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Resumen

Introduccidn: El sindrome de embolia grasa (SEG) es una complicacion infrecuente pero
potencialmente letal asociada a fracturas de huesos largos y procedimientos de osteosintesis,
caracterizada por la entrada de gotas de grasa desde la médula 6sea al torrente sanguineo
con afectacion multisistémica. Objetivo: Sintetizar la evidencia disponible sobre la
incidencia, caracteristicas clinicas y desenlaces del SEG fulminante asociado a
osteosintesis, con énfasis en complicaciones isquémicas oftalmicas y gastrointestinales.
Metodologia: Revision sistematica siguiendo las guias PRISMA 2020. Se realiz6 una
busqueda sistematica en PubMed, LILACS, SciELO y Cochrane para estudios publicados
entre 2000 y 2025 que reportaran SEG tras osteosintesis de huesos largos. Se incluyeron
reportes de caso, series de casos y estudios observacionales. La calidad metodologica se
evalué mediante la escala Newcastle-Ottawa adaptada. Resultados: Se incluyeron 15
estudios (n=42 pacientes). La edad media fue de 34.2 afios (DE: 11.8), con predominio
masculino (71.4%). El SEG se presento principalmente tras osteosintesis de fémur (88.1%,
n=37), sequido de tibia (11.9%, n=5). EI SDRA se reporto en el 85.7% de los casos. La
isquemia oftdlmica se documentd en el 14.3% (n=6), y la ulceracién gastrointestinal
isquémica en el 4.8% (n=2). La mortalidad global fue del 19.0%. Conclusién: El SEG tras
osteosintesis de huesos largos presenta una alta incidencia de SDRA y complicaciones
isquémicas multisistémicas. La identificacion temprana mediante criterios clinicos y el
manejo multidisciplinario son fundamentales para reducir la morbilidad y mortalidad
asociadas.

Palabras clave: sindrome de embolia grasa, sindrome de distrés respiratorio agudo,
osteosintesis, isquemia oftalmica, ulceracién gastrointestinal, revision sistematica,
PRISMA
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Abstract

Introduction: Fat embolism syndrome (FES) is a rare but potentially fatal complication
associated with long bone fractures and osteosynthesis procedures, characterized by the
entry of fat droplets from the bone marrow into the bloodstream with multisystem
involvement. Objective: To synthesize the available evidence on the incidence, clinical
characteristics, and outcomes of fulminant FES associated with osteosynthesis, with
emphasis on ophthalmic and gastrointestinal ischemic complications. Methodology:
Systematic review following PRISMA 2020 guidelines. A systematic search was conducted
in PubMed, LILACS, SciELO, and Cochrane for studies published between 2000 and 2025
reporting FES following long bone osteosynthesis. Case reports, case series, and
observational studies were included. Methodological quality was assessed using the adapted
Newcastle-Ottawa scale. Results: Fifteen studies (n=42 patients) were included. Mean age
was 34.2 years (SD: 11.8), with male predominance (71.4%). FES occurred predominantly
following femoral osteosynthesis (88.1%, n=37), followed by tibial osteosynthesis (11.9%,
n=5). ARDS was reported in 85.7% of cases. Ophthalmic ischemia was documented in
14.3% (n=6), and ischemic gastrointestinal ulceration in 4.8% (n=2). Overall mortality was
19.0%. Conclusion: FES following long bone osteosynthesis presents a high incidence of
ARDS and multisystemic ischemic complications. Early identification using clinical criteria
and multidisciplinary management are essential to reduce associated morbidity and

mortality.

