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Introducción

La neumonía lipoidea exógena es una entidad clínica
poco frecuente que se produce como resultado de la in-
halación continuada de materiales grasos. Los pacientes
con esta enfermedad suelen presentar síntomas inespe-
cíficos. Además, los hallazgos radiológicos son muy va-
riables. Por todo ello, para realizar un diagnóstico co-
rrecto de esta enfermedad es preciso recurrir, en algunas
circunstancias, a una biopsia pulmonar.

En este artículo se presenta el caso de un enfermo
con exposición laboral a pinturas, que fue diagnosticado
de una neumonía lipoidea exógena por biopsia pulmo-
nar abierta, y que presentó una evolución favorable tras
la retirada de dicha exposición.

Observación clínica

Varón de 49 años, fumador de 60 paquetes-años, sin crite-
rios clínicos de bronquitis crónica ni enfermedad respiratoria
previa conocida. Como único antecedente de interés padecía
hernia de hiato con gastritis crónica atrófica. Trabajaba en
contacto con pintura plástica (pintaba con brocha y rodillo) y
no utilizaba mascarillas de protección facial con regularidad.
Por otra parte, no tenía contacto con animales domésticos.

Fue estudiado en 1998 por un patrón intersticial detectado
en una radiografía de tórax sistemática. En esa fecha, la tomo-
grafía axial computarizada (TAC) torácica demostró la exis-
tencia de signos de enfisema de localización paraseptal y de
predominio en ambos vértices pulmonares. Además, se apreció
un patrón en vidrio deslustrado, desde los segmentos anterio-
res de los lóbulos superiores hasta las regiones subpleurales y
las bases pulmonares. En la exploración funcional respiratoria
se objetivaron los siguientes resultados: FVC, 3.840 ml (84%);
FEV1, 3.130 ml (84%); FEV1/FVC, 82%; TLC, 6.280 ml
(91%); RV, 2.200 ml (107%); DLCO, 22,9 ml/min/mmHg
(73%), y KCO, 4,38 (76%). Ante estos resultados se planteó el
diagnóstico de una posible fibrosis pulmonar idiopática y,
dada la buena situación clínica del paciente, se le recomendó
inicialmente realizar un seguimiento clinicorradiológico y fun-
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Se presenta el caso de un varón de 49 años, fumador acti-
vo, pintor de profesión y sin enfermedad pulmonar conocida,
que fue estudiado en nuestra consulta ante el hallazgo de un
patrón intersticial en una radiografía de tórax. En la tomo-
grafía computarizada torácica que se le realizó, se evidenció
un patrón bilateral difuso en vidrio deslustrado. La biopsia
pulmonar fue la prueba que permitió establecer el diagnósti-
co definitivo. En ella se apreciaron cúmulos de lípidos intra-
alveolares, en forma de glóbulos de tamaño variable,
rodeados de numerosos macrófagos, focalmente multinuclea-
dos, hallazgos compatibles con una neumonía lipoidea exóge-
na. Dada la profesión del paciente, se le recomendó evitar la
exposición laboral a parafinas y a pulverizaciones oleosas.
Tras la retirada de dicha exposición, se observó una evolu-
ción favorable, con mejoría clínica y funcional del paciente.
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A 49-year-old man with no known history of pulmonary
disease was treated at our hospital after observation of an
interstitial pattern on a chest film. The patient was a smoker
and professional painter. Computed tomography of the
chest showed a diffuse bilateral ground-glass pattern. The
lung biopsy showed intra-alveolar lipid accumulation in the
form of vacuoles of varying sizes surrounded by numerous
focally multinucleated macrophages, establishing a definiti-
ve diagnosis of exogenous lipoid pneumonia. Given the pa-
tient’s profession, he was recommended to avoid workplace
exposure to paraffins and oily sprays. The clinical course
was favorable after exposure was stopped, with improved
lung function and symptoms.
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cional. No obstante se le informó de la posibilidad de practicar
nuevas maniobras diagnósticas o terapéuticas según la evolu-
ción. A pesar de ello, no acudió a revisiones posteriores.

