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Introduccion

La embolia grasa es la presencia de globulos de grasa en la circulacion sistemica principalmente en
lugares de mayor vascularizacion como los pulmones y el cerebro mientras que el sindrome de
embolia grasa (SEG) hace referencia a las manifestaciones clinicas que se presentan como
complicaciones secundarias al embolismo graso.

Por suerte, la embolia grasa es mucho mas frecuente y por lo general presenta un curso benigno en
comparacion con el sindrome de embolia grasa el cual puede generar una alta morbimortalidad,
siendo mas comun en hombres entre los 10 y 40 afios, teniendo una incidencia estimada entre el 1 y
30% la cual varia segun los criterios diagnosticos usados, los antecedentes patologicos y el contexto
clinico. Su presentacion se asocia al trauma ortopédico, principalmente con las fracturas de huesos
largos como el fémur vy la tibia, siendo muy inusual pero descrito en fracturas de huesos cortos y en
condiciones no ortopédicas como pancreatitis, crisis de anemia de ceélulas falciformes, trasplante o
aspirado de médula 6sea y liposuccion




Reporte del caso

Paciente masculino de 15 afios, estudiante, sin antecedentes personales de importancia, traslado sin regular desde
hospital local de baja complejidad, ingresa al servicio de urgencias por cuadro de un dia de evolucion de accidente de
transito en calidad de conductor de moto al colisionar con otra moto con trauma en miembro inferior derecho. En hospital
local anotan herida avulsiva en rodilla y pie derecho, realizan lavado de las lesiones, aplicacion de toxoide tetanico,
analgesia, afrontamiento de las heridas e inmovilizacion con férula suropédica.

Al dia siguiente inicia con taquicardia sinusal, fiebre objetiva y desaturacion, refiere el paciente que previo al accidente no
presentaba ninguna clase de sintomas ni contacto estrecho con personas cursando con sintomas sugestivos de cuadros
infecciosos.

Signos vitales con presion arterial de 114/67 milimetros de mercurio, frecuencia cardiaca de 123 latidos por minuto,
frecuencia respiratoria de 21 en el minuto y saturacion de oxigeno de 82%, por lo que se inicia oxigeno suplementario por
canula nasal llegando a metas de saturacion mayor a 90% Yy sin signos clinicos de falla ventilatoria. Se solicitan
paraclinicos basicos sin anemia, sin leucocitosis, disfuncion renal ni trastorno electrolitico y gases arteriales sin acidosis,
hipoxemia ni hiperlactatemia. Se solicitan radiografias a caracterizar el compromiso 0seo (Figura 1) con evidencia de
fractura intraarticular cerrada de la falange distal del hallux, fractura abierta conminuta del primer metatarsiano y
fragmento 0seo avulsivo en dorso del navicular




Reporte del caso

En las horas posteriores desde su ingreso, presenta deterioro clinico, mayor requerimiento de
oxigeno, desaturacion y desarrollo de falla respiratoria hipoxémica por lo que se indica continuar el
manejo de soporte con oxigenoterapia, incentivo respiratorio, traslado a la unidad de cuidados
intensivos y realizacion emergente de procedimiento quirdrgico con lavado y desbridamiento de las
heridas en rodilla y pie, curetaje 0seo, reduccion abierta y osteosintesis del primer metatarsiano sin
complicaciones.

Con adecuada evolucion postoperatoria, se continla analgesia con buen control del dolor, se avanza
dieta, progresa con terapia e incentivo respiratorio, se inicia desmonte progresivo de oxigeno con
buena tolerancia hasta que se logra retiro completo del mismo al cuarto dia, por lo que se traslada a
piso de hospitalizacion con posterior resolucion completa de sintomas respiratorios.




Imagenes diagndsticas
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El embolismo graso es frecuente en fracturas de huesos largos y de la pelvis, pero la mayoria de
estos pacientes no cursan con signos sugestivos de sindrome de embolia grasa, el cual es
considerado un diagndstico de exclusion.

En nuestro estudio se muestra un caso particularmente inusual y que contrasta con lo reportado en la
literatura donde hay pocos estudios y reportes de casos en los que se asocie las fracturas de huesos
cortos con la aparicion sindrome de embolia grasa, en contraste con las fracturas de huesos largos
donde lo reportado es amplio.
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