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RESUMEN

Producto masculino de latercera gesta, de término, ali-
mentado con férmula de soya y aceite de oliva desde los
dos meses por diarrea, tres hospitalizaciones previas en su
lugar de origen por dificultad respiratoriay tos crénica. A
su ingreso con datos clinicosy gasométricos de insuficien-
ciarespiratoriay desnutricion proteico calrica grave con
un peso 200 g menor a de su nacimiento. Los signos vita-
les: Frecuencia cardiaca de 200/min., frecuenciarespirato-
riade 60/min., oximetriaa medio ambiente menor de 80%,
la auscultacion pulmonar con murmullo vesicular bilateral
disminuido y sin sonidos adventicios, laradiografia de t6-
rax con patron intersticial de vidrio despulido bilateral, la
TAC detdrax con datos de neumonitisintersticial. Enlabron-
coscopia se obtiene secrecion verde viscosa en escasa canti-
dad, el lavado bronquioalveolar con gran cantidad de mate-
rial oleoso y reporte citoldgico con abundante acumulo de
material oleoso amorfo, con reaccion granulomatosa de tipo
cuerpo extrario. Evolucionacon datos de insuficienciarespi-
ratoria crénica, desnutricion, sepsis y muerte a los dos me-
ses de su ingreso.
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Presentacién del caso

Producto de la tercera gesta, parto vaginal, de término,
peso de 3,800g, alimentado con formula de soyay aceite de

I nfant patient with chronic cough and
progressive weight loss

SUMMARY

The patient was a4 months old infant boy, product of the
third pregnancy, which ended at term via normal vagina
delivery. Other significant history with soy-formulafeedings,
and olive oil since 2 months old, and 3 previous hospitaliza-
tionswith respiratory distressand cough. Initial exam showed
of respiratory distress and severe malnutrition, with weight
under the 5" pc for age. Vital signs showed a heart rate of
200 x’, a respiratory rate of 60 x’, SaO, of less than 80%
(room air). Chest exam showed diminished respiratory sounds,
without rales. Chest X-ray showed adiffuseinterstitial micro-
nodular pattern. A chest CAT scan showed signs consistent
with interstitial pneumonitis. A bronchoscopy was done, ob-
taining a scarce amount of viscous green secretion. Broncho-
alveolar lavage showed a significant amount of oleaginous
material; cytologic report showed abundant amorphous olea-
ginous material, with granulomatous reaction. The patient had
atorpid course, with progressive respiratory distress, malnu-
trition, sepsis and death 2 months after his admission.

Key words: Chronic cough, malnutrition, diarrhea.

olivadesde el mes de edad por diarrea intermitente; con an-
tecedente de tres hospitalizaciones en Villahermosa, Tabas-
co, por tosy dificultad respiratoria con diagnosticos de neu-
moniay bronquiolitis. A suingreso, dos meses de evolucion
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con tos, dificultad respiratoria, diarreay desnutricion. En la
exploracion presentacianosis, palidez, muy adelgazado, aler-
ta FC: 201; FR: 50; afebril; Tala: 53 cm (PC -5); Peso:
3,560 g (PC -5); PC: 35 cm (PC -5); laexploracion torécica
con tiros intercostales y disminucion bilateral del murmullo
vesicular, la radiografia de torax con opacidad homogénea
bilateral en vidrio despulido, la biometria hemética con Hb
10.8, Hct 33.2, plaquetas 880,000, leucocitos 25,100, granu-
locitos 79%, gasometriaarterial al aire ambiente con hipoxe-
mia con PaO, de 40 mmHg.

Cardiologia Pediatrica descarta cardiopatia estructural.
IngresaalaUnidad de Terapia | ntensiva Pediétrica con oxi-
geno suplementario, ceftriaxonay via oral con aportes pro-
gresivamente mayores, 10s siguientes cuatro dias estable, se
egresa a Pediatria Médica con e mismo tratamiento.

La TAC de térax muestra imagen de consolidacién pul-
monar bilateral. El diagndéstico radiol 6gico es de neumonitis
intersticial. Serie esofagogastroduodenal normal.

El dia22 de abril, 11 dias después de su ingreso, seincre-
menta la dificultad respiratoria. La BH con 23,000 leucoci-
tos, segmentados 84%, bandas 2%, plaguetas 542,000, se
trasladaalaUTIP, se aumentala concentracion del oxigeno
suplementario y se logra nutrir por via enteral con infusion
por sonda.

