embolia grasa.

Palabras clave: Embolia grasa; Sindrome de embolia grasa;
Hipoxia; Traumatismo multiple.
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Abstract

Fat embolism syndrome is an unusual complication of orthopedic trauma. The clinical
manifestations are non-specific and there is no gold standard diagnostic test, so a high index of
suspicion is required. Four patients are described who after presenting long bone fracture were
complicated with fat embolism syndrome. The common manifestation in all of them was
hypoxemia. The most frequent findings in chest tomography were ground-glass opacities,
involvement of the right lung and lower lobes, and laminar pleural effusion. The clinical
evolution was satisfactory in three patients; the fourth had extensive pulmonary involvement,
required invasive mechanical ventilation and had a prolonged hospitalization. None of the
patients died or had sequelae. This is the first case series in Colombia showing the clinical and
imaging behavior of patients with fat embolism sindrome.

Keywords: Fat embolism; Fat embolism syndrome; Hypoxia; Multiple trauma.

Introduccion

La embolia grasa ocurre en mas del 90 % de los pacientes que tienen un trauma esquelético,
como consecuencia del aumento en la presidn al interior de la médula dsea, lo que produce el
movimiento de particulas de grasa a la circulacién sistémica. Este fendmeno suele pasar
desapercibido porque las gotas de grasa se degradan en la sangre y se eliminan a través de la
orina. Sin embargo, 1 a 2 % de los pacientes con embolia grasa desarrolla sindrome de embolia
grasa, término que agrupa las manifestaciones clinicas derivadas de la obstruccién o
inflamacién de la microvasculatura por estas particulas'.

Clasicamente, se ha descrito que los pacientes con sindrome de embolia grasa tienen la triada
de afeccion respiratoria (hipoxemia, disnea o sindrome de dificultad respiratoria aguda),
neuroldgica (delirium, alteracién del estado conciencia o convulsiones) y cutdnea (petequias en
térax, axilas y conjuntivas)®?; sin embargo, el compromiso sistémico puede ser variable e
inespecifico, por lo que se requiere una alta sospecha clinica, asi como la exclusién de causas
alternativas.

Se han propuesto criterios diagnésticos para el sindrome de embolia grasa por Gurd®@,
Schonfeld® y Lindeque®, pero es importante resaltar que no se encuentran validados, los
pardmetros evaluados son arbitrarios y no reemplazan el juicio clinico. Otras manifestaciones
descritas son fiebre, alteraciones hematoldgicas (anemia, trombocitopenia o coagulopatia),
lesién renal aguda, disfuncién del ventriculo derecho, isquemia miocardica y retinopatia‘®.
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Aunque la radiografia de térax suele ser el examen inicial, su rendimiento diagndstico es
limitado, ya que puede ser normal o mostrar hallazgos similares a los encontrados en edema
pulmonar o neumonia. Si bien es considerada la modalidad de eleccién, la tomografia simple
de toérax tiene también problemas de especificidad, en particular por la diversidad de patrones
tomograficos que se pueden encontrar en este sindrome!”.

Considerando que el sindrome de embolia grasa es una complicacion inusual a la que pocos
médicos se han visto enfrentados, pero que hace parte del diagndstico diferencial del paciente
con hipoxemia luego de un trauma esquelético, se presenta con intencidon didactica una serie
de cuatro casos que ilustra el comportamiento clinico y la variedad de hallazgos tomograficos
en pacientes con esta condicion.

Caso clinico 1

Hombre de 21 afios previamente sano quien fue llevado al hospital porque en accidente de
transito como peatdn sufrié trauma encéfalo-craneano leve, fractura abierta de tibia y fibula
izquierdas y fractura cerrada de radio izquierdo. Al ingreso se le hizo reduccién abierta de la
fractura de tibia. Tres dias después empezd con tos seca, fiebre de 38,9°, taquicardia e
hipoxemia (Pa02/FiO2 230 mm Hg (valor normal > 300 mm Hg)). Sin disnea ni alteraciones a la
auscultacion pulmonar. En la radiografia de térax se vieron opacidades reticulo-nodulares
bilaterales que se caracterizaron con tomografia simple demostrando multiples micronddulos
de distribucion aleatoria y vidrio esmerilado difuso (figura 1).

Por los hallazgos en las imagenes y la relacién temporal de los sintomas con las fracturas se
considerd que el cuadro era consistente con sindrome de embolia grasa. El paciente recibié
antipirético y terapia de soporte con oxigeno por canula nasal durante dos dias. Su evolucion
fue satisfactoria y se llevd a osteosintesis de tibia, sin complicaciones.
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Figura 1. Tomografia simple de térax (corte axial).
Multiples micronddulos alternando con vidrio esmerilado difuso de predominio basal,
simétrico y bilateral; algunos de ellos configuran pequefias consolidaciones.

