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I N T R o D u e e I o N 

En nuestro paíe al integrarse al grupo de socieda 
des i.nduetrializadae, ea ha visto involucrado en la apari-­
ci6n e incremento de patologías y enfermedades profeeiona-­
les, de entre ellas, un alto índice de accidentes; vialee,­
de trabajo, en zonas de recreo y aún en el hogar; y que en­
ocasioneo se presentan como secuelas de catástrofes natura­
les y/o condicionadas por el hombre mismo, se produce un -
aumento de pacientes politraumatizados, los cuales requie-­
ren de uca atonci6n integral que lea evite una eetanoia boa 
pitalaria prolongada y sean reintegrados a sus actividadee­
diarias. 

Las lesiones del sistema muaculoeequelétioo en es 
pecial las fracturas de pelvis y huesos largos, únicas a en 
comb~nación de varios segmentoo corporales, se presentan oo 
mo complicación frecuente el "Síndrome de Embolismo Graso"; 
que varía entre el 0.5% al 29% (6,12,14,15,17,19,2) ) de -­
fracturas en huesos largos y del 5~ al 10% en fracturas -­
múl t~plee asociadas a fracturas da pelvis, aunque en rorma­
eubc1íniaa se presentan en tipoe de padecimientos traumáti­
cos O DO. 

Con predominio en eujetoe entre la segunda y quin 
ta década de la vida ( pob1ación económicamente activa), y­
aon una relaci6n hombre/mujer de ):1 (22), Preeentándoee en 
trc ioe 3 y 5 díae poeterioree del traumatismo, 

Coneiderándoee necesario la estabilización tempra 
na de las fracturas como llanera de prevención en la apari-­
ci6n de dicha entidad (7,16,17,21), ae! como otros autores­
mencionan que durante el fresado del canal medular y el poe 
terior enclavado, ee liberan g16buloa de grasa a la circula 
ción general y por lo tanto la aparición de eete síndrome -
(10,2J). 

En el presente trabajo, se pretende demostar la -
incidencia del Síndrome de Embolia Grasa en aquellas paoien 
tes a loa cuales se estabiliza sus fracturas por medio de -



enclavado centromedular que requiere de fresado del canal -
medular tanto en forma temprana como en rorm8 diferida. 
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A N T E C E D E N T B S HISTORICOS 

Se describe esta patología desde 1669 por Lower -
en Oxf'ord esto referido por Limbrid (14) y junto a este --­
autora Chan (4), Chow (5), Goeeling (7), Oh (16), Peltier-­
(17), Stoltenberg (20), refieren a Zencker quien describe-­
por primera vez en foru1a hietopatol6g1ca a la embolia grasa 
esto en 1862, Erneet Von Berginan en 1873 realiza el primer­
diagn6stico clínico en un paoiente poli!ractu"ado, referido 
por Koylan (15), Peltier (17) realiza una reviei6n hist6ri­
ca del Embolismo Graso mencionando a Roawe11 en 1884 quien­
preeenta un artículo sintetizando la in!ormaci6n hasta eee­
entonces disponible, relacionándolo con laa fracturas de -­
huesos largoa, así como en lesiones de tejidos blandos, pro 
poniendo como medida de prevonci6n la inmovilizaoi6n precoz 
as! también en 1900 ea clasificada por Payr en dos tormas:­
una variedad pulmonar y otra cerebral, basado esto en la si 
tomatolog{a predominante, siendo en 1911 Puteoher quien aso 
cia el raeh petequial a la Embolia Grasa citado por Peltier 
(18), En 1924 Gausee habla de la teoría mecánica de loa gl6 
bulos de grasa provenientes de la médula 6aea, en 1927 Leha 
y Moore proponen la teoría bioquímica, Pe1t1er en 1952, Gr1 
lli 1959, Sevitt en 1960 evidencian la presencia caei cona 
tanta de Embolismo Graso en varias series de autopsias en -
sujetos que sufren algún tipo de trauma muaculo-eaquolétioo 
referido todo esto por Ruiz (22). 