El dia 25 de abril se suspende la ceftriaxona después de
13 dias.

Los dias 17 y 27 de abril se realizan broncoscopias en-
contrandose endobronquitis moderaday secrecion verdevis-
cosa. El lavado bronquioalveolar (LBA) reporta gran canti-
dad de material oleoso amorfoy reaccion granulomatosatipo
cuerpo extrafio. Cultivoy BAAR de LBA negativos.

El dia 29 de abril, siete dias después, estable y aceptando
laviaoral, setraslada a Pediatria médica.

El 30 de abril un segundo cultivo de lavado bronquioal -
veolar con desarrollo de Pseudomonas aeruginosa.

El 9 de mayo el paciente se encuentrapalido y con mayor
dificultad respiratoria, la auscultacion toracica muestra es-
tertores crepitantes bilaterales; la BH con 24,700 leucoci-
tos, segmentados 76%, bandas 2%; Hb: 8.9; Hct: 26.3; pla-
guetas: 579,000. Seiniciadoble esquemade antibiéticos con
meropenem y vancomicinay cinco dias por agravamiento
clinicoy aumento en ladificultad respiratoriasetradadaala
UTIP donde seinicia nutricion parenteral total, incremento
enlaFiO, al 60% y continta doble esquema de antibioticos.

La dificultad respiratoria aumenta y la gasometria arte-
rial conpO,: 57, pCO,: 51.6, HCO,: 29.8, pH: 7.36, BE: 4.7,
se inicia ventilacion mecénica hasta obtenerse oximetria de
pulso arriba del 95%.

Al duodécimo dia se suspende € doble esquema de anti-
bi 6ti cos (vancomicinay meropenem); clinicay hematol 6gi-
camente hay mejoriay dos hemocultivos negativos.

El dia 27 de mayo se incrementa el apoyo ventilatorio
por presentar insuficiencia respiratoria grave; ademas, se
iniciatratamiento con amikacina por fiebrey un tercer cul-
tivo de aspirado bronquial y punta de catéter positivos aP.
aeruginosa.
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Laevolucién ventilatoriaes mala, se requiereincremento
del apoyo y el 5 de junio presenta paro cardiorrespiratorio
gue es revertido.

El dia 7 de junio persiste inestable, en estado de choque,
serealizatransfusion de cristaloides y concentrado eritroci-
tario; la gasometria arterial con pO,: 61, pCO,: 63.2, pH:
7.2. Seiniciaciprofloxacino por lasensibilidad reportadade
la P. aeruginosa, se suspende la amikacina. La biometria
hematicacon Hb: 9.8, Hct: 27.4, plaquetas: 34,000, |eucoci-
tos: 38,900 con segmentados 72% y bandas 2%.

El dia 9 de junio con sangrado de tubo digestivo alto; la
gasometriaarterial con hipoxemiay acidosis metabdlicagrave
descompensada con pO,:42.5, pCO,: 93.1, pH: 6.78, DB: —
20.7. Presenta paro cardiorrespiratorio irreversible a las
maniobras de reanimacion.

Comentario radiolégico

En laradiografia de térax se observan opacidades bilatera-
les en “vidrio despulido” que abarcan los |6bulos superiores,
medio y parte de los inferiores (Figura 1). EnlaTAC se ob-
serva en ambas bases pulmonares la presencia de dos zonas
de consolidacién, |as cuales son de densidad heterogénea, con
zonas redondeadas, hipodensas, bien delimitadas, las cuales
se encuentran distribuidas en toda la zona de condensacion y
gue muestran densidad de grasa, con aumento en latramare-
ticular intersticial, lacua se extiende desde ambos hilios has-
talas zonas de consolidacion (Figura 2).

L os datos anteriores pueden estar rel acionados a neumo-
nitis intersticial, sin descartar se trate de origen lipoideo

Andlisisdel caso

Setrata de un lactante menor del sexo masculino produc-
to de un tercer embarazo, no complicado y sin antecedentes
heredofamiliares ni perinatales de importancia.