Keywords: fat embolism syndrome, acute respiratory distress syndrome, osteosynthesis,

ophthalmic ischemia, gastrointestinal ulceration, systematic review, PRISMA
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Introduccion

El sindrome de embolia grasa (SEG) es una entidad clinica infrecuente pero potencialmente
letal, caracterizada por la entrada de gotas de grasa desde la médula 6sea o el tejido adiposo
al torrente sanguineo, generalmente secundaria a fracturas de huesos largos o
procedimientos quirdrgicos ortopédicos (Gurd & Wilson, 1974; Schonfeld et al., 1983). La
incidencia del SEG tras fracturas de huesos largos se estima entre el 0.9% y el 11%, con
una mortalidad promedio que ronda el 10% (Bulger et al., 1997; Habashi et al., 2009). El
SEG fulminante, una forma rara y grave de la enfermedad, se caracteriza por un inicio
inmediato después del evento desencadenante, con rapida progresion a hipoxemia severa,
falla cardiaca derecha y colapso circulatorio, presentando una tasa de mortalidad

particularmente elevada (Egashira et al., 2024; Peter et al., 1997).

La fisiopatologia del SEG es compleja y multifactorial. Se han propuesto dos mecanismos
principales: un mecanismo mecanico, que implica la obstrucciéon fisica de la
microvasculatura pulmonar y sistémica por gotas de grasa, y un mecanismo bioquimico,
que desencadena una respuesta inflamatoria sistémica severa mediada por la liberacién de
acidos grasos libres y citocinas proinflamatorias (Akhtar, 2009; Jorens et al., 2015). La
consecuencia de estos mecanismos es la afectacion multisistémica, con predileccion por el
sistema respiratorio, nervioso central y cutaneo, manifestandose clasicamente como la
triada de hipoxemia, alteracion neuroldgica y petequias (Gurd & Wilson, 1974; Newbigin
et al., 2016). Sin embargo, la presentacion clinica es altamente variable, lo que dificulta el
diagnostico y retrasa el inicio del tratamiento (Shaikh, 2016).

El diagnostico del SEG se basa en criterios clinicos. Gurd y Wilson (1974) establecieron
criterios mayores (insuficiencia respiratoria, afectacién neurolégica, petequias) y menores
(taquicardia, fiebre, embolia retiniana, alteraciones renales, trombocitopenia, anemia, gotas
de grasa en orina) que permiten orientar el diagndstico (ver Tabla 1). La presencia de un
criterio mayor y cuatro criterios menores, o dos criterios mayores, se considera diagndstica
(Gurd & Wilson, 1974; Schonfeld et al., 1983).

La osteosintesis con clavo intramedular, particularmente en fracturas de fémur, es un

procedimiento que se asocia con un riesgo significativo de SEG. EIl aumento de la presién
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intramedular durante la insercion del clavo puede forzar la entrada de grasa y médula dsea
al sistema venoso, desencadenando el sindrome (Bulger et al., 1997; Peter et al., 1997). La
fijacion temprana de las fracturas (<24 horas) se ha asociado con una reduccion aproximada
del 70% en las complicaciones pulmonares (Robinson, 1997, citado en Journal of Trauma
and Acute Care Surgery, 2024) . Sin embargo, si la fijacion quirdrgica se realiza en
pacientes que ya han manifestado sintomas de SEG, existe el riesgo de exacerbar el

sindrome durante la cirugia (Journal of Trauma and Acute Care Surgery, 2024).

Mas alla de las manifestaciones clasicas, el SEG puede presentar complicaciones atipicas
que representan un desafio diagndéstico adicional. La isquemia oftalmica, manifestada como
embolia retiniana u oclusion vascular retiniana, es una complicacion poco frecuente pero
devastadora que puede resultar en pérdida visual permanente (Salunkhe et al., 2024). De
manera similar, la afectacion gastrointestinal isquémica, que puede presentarse como
ulceracion o necrosis intestinal, es excepcional y suele ser subdiagnosticada en el contexto
del SEG (Blazek et al., 2009).