Peltier (17) en una serie de investigaciones lle­
vadas a oabo en 1954, trata de dilucidar loo mecanismos --­
fisiopatol6gicoe de la Embolia Grasa, formulando y apoyando 
la teoría fieico-qu!mica al notar la elevaoi6n de la lipaea 
eérica en pacientes con esta patologÍat teorizando que esta 
elevaci6n debida al inoremento de la actividad de los neumo 
citos en respuesta a la presencia. de émbolos de grasa neu-­
tra como liberación de ácidos grasos libres, que son direc 
tamente t6xicoe ul purénquima pulmonsr ( 17, 18)Pel tier. 

Gossling (7) en 1974 asocia la falla respiratoria 
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a la ~mbolia Grasa y la considera como la causa principal -
de muerte en dich"1 !Jatolog:!a, pero esto. falla es generalmen 
te autolimitante y con adecuada respuesta a tratamiento, -­
en 1982 el mismo revisa l~ fisiopatología de lR Embolia Gra 
sa enfatizando la importancia de los ácidos grasos libres,­
las alteraciones en la coagulaci6n y l~ partici~aci6n pulmo 
car en la patología asociada con la presencia del Sindrome­
de insuficiencia Respiratoria del Adulto, todo esto relacio 
nado a la liberaoi6n local de émbolos grasos provenientes d 
de lR.. médula 6aea. 

En 1976 (15) Moylan, realiza un estudio retrócra­
do en pacientes con Smboliamo Graeo, enumerando las teorías 
etiol6gicas de dicha patología, siendo la lllás aceptada en -
la actualidad: A) Teoría Mecánica, en el que el sitio lesio 
nado existe embolizaoión de triglicéridos eólidos de la mé­
dula ósea, bloqueando mecánicamente la circulación pulmonar 
y cerebral produciendo hipoxemia, B) Teoría Bioquímica en -
la que la movilización de grasas neutras y su lipóliaie pro 
ducen liberación de ácidos grasos librea, desestabilizando­
la membrana celular alveolocapilar, con liberación de hista 
mina condicionando un proceso inflamatorio del parénquima -
pulmonar, pérdida del aurtaotante, ede:ne. localizado produ-­
oiendo un SÍndromP. de confusión e hipoxemi~,(15). 

En 1978 Oh (16), revisa la patogéneeis, diagnóeti 
co y tratamiento de la Embolia Grasa, divide la patología -
en dos variantes clínicas: pulmonar y cerebral. hace binoa­
pie en loo criterios de Gurd psra el dia¡;n6Rtioo, siendo -­
signi~icativo de esto un criterio mayor y tres menores. 

Guenter en 1981 (8), relaoiona los oriterioa de -
pronÓGtico ~encionando que en pacientes sin otra patolog{a­
previa o agregad.a y con tratamiento precoz tienen mejor.pro 
n6stico. En 1962 Rieka propone J grados: el primero con po­
co sie;nificado clínico, presentándo:-io después de una. leei6n 
y caracterizada por petequias cutáneas ocasionales y uno o 
dos criterios menores agregados; el segundo, rash petequial 
y más de dos criterios meno rea, el tercero con v·:rios cri te 
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r:l._os típicos y condiciones severas del 9aoiente que requie­
ren de asistencia ventilatoria (8), 

Lindenque (12) en 1987 maneja dos términos para -
la Embolia Graaa1 A) que denota la presencia de g16bulos de 
grasa en el parénquima pulmonar y circulación periférica la 
la más común, B) con manifestaciones más serias y que ocu-­
rre con menor frecuencia. 

Esta patología es frecuente en pHcientee poli tre.u 
mati~ados, en diversos estudios se demuestra haota en un --

90% la presencin de émbolos de grasa en el par6nquima pulmo 
nnr en los adultos, siendo en la mayoría asintomático (J), 

El manejo del Embolismo Graso se hn resumido por­
varios autores en varios puntos: Estabilización Inmediata,­
Asistencia Ventilatoria, Corticoterapia, líquidos y diuréti 
cos, Prevención del Choque, y otros medicamentos. Haoiéndo­
menci6n dentro de la prevención a la inmovilizaci6n de la -
rractura como causa de disminuci6n de su incidencia, rereri 
do por Castillo (J), 

En 1983 Tslucci (23) en un estudio comparativo de 
57 pacientes a los que se lee realizó un enclavado precoz -
(dentro de las primeras 24 horas) y 43 pacientes a los que­
so les difiri6 el enclavado centromedular por fractura de -
diáfisis femoral, en los que present6 en el primer grupo -­
mayor incidencia de hipoxemia crítica y del Síndrome de In­
suficiencia Respiratoria del Adulto atribuido esto a las -­
lesiones severas o agregadas. 

