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INTRODUCCIORN

Bn nuestro pais al integrarse al grupo de socieda
des industrializadas, se ha visto involucrado en la apari--
cién e incremento de patologias y enfermedades profesiona~-
les, de entre ellms, un alto fndice de accidentes; vialesa,~
de trabajo, en zonas de recreo y ain en el hogar; y que en-
ocasiones se presentan como sacuelas de catdstrofes natura-
lea y/o condicionadas por el hombre mismo, se produce un =
aumento de pacientes politraumatizados, 108 cuales requie--
ren de una atencidén integral que les evite una estancia hoa
pitalaria prolongada y sean reintegrados & sus actividades-
diarias.

Las lesiones del sistema musculoesqueldético en es
pecial las fraoturas de pelvis y huesos larges, dnicas o en
combinacidén de varios segmentos ocorporales, se presentan co
mo complicacién frecuente el "Sf{ndrome de Embolismo Graso";
que var{a entre el 0.5% al 29% (6,12,14,15,17,19,23 ) de --
fracturas en huesos largos y del 5% al 10% en fracturas ==
miltiples asocladas a fracturas de pelvis, aunque en forma~
subclfinica se presentan en tipos de padecimientos traumdti-
cos © no.

Con predominio en sujetos entre la segunda y quin
ta década de la vida ( poblacidn econdmicamente activa), ¥y~
con una relacién hombre/mujer de 3:1 (22). Presentdndose en
tre o8 3 y 5 dfas posteriores del traumatismo.

Considerdndose necesario la establlizacién tempra
na de las fracturas como manera de prevencidén en la apari--
cién de dicha entidad (7,16,17,21), as{ como otros autores-
mencionan que durante el fresado del canal medular y el pos
terior enclavado, se liberan gidbulos de grasa a la circula
cidn general y por lo tanto la aparicidén de este sfndrome -
(10,23).

En el presente trabajo, me pretende demostar la -
incidencia del Sindrome de Bmbolia Grasa en aquellos pacien
tes & los cuales se estabiliza sus fracturas por medio de -
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enclavado centromedular que requiere de frgsado del canal -
medular tanto en forma temprana como en forma diferida.



ANTECEDENTES HISTORICOS

Se deacribe esta patolog{n deade 1669 por Lower -
en Oxford esto referido por Limbrid (14) y junto a este ——-
autor: Chan (4), Chow (5), Gossling (7), Oh (16), Peltier--
(17), Stoltenberg (20), refieren a Zencker quien describa--
por primera vez en forma histopatolégice a la embolia grasa
esto en 1862, Ernest Von Bergman en 1873 realiza el primer-
diagnéstico clinico en un paciente polifracturado, referido
por Moylan (15), Peltier (17) realiza una revisién histéri-
ca del Ewmbolismo Graso mencionando a Roswell en 1884 quien-~
presenta un artfculo sintetizando 1a informacidén hasta ese-
entonces disponible, relaclondndolo con las fracturas de --
huesos largoa, as{ como en lesiones de tejidos blandos, pro
poniendo como medida de prevencién la inmovilizacién precoz
as{ tamdién en 1900 es clasificada por Payr en dos formas:-
una variedad pulmonar y otra ceredbral, basado esto en la si
tonatolog{a predominante, siendo en 1911 Putacher quien aso
cia el rash petequial & la Bmbolia Grasa citado por Peltier
(18). En 1924 Gausse habla de la tcoria meodnica de los glé
bules de grass provenientes de la médula dmea, en 1927 Lehm
¥ Moore proponen la teorfa bjoquimica, Peltier en 1952, Gri
111 1959, Sevitt en 1960 evidencian la presencia casi cons
tante de Embolismo Graso en varies series de autopsias en -
asujetos que sufren algin tipo de trauma musculo-esquelético
referido todo esto por Ruis (22).

Poltier (17) en una serie de investigacionea lle-
vadas a cabo en 1954, trats de dilucidar los mecanismos ~--
fisiopatolégicos de la Embolia Grasa, formulando y apoyando
la teoria fisico-quimica al notar la elevacién de la lipasa
gérica en pacientes con esta patologfa, teorizando que esta
elevacién debida al inoremento de la activided de los neumo
citos en respuesta a la presencia de émbolos de grasa neu--
tra como liberacidn de docidos grasos libres, que son direc
tamente téxicos al parénquima pulmonar (17,18)Peltier.

Gossling (7) en 1974 asocia la fmlla respiratoria
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a la Zmbolim Grasa y la considera como la causa principal -
de muerte en dicha natologfa, pero esta falla es generalmen
te autolimitante y con adecuada respuesta a tratamiento, -~
en 1982 el mismo revisa la fisiopatologia de la Smbolie Gra
sa enfatizando la importancia de los 4cidoa grasos libres,-
lae alteraciones en la coagulacién y la particinacién pulmo
nar en la patolog{a asociada con la presencia del S{ndrome-
de insuficiencia Respiratoria del Adulto, todo eato relacio
nado a la liberacién local de émbolos grasos provenientes d
de 1a médula Jdsea.

