
INTRODUCCIÓN

La neumonía lipoidea exógena es una entidad clínica poco
frecuente que se produce como resultado de la inhalación con-
tinuada de materiales grasos (1). Su diagnóstico a menudo, se
dificulta en gran medida por el desconocimiento del antece-
dente de exposición a dichos materiales grasos en ausencia de
un interrogatorio dirigido, por la sintomatología que a menu-
do está ausente o es inespecífica, por el aspecto radiológico
variable que dicha entidad clínica puede mostrarnos y por la
posibilidad de que los cambios citológicos provocados por la
grasa se confundan con los de un proceso neoplásico (2). A
continuación, presentamos un caso de neumonía lipoidea por
aspiración crónica de “gotas nasales”.

CASO APORTADO

Varón de 45 años de edad con antecedentes de hipertensión, dia-
betes mellitus tipo 2, psoriasis cutánea, neumonía basal derecha
hacía 6 meses y septorinoplastia hacía 5 años por desviación del tabi-
que nasal. Desde la referida intervención aquejaba sequedad nasal

continua, motivo por el cual usaba a diario gotas oleosas nasales. Es
remitido desde atención primaria a la consulta de Medicina Interna
por tos seca persistente de 3 meses de evolución. En la exploración
física tan sólo destacaba una disminución del murmullo vesicular en
la base derecha con subcrepitantes a dicho nivel. Las pruebas de fun-
ción pulmonar mostraban un patrón restrictivo moderado. En la
radiografía de tórax llamaba la atención un aumento de densidad en
base pulmonar derecha compatible con patrón alveolar de evolución
crónica. En la tomografía computerizada torácica se apreciaba una
pequeña imagen de condensación en lóbulo superior derecho, a la
altura de la carina y una imagen de condensación en fosa posterior
derecha con broncograma aéreo, ambas imágenes compatibles con
lesiones inflamatorias. Ante los hallazgos descritos, se decide reali-
zar una punción-aspiración con aguja fina (PAAF) transtorácica de
una de las zonas de condensación más accesibles, que resulta negati-
va por la obtención de muestra insuficiente, por lo que se recurre a la
realización de una fibrobroncoscopia con biopsia transbronquial. El
examen anatomopatológico de las muestras (de la biopsia transbron-
quial) informa de la presencia de macrófagos con vacuolas lipídicas
intracitoplasmáticas. Todas las técnicas de investigación microbioló-
gicas resultaron negativas. Se procedió a la retirada de las “gotas
nasales”. A los 6 meses el paciente se encontraba clínicamente
mejor, aunque la radiografía de control era similar a las previas. Se
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RESUMEN
La neumonía lipoidea exógena es una entidad poco frecuente, secun-

daria a la aspiración continuada de lípidos exógenos. Su forma de presen-
tación crónica es la más habitual, pero también se puede observar de for-
ma aguda en casos de aspiraciones masivas accidentales de material
lipídico.

Presentamos un caso clínico de neumonía lipoidea crónica secunda-
ria a la aspiración continuada de “gotas nasales”.

PALABRAS CLAVE: Neumonía lipoidea. Parafina. Pulverizaciones
oleosas.

ABSTRACT
Exogenous lipoid pneumonia is a rare disease, secondary to conti-

nued aspiration of exogenous lipoid. Usually is a chronic disease, but
also an acute form can be produced by massive accidental aspirations of
lipidic material.

We present a case of chronic lipoid pneumonia secondary to the con-
tinued aspiration of “nasal drops”.
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decidió iniciar tratamiento con glucocorticoides orales (prednisona)
a dosis de 1,5 mg/kg/día durante 12 semanas, con descenso progresi-
vo, hasta una dosis de mantenimiento de 0,2 mg/kg/día. Al año, se
observó una importante mejoría radiológica e incluso las pruebas
funcionales mejoraron ostensiblemente.