Henk en 1988 (9) realiza un estudio en 172 pacien 
tes con fracturas de diáfisis femoral aisladas dividiendo a 
sus pacientes en dos grupos, el primero en el que realiz6-­
quirúrgicamente la reducoi6n dentro de las primeras horas -
posteriores al accilente y otro en loa que se difiri6 el -­
tratamiento quirúrgico, ocurriendo únicamente el Síndrome -
de "':!mboliemo Graso en los pacientes del segundo grupo, sin­
embargo también menciona que en ps.cientee con fracturas ex­
puastas1 tratadas precoíi!.mente y endforme. diferida mostraron . 
sírrtomas no bien definidos de alteraciones pul~onares y ce-
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rebralea o petequias en el ?rimer grupo, explicando que --­
el ~umento intramedular de l~ presión condiciona la salida­
de gl6bulos de grasa a la circulación general. 

Kllntoher ( 10) después de realizar 2000 enclavados 
concluyo: que el enclavado intramedular no aumenta el ries­
go de 3mbolismo Graso, sin embargo ha.ce la observao16n, que 

en pacientes con fractura de fémur. f'r~cturaa múltiples y -
machacamientoe extensos de tejidos blandos se encuentran -
émbolos de grasa en el torrente aengu!neo pudiendo condicio 
nar laapa.rición del síndrome, por lo que en e:Jtos pacientes 
no se recomienda realir.ar el enclavado hasta que paae el -­
quinto a séptimo día en el que el peligro de Embolismo Gra­
so ha disminuido, recomendando cuntro medidas: 
1.- No realizar el enclavado en pacientes con signos de ---

Embolismo Graso. 
2.- En ningún caso se procederá al enclavado inmedinto sino 
que ha.y que esperar unos días. 
J.- Introducir el clavo lentamente y después de algunos mar 
tillaz.os esperar, para dar tiempo a que el contenido medu-­
lar fluya al exterior. 
4.- !!n loa enclavados de f'.Smur practicar un gran agujero de 
entrada para el clavo, con ello se gana espacio para el --­
!luido de grasa medular. 

Siak en 1980 (21) refiere en su experiencia la~ 
incidencia del Síndrome de Embolia Graea ea más !recuente -
CU9.ndo el método se uea poco después del tra.u:na.. 

Bona en 1989 ( 2), en un estudio prospectivo compa 
ra los resultados entre la reducci6n inicial y la diterida­
en 178 pacientes adultos quienes presentaban fractura. femo­
ral. Dividiendo en doe grupos: en fracturas temorales aisla 
das y aquellos que tuvieron lesiones múltiples. 

Cuando la eatabilizaoi6n de las fracturas tué di­
ferido con lesiones múltiples la incidencia de complicacio­
nes pulmonares ( Sín·.lrome de Inauficienc~a Respiratoria de­
el Adulto, Embolismo Graso, Neumonía) rué elevado, oon una­
estancia hospitalaria larga comparado con aquellos pacien-



tes en los que se les realizó la estabili~ación inicial y -

con fractura femoral aislada. Haciendo referencia a vnrioe­
autores quienes mencionan un decremento en la incidencia -­
del S!ndro~e de Embolismo Graso en quienes presentan fr~ctu 

ra de huesos largos y múltiples lesiones a quienes se les -

realizó la estabilización inicial. Aunque no mencionan el -
tipo de eatabilizaoi6n realizada en dichos estudios. 

