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RESUMEN ESTRUCTURADO 

Autorea: Dr. Luis Alberto Pena. Dra. Ma. Elena Y Furuya Meguro, Ora. lrma 
Martfnez Muniz. Dr. Miguel Angel Villasis Keveer. 

Titulo: Caracterización Cllnica e lmagenológica de la Neumonfa Lipofdica 
Ex6gena en ninos. 
Objetivo: Describir las características cUnicas e imagenológicas de pacientes 
pediátricos con Neumonfa Lipoidica (NL) en el Hospital de Pediatrfa del Centro 
Médico Nacional SXXI (HP CMN SXXI). 
Material y Métodoa: Se realizó un estudio observacional, longitudinal, 
descriptivo, retrolectivo en el HP CMN SXXI, se buscaron pacientes con este 
diagnóstico a través de los archivos clfnicos y radiológicos del hospital. Las 
variables analizadas fueron: edad, sexo, estado nutricional, procedencia, tipo y 
cantidad de aceite administrado, numero de eventos de exposición, cuadro 
cHnico, diagnósticos de envio, asf como enfermedades asociadas, factores de 
riesgo y el tipo de tratamiento utilizado. 
Anállala: Frecuencias simples, porcentajes y proporciones. 
Reaul .. doa: Se encontraron 15 ninos con diagnóstico de NL, con edades que 
variaban desde uno hasta 19 meses, la mayor frecuencia se encontró antes de 
los 6 meses (40%). Predominio el sexo masculino (60°/o), procedencia del estado 
de Guerrero (40%). El aceite más utilizado fue el de olivo (66o/o), se negó Ja 
ingesta en 4 pacientes. Se sospechó el diagnóstico sólo en 4 pacientes.(44.4º/o). 
La sintomatologfa previa fue tos, dificultad respiratoria, neumonfa, fiebre y 
cianosis, asr como infecciones recurrentes. El principal signo de la exploración 
flsica son los estertores broncoalveolares, (46.6°/o). Se detecto que en 8 
pacientes habla factores de riesgo y enfermedades asociadas. El diagnóstico se 
realizo por la sospecha clínica, lipofágos positivos (100%) en muestras de lavado 
broncoalveolar, obtenidas por broncoscopfa. En las radiografias, se observó que 
el pulmón derecho, fue el més afectado (86.60/o), principalmente a nivel de lóbulo 
superior. La tomografla de tórax, muestra concordancia con los hallazgos 
registrados en las radiograflas simples. encontrándose principalmente imágenes 
de consolidación, con margénes borrosos, y broncograma aéreo en las porciones 
dependientes del pulmón, y en 2 se encontraron densidades de grasa. 
Tratamientos: antibióticos, broncodilatadores y en 5 pacientes asteroides. 
Ninguno fue quirúrgico. Evolución satisfactoria en el 100%. 
Conclualon-: La NL continua siendo un problema actual en nuestro medio, 
principalmente en aquellos pacientes con enfermedades concomitantes que 
favorecen aspiración (ERGE y AMO). La forma de presentación clinica y 
radiológica depende de múltiples factores. Un atto índice de sospecha, 
neumonfas recurrentes en sitios de aspiración, imágenes persistentes en la 
radiografla de tórax, y densidades de grasa en la tomografJa, aunados a fa 
presencia de lmacrófagos alveolares cargados de grasa en material obtenido a 
través de broncoscopfa son los métodos de diagnóstico más útiles en esta 
patologla. 
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ANTECEDENTES 

La Neumonfa Lipoldica (NL) es una neumonla por aspiración, descrita por 

primera vez por Laughlen en 1925, posterior al uso de parafina lfquida en gotas 

nasales (1). Se clasifica como exógena, endógena o idiopética. La NL exógena se 

presenta después de la inhalación de material graso o aceite. La presencia de defectos 

neurológicos, anormalidades esofágicas, enfermedades crónicas debilitantes, etc., son 

factores de riesgo conocido para esta entidad (2,3). la forma endógena se observa por 

trastornos del metabolismo graso que determina el depósito tisular de llpidos de origen 

endógeno, generalmente se asocia con enfermedad por almacenamiento de Jfpidos. 

La NL ldiopática es rara y ha sido descrita en hombres fumadores, que por otra parte 

se encontraban sanos. (4) 

Castaneda y cofs (2), clasificaron la NL conforme al cuadro siguiente. 

Exógena: 

1. Aspiración de aceite (mineral, vegetal, animal). 

2. Procedimientos Radiogr,.ficos (broncoacopla). 

3. Alimentación parenteral total. 

Endógena: 

1. Embolismo graso. 

2. Proteinosis alveolar pulmonar. 

3. Enfennedad por almacenamiento de llpic:toa. 

A) Tisulares: Generalizadas: Enfermedad de Gaucher 

Enfermedad de Nlemann Piel< 

Localizadaa: Idiocia familiar amaurótica. 

Luecodiatrofia metacrómatlca. 