DISCUSIÓN

La neumonía lipoidea fue descrita por primera vez por
Laughlen, en 1925 (3). Puede ser exógena o endógena. La
exógena resulta, en la mayoría de los casos, de la aspiración o
inhalación del aceite mineral contenido en laxantes, pulveri-
zaciones o gotas nasales (4). También existe relación con la
aplicación de lubricantes en las fosas nasales o en la orofarin-
ge y la utilización de brillo de labios o de aceite de oliva
como lavado nocturno de la boca para evitar la caries (2).
Menos frecuente es su aparición como consecuencia de una
exposición laboral continuada, aunque se ha descrito en tra-
bajadores que están en contacto con pulverizaciones, vapores
de aceite y querosenos (1). El tiempo medio de exposición
necesario para causar la enfermedad es de, aproximadamente
9,5 años (5). La neumonía endógena se desarrolla cuando los
lípidos del tejido pulmonar escapan de los alveolos destrui-
dos distales a una obstrucción, por un proceso neoplásico o
supurativo crónico. Con menor frecuencia aparece asociada a
proteinosis alveolar, embolismo graso o alteraciones del
depósito lipídico (6).

La forma clásica de presentación de la neumonía lipoidea
es como un proceso infiltrativo crónico, pero también puede
manifestarse de forma aguda, debido a una aspiración masiva
de lubricantes oleosos o de aceite de parafina como se ha des-
crito en los llamados “comedores de fuego” (7).

Las manifestaciones clínicas de la forma crónica son bas-
tante inespecíficas, incluso puede cursar de forma asintomáti-
ca. Los síntomas más frecuentes son la fiebre, la disnea y la
tos no productiva. La exploración física generalmente es nor-
mal, aunque pueden hallarse en la auscultación: crepitantes,

sibilancias o roncus. En la analítica sanguínea puede haber
leucocitosis con predominio de neutrófilos y aumento de la
velocidad de sedimentación globular. En la exploración fun-
cional respiratoria suele apreciarse un patrón restrictivo, aun-
que en los pacientes fumadores predomina un patrón obstruc-
tivo o mixto (8-10). La radiología también suele ser anodina.
Con mayor frecuencia puede observarse una consolidación
alveolar, patrón de vidrio deslustrado o afección intersticial. Y
menos comunes son la presencia de nódulos, consolidación
seudotumoral, adenopatías mediastínicas, secuestro pulmonar
o derrame pleural. Las lesiones suelen detectarse en la zonas
más declives, generalmente en las regiones posteriores de los
lóbulos inferiores (1,5,11). La tomografía computerizada
(TC) torácica permite detectar imágenes de densidad grasa
intraparenquimatosas (12) que pueden variar de distribución
por los cambios posturales (13). Según parece la resonancia
magnética nuclear, a diferencia de la TC, no proporciona imá-
genes específicas (7), por lo que su utilidad diagnóstica en
esta patología es escasa. El diagnóstico de certeza exige la
demostración de macrófagos cargados de lípidos (lipófagos)
en esputo, lavado broncoalveolar, punción-aspiración transto-
rácica con aguja fina, biopsia transbronquial o biopsia pulmo-
nar (2). El aspecto terapéutico se limita a evitar la exposición
al factor etiológico y a tratar específicamente las complicacio-
nes cuando éstas aparezcan. Generalmente se utilizan antibió-
ticos de amplio espectro asociados o no a glucocorticoides sis-
témicos, aunque estos últimos pueden incrementar el riesgo
de infección bacteriana secundaria (7); por ello, se recomien-
dan fundamentalmente en los casos de aspiración masiva (14).
La cirugía es de elección si se admite la rara posibilidad de
desarrollo de carcinoma broncoalveolar en zonas previas de
neumonía lipoidea (16). Las complicaciones suelen aparecer
en los casos de exposición prolongada; entre ellas se han des-
crito: la insuficiencia respiratoria crónica, las infecciones res-
piratorias frecuentes y la hipercalcemia (15). En caso de rein-
fecciones repetidas puede requerirse cirugía de los nódulos o
masas cavitadas (9,10).
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