Dehrman en 1990 (1) reporta 339 pacientes con --­
fractura femoral realizandosele fijación inicial contra di­
ferida, siendo en esta última donde la incidencia de oompli 
caoiones pulmonf\rea se incrementó sobre todo en pacientes-­
por arriba de los 50 a~os de edad. La mayoría de estos paci 
cientes fueron tratados con clavo intramedular. 
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P L A. N T E A M I ?. N T O D E L P R O B L 3 M A 

¿ Hay alguna relaoi6n entre el enclavado intra--­
medular ·inicial y el dii'erido con la presencia del Síndrome 
de Embolia Grasa ?. 

HIPOTESIS GBNERAL 

~l enclavado intramedular en el tratamiento de -­
fracturas dinfiaiariae remorales realizado en forma inicial 
o dii'erida favorece la aparici6n dol SÍDdrome de Embolia -­
Grasa. 

B 



O B J E T I V O S 

1,- Comparar ia incidencia del Síndrome de Embolia Grasa en 
pacientes con fruotura femoral tratados en forma inicial oo 
mo diferida, mediante enclavado intramedular. 
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UATERIAL Y M ·:TO!JOS 

Se estudiaron 1) pacientes captados en forma alea 
toria en el Hospital de Traumatología "Magdalena de las Sa­
linas" del Instituto Mexicano del Seguro Social, durante -­
los meses de noviembre y Diciembre de 1992 entre la segunda 
y séptima década de la vida, quienes presentaron tractura -
femoral cerrada, sin importar el tipo de trazo, sin trata-­
miento médico-quirúrgico previo, a los que se lee pueda tra 
tar mediante enclavado centromedular. Tomándose como pará-­
metro en cuanto al trat·1miento inicial y dif'erido un peri6-

do de 48 horas a partir del trauma tierno y su enclavado cen­
tro1nedular pllra el primer grupo de pe.cientes y pooterior -­
a las 48 horas para el segundo grupo. 

Se tomaron en cuenta los criterios de Gurd y Lin­
denque (16,12) para el diagn6stico del Síndrome de l!mbolia­
Grasa. así como un monitoreo a su ingreso a1 servicio de -­
Urgencias y a las 72 horas posteriores de su intervenoi6n -
quirúrgica, tomándo loe siguientes parámetros: Gaeometr!a -
Tiempos de Sangrado, plaquetas, Qu!mica Sangu!nea, p6rfil -
de lípidoe, 

Bajo los siguientes criterios: 

CRITERIOS DE Il/CLUSION 

- Pacientes de ambos sexos. 
- Con edad entre los 15 y 69 aaos. 
- Con diagnóntico de fractura femoral euceptible de ser tra 

te.dos mediante enclave.do centromedular. 

CRITERIOS DE llXCLTJSION 
~ Pacientes con padecimientos metabólicos. 
- Con padeciTiientos traumáticos agrecados( trauma craneoen­

cefálico, torncoA.bdomi'1nl o r>él ~1"!.co). 
- Con fracturas expuestas. 
- Pacientes que hayan recibido tratamiento médico-quirúrgi-

c.o previo. 
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·C R I T 11 R I o s n :;; rr o I ~r o L u s I o rr 
- Pacientes quidnea preoenten d·.irnnte el estudio l:\lteraoio­

nes metab6licas o sistémicas agregadas. 
- Pacientes que no cumplan oon el perfil de laboratorio so­

licitado. 
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R 3 S n L T A D O S 

Se revisaron 13 pacientes captados en forma alea­
toria a través del servicio de Ure;enci!lB del l!ospi tal de -­
Traumatología "llagdalena de las Se.linao" durante loa mesee­
de Noviembre y Diciembre de 1992 con dincnó:.tico de fractu­
ra femoral cerrada euceptible do ser tratada quirárgicamen­

te por medio de enclavado centromedular, a quienes se divie 
ron en dos grupoet Primer grupo tratado durante lne prime-­
ras 48 horas de su traumatismo 5 pacientes (J8%) y un segun 
do grupo que se intervino en forme. diferida posterior e. -­
las 48 horas con 8 pacientes (62%), con un rango de tiempo­
de 6 horas a 20 días, promsdiolO d{as.(Cuadro 1 ). 

