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ABSTRACT

Introduction: Fat Embolism Syndrome is an infrequent complication potentially fulminating that is observed on polytrauma
patients. The presence of fat globules in the pulmonary circulation, resulting on a rapidly progressive syndrome, which
may lead to loss of consciousness or respiratory insufficiency, even Acute Respiratory Distress Syndrome (ARDS). Lung
radiography shows a diffuse pattern similar to snow, as a result of typical interstitial pulmonary edema. The treatment is
essentially supportive.

Case Report: we describe the case of a 24 year-old male patient, without medical background, who underwent, in 2
occasions, on internal fixation and inframedullary nail placement in the right fibula and ftibia respectively, 26 hours after
the first infervention the patient presented severe hypoxemia, without neurological involvement. He was admitted in our
intensive care unit (ICU), pulmonary thromboembolism, infectious and cardiogenic etiology were ruled out, chest tomo-
graphy and radiography showed bilateral diffuse infiltrates compatible with fatty embolism. Support treatment was given
with adequate resolution.

Conclusions: Adulf respiratory distress syndrome (ARDS) due to fatty embolism is a diagnostic challenge, rapid recognition
is important so supportive therapy can be instituted early.
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INTRODUCCION

Esta patologia se define por la presencia
de glébulos de grasa en la circulacion pul-
nmonar; asi, el sihndrome de embolia grasa
(FES) se refiere al cuadro clinico definido
por las causas que producen dicho efec-
to, lo que deriva en sintormas pulmonares
sistemicos. Su incidencia, relacionada
con fracturas de eje femoral es de 0.9 a
2%. (2) .La tasa de mortalidad se describe
entre 5 a 10%@).

Se desconoce su patogenia exacta; no
obstante, hay dos teorias al respecto. La
primera de ellas, conocida como meca-
nica, segun la cual los embolos de grasa
pueden ser el resultado de la presencia
de globulos de este tipo en el torrente san-
guineo, a través del tejido (generaimen-
te la médula dsea o el tejido adiposo) el
mismo que ha sido alferado por un trau-
ma; vy, la segunda, biogquimica, donde la
inflamacion es el resultado de la produc-
cion de toxicos intermediarios de la gra-
sa circulante (. ej., quilomicrones, lipidos
infundidos o grasa derivada de la médula
osea)(1). La triada cldsica constituye: insu-
ficiencia respiratoria, erupcion petequial y
manifestacion neurolégica ).

La manifestacion pulmonar es el sinfoma

mMas temprano, presente en el 75% de
los pacientes. Va desde disnea, taquip-
neaq, hipoxemia, insuficiencia respirato-
ria incluso inusualmente hasta SDRA, la
hipoxia es el hallozgo mdas comun y se
presenta en el 96% de los pacientes, al
tiempo que la manifestacion neurologi-
Ca se observa en el 86% de ellos. Los
sinforas suelen ser inespecificos, por
ejemplo, dolor de cabeza, confusion
aguda, convulsiones, incluso coma (3).
El diagndstico es desafiante debido
al cuadro clinico inespecifico, comun
para ofras enfermedades criticas, el sin-
drome de embolia grasa ha sido llama-
do tambien <gran simulador>, ya que
muchas veces solo se tiene en cuenta
en el diagndstico diferencial del pa-
ciente poliraumatizado, descartdndose
otros padecimientos que se incluyen en
su etiopatogenia, como la pancreatitis o
la anemia de células falciformes ().
Presentamos un caso infrecuente, de di-
ficil diagndstico, de una patologia que
causa SDRA. Se obtuvo un consentimien-
to informado por escrito del paciente
para la publicacion de este informe y las
imdagenes que lo acompanan.

PRESENTACION DEL CASO CLINICO

Paciente masculino de veinte y cuatro
anos sin antecedentes patolodgicos, pre-
sentd fractura cerrada de tibia y peroné
derecho, por lo cual se le colocd clavo
endomedular en dicha ubicacion. En el
posquirlrgico se evidencié que el tomi-
llo proximal estaba fuera de lugar, moti-
vo por el cual, dieciocho horas despues
de la primera cirugia, se lo infervino ofra
vez para corregir la posicion del elemento
nomibrado.