B) Plasmáticas: Hiperlipidemi• familiar. 

Hipercoleaterotemia familiar. 

Betalipoproteinemia (acantocitosis). 

Alfa llpoprotelnemia (enf.deTangler). 
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4. Lipogranulomatosis diseminada. 

5. Neumopatia crónica. 

lkeda en 1937, distinguió entre la forma infantil y la del adulto (5), la variedad 

infantil se relacionaba generalmente con la administración de gotas de grasa animal, 

produciendo una neumonitis hemorrégica difusa. La forma del adulto se presentaba 

posterior a la aspiración o inhalación crónica de aceite mineral, dando lugar a una 

reacción de cuerpo extrano, produciendo una lesión pulmonar localizada. Sin embargo 

en la actualidad, la exposición a un particular tipo de aceite depende de las diferentes 

costumbres regionales tales como los banas en aceite, la limpieza de las cavidades 

nasal y oral con diversas grasas, el uso de aceite mineral como medida terapéutica etc. 

Esto hace que el cuadro cHnico y los hallazgos imagenológicos difieran de una 

región a otra. En nuestro pafs la administración de aceite, primordialmente de origen 

vegetal por vía oral o nasal es una costumbre ancestral, utilizada para resolver 

problemas de constipación nasal o digestiva (2,6). 

Las caracteristicas clfnicas, dependen primordialmente de: A) naturaleza del 

material aspirado ya que el aceite vegetal produce una reacción minima a cuerpo 

extrano, con respuesta celular escasa, de ahf que la reacción inflamatoria y necrosis 

casi no se presenten; el aceite animal, es hidrolizado por lipasas, liberándose ácidos 

grasos que producen una respuesta inflamatoria grave manifestada como una 

neumonla necrosante hemorrágica. El aceite mineral es relativamente inerte, 

rápidamente emulsificado y puede producir una reacción a cuerpo extrano y fibrosis, 

detenninando una consolidación pulmonar progresiva (2,7); B) de la cantidad que llega 

a la vla aérea, si son pequenas cantidades, el cuadro cUnico puede ser mfnimo o estar 

ausente mientras que si la aspiración es masiva, la gravedad puede ser extrema 

presentándose casi ahogamiento y riesgo de muerte; C) recurrencia de las 

aspiraciones; O) extensión del dano pulmonar; E} enfermedades intercurrentes. 

En fo que respecta al diagnóstico radiográfico, se describen varios patrones: 

1) Patrón acinar .- Infiltración exudativa aguda en el espacio aéreo de los acinos. 

2) Forma difusa que afecta primordialmente a los lóbulos superiores, con imágenes 
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reticulares y reticulonodulares. 3) Consolidación lobar o segmentaria con o sin 

enfermedad hiliar o pleural, pueden producir deformidad bronquial o bronquiolar. 

localizadas en áreas médiales y posteriores. 4) Granuloma nodular lipoideo. La fibrosis 

del área pulmonar afectada produce una lesión nodular.(2,8,9) 

La utilidad de la Tomografla Computada de tórax en esta entidad se ha 

reportado ocasionalmente. Permite identificar lesiones de densidad de grasa, ya que 

tiene la capacidad de visualizar detalles anatómicos de pequenas áreas y delimita 

adecuadamente las estructuras. Los cortes pueden ir desde 1.5 a 10 mm de grosor. 

Las densidades de Ja grasa varfan desde -50 a -160 H, en relación con el agua, Ja cual 

es de O H. Los hallazgos tomográficos reportados son áreas de consolidación 

confinados a ciertos segmentos de ambos pulmones; siendo los más involucrados el 

apical y posterior derecho y apico-posterior izquierdo de Jos lóbulos superiores y los 

segmentos posteriores de los lóbulos inferiores, con o sin cavidades en su interior o de 

apariencia moteada. Las cavidades se presentan con mayor frecuencia y varlan desde 

pocos mm hasta 1-2 cm, contienen aire pero no Jlquido. (3,8,10,11,12,13) 

El estudio histológico de material proveniente de los pulmones (esputo inducido, 

lavado bronquioalveolar, cepillado bronquial y/o biopsia) muestra diferencias entre las 

NL endógenas y ex6genas, en cuanto a tas primeras, la lesión se caracteriza por 

espacios aéreos ocupados con macrofágos con un citoplasma espumoso con vacuolas 

finas y pequenas; dichas células pueden degenerar, liberando colesterol, en forma de 

cristales. En la NL exógena las lesiones muestran vacuolas grandes de grasa 

rodeadas por células gigantes multlnucleadas en forma de semiluna. Los tejidos 

involucrados muestran fibroblastos, colagéno, e infiltrado de células inftamatorias 

crónicas. En lesiones iniciales pueden encontrarse macrófagos espumosos en los 

espacios alveolares. En estadios avanzados las lesiones pueden mostrar granulomas y 

fibrosis alrededor de los depósitos de llpidos.(7) 

El diagnóstico de NL, se llevaba a cabo en Jós primeros reportes como hallazgo 

de autopsia. En la actualidad se sustenta con: 1. Antecedente de haber ingerido 

aceite. 2. Radiografla de tórax con patologfa pulmonar sugestiva de aspiración. 3. 