De estos pacientes, 11 fueron del sexo maeoulino­
(85~) y 2 del sexo femenino (15~), gráfica 2. Le distribu-­
oión por grupo de edad presentó un rango de 20 a 68 aftos de 
edad con un promedio de presentación de 44 al\os y una din-­
tri bución etaria de 5 pacientes en la cuarta década de la -
vida (J8'1), cuatro en la tercera (Jl~), tres en la quinta -
(2~) y uno en la ª'pti11& d'cada (8%) gráfica ). 

En cuanto al sitio de localizaoión de la lesión -
en el té~ur se preoentarón 9 fracturas en zona diafisiaria­
( 69~) y 4 en la zona trans-eubtrocantérioa (Jl~) gráfica 4. 

El tipo de implante utilizado para la s!nteaia de 
estas fracturas fueron clavos centromedularea r{gidoa en ~ 
2 pacientes (15%) y hueoos 11 pacientes (8~), de eatos ~l­
timos se utilizaron en cerrojo 9 ( 69% ) y no bloqueados ~ 
4 ()1%), en todos ellos se realizó fresado de canal medular 

En relación a los exámenes de laboratorio aol1c1-
tados no se encontr6 diferencia significativa entre los YB­

lores de referencia y las dos muestras de oontrol, coinc1-­
diendo esto con la ausencia de hnllaz1~os olíniooa que sugi­
rieran la preaencin del S:índrone de 3mbolismo Graso en al-­

gunas de sus variedades. 
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D I s a u s I n • 

Con el desarrollo de procedimientoa quiri.lrgicoo -­
para el tratamiento de pacientea politraumatizadoa y en eape 
cial con el desarrollo del enclavamiento centromedular 
bajo diferentes técnicas y variedades de clavos intramedula­
rea esto oon el fin de estabilizar las fracturas de huesos­
larBOB (f6mur), tanto para el tratamiento miamo de la fractu 
ra como para el manejo inteeral del paciente y evitar compli 
cacionea senerales del paciente; se discute por diferentes -
autores la necesidad de la eatabilizaci6n de estas fracturas 
en forma inicial (dentro de las 24 a 48 horas posteriores al 
trauma), esto con el fin de poder manejar al paciente y par~ 
mitir su movilizaci6n precoz evitando las complicacioneo pul 
menares as! como disminuir sus d!aa/boapital. O en forma di­
ferida como los otros autores sugieren para disminuir el -­
riesgo de embolismo por aumento de la preai6n intramedular -
de por sí ya comprometida por el trauma mismo, sobre todo en 
aquellos pacientes politraumatizados. 

En el estudio realizado no se encontr6 relac16n 
alcuna entre los pacientes tratados en forma inicial como en 
forma diferida con enclavado centromedulor y la presencia 
del Síndrome de Smbolia Grasa, aunque la muestra tomada no -
es estad!stica~cnte significativa, ya que e6lo se lograron -
captar 13 p~cientes durante el periódo Noviembre-Diciembre -
de 1992, siendo la muestra control plan~ada de -º pacientes­
por lo que queda el presente como estudio preliminar para un 
seguimiento posterior más amplio. 

Por otro lado de acuerdo n loe rec.ultados menciona 
dos previamente, se puede establecer al igual que en eatu--­
dioa previos que la frecuencia del tr~um~ predomina en el -­
¿;eX1) m'.tS ..:u lino, pr .... ~>:rJ tP.ndoF:e a un·• erhd i;!n •lo.1·113' e!. w~ci en­

te se encuentra en su etapa de :nayor productividad ( entre -
ln tercera y quinta décsdn de le vidn). 
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e o N e L u s I o N E s 

1.- Mo ae encontró aleuna relaoi6n entre loa pacientes con­
rractura remoral cerrada tratados con enclavado centro­
mcdular en rorma inicial contra loa tratados en forma-­
dii'erida. 

2.- La muestra tomada en el presente estudio no ~ué estadía 
ticamonte significativa para su evalunción. 

Quedando co:no un estudio preliminar p.~1ra un estudio más 
amplio posterior. 
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