Veinte y seis horas después de la primera

cirugia presentd desaturacion de hasta
57% al aire ambiente, y 80% con mas-
carilla facial fio2 60%). Se acompand
de disneq, estertores crepitantes basales
bilaterales, taquipnea GB6 rpom), taqui-
cardia de 127 latidos por minuto, dia-
foresis, signos de dificultad respiratoria y
uso de musculatura accesoria, sin alte-
racion del estado de consciencia.

Enla gasometria arterial se evidencio aci-
demia respiratoria: Ph:7.31, Pa02:47.1
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mmhg , PaC02:35.6 mmhg , HCO3:18
mMEqg/l , Sa02:79.3% , PAFI corregida para
la altura de Quito de 111 mmHg , por lo
cual se decidio ingreso a Unidad de Tera-
pia Intensiva.

Andlisis complementarios arrojaron los si-
guientes resultados: Leucocitosis de 10.
770 103/ul, Neutrofilia de 88.2 %, Hemog-
lobina 17.7 gr /dl , Hematocrito 59.3 % .,
plaguetas 131.000 105/mm3, Dimero D :
4.24 ug/l Procalcitonina 0.50 ng / ml ,elec-
trolitos sin alteracion |, creatinina 1.04 mg
/dl ,lactato 1.40 mmol/l. Electrocardiogra-
ma sin alteraciones, Radiografia de torax:
infiltrados pulmonares difusos bilaterales.
Se calculd Score de Wells: 4 puntos (oro-
babilidad infermedia de tromboembolia
pulmonar), Score de Schonfeld : 10 crite-
rios (> 5 compatible con embolia grasa)
y Score de Gurd y Wilson cumplié 1 criterio
mayor y 3 menores.

Por lo tanto se considerd sospecha de
embolia grasa vs fromboemibolia pulmo-
nar mientras se priorizd la redlizacion de
angiotac pulmonar, se inicié manejo con
ventilacion mecdnica no invasiva (VMND,
hidrocortisona y enoxaparina a dosis de
anticoagulacion.

En la Angiotomografia pulmonar no se
evidencid frombos, asi que se descar-
t6 cuadro de TEP y se suspendid la dosis
de enoxaparing; sin embargo, llamo la

atenciéon el infitrado acinar difuso bila-
teral con tendencia a la condensacion,
por 1o que se solicitd ecocardiograma,
el mismo que reportd funcion diastdlica
normal, N0 MAsas ni frombos, hiperten-
sion pulmonar leve de 49 mmhg, des-
cartdndose Edema pulmonar cardioge-
nico. Ante la persistencia de hipoxemia
se colocd apoyo respiratorio con VMNI
durante tres dias. Tras mejoria clinica se
cambid a mascarilla facial y posterior-
mente cdnula nasal, se obtuvo balan-
ces negativos y se suspendio diuretico.
Durante su hospitalizacion en UCI reali-
20 varios picos febriles y alza térmica de
hasta 38.5 grados, los cuales se filian a
embolia grasa, mas No a proceso infec-
Ci0SO, ya que pan cultivos y procalcitoni-
na fueron negativos.

Tras mantenerse por cinco dias en UCI
con evolucion clinica, gasomeétrica y ra-
diogrdfica adecuada, se decidio alta a
piso de neumologia, cuarenta y ocho
horas después alta domiciliaria y segui-
miento por consulta externa en la cual
estuvo asinfomatico, tomografia de 1o-
rax de control sin patologia aparente.

FIGURA N.1 AngioTC de arterias pulmonares: no se evidencian defectos de replecion en arterias pulmonares.
Patrén pulmonar en vidrio deslustrado con areas mas consolidadas y otras pseudonodulares de distribucion predomi-
nante perihiliar. ( Realizado por Villagémez )
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FIGURA N.2 Tomografia Simple de Todrax , control a los 15 dias: silueta cardiaca de tamafio y contornos norma-
les , no se evidencia lesiones pleuro pulmonares activas. (Realizado por Villagomez )

TABLA 1.
CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE SINDROME DE EMBOLIA GRASA DE GURD Y
WILSON

* Petequias subconjuntivales v axilares
* Hipoxemia PaOZ2 menor a 60 mmHg Presente
* Depresion del sistema nervioso central
* Edema pulmonar

Criterios Menores

* Taquicardia mayor a 110 rpm Presente
* Fiebre mavor de 385 ° Presente
* Embolia presente en la retina
* Globulos de grasa en la orina

* Disminucion inexplicable del hematocrito

* Disminucion de la cuenta plagquetaria. Presente
* Globulos de grasa en esputo.

