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Caso de interés radiologico

Embolismo Graso Secundario a Fractura de Huesos Largos: Reporte de un Caso.

Fatty Embolism Secondary to Long Bone Fracture: Case Report.
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Resumen

El embolismo graso es un subtipo del embolismo pulmonar, donde el embolo esta formado por
particulas de grasa y corresponde a una complicacion infrecuente de las fracturas de huesos largos.
Presentamos un caso de un paciente masculino de 23 afos con politraumatismo y fractura del ter-
cio medio del fémur derecho secundario a accidente automovilistico con colisién frontal entre 2
vehiculos en calidad de conductor, quien posteriormente desarrolla un cuadro de distrés respiratorio
por embolismo graso.

Esta entidad suele manifestarse en la radiografia de térax como extensas areas homogéneas y he-
terogéneas de aumento de atenuacion y en la tomografia computarizada como areas de consolida-
cién focal u opacidad en vidrio deslustrado, y ganglios en los I6bulos superiores luego de 12-24
horas del inicio del cuadro.

Abstract

Fat embolism is a subtype of Pulmonary embolism where the embolus is composed of fat particles.
It is an uncommon complication of long bone fractures. We present a case of a 23 year old male pa-
tient with the diagnosis of polytrauma and fracture of the middle third of the right femur due to a car
accident consisting of a head-on crash between 2 cars, the patient being one of the drivers, who la-
ter develops acute respiratory distress secondary to fat embolism.

This condition usually manifests on plain chest radiographs as homogeneous and heterogeneous
widespread zones of high attenuation and on chest computed tomography as zones of focal consoli-
dation or ground-glass opacities and upper lobe adenopathy’s 12-24 hours from the onset of the
symptoms.

En su tercer dia intrahospitalario, el paciente cursa con
un cuadro caracterizado por episodios paroxisticos de
tos seca. Posteriormente desarrolla distrés respiratorio,
con saturacion de oxigeno en 80% y frecuencia respira-

INTRODUCCION

Paciente masculino de 23 afos sin antecedentes patol6-
gicos es traido a nuestra institucion por el servicio de
emergencias luego de una colisién frontal contra otro
vehiculo, en calidad de conductor, con traumatismo mul-
tiple y dolor en miembro inferior derecho.

El paciente se encontraba alerta, consciente y orientado
en las 3 esferas, con una tensién arterial de 140/80 y
frecuencias cardiaca y respiratoria normales. Llamaba
la atencién el aumento de volumen del miembro dere-
cho, asociado a deformidad a nivel del tercio medio del
fémur ipsilateral. Se solicitaron radiografias comparati-
vas de ambos miembros inferiores, que revelaron frac-
tura simple desplazada del tercio medio del fémur
derecho (Ver figura. 1).

toria de 30 ciclos por minuto, asociado a dolor toracico.

Ante estos hallazgos, se solicité la realizaciéon de una ra-
diografia de térax, la cual revel6 infiltrados en ambos
campos pulmonares, compatibles con patron alveolar de
predominio bibasal y en el tercio medio del campo pul-
monar derecho, con patrén reticulo nodular hacia ambos
apices (Ver Figura 2). Posterior a esto, se ordeno la rea-
lizaciéon de una Angiotomografia de Térax a descartar de
tromboembolismo pulmonar, donde se identificé patron
en empedrado de distribucion generalizada en parches
de forma bilateral y de predominio subpleural en relacion
a edema pulmonar vs embolismo graso dada la historia
clinica del paciente. (Ver figuras 3 A y B), sin trombo em-
bolismo pulmonar.
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Figuras 1.

Figuras 2.

Luego de ser evaluado por Medicina Interna y Cardio-
logia, se diagnostico edema pulmonar de origen no car-
diogénico que, por el diagndstico de trabajo del paciente
(Fractura de Fémur), se asocia a una alta sospecha de
Embolismo Graso.

Debido a su condicion, fue manejado en la Unidad de
Cuidados Intensivos, donde resolvié el cuadro y fue en-
viado nuevamente a Sala donde continué su manejo y
curso asintomatico hasta el alta hospitalaria.

DISCUSION

Discusién

El embolismo graso es un subtipo del embolismo pulmo-
nar, donde el émbolo esta formado por particulas de gra-
sa. La causa mas frecuente es la fractura de huesos
largos y de pelvis. Su incidencia como complicacion de
fracturas aisladas de huesos largos se estima entre 0,5 —
2%, aunque puede llegar al 10% en fracturas multiples
de huesos largos y pelvis. Entre otras etiologias respon-
sables se destacan los traumatismos que afectan 6rga-

Figuras 3A.

Figuras 3B.

nos grasos como el higado, masaje cardiaco cerrado,
transfusion sanguinea, trasplante de médula 6sea, shock
séptico, pancreatitis aguda, anemia drepanocitica, que-
maduras, infusion de lipidos vy la liposuccion.

Los factores de riesgo para su desarrollo comprenden la
inmovilizacion de la fractura o inmovilizacion inadecuada,
fracturas cerradas de huesos largos y fracturas multiples
con inmovilizacién diferida, asi como la hemorragia y el
shock concomitantes.

Aunque no esta completamente dilucidado, se cree que
el mecanismo comprende dos eventos: el primero co-
rresponde a la producciéon de acidos grasos libres, que
desencadena una reaccion toéxica, con la activacion de la
cascada inflamatoria, dafio endotelial, edema de per-
meabilidad y hemorragia, lo que resulta en dafio alveolar
difuso y, como consecuencia, sindrome del distrés respi-
ratorio del adulto (SDRA); y el segundo comprende la
obstruccién de la vasculatura pulmonar por agregados de
particulas de grasa, plaquetas y glébulos rojos.

Se ha descrito una triada clasica de presentacion, la cual
se caracteriza por disnea, confusion mental y petequias.
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Lo mas frecuente es que el cuadro clinico se presente
dentro de las 72 horas siguiente al traumatismo. El 60%
suele desarrollar el cuadro durante las primeras 24 horas.

La radiografia de torax mostrara extensas areas ho-
mogéneas y heterogéneas de aumento de atenuacion
entre 12-24 horas después del inicio de los sintomas, a
diferencia de la contusion pulmonar.

La presencia de tamafo cardiaco normal y la ausencia
de otros signos de edema de origen cardiogénico como
derrame pleural y lineas B de Kerley puede ayudar a
orientar el diagndéstico hacia edema pulmonar no car-
diogénico. En la tomografia computarizada de térax, es
posible observar areas de consolidacion focal u opacidad
en vidrio deslustrado, las cuales pueden presentar una
distribucion geografica o asociarse a engrosamiento sep-
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