El padecimiento de este paciente es caracterizado princi-
palmente por tosy dificultad respiratoriade largaevolucion,
por lo que su abordaje diagndstico se orientd hacia una pato-
logiarespiratoriay, en virtud de su edad, deben considerarse
aquellas enfermedades cuyo origen pueda ser congénito o
adquirido. En laliteratura médicala definicion de pacientes
pediétricos con sintomas respiratorios crénicos de dificil
diagndstico no se encuentra suficientemente detallada por 1o
gue existen diferentes definiciones en un intento por siste-
matizar el estudio de estos pacientes.’® Parael estudio dela
enfermedad de este paciente decidimos basarnos en |a defi-
nicion de neumopatia crénica, publicada en 1995 por €l Dr.
Pérez Fernandez en la revista de Neumologia y Cirugia de
Térax, quien larealizd después del andlisis de 273 pacientes
con base en un sintoma o signo sobresaliente que orientd €l
estudio diagnostico.t

Especificamente en este paciente descartamos de prime-
ra intencién los padecimientos que generan obstruccién de
laviarespiratoriay que clinicamente se manifiestan con si-
bilancias y sobredistensién pulmonar bilateral, en este pa-
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Figura 2. Tomografia de térax.

ciente no se presentd dicha sintomatologia; otro grupo de
patologias respiratorias pediatricas tanto congénitas como
adquiridas que deben descartarse son | as de supuracion bron-
copulmonar, las cuales se definen como |la presencia de se-
crecion mucopurulenta en vias respiratorias inferiores y que
son expectoradas con la tos, en nuestro paciente este fené-
meno no existio ya que incluso en la evaluacion endoscopi-
ca se encontré escasa cantidad de secrecion verde no puru-
lenta; sin embargo, considerando que por la temprana edad
no se hayadesarrollado lainfeccién o colonizacion del trac-
to respiratorio inferior de tal manera que dicha complica-
€ion no se haya manifestado clinicamente, aun asi no se des-
carté de primera instancia y la sospecha principa en este
tipo de patologias fue lafibrosis quistica, que finalmente se
descart6.! Otro grupo de neumdpatas a estudiar son agque-
[los con cardiopatia congénitay repercusién pulmonar. En
este aspecto el estudio clinico, radiolégicoy electrocardio-
grafico, son los estandares de oro para su diagnostico, los
cuales fueron realizados por el especialista en cardiologia
pediétrica descartandose de manera absol uta estas patol o-
gias.l?
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Finalmente, € Ultimo grupo de neumdpatas crénicos a es-
tudiar son aquellos de afeccion intersticial. La sospecha de
este tipo de enfermedades respiratorias se inicia con laradio-
grafia de térax al identificar un patrén intersticial de los ya
conocidos, como son €l reticular, reticulonodular, en panal
de abgay el granular o en “vidrio despulido”. Con base en
esta situacion clinica, nuestro abordaje inicié orientado ha-
cia este grupo de enfermedades por la imagen radiol 6gica.
Las enfermedades intersticiales en la edad pediatrica se de-
finen como un grupo heterogéneo de af ecciones pulmonares
cuyo origen puede ser enddgeno o exdgeno, siendo estas Ul-
timas las mas frecuentes. El estudio de estos pacientesinicia
con una buena historia clinica en donde debe predominar
fundamentalmente la informacién del habitat y costumbres,
yaque € origen de la enfermedad en este tipo de patologias
puede deberse a agentes que ingresan a la via respiratoria
inferior por diversos mecanismos principalmente la inhala-
ciony laaspiracion, deben recabarse los datos tales como la
cercania de vol &tiles, alergenos, humos, etc.2 De ser posible
y dependiendo de la edad debe realizarse un estudio de fun-
Cion respiratoria como seria una espirometria. Este estudio
nos permitiria encontrar un patrén restrictivo, lo que indica-
riaunadisminucién en ladistensibilidad pulmonar. Otro es-
tudio fécilmente disponible es la oximetria de pulso, la cual
reflgjarialaafectacion en ladifusién de este gasy orientaria
a dafio de labarrera hematogaseosa. El estudio de tomogra-
fia de térax permitiria valorar la gravedad de la destruccion
pulmonar. Finalmente el estandar de oro es la biopsia pul-
monar que permite confirmar y clasificar el dafio al intersti-
cio pulmonar por patrones de dafio bien establ ecidos acepta-
dos en laliteratura mundial, sin embargo, en la mayor parte
de las veces no hay posibilidad de determinar |a etiologia.’3