Caso clinico 2

Hombre de 28 afios sin antecedentes relevantes quien durante un partido de futbol sufrié
fractura de tibia y fibula derechas. Se encontraba a la espera de remisidon para tratamiento
quirargico cuando al tercer dia de hospitalizacion inicié con disnea, tos seca, fiebre de 39° e
hipoxemia (Pa02/FiO2 90 mm Hg). Por sospecha de embolia pulmonar fue trasladado a un
hospital de alta complejidad, en donde se le hizo angiotomografia contrastada de térax que
descarté este diagndstico, pero evidencid consolidacion basal posterior derecha y vidrio
esmerilado (figura 2).

El informe de Radiologia sugirié diagndstico de neumonia basal derecha, pero el servicio de
Medicina Interna considerd que la presentacion clinica y los hallazgos tomograficos eran
secundarios a sindrome de embolia grasa, por lo que no se prescribieron antibidticos. El
paciente recibio terapia de soporte con oxigeno por mdascara de Venturi al 40 % y antipirético.
La radiografia de tdrax a las 72 horas no mostrd hallazgos relevantes. Al dia seis de
hospitalizacion se suspendid el soporte con oxigeno y se le realizd osteosintesis de tibia.
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Figura 2. Angiotomografia contrastada de térax (corte axial).
Consolidacidn basal posterior derecha, vidrio esmerilado y micronddulos adyacentes,
engrosamiento de septos en I6bulos inferiores, derrame pleural laminar bilateral.

Caso clinico 3

Hombre de 26 afios sin antecedentes de importancia quien en accidente de transito como
peatdn sufrid trauma encéfalo craneano leve y fractura diafisiaria de fémur derecho. Al segundo
dia de hospitalizacidn presentd disnea, taquicardia e hipoxemia (PaO2/FiO2 196 mm Hg).

Se le hizo angiotomografia contrastada de térax que descarté embolia pulmonar, pero reporté
opacidades en vidrio esmerilado en la superficie posterior de ambos I6bulos inferiores, de
predominio en el lado derecho. Radiologia sugirié diagndstico de broncoaspiracién, pero en el
contexto descrito el servicio de Medicina Interna consideré que el paciente cursaba con
sindrome de embolia grasa. Solo recibid soporte con oxigeno por canula nasal. La evolucién fue
satisfactoria y tres dias después se llevé a osteosintesis de fémur.

Caso clinico 4

Hombre de 24 afos previamente sano quien fue llevado a urgencias por politrauma en calidad
de conductor de moto, presentando fractura de clavicula, tibia y fibula del lado derecho. Dos
dias después presentd temperatura de 38,6°, disnea, dolor pleuritico e hipoxemia. Con
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sospecha de embolia pulmonar se le inicid anticoagulacion. La radiografia de térax mostré
escasas opacidades intersticiales en la base pulmonar derecha, por lo que ante la posibilidad de
neumonia, se le prescribié tratamiento antibidtico. La angiotomografia contrastada de térax
realizada el mismo dia reporté opacidades nodulares y vidrio esmerilado, sin evidencia de
embolia pulmonar (figura 3).

Medicina Interna, Ortopedia y Radiologia consideraron que los hallazgos pulmonares eran
compatibles con sindrome de embolia grasa. Se suspendieron los antibidticos y la
anticoagulaciéon y se indicé terapia de soporte con oxigeno por Venturi y antipirético. El
paciente tuvo una evolucién torpida y 48 horas después progresé a falla respiratoria con
necesidad de ventilacién mecanica invasiva. Luego de 25 dias logré extubarse y se dio egreso al
dia 32 de hospitalizacion sin secuelas importantes.

Figura 3. Angiotomografia contrastada de térax (corte coronal).
Engrosamiento de septos interlobulillares, opacidades en vidrio esmerilado de
distribucién subpleural, opacidades nodulares en Iébulos inferiores con tendencia a
la consolidacidn en base izquierda, atelectasia basal derecha y liquido pleural
bilateral de predominio derecho.
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Discusion

En nuestro conocimiento, esta es la primera serie de casos en Colombia en mostrar el
comportamiento clinico e imagenolégico de pacientes con sindrome de embolia grasa. Cerca
del 95 % de los casos de sindrome de embolia grasa son secundarios a trauma, casi siempre por
fractura de huesos largos, fracturas multiples o cirugia ortopédica, y menos comun por trauma
de tejidos blandos, quemaduras o procedimientos como la liposuccion. En una minoria de
pacientes no hay antecedente de trauma, encontrando reportes de sindrome de embolia grasa
por pancreatitis, anemia de células falciformes u osteonecrosis®.