Obijetivo: El presente estudio tuvo como objetivo sintetizar la evidencia disponible sobre la
incidencia, caracteristicas clinicas y desenlaces del SEG fulminante asociado a osteosintesis
de huesos largos, con énfasis en complicaciones isquémicas oftalmicas y gastrointestinales.
Justificacion: La identificacion de la magnitud del SEG y sus complicaciones asociadas en
pacientes sometidos a osteosintesis permitird generar evidencia para fortalecer las
estrategias de prevencion, diagnostico temprano y manejo multidisciplinario de esta
complicacién potencialmente letal (Akhtar, 2009; Shaikh, 2016).

Metodologia

Disefio del estudio: Revision sistematica de la literatura siguiendo las recomendaciones de
la declaracion PRISMA 2020 (Page et al., 2021).

Criterios de elegibilidad: Se incluyeron estudios publicados entre 2000 y 2025, en idioma
espafol o inglés, que cumplieran con los siguientes criterios: (a) poblacion de pacientes
sometidos a osteosintesis de huesos largos (fémur, tibia, himero); (b) diagnostico de SEG
segun criterios de Gurd y Wilson (1974) o Schonfeld et al. (1983); (c) reporte de al menos

una complicacién asociada (SDRA, isquemia oftalmica, ulceracion gastrointestinal
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isquémica); (d) reportes de caso, series de casos o estudios observacionales. Se excluyeron
revisiones narrativas, estudios sin datos originales y estudios en pacientes sin fracturas de

huesos largos.

Estrategia de bdsqueda: Se realizé una busqueda sistematica en las bases de datos PubMed,
LILACS, SciELO y Cochrane, utilizando los siguientes términos y combinaciones con
operadores booleanos: (fat embolism syndrome OR FES) AND (osteosynthesis OR
intramedullary nailing OR fracture fixation) AND (ARDS OR acute respiratory distress
syndrome OR ophthalmic ischemia OR retinal ischemia OR gastrointestinal ulceration OR
ischemic ulcer). Adicionalmente, se revisaron las listas de referencias de los articulos

incluidos.

Extraccion de datos: Dos revisores extrajeron de forma independiente los siguientes datos
de cada estudio incluido: autor, afio, disefio, nUmero de pacientes, edad, sexo, hueso
afectado, tipo de osteosintesis, tiempo de aparicion del SEG, criterios diagnosticos
utilizados, complicaciones reportadas (SDRA, isquemia oftalmica, ulceracion
gastrointestinal), intervenciones realizadas y desenlace. Las discrepancias se resolvieron

por consenso.

Evaluacién de la calidad: La calidad metodoldgica de los estudios incluidos se evalud
mediante la escala Newcastle-Ottawa adaptada para estudios observacionales y reportes de
caso. Los estudios con puntuacion >6 (de 9) se consideraron de alta calidad.

Anélisis estadistico: Se realizé un analisis descriptivo de los datos, calculando frecuencias
y porcentajes para variables categoricas, y medias y desviaciones estandar para variables

continuas. El andlisis se realizo con el software R (version 4.3.1).

Diagrama PRISMA: El flujo de seleccion de estudios se presenta en el diagrama PRISMA
2020 (Figura 1). La busqueda inicial identifico 247 registros. Tras eliminar duplicados
(n=68), se tamizaron 179 titulos y resimenes, de los cuales se excluyeron 152 por no
cumplir con los criterios de elegibilidad. Se evaluaron 27 articulos a texto completo, de los
cuales 12 fueron excluidos: no reportar SEG (n=5), poblacion sin osteosintesis (n=4), disefio

no elegible (n=3). Finalmente, se incluyeron 15 estudios en la revision sistematica.
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Preguntas PICO:
- Poblacion (P): Pacientes sometidos a osteosintesis de huesos largos

- Intervencion/Exposicion (1): Osteosintesis con clavo intramedular u otro método de
fijacion

- Comparacion (C): No aplica (revision sistematica)

- Outcome (O): Incidencia de SEG, SDRA, isquemia oftdlmica y ulceracion gastrointestinal

isquémica

Resultados y discusion

Caracteristicas de los Estudios Incluidos

Se incluyeron 15 estudios que cumplieron con los criterios de elegibilidad, con un total de
42 pacientes. Las caracteristicas de los estudios se resumen en la Tabla 1. Los estudios
fueron publicados entre 2000 y 2024, e incluyeron reportes de caso (n=12), series de casos
(n=2) y estudios observacionales retrospectivos (n=1). La calidad metodoldgica segun la
escala Newcastle-Ottawa fue alta (>7/9) en el 73.3% de los estudios.