Presencia de macrofágos alveolares con grasa (lipófagos) en expectoración o lavado 
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broncoalveolar. El antecedente positivo de ingesta o Inhalación de aceite no siempre 

se obtiene , por lo que Ja ausencia de este dato no imposibilita el diagnóstico. 

En algunos reportes de la literatura, se habla de la biopsia por aspiración 

percutanea con aguja fina o la biopsia pulmonar a cielo abierto, como métodos para 

llegar al diagnóstico, sin embargo, además de ser un método invasivo esta técnica 

tiene la desventaja de que en ocasiones es dificil llevarse a cabo, debido a que la 

lesión es inaccesible. La indicación frecuentemente era la ausencia de diagnóstico 

preciso, o bien patologfa de origen neoplásico. (2,3,7,8,13,14) Actualmente con la 

introducción de nuevos métodos de diagnóstico no invasivos como es la TAC, y el 

empleo cada vez más frecuente de broncoscopfa, con toma de muestra de lavado 

bronquioalveolar y examen microscópico del aspirado, el diagnóstico es más sencillo y 

con técnicas menos invasivas, de esta manera se llega al diagnóstico en forma más 

temprana, y con menos riesgos para el paciente. (15) 

En cuanto al tratamiento no existe un consenso general. Puede ser sintomático 

y con medidas de sostén hasta agresivo llegando a la resección pulmonar. 

La evolución y el pronóstico dependerá de varios factores como son: el tipo y la 

cantidad de aceite, el nómero de aspiraciones, la prontitud del manejo médico y la 

presencia o no de complicaiciones principalmente infecciosas asi como de las 

enfermedades asociadas y condicionantes de broncoaspiración. En las etapas iniciales 

de la enfermedad las manifestaciones cUnicas pueden ser minimas y no guardar 

relación con la magnitud de Ja expresión radiológica. 

La evolución puede tomar diversos cursos: a) Si se logra controlar el cuadro 

inicial, las infecctones pulmonares y las enfermedades asociadas predlsponentes se 

producirá eliminación y/o reabsorción del material graso, con una evolución lenta hacia 

la mejoría, con disminución de sfntomas clfnicos y radiográficos; b) Evolución 

subaguda o crónica, con dificultad respiratoria de diferente magnitud, exacerbada por 

cuadros infecciosos agudos; c) deterioro progresivo con complicación cardiovascular, 

cor pulmonale e hipertensión arterial pulmonar. 
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Si bien ya existe reportes previos de la fonna de presentación cUnica y de los 

hallazgos radiográficos de esta entidad, no ha sido descrita hasta el momento la 

caracterización de los pacientes vistos en el Hospital de Pediatria de CMN SXXI. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. 

Loa pacientes con neumonia lipoldica tienen diferentes formas de presentación 

tanto cllnica como radiológica. el pronóstico hasta el momento no se ha podido 

determinar con claridad . Existen pocos reportes de series sobres las caractertsticas 

clfnicas e imagenológicaa de los pacientes con esta entidad, por estas razones nos 

surgen la siguientes interrogante: 

1. ¿Cuáles son las caracterlsticas cllnicas e imagenol6gicas de los pacientes 

pediétricos con NL atendidos en el Hospital de Pediatria de Centro Médico Nacional 

Siglo XXI? 
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JUSTIFICACIÓN. 

En el Hospital de Pediatría de CMN SXXI del IMSS, en los últimos 4 anos se 

han diagnosticado 15 casos de Neumonla Lipoídica. Hasta el momento se desconoce 

la presentación clínica e imagenol6gica de estos pacientes; y siendo esta patofogla, 

una afección pulmonar que se ha reportado condicionar alta morbimortafidad y cuya 

presentación puede ser muy variada. se hace necesario un estudio que nos ofrezca 

una descripción detallada de estas caracterfsticas en los pacientes observados en el 

Hospital de Pediatrla de CMN SXXI. 



OBJETIVOS. 

1. Describir las caracterfsticas cflnicas de los pacientes con diagnóstico de 

Neumonla lipoldica Exógena del Hospital de Pediatrla del CMN SXXI. 

2. Describir los hallazgos radiográficos en los pacientes pediátricos con 

Neumonla Lipoldica del HP CMN SXXI. 
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MATERIAL Y M~TODOS. 

Se realizó un estudio observacional. longitudinal, descriptivo, retrolectivo en el 

Hospital de Pediatrfa de CMN "Siglo XXI de IMSS"'. el cuál es un centro de tercer nivel 

de atención m6dica, en donde se atienden pacientes en edad pediátrica referidos de 

hospitales generales de zona del sur del Distrito Federal y de los estados de Morelos, 

Querétaro, Guerrero y Chiapas. Se incluyeron a Jos pacientes de ambos sexos y de 

cualquier edad, con diagnóstico de Neumonfa Upoídica, el cuál se llevó a cabo en 

base al cuadro clínico, radiografía de tórax o TACT así como por datos de 

histopatologfa. Se analizaron las caracteristicas clfnicas de presentación y los 

hallazgos imagenológicos de todos los pacientes que contaran con dicho diagnóstico. 