En 1976 (15) Moylan, realiza un estudio retrdgra-
do en pacientes con Smbolismo Graso, enumerando las teorfas
etiolégicas de dicha patologia, siendo la mis aceptada en -
la actualidad: A) Teor{a Mecdnica, en el que el sitio lesio
nado existe embolizacidén de triglicéridos aélidos de la mé-
dula dsea, bloqueando mecdnicamente la circulacidén pulmonar
¥y cerebral produciendo hipoxemia, B) Teor{a Bioquimica en =
la que la movilizacidn de grasams neutras y au 1ipélisis pro
ducen liberacidn de dcidos grasos libres, desestabilizando-
la membrana ocelular alveolocapllar, con liberacién de hiata
ming condioionendo un proceso inflamatorio del parénquima -
pulmonar, pérdide del surfactante, edema localizado produ-~=-
ciendo un Sindrome de confusidén e hipoxemia,(15).

En 1978 Oh (16), revisa la patogénesis, disgndsti
co y tratamiento de la Bmbolia Grasa, divide la patologia -
en dos varientes clinicas: pulmonar y cerebral, hace hinoca-
ple en los criterios de Gurd para el diagnéstico, siendo --
significativo de esto un criterio mayor y tres menores.

Guenter en 1981 (8), relaociona los oriterios de -
prondéstico mencionando que en pacientes sin otra patologfa-~
previa o agregada y con tratamiento precor tienen mejor. pro
néstico. En 1982 Riska propone 3 grados: el primero con po=
co significado clinico, presentédndone después de una lesidn
¥y caracterizada por petequias cutdneas ocasionales y uno o
dos criterios menores agregados; el segundo, rash petequial
y @4s de dos criterios menores, el tercero con v:rios crite
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rios t{picos y condiclones severas del paciente que requie-
Ten de asistencia ventilatoria (B).

Lindenque (12) en 1987 maneja dos términos para ~
la Bmbolia Grasa: A) que denota la presencia de glébulos de
grasa en el parénquima pulmonexr y circulacién periférica la
la mds comin, B) con manifestaciones mds serias y que ocu--
rre con menor frecuencia.

Esta patologfe es frecuente en pnclentes politrau
matizados, en diversos estudios se demuestra hapta en un --
90% la presencia de émbolos de grass en el parénquima pulmo
nar en los adultos, siendo en la mayorf{a asintomdtico (3).

El manejo del Embolismo Graso se ha resumido por-
varios autores en varios puntos: Estabillizacidn Inmediata,-
Asistencia Ventilatoria, Corticoterapla, liquidos y diuréti
cog, Prevencidén del Chogue, y otros medicementos. Haciéndo-
mencidn dentro de la prevencidn a la inmovilizacién de la -
fractura como causa de disminucidén de su incidencia, referi
do por Gastillo (3).

En 1983 Talucci (23) en un estudio comparativo de
57 pacientes a los que se les realizd un enclavado precoz -
(dentro de las primeras 24 horas) y 43 pacientes a 108 que=-
se les difirié el enclavado centromedular por fraciura de -
didfisis femoral, en los que presentd en el primer grupo -
mayor incidenciam de hipoxemia critica y del Sf{ndrome de In=~
suficiencia Respiratoria del Adulto atribuido esto a lag ==
lesiones severas o agregadas.

Henk en 1988 (9) realiza un estudifo en 172 pacien
tes con fracturas de didfisis femoral aisladas dividiendo a
sus paclentes en dos grupos, el primero en el que realizl--
quirdrgicamente la reduccidn dentro de las primeras horas -
posteriores al accilente y otro em los que se difirié el --
tratamiento quirmirgico, ocurriendo tnicamente el S{ndrome -
de Tmbolismo Graso en los paclentes del segundo grupo, &in-
embargo también menciona que en pacientea con fracturas ex-
puustas, tratadas precozmente y endforma diferida mostraron .
sintomas no bien definidos de alteraciones pulmonares y ce-
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rebrales o petequias en el primer grupo, explicande que ---
el aumento intramedular de la presidn condiciona la salida-
de glébulos de grasa a le circulacidén general.