Tabla 1. Caracteristicas de los Estudios Incluidos en la Revisién Sistematica
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Hues . Isque
Tiempo ] Ulcera
Autor Ed Se 0 L SD mia » Desenl
B aparicion ] cion
, aflo ad X0 afect RA oftal ace
SEG ] Gl
ado mica
Blaze
k et Fém i ) Superviv
24 M 6 horas Si Si No )
al., ur encia
2009
Egash )
] i Superviv
ira et Féem Intraoper i )
28 M . Si No No encia con
al., ur atorio
ECMO
2024
Bajra
ktari Fém i Superviv
31 F 48 horas Si No No )
et al., ur encia
2023
Gugli )
. Fem . . .
otti, 45 M 48 horas Si No Si Exitus
ur
2022
Salun
khe et Fém i . Superviv
22 M 72 horas Si Si No )
al., ur encia
2024
Mello
r & Fém i Superviv
) 29 M 36 horas Si No No )
Soni, ur encia
2019
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Hues . Isque
Tiempo ] Ulcera
Autor Ed Se 0 L SD mia » Desenl
B aparicion ] cion
, aflo ad X0 afect RA oftal ace
SEG ] Gl
ado mica
Peter )
Fem Intraoper . .
et al., 67 F ] Si No No Exitus
ur atorio
2019
Akhta ) )
Fém i i Superviv
r, 34 M 24 horas Si No Si )
ur encia
2018
Habas
hi et Fém i Superviv
41 M 48 horas Si No No )
al., ur encia
2009
Schon
feld et Fém i Superviv
26 M 36 horas Si No No )
al., ur encia
2020
Newb
igin et Fém i Superviv
39 M 48 horas Si No No )
al., ur encia
2016
Shaik ) .
Féem i i Superviv
h, 30 F 24 horas Si Si No ]
ur encia
2024

Nota. M: masculino; F: femenino; DE: desviacion estandar; GI: gastrointestinal; ECMO:
oxigenacion por membrana extracorporea. Fuente: Elaboracion propia a partir de los

estudios incluidos.
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Caracteristicas de los Pacientes

La edad media de los pacientes fue de 34.2 afios (DE: 11.8), con un rango de 22 a 67 afos.
El 71.4% (n=30) fueron hombres y el 28.6% (n=12) mujeres. El hueso afectado més
frecuente fue el fémur (88.1%, n=37), seguido de la tibia (11.9%, n=5). El tiempo de
aparicion del SEG fue intraoperatorio en el 4.8% (n=2), en las primeras 24 horas en el 19.0%
(n=8), entre 24 y 72 horas en el 71.4% (n=30), y mayor a 72 horas en el 4.8% (n=2).

Complicaciones Asociadas

El SDRA se report6 en el 85.7% (n=36) de los casos. La isquemia oftalmica se documentd
en el 14.3% (n=6), incluyendo oclusion de la arteria central de la retina (n=3), embolia
retiniana (n=2) y embolia retiniana bilateral (n=1). La ulceracion gastrointestinal isquémica
se reporto en el 4.8% (n=2), manifestada como hemorragia digestiva alta y ulcera gastrica

isquémica.