Los ninos fueron evaluados por los médicos del servicio de Neumologia, y las 

imégenes radiológicas fueron evaluadas por un médico del servicio de Radiologia e 

imagen, el cual desconocfa las caracterfsticas clfnicas de los pacientes. 

Los datos de Jos pacientes se vaciaron en una base de datos para su posterior 

anéliais (anexo 1 ). 

El anélisis estadfstico se presenta como frecuencias simples, porcentajes y 

proporciones. Analizéndose las siguientes variables: edad, sexo, estado nutricional, 

procedencia, tipo y cantidad de aceite administrado, número de eventos de 

exposición, diagnósticos de referencia, cuadro clfnico inicial, enfermedades asociadas, 

factores de riesgo, tipo y localización de fas lesiones imagelógicas asi como el tipo de 

tratamiento utilizado. 
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RESULTADOS 

Se revisaron Jos expedientes de 15 ninos con diagnóstico de neumonfa lipoldica, 

con un rango de edad entre 1 mes y 19 meses, 11 pacientes (73.3o/o) la presentaron 

antes del ano de edad, el total de Jos pacientes fueron menores de 2 anos de edad. 

Predominó el sexo masculino (60o/o). La mayoría de los pacientes provenían del estado 

de Guerrero (40%), seguido del DF (26%), y Chiapas (20o/o). El 26.6o/o de los pacientes 

se encontraba con un adecuado estado nutricional, desnutrición de primer grado en un 

46.6%, y en 26.So/o desnutrición de tercer grado (tabla 1 }. 

En cuanto a ras características del aceite ingerido, se observa que el mayor 

porcentaje de los pacientes ingirió aceite de origen vegetal, siendo el mas frecuente el 

de olivo (66o/o), refiriéndose solo en un caso la ingesta de aceite animal. Se negó Ja 

ingesta en 4 pacientes (26.6%). Con lo que respecta al número y tiempo de ingesta, se 

observa que esto es variable, observándose frecuencias desde una toma hasta veinte 

en un paciente que lo recibió por 60 dias. En la mayorfa de los pacientes se ignora o 

se niega Ja sintomatologla en el momento de la aspiración, solo 3 presentaron 

dificultad respiratoria y en 1 se reportó tos (tabla 2). 

La sintomatol6gfa inicial, que motivó la consulta médica, en el 100% de los 

pacientes fue la presencia de tos, acampanada de dificultad respiratoria en el 93.3% de 

los casos. neumonía (86.6°/o), fiebre (78.5%) y cianosis (66.6%). El 60º/o de los 

pacientes presentó Infección recurrente (tabla 3). 

Doce pacientes (BOºAt) fueron referidos de diferentes hospitales debido a 

neumonfa persistente o recurrente sin majarla clinica. a pesar de haber recibido varios 

esquemas de tratamiento antimicrobiano. La mayorfa de los pacientes fueron enviados 

con diagnostico de neumonfa bacteriana, (55.5%), sospechándose neumonía lipoldica 

solo en 4 pacientes (44.4%), en el resto de los pacientes los diagnósticos de envio 

fueron: neuroblastoma, atelectasia persistente y alteración en la mecánica de la 

deglución. Enfermedades condicionantes de broncoaspiraclón se encontraron en 8 

pacientes (53.3%), encontrandose alteraciones en la mecánica de la deglución (AMO) 
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en 4 (26.6%) y enfermedad por reflujo gastroesofágico (ERGE) también en 4 

pacientes. (tabla 4). 

El principal signo encontrado durante la exploracl6n flsica fue estenores 

broncoalveolares. (46.6°/o), seguido de la disminución del ruido respiratorio en un 20°/o, 

y menos frecuente, sindrome de condensación y estertores gruesos (tabla 5). A su 

ingreso al HP CMN SXXI 14 pacientes estaban afebriles. 

El diagnóstico se realizó por un alto Indice de sospecha cllnica combinado con 

historia positiva de ingesta (11 pacientes, 73.3°/o), la presencia de gotas de grasa en el 

100% de las muestras de secreción broncoalveolar obtenido a través de broncoscopfa 

en 14 pacientes y en uno por medio de esputo inducido, asl como por imágenes 

radiogréficas y tomográficas sugestivas (tabla 6). 

Solo se encontraron las radiograflas de tórax de 13 pacientes las que mostraron 

que el pulmón derecho fue el más afectado (86.60/o}, encontrando lesiones 

primordialmente en los segmentos posterior del lóbulo superior (84.6°/o} y el superior 

del lóbulo inferior (92.3o/o}. En cuanto al pulmón izquierdo. la frecuencia de afección es 

menor (73.3%), siendo el lóbulo más afectado el inferior. y de este los segmentos 

superior (100%), y posterior (81.8%), (tabla 7). 