Diagnéstico de SEG: Un criterio mayor y cuatro menores.
Fuente: Gurd AR, Wilson RI. The fat embolism syndrome. J Bone Joint Surg Br. 1974;56B:408-16
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TABLA 2.
CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE SINDROME DE EMBOLIA GRASA DE LINDEQUE
ET AL.(5)

Pa02 menor a 60 mmHg con F102 al 21% Presente
PaCO2 mavor a 55 mmHg o pH menora 7.3

Frecuencia respiratoria de mas de 33 aun después de sedacion Presente
Incremento del trabajo respiratorio, manifestado por disnea, uso de

musculos accesornios, taguicardia. Presente

Diagnostico de SEG: Fractura de hueso largo con uno o mas criterios.
*Pa02/Fi02 (Presion arterial O2/Fraccion inspiratoria O2) del paciente: 111 mmHg.

TABLA 3,
CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE SINDROME DE EMBOLIA GRASA DE
SCHONFELD ET AL(5)

Criterios Puntuacion Paciente
Petequias

Infiltrados alveolares difusos
Hipoxemia

Fiebre mayor de 38°

b | ek | Ll | e [ L

Taguicardia mayor de 120 rpm

| | | e |

Taguipnea mavor de 30 rpm 1
Diagnostico de SEG: Cinco o mas puntos en los primeros 3 dias de hospitalizacion.

TABLA 4,
EVOLUCION GASOMETRICA DEL PACIENTE DURANTE SU ESTANCIA EN UCI

INGRESO | DIA 1| DIA2 DIAZ ) DIA 4 DIAS
INICTIO SUSPENCION ALTA A
DE VMNI VMNI NEUMOLOGIA
PH 731 737 7.39 735 7.40 7.39
PCOZ [356mmhg |46 1mmhg [ 52mmhg | 345 mm hg 281 mm | 28 mm hg
hg
PaO2? (471 mmhg | 787 mmhg | 484 mm hg | 137.9 mm hg 751 mm | 80 mm hg
hg
HCO3 | 18 mEqg/l 26 8 mEqg/1l | 32.1 mEq1 | 18.7 mEqg/ 174 17 mEq/
mEaq/1
EB -82 15 713 -6.1 -58 -6.4
Sa02 | 793 % 95.1% 82.9% 08.5% 02.8% 90 %
LACT | 1.40 mmeol1 | 1..60 1.61 1.5 mmeol/1 1.4 mmeol/l | 1.4 mmeoll
mmol/l mmol/l

La evolucidén gasométrica evidencia una acidemia con acidosis respiratoria mas hipoxemia moderada inicial,
que mejora paulatinamente con el tratamiento ventilatorio de soporte (VMNI), con lo cual al dia 5 se decide alta
a piso de neumologia. Realizado por los autores.
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DISCUSION

El sindrome de embolia grasa (SEG), es una
manifestacion critica de la embolia grasa.
Dada su asociacion con los politrauma-
tismos, se presenta con mayor frecuencia
en la segunda vy tercera década de la
vida(®). La incidencia de embolia grasa en
fracturas de huesos largos es del 0,9% al
2,2% de los casos(7). La mortalidad oscila
entre de 5 a 10% 3). Sin embargo, la es-
tadistica es probablemente menor, como
sugiere un metandlisis que informo solo dos
muertes entre los 166 pacientes con FES que
recibieron cuidados de apoyo solamente
(1.2 %)(®)

Los casos fatales se correlacionan con la
aparicion de signos clinicos severos en las
primeras 12 horas con una mortalidad ma-
yor al 90%(2).

Esta patologia infrecuente estd asociado
principalmente a fracturas cerradas de hue-
sos largos, fambien con otros procedimien-
tos como los trasplantes e injertos dseos, las
lesiones de tejidos blandos, quemaduras,
osteomielitis, diabetes mellitus, pancreatitis,
anemia falciforme, corticoterapia, hepatitis
alcohdlica, liposuccion, metdstasis dseas,
lisis tumoral y uso de ciclosporina.(@)

El mecanismo fisiopatoldgico del Sindrome
de Embolia Grasa aun no estd totalmente
esclarecido, pero se plantean varias teorias:
. La de la infravasacion, donde la gro-
sa ingresa al forrente sanguineo venoso des-
pués del frauma, o una cirugia ortopédica
gue aumente la presion intramedular duran-
te una fijacion.