Tres años después del estudio inicial, el paciente fue remiti-
do a nuestra consulta desde el Servicio de Salud Laboral. En
ese momento presentaba disnea para grandes esfuerzos y tos
con expectoración blanquecina. En la exploración física des-
tacaba la existencia de crepitantes bibasales, sin otros hallaz-
gos reseñables. La radiografía de tórax mostró un patrón in-
tersticial difuso bilateral. En la TAC torácica se observó un
claro empeoramiento respecto al estudio previo, y se identifi-
có una gran cantidad de zonas parcheadas, con afección en vi-
drio deslustrado, en los segmentos anteriores de los lóbulos
superiores, el lóbulo medio y, extensamente, en ambos lóbu-
los inferiores. Además, se detectó un engrosamiento de los
septos interlobulillares, de predominio subpleural y periférico,
con zonas de destrucción parenquimatosa y panalización en
los lóbulos inferiores (fig. 1). En las pruebas de función respi-
ratoria se evidenciaron los siguientes valores: FVC, 3.710 ml
(80%); FEV1, 3.000 ml (80%); FEV1/FVC, 81%; TLC, 5.580
ml (78%); RV, 1.770 ml (81%); DLCO, 18,9 ml/min/mmHg
(60%), y KCO, 3,94 (70%). Ante el deterioro radiológico y
funcional observado en comparación con los estudios previos
y dada la sospecha de fibrosis pulmonar idiopática, el pacien-
te fue sometido a una biopsia pulmonar por videotoracosco-
pia, sin la realización previa de otras pruebas invasivas. El
análisis histopatológico de la pieza resecada demostró la pre-
sencia de cúmulos de lípidos intraalveolares, en forma de gló-
bulos de tamaño variable, rodeados de numerosos macrófa-
gos, focalmente multinucleados, así como áreas de enfisema
subpleural, alteraciones todas ellas compatibles con una neu-
monía lipídica exógena (fig. 2). Dado que dichos hallazgos
eran compatibles con la inhalación de parafina líquida o de
pulverizaciones oleosas, sustancias a las que el paciente esta-
ba expuesto en su medio laboral, se consideró que se trataba
de una enfermedad ocupacional y se retiró al paciente de su
lugar de trabajo. A los 6 meses se encontraba clínicamente
mejor, aunque la radiografía de control era similar a las pre-
vias. Sin embargo, al año se observó una importante mejoría
radiológica y se evidenciaron en las pruebas de función pul-
monar los siguientes resultados: FVC, 4.070 ml (85%); FEV1,
3.230 ml (86%); VR, 1.890 ml (87%); TLC, 5.960 ml (84%);
DLCO, 25,0 ml/min/mmHg (80%), y KCO, 4,5 (81%).

Discusión

La neumonía lipoidea extrínseca es una entidad poco
común cuya frecuencia es difícil de establecer. Se pro-
duce por la aspiración repetida de material graso de ori-
gen animal, vegetal o mineral. La mayoría de los casos
se detecta en pacientes que usan pulverizadores nasales,
presentando una mayor predisposición aquellos con re-
flujo gastroesofágico, trastornos neurológicos y enfer-
medades psiquiátricas. Menos frecuente es su aparición
como consecuencia de una exposición laboral continua-
da, aunque se ha descrito en trabajadores que están en
contacto con pulverizaciones, vapores de aceite y quero-
senos. El tiempo medio de exposición necesario para
causar la enfermedad es de, aproximadamente, 9,5 años1-3.
En nuestro caso la neumonía lipoidea se produjo tam-
bién por una exposición laboral, concretamente a pintu-
ras, sustancias que contienen parafina y otros materiales
oleosos. La mejoría del paciente al retirar la exposición
apoya este origen. Por otra parte, esta enfermedad puede
manifestarse, aunque más raramente, de una forma agu-
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Fig. 1. Afección parcheada en vidrio deslustrado que aumenta considerablemente entre ambos estudios. Engrosamiento sutil de los septos interlobulillares
y áreas de panalización.

Fig. 2. Vacuolas blancas en el intersticio pulmonar que representan mate-
rial lipídico, rodeadas de macrófagos (hematoxilina-eosina ×20).
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da, tras la aspiración accidental de lubricantes oleosos o
después de una aspiración masiva de parafina, como se
ha descrito en los llamados “comedores de fuego”4,5.