En nuestro paciente la historia clinica debe ser hecha cuida
dosamente teniendo en mente un alto indice de sospecha de
cualquier situacién externa que pudiese afectar €l aparato respi-
ratorio inferior. En nuestro paciente fue fundamentd e haberse
interrogado estas posibilidadesy encontrar €l antecedentedela
administracién por viaora de grandes cantidades de aceite de
oliva (alrededor de 15 mL diarios) durante dos meses, esto
motivado por |a prescripcidn tanto médica como familiar para
d tratamiento de la diarrea. No fue posible redizar la valora-
ciéndelafuncidn respiratoriapor su edad. Sedemostré laafec-
tacion enladifusion del oxigeno por lacianosisy las saturacio-
nes por debajo del 80%, habiéndose descartado primariamente
cardiopatiacongénita. Estainformacion orientd haciaunaafec-
cién intergticia de origen exdgeno y se redliza broncoscopia,
que como esta referido es un estudio que permite la obtencion
de muestras de lavado bronquioaveolar para determinar la po-
blacion celular. Este sellevo acabo permitiendo descartar mal-
formacion bronquid y € estudio citol 6gico corrobord lasospe-
cha clinica de neumonia lipoidica exégena.

Estudio anatomopatol 6gico

Este caso corresponde a la autopsia nimero catorce de
este afio. El diagndstico inicialmente serealiz6 en un lavado
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bronquial que se tifié con la tincion de rojo oleoso que es
unatincion especifica para lipidos.

En la imagen observamos estos glébulos de color rojo
brillante que corresponden alipidos|libresen el lavado, pero
ademas esos lipidos los vemos también en €l interior de los
macrofagos (Figura 3).

Los pulmones se encuentran aumentados de peso, d iz-
quierdo pesd 80 gy & derecho 100 g ( peso normal 33 g), con
superficie externalisa, brillante; a corte observamos que son
decolor amarillo claro enformahomogénea, con algunas areas
de aspecto hemorrégico en la periferia, de aspecto solido y
consistencia dura, macroscopi camente observamos acentua
dos edemay congestidn septales con afeccidn alapleura, sin
embargo, no se encontraron derrames pleurales (Figura 4).
Las paredes aveolares se encuentran sumamente engrosadas
por edemay con un infiltrado inflamatorio crénico linfohis-
tiocitario y por células plasmaéticas. Lamayor parte deloses-
pacios alveolares se encuentran ocupados por material amor-

Figura 3. Lavado broncoalveolar con tincién de rojo oleoso, se observan
glébulos de color rojo brillante que corresponden a lipidos libres.

Figura 4. Se observan ambos pulmones de aspecto solido y de consisten-
cia dura
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fo donde observamos los moldes vacios que ocupan los gl6-
bulosdelipidosy cristales de colesterol, mismos que se disol-
vieron en € proceso histol égico, estos materiales|os observa
mos también en laluz de conductos respiratorios de calibres
pequefio y mediano. En otros alvéol os observamos gran can-
tidad de histiocitos espumosos similares a los que observa-
mos en el lavado bronquia. En las éreas descritas como he-
morragicas macroscopicamente sélo se encontraron hemorra
giasintraalveolares extensas, a pesar del muestreo extenso del
pulmén no se identificaron focos de neumonia.

El coraz6n muestra acentuada dilatacion de | as estructu-
ras del lado derecho con hipertrofiadelapared del ventricu-
lo, caracteristicamente es de color amarillo claro y a corte
hi stol 6gi co observamos abundantes vacuol as pequefias en €
citoplasma de las células del musculo cardiaco.

El higado pesd 315 g (peso normal: 215 g), es de color
amarillo claro homogéneo, aspecto solido y consistenciablan-
da, microscopi camente muestra abundantes vacuol as grandes
intracitoplasmicasy con latincion deécido peryddico de Schiff
muestra deplecién acentuada y difusa de glucdgeno.

En el bazo, ganglioslinfaticosy médula dsea se observan
histiocitos cargados con eritrocitos y otros mas con diferen-
tes células nucleadas en su interior. Otros hallazgos mostra-
ron la presencia de shock evidenciada, entre otras cosas, por
gastroenteropatia i squémica segmentaria donde observamos
necrosis hemorrégica en parches del epitelio superficial del
tubo digestivo el cual, por los restantes, era de caracteristi-
cas histol 6gicas normales, otro cambio interesantey que solo
observamos en el nifio con shock, pero no en adultos, son las
hemorragiasintersticiales del testiculo. Con todo esto selle-
g6 a siguiente diagndstico anatdmico final:

1. Neumonia lipoidica exégena difusa:

a) Cor pulmonale cronico.

b) Desnutricién grave.

¢) Sindrome hemofagocitico.
d) Datos anatdmicos de shock.