Kilntcher (10) después de realizar 2000 enclavedos
concluye: que el enclavado intramedular no aumenta el ries-
go de Imbolismo Graso, 8in embargo hace la obaervacién, que
en pacientes con fractura de fémur, fracturas miltiples y -
machacamientos extensos de tejidos blandos se encusntran -
émbolos de grasa en el torrente sengufneo pudiendo condicio
nar laaparicidn del sindrome, por lo que en estos pacientes
no se recomienda realizar el enclavado hasta que pase 6l --
quinto & séptimo dfa en el gque el peligro de Bmboliasmo Gra-
50 ha disminuido, recomendando cuntro medidaa:
1e= No realizar el enclavado en pacientes con signos de ——-

Embolismo Graso.
2,- En ningin ocaso se proceders al enclavado inmedinto sino
que hay que esperar unos dfias.
3.- Introducir el oclavo lentamente y después de algunos mar
tillazos esperar, para dar tiempo & que el contenido medu--
lar fluya al exterior,
4.- Bn los enclavados de fémur practicar un gran agujero de
entrada para el clavo, con ello se gana espacio para el ~=-
fluido de grasa medular.

Sisk en 1980 (21) refiere en su experiencis la ==
incidencia del Sindrome de Emboliam Grasa es mds frecuente =
cuando el método se usa poco después del trauma.

Bone en 1989 (2), en un estuldio prospectivo compa
ra los resultados entre la reduccidn inicial y la diferida-
en 178 pacientes adultos quienes presentaban fractura femo-
ral. Dividiendo en dos grupos: en fracturas femorales aisla
das y aquellos que tuvieron lesiones miltiples.

Cuando 1la estabilizacién de las fracturas fué di-
ferido con lesidnes miltiples la incidencia de complicacio-
nes pulmonares ( Sindirome de Insuficiencia Respiratoria de-
el Adulto, Bmbolismo Graso, Neumonfa) fué elevade, oon una-—
estancia hospitalaris larga comparado con aquellos paclen-



tes en los que se les realizd le estabilinacidén inicial y -
con fractura femoral aislada. Haciendo referencia a varios—
sutores quienes mencionan un decremento en la incidencia —-
del Sindrome de Embolismo Graso en gquienes presentan fractu
ra de huesos largos y miltiples lesionea a quienes se les -
realizd la estabilizacién inicial. Aungue no mencionan el -
tipo de estabilizaocién realizada en dichos estudios.

Behrman en 1990 (1) reporta 339 pacientes con ~—-
fractura femoral realizendosele fijacifén inicial contra di-
ferida, siendo en esta \ltima donde la inoidencia de compli
caciones pulmonnres se incrementd sobre todo en pacientes—-
por arriba de los 50 aflos de edasd. La mayoria de estos paci
cientes fueron tratados con clavo intramedular.



PLANTEAMIANTO DEL PROBLEIMA

: i& Hay alguna relacién entre el enclavado intra---
meduler -inicial y-el-diferido con la presencia del Sindrome
de Embolia Grasa ?.

HIPOTESIS GENERAL

21 enclavado intramedular en el tratamiento de -~
fracturas diafisiarias femorasles realizado en forma inicial
o diferida favorece la aparicién del Sindrome de Embolia ==
Grasa.



OBJETIVOS

1.~ Comparar ia incidencia del Sfndrome de Embolia Grasa en
pacientes con fructura femoral tratados en forma inicial co
mo diferida, mediante enclavadoe intramedular.



MATERIAL Y % :T0DOS

Se estudiaron 13 pacientes captados en forma alea
toria en el Hospital de Traumatologfim "Magdalena de las Sa-
linas" del Imstituto Mexicano del Seguro Social, durante --
los mesea de Noviembre y Diciembre de 1992 entre la segunda
y séptima década de la vida, quienes presentaron fracturas -
femoral cerrada, 8in importar el tipo de trazo, sin trata--
miento médico-quirdrgico previo, a los que se les pueda tra
tar mediante enclavado centromedular., Tomdndose como pard--
metro en cuanto al tratamiento inicial y diferido un perid-
do de 48 horas a partir del traumatismo y su enclavado cen-
tromedular para el primer grupo de paclentes y posterior --
a las 48 horas para el gegundo grupo.

Se tomaron en cuenta los criterios de Gurd y Lin-
denque (16,12) para el diagnéstico del Sindrome de Embolia-~
Graea, as{ como un monitoreo a su ingreso al servicio de --
Urgencias y a 1las 72 horas posteriores de su intervencién -
quirdrgica, tomdindo los siguientes pardmetros: Gasometris -
Tiempos de Sangrado, plaquetas, Qufmice Sangufnea, pérfil -
de 1{pidos.

Bajo los siguientes criterios:

CRITERIOS DE INCLUSTION
- Paclentes de ambos sexos.
- Con edad entre los 15 y 69 aflos.
- Con diagndstico de fractura femoxral suceptible de ser tra
tados mediante enclavado centromedular.