. La obstruccion mecdnica, del em-
bolo graso que disminuye el flujo sanguineo
cardiaco de derecha a izquierda.

. La bioguimica, mediante la cual la
lipasa serica se eleva hidrolizando la grasa
circulante en triacilglicerol y acidos grasos
liores, teniendo estos Ultimos una alta toxici-
dad para las unidades alveolo capilares.

. La teoria de la coagulacion, que si-
guiendo a la lesion del vaso medular, des-
pués del trauma o una intervencion quirdr-
gica, genera micro y macro embolos que
potencian el fendmeno obstructivo circu-
laforio de la grasa generando, adicional-
mente a lo antes referido, una respuesta
infamatoria cuya magnitud dependera del
volumen total de los émbolos vy las condicio-
nes basales previas del paciente @ 0)(11)
Por otro lado la patogenia del SDRA por Sin-
drome de embolia grasa no estd clara. La
embolizacion de los acidos grasos que con-
duce al blogqueo capilar y la lesion pulmo-
nar toxica directa son posibles mecanismos
de lesion (12)

El diagndstico es desafiante debido al cuo-
dro clinico inespecifico, comun para otras
enfermedades criticas; una triada caracte-
rizada por: hipoxemia, exantema petequial
y disfuncion cerebral, 24-72 horas despues
de un evento desencadenante. Varios auto-
res lo catalogan como un diagndstico de
exclusion.(13)(@) Ademds que a la fecha no
existen criterios diagnosticos estandarizados
y validados universalmente, por lo tanto, al
no haber un estdndar de oro para el respec-
tivo diagnostico debbemos recurrir a: los an-
tecedentes, cuadro clinico, hallazgos en los
examenes analiticos, de imageny como
referencia a los criterios propuestos por in-
vestigadores como Gurd y Wilson, Lindegque
et al o Schonfeld et al ().

En el caso de nuestro paciente el cuadro
clinico Unicamente se caracterizd por mani-
festaciones pulmonares subitas, destacdn-
dose la desaturacion moderada, no presen-
t6 sintomatologia neurolégica, 1o cual nos
hizo pensar en una gran variedad de posibi-
lidades diagnosticas, en la analitica se evi-
dencio una gasometria con acidemia, aci-
dosis respiratoria e hipoxemia moderada,
con un dimero D elevado, en este contexto
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se considerd principalmente sindromes em-
bdlicos, trombdticos y no trombdticos. Entre
ellos es importantisimo hacer un diagnostico
diferencial acertado con:

. Tromboemibolismo pulmonar, debi-
do a gque presentan una clinica respiratoria
comun, pero difieren en gran medida en
las lesiones neuroldgicas y cutdneas que
son mucho mas habituales en el embolis-
MO graso, sin embargo nuestro paciente no
presentd estas manifestaciones, lo que difi-
cultd aun mdas el diagnostico.
Considerando la posibilidad de TEP, hasta
obtener la angiotomografia pulmonar, se
decidi6 iniciar anticoagulacion.

. Embolismo tumoral, muy improlbable
en el contexto de un paciente joven sin an-
tecedentes patologicos, ademdas que la cli-
nica respiratoria fue de inicio repentino y en
los casos tumorales es subagudo.

. Desdrdenes que producen ocupa-
cion alveolar (neumonia, Insuficiencia car-
diaca congestiva; nuestro paciente ingresd
afebril, ligera leucocitosis y neutrofilia, pro-
calcitonina y pancultivos negativos, se des-
card procesos infecciosos, en o posterior
presento alza téermica la cual fue filiada al
embolismo graso. Mediante ecocardiogra-
ma se descartd etiologia cardiogenica
Finaimente al no enconfrar en la angioto-
mografia computarizada la presencia de
trombos ni realces patoldgicos en las estruc-
turas vasculares pulmonares, se suspendio
anticoagulacion. No obstante nos llamo la
afencion la presencia de importante infilfra-
do acinar difuso bilateral con tendencia a
la condensacion, similar a vidrio esmerila-
do difuso descrito en pacientes con sindro-
me de dificultad respiratoria aguda (SDRA)
por embolia grasa. Se calculéel score de
Schonfeld con un resultado de criterios (>
5 compatible con embolia grasa); respecto
al score de Gurd y Wilson cumplio 1 criterio
mayor Ginfomas respiratorios con cambios
radiograficos) y 3 menores (taquicardia ,
pirexia y tfrombocitopenia aguda ); el pa-
ciente presentd 3 criterios diagnodsticos de

