
Os presentamos un hombre de 61 años que llega a urgencias por presentar una caída 

desde su misma altura mientras trabajaba. Tras la estabilización del paciente se 

evidencia una fractura abierta tibioperonea del miembro inferior izquierdo y una 

subcapital impactada del húmero derecho. (figura A y B) 

Durante la hospitalización el paciente se encuentra estable hemodinámicamente. El 

séptimo día de hospitalización presenta un aumento de la tensión, taquicardia y 

disnea. En la radiografía simple (Rx) de tórax se evidencian opacidades alveolares 

bilaterales localizadas predominantemente en lóbulos superiores de ambos 

pulmones. (figura B) 

Ante la sospecha de embolia grasa se solicita tomografía computerizada (TC) de 

arterias pulmonares. (figura C y D) 

No se visualizan defectos de repleción que sugieran tromboembolismo pulmonar, 

en el tronco pulmonar común, las arterias pulmonares principales, lobares y 

segmentarias. Se evidencia un patrón parcheado en vidrio esmerilado con 

engrosamiento de septos interlobulillares situado en ambos campos pulmonares 

superiores y en el campo pulmonar medio izquierdo que sugiere ocupación del 

espacio aéreo.  

El cuadro clínico del paciente es sugerente de embolismo graso, aunque no se puede 

descartar hemorragia alveolar o distrés respiratorio entre otras causas de 

ocupación alveolar. También hay derrame pleural asociado. 

 

La embolia grasa es una complicación frecuente de fracturas pelvianas y huesos 

largos, así como también de politraumatismos con afectación de tejidos blandos. En 

la mayor parte de los pacientes es asintomático y solo un 1-5% muestran síntomas 

y signos de disfunción en múltiples órganos (sobre todo, el cerebro,el pulmón y la 

piel). (1) 

La radiografía de tórax suele ser la primera prueba de imagen en los pacientes con 

dificultad respiratoria. Sin embargo, es limitada ya que los hallazgos radiológicos 

son inespecíficos y pueden ser indistinguibles de un edema pulmonar, una 

aspiración o una infección. (2)  

Como hallazgos más frecuentes en la TC se encuentran: áreas  en vidrio esmerilado 

focal o difusa, zonas de consolidación parcheada o difusa, y nódulos 

centrolobulillares y subpleurales menores de 10 mm, mal definidos y de diferentes 
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tamaños. Estos hallazgos también se encuentran en la hemorragia intersticial, el 

edema alveolar difuso, y la neumonitis producida por isquemia y citotoxicidad de la 

grasa. (3,4) 

La embolia grasa pulmonar es una entidad que con el antecedente de una fractura 

ósea, debe incluirse en el diagnóstico diferencial del radiólogo de urgencias. Dada 

la variedad del patrón de presentación, es complicado establecer un diagnóstico 

definitivo. No obstante, el diagnóstico se determina mediante la correlación clínica-

analítica-imagen y la exclusión de los otros posibles diagnósticos. 

 

Con el precedente de una fractura, los hallazgos radiológicos descritos y el 

contexto de clínica respiratoria orientan el probable diagnóstico hacia una embolia 

grasa pulmonar. 

 

Figura A: Rx Simple de miembro inferior izquierdo en el diagnóstico.  Fractura (fx) desplazada de peroné y fx de 

tibia con fijador externo (flecha naranja). Figura B: Rx Simple Tórax (portátil) proyección anteroposterior del 

empeoramiento clínico (respiratorio). Opacidades alveolares bilaterales de predominio en LLSS (flechas azules) y 

fractura subcapital de húmero impactada (flecha rosa). Figura C: TC Tórax axial con contraste intravenoso 

urgente (CIV). Adecuada repleción de tronco, arterias pulmonares principales y lobares. Derrame pleural bilateral 

(flecha amarilla). Figura D: TC Tórax coronal con CIV urgente. Ventana parénquima pulmonar. Patrón 

parcheado en vidrio esmerilado con engrosamiento de septos interlobulillares situado en ambos campos 

pulmonares superiores y en el campo pulmonar medio izquierdo (flechas blancas). 
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