Caso (254) Embolia grasa pulmonar
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EXPOSICION DEL CASO

Paciente varén de 20 anos con AP de fractura abierta de tibia derecha por accidente
de moto intervenida quirdrgicamente hace 3 dias y dado de alta del hospital el dia
anterior que acude de nuevo a urgencias por referir disnea subita. A la exploracién
clinica a su llegada destaca una saturacion del 92% y taquicardia sinusal a 110 lpm;
Con la sospecha clinica de embolia pulmonar grasa se solicita angioTC toracico
urgente que muestra los siguientes hallazgos:

-En las zonas declives de ambos lébulos superiores y especialmente en los l6bulos
inferiores se observan multiples opacidades de densidad vidrio deslustrado de
predominio periférico junto con zonas de mayor atenuacion en relacién con zonas
de consolidacién y engrosamiento de los septos interlobulillares.

-No se objetivan defectos de replecion en arterias pulmonares principales, lobares
ni segmentarias.

-No se visualiza derrame pleural ni pericardico.

Los hallazgos radiolégicos descritos aunque inespecificos, en el contexto clinico
aportado son altamente sugestivos de embolismo pulmonar graso.

DISCUSION

El embolismo pulmonar graso suele presentarse en el contexto de fractura de
hueso largo, pudiendo ocurrir hasta en el 1-3% de los pacientes con fractura Unica
de tibia o fémur y hasta en el 20-33% de los pacientes con traumatismos mas
severos; otras causas menos frecuentes y no traumaticas incluyen las
hemoglobinopatias, pancreatitis, grandes quemados, trasplante de médula dsea,
liposuccidn, osteomielitis, tras reanimacién cardiopulmonar...

Los sintomas suelen desarrollarse en las primeras 24-72 hs tras el traumatismo y la
clinica es variable, pudiendo llegar a tratarse de una entidad grave con afectacién
multisistémica debido a la presencia de multiples émbolos; la apariciéon de la triada
clasica es infrecuente e incluye hipoxemia, alteraciones neurolégica y rash
petequial, siendo los sintomas respiratorios los mas frecuentes.

Para su diagnéstico es imprescindible la sospecha clinica, ya que tanto las pruebas
analiticas como radioldgicas son inespecificas.

Los hallazgos en la TC de térax pueden incluir:

-Areas de consolidacién.



-Aumento de la atenuacion en vidrio deslustrado que puede tener una distribucién
geografica y asociarse a engrosamiento de los septos interlobulillares.

-Nédulos centrolobulillares y subpleurales menores de 10 mm, mal definidos y de
diferentes tamanos.

-Sin embargo, los defectos de replecién de atenuacién grasa en las arterias
pulmonares es un hallazgos extremadamente raro en los casos no fulminantes.

El tratamiento consiste en cuidados de soporte dependiendo de la clinica existente
(hidratacién, oxigenacién e incluso ventilacion mecdnica si es necesario). Es
importante resenar que el tratamiento precoz de las fracturas de huesos largos
puede prevenir su desarrollo.

El diagnéstico diferencial incluye otros sindromes embdlicos (trombos, liquido
amnidtico, tumoral, gaseoso, cuerpo extrano), SDRA, neumonia y las vasculitis.

CONCLUSION

La embolia pulmonar grasa es una entidad poco frecuente pero que puede alcanzar
tasas de mortalidad de hasta el 5-15% y con presentacion clinica y hallazgos de
laboratorio y radiolégicos inespecificos, por lo que es de vital importante la
sospecha clinica para un diagndéstico adecuado.

Aunque los hallazgos en TC de tdérax son inespecificos, su utilidad en el servicio de
urgencias reside en la exclusién de otras entidades que pueden presentarse con
sintomas similares, haciendo especial hincapié que a pesar de no objetivarse
defectos de replecién en las arterias pulmonares, en un contexto clinico adecuado,
los hallazgos en TC descritos previamente son altamente sospechosos de esta
entidad.



Figura 1. No se observan defectos de replecion en arterias pulmonares. Figura 2. Aumento de atenuacion en
vidrio deslustrado en porciones posteriores de I6bulos superiores. Figura 3. Aumento de atenuacion en vidrio
deslustrado y areas de consolidacion en porciones posteriores de I6bulos inferiores. Figura 4. Engrosamiento de
septos interlobulillares.
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