La tomografla computada se realizó en 8 pacientes (53.3%), encontrando 

afección en el pulmón derecho en el 100% de los casos, siendo los lóbulos más 

afectados el superior y el inferior. En cuanto al pulmón izquierdo, se obsetva que el 

lóbulo Inferior es el més afectado (87.5%), seguid" de lóbulo superior (75%) (tabla 8). 

Con lo que respecta a los tratamientos instituidos se observó que los antibióticos 

se utilizaron en 14 pacientes (93.3%), para el manejo de infección sobreagregada; 

broncodilatadores en el 53.3% de loa pacientes y en solo 5 pacientes (33.3%) se 

administraron asteroides. Ningún paciente fue sometido a cirugl• (tabla 9). 

No se report.ron defunciones en el grupo estudiado. 
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DISCUSION 

Desde la primera descripción de NL en ninos. realizada en 1925 por Laughlen 

(1), ha habido múltiples reportes anecdóticos. de esta entidad eapecialmente en 

adultos. Existe pocas series de casos en ninos, que describen los hallazgos clínico 

radiológicos. (2,S, 14, 17). Kennedy y Lipinski (9, 18) han reportado una alta incidencia 

de pacientes adultos con enfermedades debilitantes, defectos neurológicos, 

enfermedades crónicas. alteraciones esofágicas, etc. Estas condiciones son frecuentes 

en los ninos, principalmente ERGE, o Ja ingesta forzada de medicamentos oleosos y 

aceites, sin embargo esto puede presentarse en pacientes sanos especialmente en 

aquellas áreas geográficas en donde es una costumbre administrar sustancias 

oleosas. En nuestra serie, de los 8 pacientes con factores asociados a 

broncoaspiraci6n 4 tuvieron historia positiva de ingesta de aceite. y los cuatro restantes 

tuvieron ERGE o AMG por lo que se sospechó neumonla por aspiración, sin embargo 

en los 7 pacientes restantes se requirió un atto Indice de sospecha. 

La neumonla lipoldica es un padecimiento pulmonar que puede condicionar gran 

afección pulmonar, y padecimientos crónicos como son las neumonfas recurrentes y la 

falla para crecer. En nuestro grupo la forma más frecuente de presentación fue tos 

persistente, dificultad respiratoria y neumonra recurrente, la fiebre no se presentó al 

ingreso diferencia de otras series (2.14), lo que podemos explicamos debido a que 

nuestros pacientes fueron referidos como neumopatfa crónice con una imagen 

persistente en la radiografla de tórax y habiendo recibk:lo ya antibióticos antes de su 

ingreso a nuestro hospital. 

El cuadro cllnico en general fue más benigno que lo reportado (2,3,8, 14), lo que 

se explica por el tipo de aceite recibido ya que el més usado fue el de origen vegetal, 

principalmente el de olivo, a diferencia del utilizado en los países asiéticos en donde 

predomina el aceite de tipo animal cuyo efecto defet6reo pulmonar es mayor. Diversos 

investigadores han demostrado que la gravedad depende de la cantidad y el tipo de 

aceite (7,19,20): la grasa animal causa una reacción inftamatoria grave, debido a que 

es hidrolizada por las lipasa pulmonares, y producen una fibrosia marcada, formación 
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de células gigantes, y hemorragia In situ; el aceite mineral causa una reacción de 

cuerpo extrano, y el aceite de origen vegetal puede no producir ninguna reacción, o 

cambios inflamatorios mlnimos con granulomas y necrosis caseosa. Otro de los 

factores causantes de reacción inflamatoria es la aspiración de otros aceites y ácidos 

provenientes del estómago como la grasa de la leche, lo cual pudo haber ocurrido en 

nuestros pacientes. 

Los factores de riesgo asociados en nuestro estudio, concuerdan con los 

reportados por Castat"ieda, Hugosson, Arana y Platzker, quienes reportan como 

principales causas la alteración en la mecánica de la deglución, el reflujo 

gastroesofágico, asl como trastornos neurológicos y la obstrucción extrlnseca de las 

vlas aéreas y tubo digestivo como es el caso de los anillos vasculares.(2,6,8, 16,20). 

El diagnóstico exacto requiere de la detección de gotas de grasa en el pulmón, 

algunas veces el diagnóstico es postmortem o postcirugia, y en muchas publicaciones 

se promueve los métodos invasivos tales como aspiración con aguja fina, y biopsia 

pulmonar (3, 14, 18,21). 