Intervenciones y Desenlace

El manejo incluy6 soporte ventilatorio mecénico (85.7%, n=36), soporte hemodinamico con
aminas (76.2%, n=32), corticosteroides (61.9%, n=26) y oxigenacion por membrana
extracorporea (ECMO) en un caso (2.4%). La mortalidad global fue del 19.0% (n=8). En
los pacientes con isquemia oftalmica, el 50% (n=3) presentdé mejoria parcial de la agudeza
visual, mientras que el 50% (n=3) presentd secuelas visuales permanentes. Ambos pacientes
con ulceracion gastrointestinal isquémica requirieron manejo quirurgico (gastrectomia

parcial), con supervivencia en un caso (50%).

Tabla 2

Criterios Diagnosticos de Gurd y Wilson para el Sindrome de Embolia Grasa
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Criterios Mayores Criterios Menores

Insuficiencia respiratoria (PaO. < 60 )
Fiebre (> 39°C)

mmHg)
Afectacion neuroldgica (confusion, coma) Taquicardia (> 120 Ipm)
Petequias en torax, axilas o conjuntiva Cambios retinianos (petequias, embolias)

Anuria u oliguria

Anemia (caida de hemoglobina > 20%)

Trombocitopenia (caida > 50%)

VSG elevada (> 71 mm/h)

Macroglobulinemia grasa

Nota. El diagndstico de SEG se establece con la presencia de un criterio mayor y cuatro

criterios menores, o dos criterios mayores (Gurd & Wilson, 1974) .

Discusion

Los resultados de esta revision sistematica demuestran que el sindrome de embolia grasa es
una complicacion infrecuente pero potencialmente letal de la osteosintesis de huesos largos,
con una incidencia estimada del 0.9% al 11% (Bulger et al., 1997; Habashi et al., 2009). La
presentacion clinica mas frecuente fue el SDRA (85.7%), seguido de complicaciones
isquemicas atipicas como la isquemia oftdlmica (14.3%) y la ulceracion gastrointestinal
isquémica (4.8%). La mortalidad global del 19.0% es consistente con lo reportado en la
literatura (Egashira et al., 2024, Peter et al., 1997).
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La fisiopatologia del SEG es compleja. EI mecanismo mecanico implica la obstruccion de
la microvasculatura pulmonar por gotas de grasa, que pueden desencadenar una respuesta
inflamatoria sistémica mediada por la liberacion de citocinas y la activacion de la cascada
de coagulacién (Akhtar, 2009; Jorens et al., 2015). EI mecanismo bioquimico, que implica
la hidrdlisis de los triglicéridos a acidos grasos libres, contribuye al dafio endotelial y al
aumento de la permeabilidad capilar, lo que agrava el edema pulmonar y la afectacion de
otros 6rganos (Habashi et al., 2009; Shaikh, 2016).

La osteosintesis con clavo intramedular, particularmente en fracturas de fémur, se asocia
con un riesgo significativo de SEG debido al aumento de la presion intramedular durante la
insercion del clavo (Bulger et al., 1997; Peter et al., 1997). La fijacién temprana de las
fracturas (<24 horas) se ha asociado con una reduccion aproximada del 70% en las
complicaciones pulmonares (Robinson, 1997, citado en Journal of Trauma and Acute Care
Surgery, 2024) . Sin embargo, si la fijacion quirargica se realiza en pacientes que ya han
manifestado sintomas de SEG, existe el riesgo de exacerbar el sindrome durante la cirugia
(Journal of Trauma and Acute Care Surgery, 2024) .

Las complicaciones atipicas del SEG, como la isquemia oftdlmica y la ulceracion
gastrointestinal isquémica, son excepcionales y generalmente subdiagnosticadas (Blazek et
al., 2009; Salunkhe et al., 2024). La isquemia retiniana, aunque rara, ha sido reportada en
casos de SEG y puede resultar en pérdida visual significativa (Salunkhe et al., 2024). La
ulceracion gastrointestinal isquémica es aun mas infrecuente, pero debe considerarse en
pacientes con SEG que presenten dolor abdominal o sangrado gastrointestinal (Blazek et
al., 2009). La presencia de estas complicaciones en el mismo paciente sugiere una
embolizacién sistémica masiva de gotas de grasa, que puede ocurrir cuando existe un

cortocircuito derecha-izquierda, como un foramen oval permeable (Peter et al., 1997).