sindrome de embolia grasa de Lindeque; lo
cual nos emplazd hacia sindrome de difi-
cultad respiratoria del adulto (SDRA), com-
plicacion particulary temida del sindrome
de embolia grasa.(12) En las tablas se des-
criben los criterios diagnodsticos para cada
autor y los encontrados en nuestro paciente.
Actuaimente no existe un fratamiento es-
pecifico para el SEG, la actuaciéon medica
debe enfocarse a su prevencion, que se
basa en la correccion rapida del shock ini-
cial, la estabilizacion y fijacion de las fractu-
ras de huesos largos en el frauma multiple
dentro de las primeras 24 horas ) 1),reo-
lizando esta intervencion  Grigorakos et al
menciona una reduccion del 70% en las
complicaciones pulmonares (14). Ademds
la literatura recomienda priorizar la fijacion
externa sobre la intramedular en los casos
que se pueda (15).

El fratamiento incluye la administracion de
oxigeno y, cuando sea preciso, ventilacion
mecanica ademads del soporte vital avan-
zado en cuidados intensivos, que depen-
derd de la severidad del compromiso de
organos. Enfre las opciones se encuentran
resucitacion con fluidos, vasopresores, so-
porte ventilatorio, proteccion de via aereq,
fromboprofilaxis, terapia de reemplazo re-
nal y membrana extracorpdrea en los casos
maAs severos y refractarios al manejo estan-
darizado ).

En el sindrome de embolia grasa, el apa-
recimiento de SDRA constituye uno de los
signos de mal prondstico, por lo cual el fra-
tamiento de apoyo es vital para minimizar
el dano pulmonar de esta complicacion
aguda (15).

En el caso de nuestro paciente se adminis-
trd soporto ventilatorio a base de ventilacion
mecanica no invasiva, con lo cual hubo
una adecuada evolucion, ademdads se usd
1 dosis de hidrocortisona. La profilaxis con
corticosteroides es controvertido y pocos es-
tudios han demostrado una disminucion en
la incidencia y gravedad del sindrome de
embolia grasa. Sin embargo, en una serie

The Ecuador Journal of Medicine

Descargado de www.revistafecim.org Para uso personal.

2021 FECIM-ECUADOR.



THE ECUADOR JOURNAL OF MEDICINE

de casos se evidencio que la administracion
de succinatfo sddico de hidrocortisona (125
gr / 6 h durante tres dias) demostrd ser efi-
caz para su fratamiento.(14) El uso preope-
ratorio de metilprednisolona puede prevenir
la aparicion del sindrome de embolia pul-
monar 9)(16) pero requieren estudios pros-
pectivos que validen sus resultados antes de
aceptarlos como prdctica rutinaria.

El uso de heparinas a dosis terapeutica,
dcido acetil salicilico, N-Acetilcisteina no
ha demostrado mejorar los resultados de
forma contundente y pueden aumentar el
riesgo de otfras complicaciones @) (10)(11).
La mortalidad por SEG es del 5-15 % en ge-
neral, pero puede aumentar hasta el 36 %
en los pacientes que requieren ventilacion
mecdnica (3,6,9,13).

CONCLUSTION

El sindrome de dificultad respiratoria del
adulto por embolia grasa, constituye un de-
safio diagndstico, debido a que se lo redliza
por descarte, es de gran importancia reali-
zar un adecuado diagnostico diferenciall.

Un alto indice de sospecha en el periodo
postoperatorio, ademds del conocimiento
de los hallazgos clinicos y radiograficos es

util para la identificacion precoz de los pa-
cientes con riesgo de presentar sindrome de
embolia grasa, para su prevencion y aten-
cion oportuna, mitigando asi la morbi-mor-
talidad asociada y los costos de atencion
sanitaria.
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