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RESUMEN

Introduccidn: Se presenta el caso clinico de un varén de 15 afos con fracturas de huesos cortos del pie derecho como con-
secuencia de un accidente de transito. Tras 24 h de evolucion, ingresa con disnea, desaturacion, pico febril objetivo y posterior
desarrollo de insuficiencia respiratoria. Ante la sospecha clinica de sindrome de embolia grasa, se solicita una angiotomografia
pulmonar que confirma el diagnéstico. Se trata de una entidad inusual en pacientes con este tipo de fractura. El tratamiento inicial
consistio en vigilancia estrecha en la unidad de cuidados intensivos, medidas de soporte con oxigeno suplementario, terapia res-
piratoria y manejo quirurgico de las fracturas. La evolucion clinica del paciente fue adecuada y el cuadro respiratorio se resolvio
por completo. Conclusiones: El sindrome de embolia grasa secundario a fracturas de huesos cortos es un cuadro infrecuente;
por lo tanto, es preciso tener un alto grado de sospecha diagnodstica, no solo en los escenarios mas comunes, sino también en
este tipo de contextos inusuales y retadores, que permita su identificacion temprana y, de esta forma, implementar un manejo
oportuno y generar un impacto favorable en los desenlaces clinicos y en la disminucién del riesgo de secuelas a largo plazo.
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Fat Embolism Syndrome Secondary to Short Bone Fracture: Case Presentation

ABSTRACT

Introduction: We present the clinical case of a 15-year-old male who sustained fractures to the short bones of his right foot as a
result of a traffic accident. After 24 hours of evolution, he was admitted for dyspnea, desaturation, an objective febrile peak, and
the development of respiratory failure. Given the clinical suspicion of fat embolism syndrome, pulmonary angiotomography was
requested, which confirmed the diagnosis. This is a rare finding in patients with this type of fracture. The initial treatment included
close monitoring in the intensive care unit, supportive measures such as supplemental oxygen, respiratory therapy, and surgical
fracture management. The patient’s clinical progression was adequate, and the respiratory condition resolved completely. Conclu-
sion: Fat embolism syndrome resulting from short bone fractures is a rare condition; therefore, it is necessary to have a high level
of diagnostic suspicion, not only in the most common scenarios, but also in these unusual and challenging contexts, which allows
for its early detection and, as a result, timely management, which has a positive impact on clinical outcomes and reduces the risk
of long-term sequelae.
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La embolia grasa es la presencia de glébulos de grasa en la circulacién sistémica, principalmente en sitios de ma-
yor vascularizacién, como los pulmones y el cerebro, mientras que el sindrome de embolia grasa hace referencia a
las manifestaciones clinicas que aparecen como complicaciones secundarias del embolismo graso.'
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Sindrome de embolia grasa por fractura de huesos cortos

La embolia grasa es mucho mds frecuente y, por lo general, su curso es benigno en comparacion con el del sin-
drome de embolia grasa que puede generar una alta morbimortalidad. Es mas comun en el sexo masculino entre
los 10 y 40 afios, y la incidencia estimada oscila entre el 1% y el 30%, segun los criterios diagndsticos usados, los
antecedentes patoldgicos y el contexto clinico. Su presentacion se asocia al trauma ortopédico, sobre todo a las
fracturas de huesos largos, como el fémur y la tibia, es muy inusual, aunque se ha descrito en pacientes con frac-
turas de huesos cortos y en casos de cuadros o contextos no ortopédicos, como pancreatitis, crisis de anemia de
células falciformes, trasplante o aspirado de médula ésea y liposuccion.?

Debido a su presentacion heterogénea y a los sintomas inespecificos, el diagnéstico es complejo y de exclusion,
y se basa en la combinacién de hallazgos en el examen fisico, los andlisis de laboratorio, los estudios por image-
nes y la aplicacién de diferentes escalas como apoyo diagnéstico.?

El tratamiento consiste en la implementacién de conductas profildcticas, como la inmovilizacién y la fijacién
quirdrgica temprana o, en su defecto, en el manejo de la causa de base, el control de los sintomas y medidas de
apoyo, por ejemplo, el soporte ventilatorio.*

El objetivo de este reporte de caso es destacar la alta sospecha diagndstica del sindrome de embolia grasa en
este escenario manifestado como una insuficiencia respiratoria en un contexto atipico, como lo son las fracturas de
huesos cortos del pie, y su enfoque terapéutico oportuno dado por un tratamiento quirirgico temprano asociado al
cuidado clinico, hemodindmico y las medidas de soporte con una adecuada evolucioén y resolucién completa del
cuadro.