La manifestacion comun a todos los casos fue la hipoxemia (con o sin disnea), hallazgo
reportado hasta en el 75 % de los pacientes con sindrome de embolia grasa®. Tres pacientes
tuvieron fiebre objetiva, hecho que se atribuye a la respuesta inflamatoria que generan las
particulas de grasa en la microvasculatura. Los sintomas aparecieron 48 a 72 horas luego del
trauma, similar a lo descrito en la literatura'*1%V y ninguno tuvo compromiso neuroldgico o
cutaneo.

No existe un estandar de oro para el diagndstico de sindrome de embolia grasa, por lo que cada
caso se debe analizar a la luz de las manifestaciones clinicas y los hallazgos radioldgicos. A tres
pacientes se les hizo angiotomografia de térax por sospecha de embolia pulmonar, lo cual es
justificable ya que se trata de una complicacion del trauma mds frecuente que el sindrome de
embolia grasa. Solo en el primer paciente se hizo tomografia simple de térax, probablemente
porqgue las opacidades reticulo-nodulares bilaterales vistas en la radiografia no apoyaban el
diagndstico de embolia pulmonar.

En época de pandemia debe considerarse COVID-19 en el diagndstico diferencial del paciente
con disneay alteraciones en el parénquima pulmonar. Los cambios tomograficos en esta ultima
dependen de la fase clinica de la infeccidn, pero tipicamente consisten en opacidades en vidrio
esmerilado con distribucion periférica bilateral. Otros hallazgos como consolidacién lobar sin
vidrio esmerilado, derrame pleural o arbol en gemacién, aunque se han reportado, son
inusuales!?. En el enfoque es clave el antecedente de trauma esquelético reciente para apoyar
el diagndstico de sindrome de embolia grasa. En caso de duda razonable, estara indicado hacer
una prueba para la de deteccidon de SARS-CoV2.

Aunque en esta serie de casos hubo una gran variedad de hallazgos tomograficos, se destacan
algunas alteraciones pulmonares que, en el contexto clinico apropiado, pudieran ser Utiles para

orientar el diagnodstico de sindrome de embolia grasa: la imagen de vidrio esmerilado, la mayor

181



Sierra-Vargas EC, Gdmez-Rosero JA. Medicina

Mayo — agosto de 2021

frecuencia de compromiso en pulmon derecho y l6bulos inferiores y el derrame pleural bilateral
laminar. Se ha reportado que los hallazgos radiolégicos mas frecuentes son consolidacién focal,
opacidades en vidrio esmerilado y micronddulos®!3. Se cree que estas alteraciones son
resultado de la neumonitis quimica, el edema pulmonar o la hemorragia alveolar, producidos
por la obstruccién de la microvasculatura por las particulas de grasa!’:*4.

La evolucion clinica fue satisfactoria en tres de los pacientes, que solo necesitaron terapia con
oxigeno suplementario por corto tiempo. El otro paciente requirié de intubacidn orotraqueal
para soporte ventilatorio, probablemente por la afeccion pulmonar extensa vista en la
tomografia. Se ha reportado que un compromiso parenquimatoso pulmonar de mas del
75 % se asocia con peores desenlaces clinicos!*3).

La estrategia mas importante para reducir el riesgo de sindrome de embolia grasa es la
estabilizacién temprana (en las primeras 24 horas) de la fractura®>”). El sindrome de embolia
grasa suele ser una condicién autolimitada y su tratamiento es de soporte. A la fecha, no hay
evidencia de buena calidad metodolégica que demuestre la eficacia y seguridad de algun
medicamento para prevenir o tratar esta complicacion®.

Conclusion

El sindrome de embolia grasa se debe considerar en el diagndstico diferencial del paciente con
fractura de huesos largos que presente hipoxemia en las primeras 72 horas del evento
traumatico. El abordaje inicial casi siempre exige una angiotomografia de térax para descartar
con certeza embolia pulmonar y caracterizar la alteracién del parénquima pulmonar. El médico
debe conocer los hallazgos tomograficos mas frecuentes del sindrome de embolia grasa para
poder hacer un diagndstico apropiado y evitar tratamientos innecesarios.
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