CRITERIOS DE BEXCLUSION
= Pacientes con pedecimientos metabdlicos. N
- Con padecinientos traumdticos agregados( trauma craneoen-
cefdlico, toracoabdominal o pélvico).
- Con fracturas expuestas.,
- Pacientes que hayan recibido tratamiento médico-gquirdrgi-
co previo.
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CRITHERIOS D= NO INCLUSION

- Pacientes quienes presenten durante el estudio alteracio-
nes metabdlicas o sistémicas agregadas.

- Pacientes que no cumplan con el perfil de laboratorio so-
1icitado. '
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RZSTLTADOS

Se revisaron 13 pacientes captados en forma alea-
toria a través del servicio de Urgencias del Hospital de —-
Traumatologia "Magdalena de las Salinas" durante los meses-
do Noviembre y Diciembre de 1992 con dingné:-tico de fractu-
ra femoral cerrada suceptible de ser tratada quirdrgicamen-
te por medio de enclavado centromedular, a quienes se divie
ron en dos grupos: Primer grupo tratado durante las prime--
ras 48 horaa de su traumatismo 5 pacientes (38%) y un segun
do grupo que se intervino en forma diferida posterior a ==
las 48 horas con 8 pacientes (62%), con un rango de tiempo-
de 6 horas a 20 dfas, promediol0 dfas.(Cuadro 1 ).

De estos pacientes, 11 fueron del sexo masculino-
(85%) y 2 del sexo femenino (157), grdifica 2. lLa distribu--
oién por grupo de edad presentd un rango de 20 a 68 aflos de
edad con un promedio de presentacién de 44 aflos y una dig--
tribucién etaria de 5 pacientes en la cuarta década de la -
vida (38%), cuatro en la tercera (31%), tres en la Guinta -
(23%) y uno en la séptima déoada (B%) grdfica 3.

BEn cuanto al sitio de localizacién de la lesidn -
en el fémur se presentarén 9 fracturas en zona diafisiaria-
(69%) ¥ 4 en la zona trans-pubtrocantérica (31%) grdfica 4.

El tipo de implante utilizado para la s{ntesis de
entas fracturas fueron clavos centromedulares rigidos en —-
2 pacientes (15%) y huecos 11 pacientes (85%), de eatos l-
timos se utilizaron en cerrojo 9 ( 69% ) y no bloqueados ==
4 (314), en todos ellos se realizd fresado de canal msdular

En relecién a los exdmenes de laboratorio solici-
tados no se encontrd diferencia aignificativa entre los va-
lores de referencia y las dos muestras de control, coinci--
diendo esto con la ausencia de hallazros clinicos que sugl-~
rieran la presencia del Sindrone de Znbolismo Graso en al--
gunas de sus variedades.
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DIScUST QN

Con el desarrollo de procedimientos quirmirgicos --
para el tratamiento de pacientes politraumatizados y en espe
cial con el desarrollo del enclavamiento centromedular w---—
bajo diferentes técnicas y variedades de clavos intramedula-
rea esto con el fin de eatabilizar 1las fracturas de huesos-
largos (fémur), tanto para el tratamiento mismo de la fractu
ra como para el manejo integral del paciente y evitar compli
caclones generales del paciente; se discute por diferentes -
autores la necesidad de la estabilizacidén de estas fracturaa
en forma inicial (dentro de las 24 a 48 horas posteriores al
trauma), esto con el fin de poder manejar al paciente y per~
mitir su movilizacién precoz evitando las complicaciones pul
monares as{ como disminuir sus df{as/hospital. O en forms di-
forida como loa otros autores sugieren para disminuir el --
riesgo de embolismo por aumento de la presidn intramedular -
de por s{ ya comprometida por el trauma mismo, sobre todo en
aquellos pacientes politraumatizados.

En el estudio realizado no se encontré relacién --
alguna entre los pacientes tratados en forma inicial como en
forma diferide con enclavado centromedular y la presencia --
del Si{ndrome de Zmbolia Grasa, aunque la muestra tomada Ao -
es estadfsticamente significativa, ya que 8élo se lograron -
captar 13 pacientes durante el periddo Noviembre-Diciembre -
de 1992, siendo la muestra control plancada de .U pacientea-
por lo que queda el presente como estudio preliminar para un
seguimiento posterior mds amplio.

Por otro lado de acuerde a los resultados menciona
dos previamente, se puede establecer al igual que en éstu---
dioa previos que la frecuencia del trauma predomina en el --
581 mugculino, pre:entdndose & uni edwd en doadie el psacien~
te se encuentra en su etapa de mayor productividad ( entre -
1a tercera y quinta década de le vida).
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CONCLUSIONES

No se eacontrd alguna relacidn entre los pacientes con~-
fractura femoral cerrada tratados con enclavado centro-
medular en forma iniciml contra los tratados en forma--
diferida.

La muestra tomada en el presente estudio no fué estadis
ticamente significantiva para su evaluacidn,

Quedando como un estudio preliminar para un estudio md s
amplio posterior.
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