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Resumen

Antecedentes: los pacientes con fracturas diafisiarias de huesos largos con hipovolemia e hipoxia presentan mayor riesgo del
sindrome de embolismo graso (SEG). El manejo temprano con liquidos endovenosos y oxigenoterapia puede prevenirlo. La
incidencia en el hospital de San José es 7%.

Objetivo: establecer la frecuencia de SEG en los pacientes que acudieron entre febrero y diciembre de 2003, con fracturas
diafisiarias de fémur y/o tibia, manejados desde el ingreso con liquidos endovenosos y oxigeno.

Diseiio: estudio observacional, retrospectivo y descriptivo, tipo serie de casos.

Lugar: hospital de San José (nivel IV).

Resultados: de 59 pacientes, 35 (58 %) ingresaron a urgencias en los primeros 60 minutos después del trauma, 26 (44 %)
presentaron fractura cerrada de tibia y 18 (30 %) fractura cerrada de fémur. Diez se consideraron polifracturados (17%)y 3
(5% ) politraumatizados. 48 (81 %) sufrieron traumas de alta energia. En las primeras 24 horas se estabilizaron quirirgicamente
el 56 %, 32 de ellos con clavos endomedulares con una duracion promedio de 122 minutos. La incidencia de fracturas aisladas
de fémur o tibia fue de 2.04 %, de las cuales en politraumatizados fue de 10%. Los dos pacientes ingresaron en la primera hora
postrauma con fracturas diafisiarias cerradas de fémur, uno con fractura tibial contralateral abierta y se estabilizaron dos
horas después de su ingreso con fijadores externos en 80 minutos promedio. Ningiin paciente fallecio.

Discusion: 1. El estudio no muestra influencia contundente de alguna de las variables manejadas, esto permite pensar que el
SEG depende mas de la respuesta propia del huésped a los acidos grasos que de su origen. 2. La incidencia de SEG en este trabajo
fue menor que la reportada en un estudio anterior en esta misma instituciéon con igual poblacion de pacientes, donde no se utilizo

protocolo de liquidos endovenosos y oxigeno.
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introduccion

El sindrome de embolismo graso (SEG) es una com-
plicacion del trauma esquelético. Puede ser de origen
traumatico o no. El embolismo graso y el sindrome de
embolismo son dos entidades diferentes.' El primero se
define como la presencia de glébulos grasos en el
parénquima pulmonar y la circulacion periférica.” Segin
Palmovic y Mc Carroll, en aproximadamente el 90%
de las fracturas de huesos largos ocurre embolismo gra-
s0.2* E1 SEG es la manifestacion mas severa del embolismo
graso. Laincidenciaes del 0.5 a 3% en fracturas aisladas
de huesos largos y de 10% en polifracturados . La mor-
talidad puede llegar a ser tan alta como del 10 al 20%.*
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En cuanto a su patofisiologia hay dos teorfas del efecto
de los émbolos grasos. La teoria mecdnica: el trauma
produce ingreso de células grasas a la circulacion venosa
y por ende al pulmén, donde ocasionan oclusion de los
vasos mas pequefios, la cual aumenta por la adherencia
de plaquetas y fibrina al glébulo graso.'? La teoria
bioquimica propone que una vez las células grasas in-
gresan a la circulacion pulmonar, las lipasas pulmonares
las hidrolizan convirtiendo estos émbolos neutros inac-
tivos en dcidos grasos libres téxicos que disparan la
cascada inflamatoria, la cual a su vez lleva a dafo
endotelial, inactivacion del surfactante pulmonar e in-
cremento en la permeabilidad capilar.

Este ultimo evento produce edema pulmonar
intersticial y finalmente sindrome de dificultad respira-
toria del adulto (SDRA)."**7 En la actualidad la teoria
bioquimica tiene mayor aceptacion en la explicacion de
la fisiopatologia del SEG. Entre 30 y 50% de los pa-
cientes con fracturas de huesos largos presenta hipo-
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xemia en los gases arteriales, la cual es transitoria y se
debe ala presencia de émbolos grasos subclinicos.'

Para que se presente el SEG debe haber factores
predisponentes entre los cuales se han mencionado el
choque y la hipovolemia,"” patologias que se presentan
con frecuencia en el paciente politraumatizado y
polifracturado.