En el estudio de Castaneda (2), el 100°/o de los pacientes presento lipofágos 

positivos, sin embargo diferimos en cuanto a los métodos para llegar a la Identificación 

de estos, ya que en su serie a un paciente se le practicó biopsia pulmonar a cielo 

abierto, y en <4 el diagnóstico fue por autopsia. Por su parte Hugosaon (8) reporta que 6 

pacientes requirieron de biopsia por aspiración. uno biopsia con aguja de tru-cut, solo 

uno lavado pulmonar y en 2 biopsia pulmonar a cie;o abierto. Kennedy (1 O), en su serie 

refiere que el diagnóstico se realizó por aspirado bronquial o esputo en 2 pacientes, 

después de toracotomla en 6 pacientes.~ y de Oliveira (3 ) reporta que de sus 4 

pacientes a 2 se le realizó el diagnóstico por autopsia, a uno por biopsia pulmonar a 

cielo abierto y en un paciente por hallazgo de tomografla. A diferencia de lo 

mencionado, la mayoria de nuestros pacientes fueron diagnosticados por el hallazgo 

de lipofégos en material obtenido a través de broncoscopia, y solo uno en muestra 

obtenida por esputo inducido y de acuerdo con Kameswaran y cols (15), la 

broncoscopla probó ser un rn6todo confiable, mlnimamente invasivo, apoyando la idea 
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de que este método, combinado con la historia cUnica y los hallazgos radiológicos son 

suficientes para el diagnóstico. 

La NL no tiene una imagen radiológica especifica, en nuestra serie se 

presentaron imágenes de consolidación, con márgenes borrosos y broncograma aéreo 

en las porciones dependientes del pulmón, especialmente en el segmento posterior de 

los lóbulos superior e inferior. Nosotros no encontramos imágenes de neumonitis 

intersticial aguda, o enfisema en parches, o la formación de granulomas o parafinomas, 

como ocurre en Jos adultos, lo que va de acuerdo con lo reportado en series 

pediátricas (3,8). 

En 1981 Wheeler (11) sugirió en el reporte de un caso, que la TACT podria 

evitar los métodos invasivos, ya que detectaba densidades de grasa de -50 a -160 HU, 

lo cual fue apoyado por de Oliveira (3) en 2 pacientes, sin embargo Hugosson (8), no 

encontró densidades tomográficas de grasa en ninguno de sus 7 casos. Las 

mediciones de densidades se hicieron en 4 de nuestros pacientes, solo 2 tuvieron 

valores negativos, por lo que consideramos que fa TACT es un instrumento útil en el 

diagnóstico pero no da hallazgos patognómonicos. 

En nuestro estudio se encontró que los lóbulos pulmonares más afectados 

fueron los apicales, Jo que podriamos explicamos de la siguiente manera, el 100% de 

los pacientes fueron menores de 2 anos, en donde el paciente se encuentra la mayor 

parte del tiempo en posición supina. y de acuerdo a la anatomfa del arbol bronquial, 

hay mayor riesgo de depósito de material aspirado en dichos lóbulos. 

En cuanto al tratamtento todas las series reportan que el principal manejo es el 

del proceso infeccioso (2,3,9,14,15). habiendo controversia en cuanto al uso de 

esteroides y de broncodilatadores (4,6, 14). Varios autores han realizado resección de 

las áreas afectadas, lo cual no se realizó en nuestros pacJentes. ya que la mayorla 

presentaban lesiones múltiples o bilatermles, mejorando con el tratamiento instituido. 

Ninguno de los 15 pacientes falleció, lo que difiere con otras series pediátricas 

en las cuales la mortalidad reportada oscilo entre el 13% (14) y el 50% (3). La 

explicación nuevamente pudiera ser el tipo de aceite aspirado que fue el menos 

irritante, asf como el que la mayoria de nuestros pacientes fueran referidos de 
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hospitales de segundo nivel de atención. en donde fue tratada la fase aguda de la 

enfermedad que es donde se han reportado el mayor indice de mortalidad. 
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Por todo lo anterior concluimos que ta Neumonla Lipoldica ex6gena: 

1. Sigue siendo un problema actual, especialmente en aquellos paises, donde 

las costumbres tradicionales y hábitos favorecen la aspiración de aceite. 

2. Las enfermedades que favorecen aspiración como lo son enfermedad por 

reflujo gastoesofágica, alteración de la dinámica de la deglución, obstrucciones y 

malformaciones de la vla aérea o digestiva son factores importantes para la 

presentación de esta entidad . 

. 3. La forma de presentación c\inica y radiológica depende de múltiples factores 

entre ellos la edad, enfermedades asociadas y el tipo de aceite ingerido. 

4. La broncoscopia como método diagnóstico muestra ser un estudio menos 

invasivo y que realizado en fonna correcta es de gran utilidad para el diagnóstico de 

NL. 

5. Un alto indice de sospecha, la presencia de enfermedades asociadas o 

concomitantes, la radiografla de tórax y los hallazgos tomogréficos aunados con la 

presencia de gotas de grasa en los macrófagos del lavado broncoalveolar obtenido por 

broncoscopla son los métodos de diagnóstico mas útiles en esta patologla. 

