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Hasta un 95% de los pacientes con fractura de fémur
presentan embolia grasa, aunque los factores que se
asocian al desarrollo de sindrome de embolia grasa (SEG)
es aun un tema desconocido.

El manejo del paciente politraumatizado cuanta hoy dia
con algoritmos diagnostico-terapéuticos estandarizados,
aunque la manera de actuacion en lo referente a la
prevencion del sindrome de embolia grasa en el
paciente politraumatizado no esta bien determinado.

Se presenta un caso de varon de 21 anos, que tras ser
atropellado es trasladado a nuestro servicio de Urgencias.

Ingreso en UCIQ:

* Paciente estable con fractura subtrocantérica de fémur izquierdo

éCémO tratar? Clavo endomedular > Fijacion externa >rraccién transesqueléti

1. Enclavado femoral anterégrado = pacientes estables (ETC)
2. Fijacion externa = pacientes inestables (DCO)

3. Traccion transesquelética:
* Pacientes estables: Sélo si planteo una fijacion definitiva en menos de 24 horas.

* Alves Bezerra Silva JJ, de Almeida Diana D, Roman Salas VE, Zamboni C, Soares Hungria Neto J, Walter Christian R. Fat embolism syndrome in
shaft fractures: does the initial treatment make a difference? rev brasortop.2017;52(5):535-537

* Pacientes inestables (DCO)

Evaluacion primaria estabiidad hemodonsmica + TC BODY (resumen)

sospecha trauma pélvico y Mll

Fractura desplazada de fémur izquierdo con

A Intubado. Collarin Philadelphia TRAUMA
extenso hematoma y sangrado venoso.

PELVICO-EEII

. MVSyC. Movilizacion simétrica torax. Fractura rama isquiopubiana izquierda.
No volet. Sat02 100%
Buen relleno capilar. TA 116/90, fc 95 Ipm. Pequefia cdmara de neumotérax anterior en base
Abdomen sin signos de irritacion peritoneal. = IRAUMA izquierda.

C TORACICO Fracturas costales arcos 12-22 izquierdos con

Pelvis inestable con cinturon pélvico.
DEFORMIDAD FEMUR-CADERA 12Q.

7 665 3 {intubadol. PIETR TRAUMA Fracturas apdfisis transversas L1-L.3 | |SS 22
E  Herida contusa en frente. Edema MSI. VERTEBRAL

contusion pulmonar / broncoaspiracion

—E"W’C'é” LS PRIVERAS HORAS Deterioro hipoxémico insidioso + taquicardia +

fiebre + petequias cervicoaxilares + plaquetopenia

ler HIT: Desarrollo de SEG

etlca/
|NGR&ESO Criterios mayores Criterios menores
=~ R = 2 MAYORES Insuficiencia respiratoria Taquicardia (FC> 120 lpm)
o (Pa0; < 60 mmHg,
Fi0, < 0,4)

Fiebre (T> 38 ()
Anemia subita inexplicable
Afectacion de SNC Trombopenia
1 MAYO R Aumpnto VSG
Petequias Particulas grasas en fondo
+ de ojo
Particulas grasas en orina

3 menores Particulas grasas en esputo

femoral
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*  Brian P. Scannell, MD, Norman E. Waldrop, MD, Howell C. Sasser, PhD, Ronald F. Sing, DO, and Michael J. Bosse, MD. Skeletal Traction Versus External FC: frecuencia cardiaca; Pa0;: presion artenal de oxigeno; T:

Fixation in the Initial Temporization of Femoral Shaft Fractures in Severely Injured Patients. J Trauma. 2010;68: 633-640

 ¢Qué decidimos nosotros? Inmovilizacion mediante
traccidon transcondllea y fijacion el proximo dia...

temperatura axilar.

Gurd AR, Wilson RI. The fat embolism syndrome. J Bone Joint Surg Br. 1974;56B:408-16

* Probabilidad de desarrollar un SEG: ¢Codmo influye el tiempo y el tipo de fijacion?

* Tiempo: Estabilizacion en <24 horas reduce SEG

* Bone LB, Johnson KD, Weigelt J, et al (1989) Early versus delayed stabilization of femoral fractures: a prospective randomized study. J Bone
Joint Surg; 71:336 340.

 White T, Petrisor B, Bhandari M. Prevention of fat embolism syndrome. Injury, Int. J. Care Injured (2006) 37S, S59—S67

 Método de fijacion: No establecido. Parece que no hay diferencias en funcion del método de fijacion elegido.
* Debo fijar en funcién de estado clinico del paciente en su contexto de politrauma (ETC vs DCO)

¢Puedo evitar el desarrollo de un sindrome de embolia grasa? (O puede que en algunos casos no pueda prevenirlo y
el dano “viene ya con el paciente?