Los gases arteriales son la ayuda diagnostica mas
util para la deteccién temprana del SEG. “Es el proce-
dimiento diagndstico esencial y debe ser realizado tem-
pranamente después de la admisién y frecuentemente
durante las siguientes 48 horas en todos los pacientes
con trauma dseo significativo” segtin Peltier.® Una paO,
menor de 60mm de Hg después de trauma esquelético
en un paciente que respira espontineamente sin otra
patologia pulmonar, sugiere SEG."®

El desarrollo del SEG puede prevenirse mediante
inmovilizacién adecuada, transporte rdpido, uso de
oxigenoterapia en el periodo postlesion y estabilizacion
temprana de las fracturas de huesos largos de las extre-
midades inferiores. Son las tres medidas importantes
que deben tomarse en cuenta para reducir la incidencia
de esta complicacion. La evaluacion de la presion
arterial, los gases arteriales y en el paciente muy lesio-
nado la presion en cufia pulmonar, son ttiles para valorar
el estado de los fluidos y la perfusion tisular. La
oxigenoterapia con mascara previene la caida de la oxi-
genacion arterial debido a fractura y parece tener valor
en la prevencion del SEG’

Como ya se ha mencionado, uno de los factores que
predisponen al desarrollo del SEG es la hipovolemia.
Por lo tanto, se debe realizar una reanimacion adecua-
da de estos pacientes en urgencias con liquidos
intravenosos (cristaloides) en bolo de 2000 cc como lo
recomienda el ATLS (Advance Trauma Life Support).

En el hospital de San Jos€ de Bogotd se recibe en el
servicio de urgencias un niimero creciente de pacientes
con fracturas diafisiarias de fémur y tibia, entre los cuales
se ha visto el SEG. Han requerido manejo en unidad de
cuidado intensivo (UCI), presentando una morbilidad
elevada con altos costos y complicaciones que han llega-
do hasta la muerte. El manejo temprano de los pacientes

con fracturas diafisiarias de fémur y/o tibia mediante li-
quidos endovenosos y oxigeno, permitirfa disminuir la
incidencia y mortalidad en el SEG.

Materiales y métodos

* Tipo de estudio: observacional retrospectivo, des-
criptivo, tipo serie de casos.

* Poblacion y muestra: pacientes que ingresaron al
servicio de urgencias del hospital de San José de
Bogotd, con diagndstico de fractura diafisiaria de fé-
mur y/o tibia, entre febrero y diciembre 2003, con
protocolo de manejo temprano con liquidos y oxigeno.

* Criterios de inclusion: pacientes mayores de 15
anos y menores de 60 afios; diagnéstico de fractura
diafisiaria de fémur y/o tibia; periodo entre febrero
de 2003 y diciembre de 2003 y aplicacion de pro-
tocolo de manejo temprano con liquidos y oxigeno.

* Criterios de exclusion: fracturas patologicas diafi-
siarias de fémur y/o tibia, manejo quirdrgico previo
en otra institucion y error diagnostico inicial en el ser-
vicio de urgencias del hospital de San José.

Resultados

Se revisaron 68 historias de pacientes con diagnos-
tico de fractura diafisiaria de fémur y/o tibia, de las cuales
59 cumplieron criterios de inclusién. Se excluyeron 9
pacientes a los cuales no se les realizé protocolo de
manejo temprano con liquidos endovenosos y oxigeno
por causas no aclaradas. Se encontr6 predominio del
sexo masculino con 52 casos (88%) . Las pacientes del
sexo femenino fueron 7 (12%) (Figura 1). El rango de
edad entre los 25 y 35 afios aport6 23 casos (40%),
seguido por el rango entre 14 y 24 afios con 22 (37%).
Elintervalo de tiempo entre la ocurrencia del trauma y
el ingreso al servicio de urgencias fue de una horaen 19
pacientes (31%), seguido por un tiempo menor de una
horaen 16 (27%). Diez pacientes arribaron a las 4 horas
(17%)y siete (12%) alas dos horas de ocurrido el even-
to que origind la fractura. El diagnéstico mds frecuente
en el estudio fue fractura diafisiaria cerrada de tibia en
26 casos (44%), seguido por el de fractura cerrada de
fémuren 18 (30%), fractura abierta de tibiaen 10 (17%),
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fractura abierta de fémur en 3 (5%), fractura tibial bilate-
ral en un caso (1.7%) y finalmente fractura bilateral de
fémur en otro (1.7%). El 17% de los pacientes presen-
taron dos o mads fracturas de huesos largos o fractura
concomitante de pelvis (10 casos) y el 83% cursaron
con fractura aislada del fémur o tibia (49 casos).