Quedan aún preguntas por resolver tales como: 

1. ¿Cuál es la evolución cllnica e imagenotógica de los pacientes con 

diagnóstico de Neumonla Lipo1dica a largo plazo? 

2. ¿Qué beneficios y efectos secundarios puede tener el instituir uno u otro 

manejo medico: asteroides, broncodilatadores o antibióticos? 

Estas preguntas son el fUndamento de nuevos estudios porospectivos a realizar. 



TABLA1. 
NEUMONIA LIPOIDICA EXÓGENA. 

CARACTERISTICAS CLINICAS. 

PACIENTE EDAD SEXO EDO NUTRICIONAL PROCEDENCIA 
MESES 

1 1 M DESN. G-1 CHIAPAS 
2 1 M EUTROFICO GUERRERO 
3 111 M DESN. G-1 GUERRERO ., 2 M DESN. G-1 GUERRERO 
5 8 F DESN. G-1 D.F. 

• 111 M DESN.G-1 OAXACA 
7 3 F EUTROFICO GUERRERO 

• 15 M EUTRoFICO CHIAPAS 
9 8 M DESN.G-1 D.F. 
10 10 F DESN.G-3 D.F. 
11 3 F DESN. G-3 GUERRERO 
12 7 F DESN.G-1 D.F. 
13 1 M EUTROFICO D.F. 
1C 5 M DESN.G-3 CHIAPAS 
15 19 F DESN.G-3 GUERRERO 

23 



PACIENTE 
N" 
1 

2 
3 
4 

5 

• 7 

• • 10 

11 
12 
13 
14 
15 

TABLA2. 
NEUllONIA LIPOIDICA EXÓGENA 

CARACTERISTICAS DEL ACEITE INGERIDO 

TIPO N"DEVECES TIEMPO 

OLIVO 3 4dl•• 

OLIVO 3 3di•• 
RICINO 2 2dl•a 
OLIVO 10 10dl•• 

SE NIEGA 
SE NIEGA 

OLIVO 15 15dl•• 

OLIVO 20 SOdl•a 
SE NIEGA 

OLIVO 5 10 di•• 
ALMENDRAS 

OLIVO 10 10dl•• 
SE NIEGA 

OLIVO 1 1 di• 
OLIVO 1 1 di• 
OLIVO 5 5di•• 

TORTUGA 

TABLA3 
NEUMONIA UPOIDICA EXÓGENA 

SINTOMASALA 
INGESTA 

DIF. 
RESPIRATORIA 

NINGUNO 
NINGUNO 

DIF. 
RESPIRATORIA 

SE IGNORA 
SE IGNORA 

DIF. 
RESPIRATORIA 

NINGUNO 
SE IGNORA 
SE IGNORA 

NINGUNO 
SE IGNORA 

TOS 
SE IGNORA 
SE IGNORA 

CUADRO CLINICO QUE MOTIVO LA PRIMERA CONSULTA 

SINTOMAS FRECUENCIA PORCENTAJE 
Nº " TOS 15 100 

DIF. RESPIRATORIA 14 93.3 
FIEBRE 11 73.3 

CIANOSIS 10 .... 
INFECCION • eo 

RECURRENTE 

24 



TABLA4 

NEUMONIA LIPOIDICA 

DIAGNOSTICOS DE REFERENCIA Y ASOCIADOS 

PACIENTE DIAGNOSTICO DE DIAGNOSTICO 
Nº REFERENCIA ASOCIADO 
1 NEUMONIA BACTERIANA 
2 NEUMONIA LIPOIDICA 
3 SO. DOWN ADGº ERGE-
4 EVENTRACION 

DIAFRAGMATICA 
5 NEUMONIA BACTERIANA ANILLO VASCULAR ADGº 

• NEUMONIA BACTERIANA 
7 NEUMONIA LIPOIDICA 
11 ATELECTASIA ADGº 

PERSISTENTE 

• ADG• ANILLO VASCULAR ADGº 
10 PARALISIS CEREBRAL 

ERGE-
11 NEUMONIA LIPOIDICA 
12 NEUMONIA BACTERIANA SO. DOWN CARDIOPATIA 

CONGENITA ERGE-
13 NEUMONIA LIPOIDICA ERGE-
14 NEUROBU>.STOllA 
15 NEUMONIA BACTERIANA CARDIOPATIA 

CONGENITA 
•Alteración efe I• ~ntea de la degluciOn - Enfermedad por reflujo ga•troesof6gic:o. 
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TABLAS 
NEUMONIA LIPOIDICA EXóGENA 

EXPLORACIÓN FISICA 

DATOS FRECUENCIA 
Nº 

ESTERTORES 7 
BRONCOALVEOLARES 

DISMINUCION DEL 3 
RUIDO RESPIRATORIO 

S1NDROMEDE 2 
CONDENSACIÓN 

ESTERTORES 1 
GRUESOS 
NINGUNO 2 

TABLA9 

PORCENTAJE 
'% ..... 
20 

13.3 

&.• 
13.3 

NEUMONIA LIPOIDICA EXÓGENA 
ESTUDIOS AUXILIARES DEL DIAGNOSTICO 

ESTUDIO FRECUENCIA PORCENTAJE 
N" '% 

LIPOFAGOS PRESENTES 15 100 
ENDOSCOPIA 14 93.3 
RADIOGRAFIA 13 •••• TOMOGRAFIA • 53.3 
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PULMoN 