CASO CLINICO

Varén de 15 afios, estudiante, sin antecedentes personales de importancia, que tiene un accidente de transito
mientras conduce una motocicleta al colisionar con otra motocicleta y sufre un trauma en el miembro inferior de-
recho. Inicialmente fue llevado al hospital local de baja complejidad, en donde le realizaron lavado y afrontamiento
de la herida en el pie derecho, y fue dejado en observacion clinica para el control del dolor. A las 24 h del trauma,
comenz6 con taquicardia, fiebre objetiva y desaturacion.

A las 30 h, fue trasladado e ingresé en nuestra institucion de alta complejidad, con signos vitales y los siguientes
pardmetros: presion arterial 114/67 mmHg, frecuencia cardiaca 123 lat./min, frecuencia respiratoria 21 resp./min
y saturacion de oxigeno del 82%, por lo que se le administré oxigeno suplementario por cdnula nasal y se lleg6 a
metas de saturacién >90%, sin signos clinicos de insuficiencia respiratoria.

En el examen fisico inicial, los hallazgos fueron: edema en el dorso del pie derecho de predominio en la regién
del primer metatarsiano hasta la falange distal del hallux con una herida en la cara medial afrontada, sin sangrado
activo ni déficit neurovascular distal. No se observaron traumas craneoencefalico, toracoabdominal ni otros estig-
mas de trauma o hallazgos patolégicos.

Los resultados de los analisis de laboratorio basicos no mostraron anemia, leucocitosis, disfuncidn renal ni tras-
torno electrolitico y gases arteriales sin acidosis, hipoxemia ni hiperlactatemia.

Se solicitaron radiografias para caracterizar el compromiso 0seo y se observo una fractura intrarticular cerrada
de la falange distal del hallux, una fractura abierta conminuta del primer metatarsiano y un fragmento 6seo avulsi-
vo en el dorso del navicular (Figura 1). En consecuencia, fue inmovilizado con una férula suropédica y se continu6
el tratamiento antibidtico, segiin el protocolo institucional, con cefazolina 2 g, por via intravenosa, cada 8 h, por
72 h. Los médicos del Servicio de Ortopedia programaron el lavado, el desbridamiento y la correccién quirtrgica
de las fracturas.

El mismo dia, fue evaluado por los médicos de Medicina Interna quienes, ante el cuadro clinico, solicitaron una
angiotomografia pulmonar. El informe oficial de Radiologia descarté tromboembolismo pulmonar, focos consoli-
dativos, contusiones, laceraciones pulmonares, neumotérax, derrame pleural o atelectasias, pero sefial opacidades
en vidrio esmerilado, parcheadas, algunas de apariencia nodular, que comprometian principalmente los 16bulos
superior izquierdo e inferior derecho y, en menor proporcion, la region subpleural del dpice derecho que confirman
la embolia grasa (Figura 2).

En las 12 h posteriores a su ingreso, el paciente presenté deterioro clinico, mayor requerimiento de oxigeno,
desaturacion e insuficiencia respiratoria hipoxémica, por lo que se indic6 continuar el manejo de soporte con oxi-
genoterapia, incentivo respiratorio, traslado inmediato a la Unidad de Cuidados Intensivos y se autorizé el proce-
dimiento quirdrgico inmediato con lavado y desbridamiento de la herida en el pie, curetaje 6seo, reduccién abierta
y osteosintesis del primer metatarsiano derecho, que se llevé a cabo sin complicaciones (Figura 3).
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Figura 1. Radiograffas anteroposterior, lateral y oblicua del pie derecho que muestran una fractura intrarticular cerrada de la
falange distal del hallux, una fractura conminuta del primer metatarsiano y un fragmento éseo avulsivo en el dorso del hueso
navicular.

R

Figura 2. Angiotomografia pulmonar con hallazgos de sindrome de embolia grasa.

m Rev Asoc Argent Ortop Traumatol 2024; 89 (3): 284-289 * ISSN 1852-7434 (en linea)




Sindrome de embolia grasa por fractura de huesos cortos

Figura 3. Radiografias anteroposterior y oblicua del pie derecho, que muestran el resultado posoperatorio.

El paciente evolucioné adecuadamente tras la operacién. Continué con analgesia que logré un buen control del
dolor. Se avanz6 con dieta. Se progresé con terapia e incentivo respiratorio y se inicié la disminucién progresiva
de oxigeno, con buena tolerancia hasta que se logro el retiro al cuarto dia.