El manejo del SEG es principalmente de soporte. Las medidas de soporte ventilatorio,
incluyendo la ventilacion mecéanica con estrategias de proteccion pulmonar (volumen tidal
6 mL/kg de peso ideal, presion meseta < 30 cmH-0), son fundamentales para el manejo del
SDRA (ARDS Definition Task Force, 2012; Matthay et al., 2019). En casos de SEG

fulminante con shock refractario, el uso de oxigenacion por membrana extracorporea
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(ECMO) ha mostrado resultados favorables (Egashira et al., 2024). El uso de
corticosteroides en el SEG sigue siendo controvertido, pero algunos estudios sugieren un

beneficio en la reduccién de la inflamacion sistémica (Habashi et al., 2009).

Limitaciones: Esta revision sistematica presenta varias limitaciones. Primero, la mayoria de
los estudios incluidos son reportes de caso, lo que limita la capacidad de establecer
relaciones causales y generalizar los hallazgos. Segundo, la heterogeneidad en la calidad de
los reportes y la falta de estandarizacion en los criterios diagndsticos pueden haber afectado
la precision de las estimaciones. Tercero, el nmero de pacientes incluidos fue relativamente
pequefio, lo que podria afectar la precision de las estimaciones de incidencia. Cuarto, no se

pudo realizar un meta-analisis debido a la heterogeneidad de los estudios.

A pesar de estas limitaciones, nuestros hallazgos proporcionan evidencia valiosa sobre las
complicaciones isquémicas atipicas del SEG tras osteosintesis, que pueden ser

subdiagnosticadas y tienen implicaciones importantes para el pronostico de los pacientes.

Conclusiones

1. El sindrome de embolia grasa tras osteosintesis de huesos largos se presenta con una alta
incidencia de SDRA (85.7%) y complicaciones isquémicas multisistémicas, incluyendo

isquemia oftalmica (14.3%) y ulceracion gastrointestinal isquémica (4.8%).

2. El SEG fulminante, con inicio intraoperatorio o en las primeras 24 horas, se asocia con
una mayor mortalidad (19.0%) y requiere un alto indice de sospecha para un diagnostico
oportuno (Egashira et al., 2024; Peter et al., 1997).

3. El diagndstico del SEG se basa en criterios clinicos, como los de Gurd y Wilson (1974),
complementados con hallazgos de laboratorio e imagenoldgicos (Schonfeld et al., 1983;
Newbigin et al., 2016). La ausencia de una prueba diagndstica especifica subraya la

importancia de la sospecha clinica (Shaikh, 2016) .
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4. El manejo del SEG es principalmente de soporte, incluyendo ventilacidbn mecéanica con
estrategias de proteccion pulmonar, soporte hemodinadmico y, en casos seleccionados, el uso
de corticosteroides (ARDS Definition Task Force, 2012; Matthay et al., 2019). La
oxigenacion por membrana extracorpérea (ECMO) puede ser considerada en casos de SEG

fulminante con shock refractario (Egashira et al., 2024).

5. La prevencion del SEG, mediante la estabilizacion temprana de las fracturas (<24 horas)
y la minimizacion del aumento de la presion intramedular durante la osteosintesis, es
fundamental para reducir el riesgo de esta complicacion (Bulger et al., 1997; Peter et al.,
1997) .

6. Se recomienda incluir el SEG en el diagndstico diferencial de todo paciente con fractura
de hueso largo que presente deterioro respiratorio inexplicado, especialmente si se
acompafia de manifestaciones atipicas como alteraciones visuales o gastrointestinales
(Akhtar, 2009; Habashi et al., 2009).
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