A tres pacientes se les diagnosticé politraumatismo
al ingreso a urgencias (5%), mientras que el 95% restante
(56 casos) mostraron compromiso sélo del sistema
musculoesquelético. El trauma de alta energia caus6
81% de las fracturas diafisiarias de fémur y/o tibia (48
casos) y solo el 19% fueron consecuencia de trauma de
baja energia (11 casos).

Nueve pacientes de los 68 (13%) que tuvieron diagnos-
tico de fractura diafisiaria de fémur y/o tibia fueron excluidos
del estudio por no seguir el protocolo de liquidos
endovenosos y oxigeno en urgencias. Se tomaron gases
arteriales al ingreso al 83% de los pacientes (49 casos).
Al 56% (33 casos) se les realiz6 la estabilizacion qui-
rurgica en las primeras 24 horas de su ingreso, al 10%
entre 24 y 48 horas (6) al 19% (11) entre las 48y 72
horas y al 15% (9) después de 72 horas.

Fueron estabilizados de manera inicial con clavos
endomedulares fresados 32 pacientes (54%) y el tiempo
quirtrgico promedio utilizado en la osteosintesis fue de
122 minutos. Mediante fijadores externos 22, cirugia
en la cual el promedio fue de 88 minutos. En cuatro se
emplearon placas con una duracién de 110 minutos y
por ultimo un paciente con un clavo endomedular no
fresado en 120 minutos. El tiempo quirtrgico promedio
utilizado en los enlclavijamientos endomedulares
fresados bloqueados de tibia fue de 109 minutos y en
fémur 146 minutos.

En la mayoria de los casos que al comienzo fueron
estabilizados con fijador externo, se realizé la
osteosintesis definitiva con clavos endomedulares
fresados (11 casos, 50%), seguido por placas (18%, 4
casos). El tiempo quirdrgico promedio utilizado en la
estabilizacion quirdrgica de las fracturas de fémur y/o
tibia fue de 110 minutos. El1 53% (32 casos) de los pa-
cientes se estabilizaron en un lapso que vari6 entre 40 y
99 minutos, el 32% (19 casos) entre 100y 149 minutos,
el 12% (7 casos). Por tltimo un paciente requirié mas
de 200 minutos para la estabilizacion quirtrgica de sus

fracturas. El promedio de estadia en el pabellon de los
pacientes incluidos en el estudio fue de 6.4 dias y en la
UClI de 6 dias.

Dos pacientes del estudio presentaron SEG (3.4%),
uno con fractura aislada de fémur y otro en el grupo de
los polifracturados. El promedio de edad fue de 28 anos
y ambos del sexo masculino. El tiempo transcurrido
entre el trauma y el ingreso fue menor de una hora en
los dos casos. Ambos presentaron fractura diafisiaria
cerrada de fémur y el polifracturado curs6 con fractura
de tibia contralateral abierta. Ninguno tenia diagndstico
de politraumatismo aunque fueron traumas en que la
energia implicada fue alta.

A los dos pacientes se les realiz6 toma de gases
arteriales a su ingreso, observando hipoxia (paO2 menor
de 60mm de Hg) en uno de ellos. Fueron estabilizados
en las primeras dos horas con fijadores externos en un
lapso quirtrgico de 100 (paciente con fractura de tibia
contralateral) y de 60 minutos. El promedio de estadia
en UCI de los dos pacientes fue cuatro dias y en el
pabellon de 12 dias. Ninguno de los dos fallecio.

Cabe anotar que dos de los nueve pacientes sin
incluir en el estudio, por no haber aplicado el protocolo
de liquidos endovenosos y oxigeno a su ingreso a urgen-
cias, presentaron SEG. Ambos eran de sexo masculino
con un promedio de edad de 24 afios, cursaron con
fracturas de fémur fueron traidos a la institucién dentro
de las primeras dos horas después de ocurrido el trauma
y uno de ellos falleci6 por trauma cerrado de térax
(politraumatizado). El otro se estabilizé con un fijador
externo a las 56 horas del trauma con un tiempo quirtr-
gico de 65 minutos. El paciente que muri6 por politrau-
matismo se estabilizé con fijadores externos en las tres
primeras horas del trauma, con un tiempo quirtrgico de
120 minutos. El promedio de estadia en UCI fue de 2.5
dias y en piso de 4.5 dias.