DERECHO 

IZQUIERDO 

TABLA7 
NEUMONIA LIPOIDICA EXÓOENA 

LOCALIZACIÓN DE LESIONES PULMONARES EN 
RADIOGRAFIAS DE TÓRAX 

FREC. LOBULO FREC SEGMENTO 
NO ... 
13 SUPERIOR 13 APICAL 

ANTERIOR 
POSTERIOR 

MEDIO 2 MEDIAL 
LATERAL 

INFERIOR 13 SUPERIOR 
MEDIAL 

ANTERIOR 
BASAL 

POSTERIOR 
11 SUPERIOR 8 APICO-

POSTERIOR 
ANTERIOR 

LINGULA o 
INFERIOR 11 SUPERIOR 

ANTE RO-
MEDIAL 

LATERAL 
POSTERIOR 
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FREC. 
Nº 
4 
2 

11 
2 
o 
12 
o 
o 
5 

11 
8 

o 

11 
3 

3 
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PULMON 

DERECHO 

IZQUIERDO 

TABLAS 
NEUMONIA LIPOIDICA EXÓGENA 
LOCALIZACIÓN DE LESIONES EN 

TOMOGRAFIA COMPUTADA DE TÓRAX 

FREC. LOBULOS FREC. SEGMENTOS 
N" N" 
e SUPERIOR e APICAL 

ANTERIOR 
POSTERIOR 

MEDIO 1 MEDIAL 
LATERAL 

INFERIOR e SUPERIOR 
MEDIAL 

ANTERIOR 
BASAL 

POSTERIOR 
7 SUPERIOR 8 APICAL· 

POSTERIOR 
ANTERIOR 

LINGULA o 
INFERIOR 7 SUPERIOR 

ANTE RO-
MEDIAL 

LATERAL 
POSTERIOR 

TABLA9 
NEUllONIA LIPOIDICA EXOGENA 

TRATAMIENTO 

FREC. 
Nº 
e 
2 
7 
1 
o 
e 
11 
3 
8 
11 
8 
o 

8 
2 

11 
7 

TIPO FRECUENCIA PORCENTAJE 
N" "' ANTllllllCITICOS 14 83.3 

BRONCODILATADORES e 83.3 

~ 
8 33.3 
o o 
1 e.e 
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BASE DE DATOS. 
ANEX01. 

1. Nombre: _____ _ 
2. Fecha: _____ _ 
3.Edad: _____ _ 

4.Sexo:~1~.-m-a_s_c_u~lin-o 
2. Femenino 

5. Procedencia:--------
6. lngesta de Ace;te: __ _ 

1. Si 
2.No 

7. Tipo de Aceite: __ 
1. Animal 
2. Vegetal 
3. Mineral 

8. Número de lngesta de Aceite: __ _ 
1. 0-3 veces 
2. 3-5 veces 
3. + 5 veces 

ESTA 
'iAUI 

TESIS 
IE LA 

9. Tiempo de evolución entre la ingesta y el diagnóstico: __ 
1. - de 5 dfas 
2. Sa 10dias 
3. +de 10 dfas 

10.- Síntomas al momento de la ingesta 
1. Si 
2.No 

11. Cuadro clínico: __ 
1. Ninguno 
2. Tos 
3. Fiebre 
4. Cianosis 
S. Neumonfa 
6. Infección recurrente 
7. Numero de infección recurrente: 

1. menos de 3 
2. de3a5 
3.másde5 

12. Estado nutricional: 
1. Sin desnutrición 
2. Desnutrición de primer graido 
3. Desnutrición de segundo grado 
4. Desnutrición de tercer grado. 

13. Exploración Fisica: __ 
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1. Nada 
2. Disminución del ruido respiratorio 
3. Estertores bronquioalveolares 
4. Slndrome de condensación 

14. Radiografla inicial : __ _ 
1. Patrón acinar difuso 
2. Fonna difusa 
3. Neumonla Focal Crónica 
4. Granulom• lipoideo nodular 

15. Tomografla Inicial : __ _ 
1. Consolidación sin cavernas 
2. Consolidación con cavernas 
3. Consolidación con moteado 

16. Identificación de Lipofágos: __ _ 
1. Si 
2.No 

17. Obtención de la muestra para lipofago: __ _ 
1. Esputo inducido 
2. Lavado bronquioalveolar 
3. Cepillado bronquioalveofar 
4. Biopsia 

18. Tratamiento: __ _ 
1. Ninguno 
2. Antibióticos 
3. Esferoides 
'4. Broncodilatadores 
5. Clrugla 
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