El paciente fue trasladado a una sala de clinica sin deterioro clinico ni respiratorio, con variables hemodindmicas
normales; los sintomas se resolvieron a los siete dias del ingreso hospitalario.

DISCUSION

El embolismo graso es frecuente en pacientes con fracturas de huesos largos y de pelvis, pero la mayoria no
cursa con signos sugestivos de sindrome de embolia grasa, el cual es considerado un diagnéstico de exclusion. Se
manifiesta con sintomas respiratorios, neurolégicos y brote cutdneo, pero su presentacion es heterogénea, inespeci-
fica y no todos desarrollan esta triada clinica, por lo que se tienen en cuenta otros factores, como los resultados de
los andlisis de laboratorio, los estudios por imdgenes y los criterios diagndsticos, sin olvidar que ningin hallazgo
es patognomonico de la enfermedad.’

En la presentacion de este caso, se muestra como solo con los sintomas respiratorios y el compromiso pulmonar
manifestado por la hipoxemia progresiva hasta la insuficiencia respiratoria y los hallazgos en la angiotomografia
se llega al diagnéstico de sindrome de embolia grasa.

Al evaluar los criterios con los que hoy se cuenta para la identificacidn, ninguno esta estandarizado para su apli-
cacion sistematica ni es confirmatorio de la enfermedad, pero estd ampliamente aceptado el uso de la combinacién
de los criterios de Gurd y Wilson, y los de Lindeque.'
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En la revision bibliografica realizada, se destacan solo dos metandlisis que evalian las caracteristicas clinicas
de los pacientes con sindrome de embolia grasa: uno limitado a una subpoblacién especifica de enfermos que de-
sarrollan la entidad después de un traumatismo musculoesquelético y otro en el que la enfermedad se manifiesta
debido a cualquier causa; en ambos, se llegé a la conclusién de que, aunque es un cuadro raro, se asocid, con mas
frecuencia, a fracturas de huesos largos, principalmente de fémur y, en segunda instancia, de tibia y peroné.®’

Asimismo, hay algunos reportes de casos que guardan proximidad anatdmica con nuestro caso. Ramirez y Daw-
kins publicaron la aparicién del sindrome en un hombre de 36 afios de edad, con luxofractura del astrdgalo derecho
y fractura de la cabeza del 4.° y 5.° metacarpiano derecho secundaria a un accidente de transito. A las 48 h del in-
greso, comenzd con disnea, desaturacion, dolor pleuritico derecho, taquipnea y taquicardia, sin déficit neurolégico,
por lo que fue trasladado a la Unidad de Cuidados Intensivos, donde se le realiz6 una tomografia computarizada de
térax con contraste que mostré infiltrados alveolares bilaterales de predominio basal sugestivos de embolia grasa.
El paciente tuvo una adecuada evolucién clinica con medidas de soporte.®

En 2016, Gonzélez Murillo y cols. describieron a un paciente de 24 afios con una fractura abierta del calcdneo de-
recho secundaria a una herida por arma de fuego. A las 24 h del trauma, comenz6 con fiebre, inquietud, taquipnea y
desaturacion, y se decidi6é administrar corticoides y oxigenoterapia en una unidad de alta dependencia. Se confirmé
el diagndstico con una tomografia computarizada de térax que reveld un patrén en vidrio deslustrado parcheado,
bilateral y difuso, con pequeiias dreas de compromiso alveolar y bronquiolar distal de predominio periférico.’

En general, los pilares del tratamiento son similares y ninguno es especifico de la entidad, se basan en el diag-
néstico temprano, las medidas iniciales de estabilizacion, el soporte hemodindmico y respiratorio, la correccion y
el manejo de la causa subyacente. En los casos secundarios a fracturas, es clave la implementacién de conductas,
como la inmovilizacion, la correccién quirtirgica temprana y finalmente el proceso de rehabilitacién.”

CONCLUSIONES

El sindrome de embolia grasa secundario a fracturas de huesos cortos es un cuadro infrecuente, lo que requiere
de un alto grado de sospecha diagndstica, no solo en los escenarios mds comunes, sino también en este tipo de
contextos inusuales y retadores, que permita su identificacion temprana y, de esta forma, implementar un manejo
oportuno y generar un impacto favorable en los desenlaces clinicos y en la disminucién del riesgo de secuelas a
largo plazo.
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