Discusion

Las manifestaciones clinicas del SEG se conocen
hace mas de 100 afios, luego de la descripcién inicial
de Zenker en 1861. Sin embargo, aun persiste el debate

acerca de su diagndstico y manejo clinico.'” Ademas,
las mayores revisiones del SEG datan de hace mds de
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20 afios y los efectos de los cambios en el manejo de
esta entidad, la estabilizacion temprana de las fracturas
y sumanejo en la UCI no se han publicado.

Laincidencia varia en las distintas series entre 0.5 y
3% para fracturas aisladas de huesos largos* y de 5 a
10% para pacientes polifracturados.® En nuestro estudio
fue de 3,4% para la totalidad de los pacientes, 2.08%
para aquellos con fracturas asiladas de fémur y tibia, y
en los polifracturados fue del 10%. Es decir, el resultado
en nuestro estudio es similar al de la literatura.

El estudio realizado por Bulger, Smith, Maier y
Jurkovich® durante diez afios revela los datos de 3026
pacientes con fracturas de huesos largos, encontrando
una incidencia de 0,9% del SEG, predominio del sexo
masculino y una edad promedio de 31 afios. En nuestro
estudio fueron en su mayoria del sexo masculino (88%) y
el rango de edad mas frecuente entre los 25 y 35 afios.

La literatura sugiere una alta frecuencia en pacientes
con mds de una fractura de huesos largos,® pero no re-
porta una predisposicion a que se presente con fractura
del fémur o la tibia. Nuestro estudio coincide con estas
publicaciones encontrando una incidencia del 10% en
los pacientes polifracturados. Ademas, el diagndstico
mds relacionado con el SEG fue fractura diafisiaria ce-
rrada de fémur. Ninguno de los pacientes con
politraumatismo curs6 con SEG.

La fijacion temprana de las fracturas se considera de
gran importancia en la reduccion de las complicaciones
pulmonares, incluyendo el SEG. Sin embargo, algunos
autores afirman que la fijacion con clavos endomedulares
puede aumentar el riesgo de complicaciones pulmo-
nares.'” La mayoria de los pacientes de este estudio
(56%) se estabilizaron dentro de las primeras 24 horas;
los que desarrollaron SEG se estabilizaron en las prime-
ras dos horas de ocurrido el trauma y el tiempo quirdrgico
usando fijadores externos fue de 80 minutos, similar al
transcurrido en aquellos que no desarrollaron esta entidad.

El tipo de osteosintesis inicial utilizada en los dos
pacientes con SEG fue de fijadores externos, los cuales
no invaden el canal medular y por tanto no predisponen
al desarrollo de esta patologia. La mortalidad por SEG
estd reportada en afios recientes entre 5y 10%."° En
nuestro estudio fue 0%.

Con los resultados del presente analisis no se puede
llegar a conclusiones validas debido al escaso niimero
de casos de SEG. Sin embargo, se observa que la edad,
sexo, tiempo transcurrido entre el trauma y el ingreso a
urgencias, tiempo entre el trauma y la estabilizacion qui-
rairgica de la fractura, diagnéstico, tiempo quirtrgico o
tipo de osteosintesis, no fueron factores claros y con-
tundentes para el desarrollo del SEG. Esta observacion
coincide con la literatura.' El riesgo de desarrollar esta
entidad depende de las respuestas biolégicas selectivas
del huésped, como la inflamatoria a los dcidos grasos,
mads que del origen de los émbolos grasos.!”

Por ultimo, cabe anotar que en el trabajo realizado
por Navarro y Bayona en el afio 2003 en el hospital de
San José," se estudi6 el manejo en urgencias de los
pacientes con fracturas diafisiarias de fémur y/o tibia,
hallando que el 79% no recibia adecuados liquidos
endovenosos y el 81% no tenia manejo con oxigeno.
En este trabajo la incidencia del SEG fue de 7%, mayor
que la reportada en la literatura.
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