72 dia tras fractura wejoria dlinica > Estabilizacion Emmmmmmm) Tratamiento definitivo: Enclavado femoral

* ¢Cuando realizar la fijacion definitiva (enclavado)?

* Similar cantidad de émbolos grasos; el introducir un clavo sin fresar no protege

—> Enfoque dindmico del paciente politraumatizado (Safe Definitve Surgery) frente a tener embolismo graso.
Taco J. Blokhuisa, Hans-Christoph Papeb, Jan-Paul Frélkec. Timing of definitive fixation of major long bone fractures: * Coles RE, Clements FM, Lardenoye JW, et al (2000) Transesophageal echocardlography in
Can fat embolism syndrome be prevented? Injury, Int. J. Care Injured 2017; 48, (Suppl. 1):53-56 quant/f/cat/on of emboli during jyemoral nailing: reamed versus unreamed techniques. J

South Orthop Assoc; 9(2):98 104

e ¢El enclavado debe ser fresado o sin fresar?

* El fresado no altera la respuesta fisiologica a nivel respiratorio.

VENTAJAS DEL FRESADO DESVENTAJAS DEL FRESADO * Anwar IA, Battistella FD, Neiman R, et al (2004) Femur fractures and lung complications:
a prospectlve randomized study of reaming. Clin Orthop Relat Res;(422):71 76

* Mayor estabilidad biomecanica * Necrosis 0sea

* Mejores tasas de consolidacion * Embolos grasos

« Menor tasa de reoperaciones « Aumenta el sangrado * Paciente politraumatizado: si puedo realizar enclavado (paciente estable), puedo
* (Carga precoz * Mayor tiempo quirurgico realizar fresado dE' canal.

Giannoudis PV, Tzioupis C, Pape HC. Fat embolism: the reaming controversy. Injury 2006,37(Suppl. 4):550-8

Evolucidn tras enclavado ™= Nuevo empeoramiento clinico Resolucidn del caso Conclusiones

24 horas tras estabilidad
RESPIRATORIO NEUROLOGICO
e PaFi 142 (71/0.5) * Al dolor extension vy rotacion
° RX térax Opacidad basal interna de miembrOS SuperiOres
izquierda

+ Abundantes secreciones | HIPERTENSION INTRACRANEAL |

. . Monitorizacion con sensor de PIC
¢ Sobremfecuon VS huevo

. . . Medidas antiedema: manitol y SS hipertdnico 7,5%
episodio de embolia grasa

Sedacion para RASS -5

Control de hipertermia con chaleco de enfriamiento

22 HIT: Nuevo SEG

* TC urgente: extenso edema cerebral, sin aparentes surcos y con
desdiferenciacion cortico-subcortical. Se objetiva presencia de
cisternas basales perimesencefalicas y silvianas, lo puede sugerir
afectacion en SNC de embolia grasa.

¢Podria haber evitado esta sequnda agresion si introduzco el clavo

femoral sin fresado? 222
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i - 1. Elsindrome de embolia grasa en un paciente con fractura de fémur
* Alos 3 mesesde seguimiento, signos es una entidad rara, generalmente con buen prondstico.

de consolidacion fractuaria.

* Neu rolégica mente, presenta como 2. A pesar del desarrollo de protocolos para el manejo del paciente
., politraumatizado, esta complicacion se presenta en un 1-10% de los
secuelas de la agresion cerebral tras pacientes.
las embolia grasa desconexion del
medio. sin actividad motora 3. Lainmovilizacion precoz y la severidad del paciente
! politraumatizado parecen los factores mas relevantes. No obstante,
voluntaria en los 4 miembros su prevencion es aun un tema en el que se debe ahondar (teorias

: : , genéticas, susceptibilidad individual, mecanismo inflamatorio).
inferiores, habiendo desarrollado

multiples complicaciones 4. Un vez esI’EIabIeudo smlj tratgm]!entlo es fugdlamentalmente de

. . . . soporte. Hasta que el estado fisiologico del paciente no mejore, no

mtrahosp'tala”as (CFISIS se debe realizar tratamiento definitivo (enclavado fresadof

disautondmicas, traqueostomizado

con infeccion posterior de la misma, 5. No se han encontrado casos en la bibliografia revisada en los que
, , , . se produzcan un doble sindrome de embolia grasa, resultando en

polineuropatia del enfermo critico). consecuencias severas en un paciente joven.
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