Su presentación clínica es bastante inespecífica, in-
cluso puede cursar asintomática. Los hallazgos más co-
munes son la fiebre, la disnea y la tos no productiva,
síntomas que con frecuencia simulan un origen infec-
cioso6. Otras manifestaciones menos frecuentes son la
hemoptisis y la pérdida de peso. La exploración física
generalmente es normal, aunque puede revelar la pre-
sencia de crepitantes, sibilancias o roncus. En la analíti-
ca sanguínea puede detectarse leucocitosis con predo-
minio de neutrófilos y aumento de la velocidad de
sedimentación globular, hallazgos que también pueden
ser producidos por una infección concomitante7,8. En la
exploración funcional respiratoria suele apreciarse un
patrón restrictivo, con descenso de la capacidad de difu-
sión para el monóxido de carbono. No obstante, en los
pacientes fumadores puede evidenciarse un patrón obs-
tructivo o mixto como consecuencia del hábito tabáquico.
Los hallazgos radiológicos también son variables. Con
mayor frecuencia puede observarse una consolidación
alveolar, patrón en vidrio deslustrado o afección inters-
ticial. Las imágenes de consolidación suelen ser de baja
densidad, simulando tejido adiposo. Otras manifestacio-
nes menos comunes consisten en la presencia de nódu-
los, consolidación seudotumoral, adenopatías mediastí-
nicas, secuestro pulmonar o, más raramente, derrame
pleural. Aunque las anomalías suelen ser bilaterales, en
casos de presentación unilateral suele afectarse más fre-
cuentemente el pulmón derecho. Por otra parte, las alte-
raciones suelen detectarse en las zonas más declives,
generalmente en las regiones posteriores de los lóbulos
inferiores1,2,9-13. En los pacientes con una neumonía li-
poidea exógena secundaria a una exposición ocupacio-
nal, como sucedió en este caso, los hallazgos radiológi-
cos pueden ser diferentes de los que aparecen por la
exposición a aerosoles de uso tópico. En esas situacio-
nes suele aparecer inicialmente un patrón intersticial, en
vidrio deslustrado, posiblemente debido al menor tama-
ño de las partículas inhaladas, sin que predominen las
partes más declives. También en esos casos pueden es-
tar presentes otros hallazgos como nódulos pulmonares
o derrame pleural1,11.

El diagnóstico de certeza de esta enfermedad exige la
demostración de macrófagos cargados de lípidos en es-
puto, lavado broncoalveolar, punción-aspiración trans-
torácica con aguja fina, biopsia transbronquial o biopsia
pulmonar. Aunque en algunas ocasiones se ha llegado al
diagnóstico a través de los antecedentes epidemiológi-
cos, las características clínicas, los hallazgos radiológi-
cos y una citología de esputo sugerente, estos datos sue-
len ser insuficientes en la práctica cotidiana2,3,10. En la
mayoría de los casos, el diagnóstico puede establecerse
a partir del análisis del lavado broncoalveolar1.
Generalmente se trata de un fluido lechoso, aceitoso o
hemorrágico, que puede presentar un predominio de lin-
focitos o neutrófilos1,2. En raras ocasiones es preciso re-
currir a la biopsia pulmonar abierta. En nuestro caso,

debido a la sospecha inicial de una fibrosis pulmonar
idiopática, se optó directamente por este procedimiento.
El análisis histopatológico de la pieza de resección per-
mitió visualizar los macrófagos cargados de material
graso, con citoplasma vacuolado, característicos de esta
enfermedad.

El tratamiento consiste en la retirada de la exposición
al factor etiológico y en el manejo adecuado de las com-
plicaciones. Éstas suelen aparecer en casos de exposi-
ción prolongada, dado que cuando se suspende precoz-
mente la exposición la resolución suele ser espontánea.
Como complicaciones se han descrito la insuficiencia
respiratoria crónica, las infecciones respiratorias fre-
cuentes y la hipercalcemia3. En caso de reinfecciones re-
petidas puede requerirse cirugía de nódulos o masas ca-
vitadas7,8. El empleo de corticoides no ha demostrado
ningún beneficio en estos pacientes1.
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