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INTRODUCCION:

Se considera el «kEmbolismo graso» como la obstruccién del
flujo sanguineo por material lipidico siendo el «Sindrome
de embolia grasa» (SEG) el conjunto de sintomas que
reflejan el embolismo graso en el sistema respiratorio y/o
nervioso central.

Se asocia principalmente a fracturas de huesos largos y
pélvicos, y suele cursar con un periodo de latencia de 12 a
72 horas.

La prevalencia oscila desde el 0,1 al 22% segun series,
siendo la mortalidad global del 5 al 33%.

En su fisiopatologia se han descrito tanto mecanismos
fisicos, por los cuales los émbolos grasos entran de forma
directa al torrente sanguineo, como mecanismos
bioquimicos, por los cuales son los metabolitos de estos
acidos grasos los que lesionan el endotelio vascular e
inactivan el surfactante pulmonar, dando lugar a las
manifestaciones clinicas.

Como factores etioldgicos, se han descrito la movilidad del
foco de fractura, es decir, la inestabilidad del mismo, asi
como el incremento de presion intramedular dsea.

Clinica:
El sindrome

clasico presenta manifestaciones

pulmonares, cerebrales y cutdneas. En la practica, se
emplean los criterios descritos por Gurd en 1970 para
el diagndstico de este sindrome:

*  Criterios mayores:

Hipoxemia (PO2<60mmHg; Fi02<0,4).
Depresion del SNC desproporcionada al
edema pulmonar y/o a la hipoxemia.
Petequias conjuntivales o axilares.

Edema pulmonar en RX o TC.

e Criterios menores:

Taquicardia.
Pirexia.
Embolos grasos en fondo de ojo, o

alteraciones retinianas.

Grasa en orina.

Grasa en esputo.

Caida subita de hematocrito o cifra de
plaquetas.

Aumento de la VSG.

I DIAGNOSTICO: 1 MAYOR + 4 MENORES I
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MATERIAL Y METODOS:

Vardn de 21 afios que tras accidente de trafico en motocicleta
presenta traumatismo directo sobre tibia izquierda. No presenta
RAM conocidas ni antecedentes de interés.

A la exploracion presenta dolor y tumefacciéon a la palpacion de
tercio distal de tibia izquierda, no presentando heridas sobre
esta. No deformidad.

En la RX se puede apreciar una fractura transversa diafisaria
aislada no desplazada en tercio inferior de tibia.

Se realizan asimismo analitica sanguinea y ECG, sin mostrar
hallazgos significativos. Se inmoviliza al paciente con un yeso
cruropédico abierto longitudinalmente y se procede al ingreso en
planta de COT con tratamiento analgésico y antitrombdtico.

Presentado en la sesion clinica del servicio, ante el minimo
desplazamiento y la estabilidad de la fractura, se opta por
tratamiento conservador de la misma, con controles periddicos,
por lo que 35 horas tras el ingreso, el paciente es dado de alta
hospitalaria a domicilio.
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MATERIAL Y METODOS:

48 horas tras el alta de COT, el paciente acude a
urgencias presentando disnea de aparicion subita y
taquipnea, junto con hipoxemia que requiere
ventilacidn no invasiva. Dado su estado, ingresa en
UCI, desde donde se realiza interconsulta a COT.
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Exploraciones complementarias: . madee el

ACP: 125Ipm, tonos ritmicos, sin otros hallazgos.

- DFOV360
TA: 125/60mmHg T2: 38,1°C TILT:O0
Rx torax: consolidaciones y difusas parcheadas
bilaterales.
ECO transtoracica: sin hallazgos significativos. ¢Cumple criterios de Gurd?
ECO-FAST: no liquido libre, patrén pulmonar B. * Hipoxemia
Hemograma: Caida de Hb de 14,1gr/dl a 9,2gr/dI,

* Infiltrados pulmonares
sin evidencia de sangrado activo ni inestabilidad P

hemodindmica. Pardmetros de hemostasia * Alteraciones retinianas
normales. e (Caida de hematocrito
Angio-TC: Patron en empedrado bilateral difuso * Taquicardia

compatible con SEG. e Pirexia

Fondo de ojo: hemorragia retiniana periférica
temporal. 2 MAYORES + 4 MENORES
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RESULTADOS:

Tras descartar tromboembolismo pulmonar,
(diagnostico diferencial de sindrome de
embolia grasa), el paciente ingresa en UCI
donde se diagnostica de SINDROME DE
EMBOLIA GRASA en funcién de todos los
datos expuestos anteriormente.

Durante su ingreso se establece una pauta de
tratamiento de soporte con ventilacion no
invasiva (mascarilla venturi y posteriormente
gafas nasales), fluidoterapia, pauta
antitrombdtica mediante heparina de bajo
peso molecular 'y una pauta de
corticoterapia.

Ademads, se realizan controles evolutivos,
analiticos y radiograficos hasta que a los 5
dias de estancia en UCI es dado de alta a
planta de COT, donde continua con una
evolucion favorable hasta el alta definitiva.

CONCLUSIONES:

El SEG es una complicacion potencialmente mortal
de las fracturas, aunque también se ha visto
asociado a  traumatismos de partes blandas,
guemaduras, pancreatitis e intervenciones como la
liposuccion. Actualmente su diagndstico se basa en
un alto indice de sospecha, junto a los
anteriormente citados criterios de Gurd (los mas
usados, aunque existen otros criterios como el
SCORE Schonfeld), siendo la clasica triada de
petequias, taquipnea y disfuncidon neurolégica muy
dificil de observar. Las pruebas de imagen como la
Rx torax y el TC pueden ayudar, pero no son
concluyentes per se a la hora del diagnéstico.

No existe un tratamiento especifico del SEG,
basandose el mismo casi en exclusiva en medidas de
soporte respiratorio y hemodinamico, y pautas de
corticoterapia, las cuales, pese a ser de uso comun,
no han demostrado beneficios significativos.

Es por ello que una inmovilizacidn efectiva y precoz
de las fracturas, junto a una minuciosa observacion
de los pacientes son de vital importancia para evitar
o minimizar los efectos de esta patologia.
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