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EXPOSICION DEL CASO

Paciente de 19 anos que es traido por los servicios de emergencias
extrahospitalarias tras accidente de trafico multiple con colisidon de vehiculo a alta
velocidad en via publica. A su llegada 10T, termodindmicamente inestable con TA
de 75/45mmHg y FC de 150lpm. Se realiza Body-TC identificando diagnostico de :
laceracion esplénica y fractruas multiples (diafiaria femoral izquierda, conminuta
abierta diafisaria de tibia izquierda, diafisaria de humero izquierdo, avulsion de
epicéndilo medial izquierdo) A su llegada se procede a reparacion quirdrgica de
fracturas multiples en tres tiempos quirdrgicos realizados a lo largo de 7 dias. Al
octavo dia de ingreso, tras realizar la ultima reparacién quirdrgica ortopédica, el
paciente presenta despertar letargico lento y estado comatoso de nueva
instauracion. Se solicita TC craneal de caracter urgente identificando sutiles focos
hipodensos subcorticales en corona radiada y centros semiovales, no visibles en
controles previos. Alas 24 horas se solicita RM craneal con secuencias habituales y
con secuencia adicional de susceptibilidad magnética ( SWAN) identificando un
numero mucho mayor de los focos de hiposenal correspondientes a
microhemorragias, a nivel de los centros semiovales y cdpsulas internas y de mayor
tamano en ambos hemisferios cerebelosos donde alcanza hasta 12 mm de eje
maximo.

DISCUSION

La embolia grasa (EG) se define por la presencia de particulas de grasa en la
circulacién sanguinea. Fue descrita por primera vez en 1861, siendo un evento
comun reportado hasta en un 90% de pacientes politraumatizados. Cuando
presenta manifestaciones clinicas se denomina sindrome de embolia grasa (SEQG).

La etiologia traumatica es la causa mas frecuente del SEG, asociada principalmente
a fracturas de huesos largos y / 0 a procedimientos ortopédicos con manipulacién
intramedular aunque se ha descrito también en circunstancias no traumatica.

Desde el punto de vista neurorradiolégico, el papel principal de la TC en el SEG es
descartar patologia traumatica. La RM es la técnica de eleccidon siendo las
secuencias FLAIR, DWI y SWI - T2* EG las de mayor utilidad, dada su alta
sensibilidad en la deteccién de lesiones con edema vasogénico, edema citotéxico y
hemorrdgicas respectivamente. A nivel supratentorial son mas frecuentes en la
sustancia blanca profunda (en centros semiovales, coronas radiadas), seguidas por
lesiones en nucleos grises, corteza cerebral y cuerpo calloso, habitualmente



afectando multiples territorios vasculares, infratentorialmente predomina la
afectacion en pedunculos cerebelosos medios, cerebelo y tronco cerebral.

Dado el contexto habitual de politraumatismo se plantea diagndstico diferencial,
principalmente con lesién axonal difusa.La lesién axonal difusa se presenta con
rapido deterioro del nivel de conciencia tras el traumatismo, cldsicamente
localizadas en sustancia blanca subcortical (fibras en "U"), en cuerpo calloso y en
margen dorsolateral del tronco, con tendencia a respetar la corteza cerebral (a no
ser que la lesion sea grande), asociando habitualmente otras lesiones traumaticas
primarias contusivo - hemorréagicas.

Sin embargo en el SEG el deterioro del estado de conciencia aparece a las horas o
dias después del trauma, con un periodo de lucidez y tras un cuadro previo de
distress respiratorio y asociando habitualmente petequiasy mostrando lesiones de
distribucion dispersa en multiples territorios supra e infratentoriales que
predominan en sustancia blanca profunda.

CONCLUSION

Dado el contexto habitual de politraumatismo se plantea diagndstico diferencial,
principalmente con lesién axonal difusa, debiendo basarnos para una adecuada
interpretacién diagnéstica tanto en el contexto clinico, como en una atenta
evaluacioén de las imagenes.

Cortes axiales de TC craneal identificando sutiles focos hipodensos subcorticales bilaterales en corona radiada y
centros semiovales. RM craneal con secuencias habituales y con secuencia SWAN identificando mucho mayor de
los focos de hiposefial correspondientes a microhemorragias, a nivel de los centros semiovales y capsulas internas
y de mayor tamafio en ambos hemisferios cerebelosos donde alcanza hasta 12 mm de eje maximo.
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