Comentario final

El aceite se utiliza en los nifios para limpiar su cuerpo
(ojos, oidos, boca, garganta), en enfermedad respiratoria de
vias aéreas superiores paradisminuir lasecrecion nasal, y en
molestias del tubo digestivo como constipacién o diarrea.*®
El empleo de aceite es una costumbre familiar ancestral que
estransmitida de generacidn en generacion. Los aceites mas
utilizados son el vegetal, mineral y animal, respectivamente,
siendo €l vegetal el de mayor consumo.*

La neumonia lipoidica exdgena forma parte del grupo de
las neumonias por aspiracion. El aceite se introduce a apa-
rato respiratorio en forma accidental o por alguna patologia
que predispone la aspiracion.’

En 1925, Laughlen fue el primero quien describi6 1o que
ahora Ilamamos neumonia lipoidica exégena cuando repor-
t6 el descubrimiento de gotas de aceite en el pulmén durante
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laautopsiade tres nifiosy un adulto quienes habian recibido
aceite mineral en lanariz o como laxante oral. Describié la
patogénesis de este desorden observando que el aceite mi-
neral instilado dentro delatraqueao faringe de conejos, sub-
secuentemente aparecia en los pulmones y provocaba una
respuesta histoldgica idéntica a la encontrada en los seres
humanos. Dos afios mas tarde, Pinkerton reporto seis casos
mas en lactantesy nifios, causados por aceite mineral, aceite
de higado de bacal ao, grasade lechey yemade huevo. Enun
experimento en animal es, cuidadosamente disefiado, demos-
trd que la reaccidn histolégica en el pulmén dependia del
tipo de la sustancia que la producia fuera vegetal, mineral o
animal. En 1929, Quinny Meyer mostraron como la aspira-
cion de estas sustancias puede ocurrir imperceptiblemente,
instil6 aceite yodado dentro de la nariz de pacientes que se
encontraban durmiendo €l cua a la mafiana siguiente fue
detectado en laradiografia de térax a pesar de haber trascu-
rrido la noche sin ninguna clase de incidentes. Estosy otros
estudios mostraron que el aceite aparentemente disminuye o
inhibe dos importantes respuestas protectoras de la via res-
piratoria, €l cierregléticoy latos. En 1934, Proetz demostré
como otro mecanismo de defensa es vencido, el transporte
mucociliar, dafiando el movimiento del moco por ateracion
de las propiedades fisicas de esta secrecion. Iniciamente, la
mayoria de |os pacientes con heumonia lipoidica fueron ni-
fios, frecuentemente con defectos anatémicos locales como
paladar hendido o adultos crénicamente enfermos y debili-
tados, pero varios reportes mas mostraron que esto podria
ocurrir aun en gente sana.® Por 1941, més de 400 casos ha-
bian sido reportados, muchos de ellos fatales. En México, €l
Hospital Infantil de México, en 1988, informé su experien-
ciacon 30 casos® y en 1990 el Instituto Nacional de Pedia-
tria publica ocho casos de neumonia lipoidica. Indudable-
mente, esta enfermedad es ahora menos frecuente que en
1930, donde se encontraba en 8.8% de las autopsias en ni-
flosy en 1.2% en adultos. En estudios retrospectivos se en-
contré que aunque poco comun, la enfermedad persistia y
gue en los grandes centros médicos se presentan alrededor
de uno o dos casos anuales.® Esto puede ser més frecuente
gue lo reportado ya que muchos clinicos estan poco familia-
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rizados con esta entidad y |os pacientes cominmente se ma-
nifiestan clinica y radiol6gica de manera inespecifica o la
enfermedad imita otros procesos pulmonares.”

El aceite de oliva es un hidrocarbono no volétil usado
frecuentemente como laxante en el manegjo de la constipa-
cion. La aspiracion de este compuesto en los pulmones es
raramente reconocido, pero potencialmente peligroso para
lavida. El depdsito de este aceite en los pulmones produce
una intensa reaccion a cuerpo extrafio que culmina en una
fibrosis proliferativa. El hallazgo clinico y radioldgico es
inespecificoy € diagndstico depende de la sospechaclinica.
El diagndstico definitivo depende del hallazgo de macréfa
gos cargados de grasa obtenidos en el lavado bronquioal-
veolar o biopsia pulmonar.

El aceite de oliva es un tratamiento comun parala consti-
pacion o diarrea 'y generalmente es bien tolerado causando
efectos colaterales sistémicos raravez. La aspiracion no in-
tencionada es poco comun, pero es una seria complicacion
asociada con significativa morbilidad y mortalidad.8®
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