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ABSTRACT

La enfermedad pulmonar crénica por aspiracion de material digestivo con residuos ha sido
descrita bajo diversos nombres, lo cual hace necesario que se estandarice su
denominacion y sus criterios diagnosticos.

Para caracterizar mejor esta entidad se realizé una revision sistematica de la literatura de
reportes y series de casos confirmados mediante biopsia pulmonar, sin restriccion de
idiomas.

Se encontraron 151 pacientes, a partir de 11 articulos. La expectoracion, tos y disnea
fueron los sintomas mas frecuentes. Entre los factores de riesgo mas frecuentemente
asociados estan el reflujo gastroesofagico y la disfagia orofaringea. Las imagenes
diagndésticas mostraron con mayor frecuencia opacidades nodulares centrolobulillares, en
arbol en gemacioén y en vidrio esmerilado. La biopsia mostré material tipo cuerpo extrafo,
como residuos alimentarios, con respuesta inflamatoria crénica al mismo, incluyendo la

presencia de granulomas y células gigantes multinucleadas.

Se proponen de manera preliminar unos criterios diagnésticos para caso definitivo de
enfermedad pulmonar aspirativa crénica: biopsia pulmonar con material extrafio de

residuos digestivos, asociado a la presencia de granulomas o células gigantes



multinucleadas tipo cuerpo extrafio, localizados predominantemente en los espacios
aéreos (alveolos y bronquiolos); caso sospechoso: por lo menos uno de los siguientes
sintomas con duracion mayor a tres semanas: tos, expectoracion o disnea; mas multiples
opacidades nodulares centrolobulillares, opacidades en arbol en gemacién o en vidrio
esmerilado en los estudios radiologicos; mas un factor de riesgo para micro o
macroaspiracion; y caso posible: ademéas de los criterios para caso sospechoso, tener
una biopsia pulmonar que muestre material extrafio de origen digestivo, asociado a la
presencia de reaccion inflamatoria cronica, que no cumpla los criterios de caso definitivo,
sin evidencia clinica de una enfermedad del colageno, ni evidencia microbiol6gica ni
histopatoldgica de otra enfermedad granulomatosa (incluye tuberculosis, hongos,

sarcoidosis) ni neoplasia.

INTRODUCCION

La aspiracion de material de cuerpo extrafio en la via aérea y pulmones puede causar un
amplio espectro de alteraciones pulmonares con varias presentaciones. El tipo de
sindrome depende de la cantidad y naturaleza del material aspirado asi como su
cronicidad y respuesta del huésped. La aspiracibn es mas probable en sujetos con
alteracion en el estado de conciencia, compromiso de los mecanismos de defensa de la
via aérea, disfagia, reflujo gastroesfagico y emesis recurrente. Estos sindromes
relacionados con aspiracién pueden ser categorizados en alteraciones de la via aérea
incluyendo la disfuncién de cuerda vocal, obstruccion de via aérea por cuerpo extrafio,
bronquiectasias, broncoconstriccién y bronquiolitis difusa por aspiracion; o alteraciones
del parénquima incluyendo neumonitis aspirativa, neumonia por aspiracién, y neumonia

lipoide exbgena. La evidencia sugiere que el rol de la aspiracién es frecuentemente



ignorado en pacientes presentando este tipo de condiciones, muchas veces no

diagnosticadas (1,19).

La enfermedad pulmonar crénica producida por la aspiracion de material con residuos de
alimentos o de otras sustancias presentes en el tracto digestivo (vgr. grasas,
medicamentos, etc.) es una complicacion reconocida en pacientes vulnerables, con
condiciones médicas principalmente neuroldgicas que se asocian a disfagia. Asi mismo se
han reportado casos de personas que, pese a no tener condiciones predisponentes
evidentes, también pueden cursar con enfermedad pulmonar crénica por aspiracion de
material digestivo (aspiracién oculta o microaspiracién), que a su vez puede ser
sintomatica o tener minimos sintomas (subclinica) y ser detectada s6lo por estudio
anatomopatologico(1, 2). La aspiracidbn cronica, clinicamente evidente u oculta, de
contenido digestivo (oral, gastrico o intestinal), con residuos de alimentos (vegetales,
animales o grasas), medicamentos u otras sustancias ingeridas, puede generar
enfermedad pulmonar parenquimatosa y de la via aérea pequefia; este proceso es menos
familiar que los sindromes de aspiracion aguda, lo cual puede crear confusion en la

terminologia asi como en los hallazgos radiol6gicos y patologicos.(1, 2)

No se tienen datos precisos de la prevalencia de la enfermedad pulmonar crénica por
aspiracion de material digestivo; sin embargo, esta podria ser del 0.6% de acuerdo a
series de autopsia.(3)

El compromiso pulmonar cronico de esta entidad, aunque similar desde el punto de vista
clinico, histopatolégico y radiol6gico, ha recibido diferentes nombres en la literatura
médica, de manera que algunos autores no han sido conscientes de estar refiriéndose a
un mismo fenédmeno, lo cual es fuente de confusion y dificulta dar un diagndstico y
tratamiento adecuados a los que sufren de ella, al tiempo que impide la realizacién de

ensayos clinicos orientados a mejorar el abordaje diagnéstico y terapéutico de la misma.



Dentro de los titulos que ha recibido esta condicidbn se encuentran el de neumonia por
aspiraciéon en lentejas, bronquiolitis aspirativa difusa, granulomatosis pulmonar por
particulas vegetales, enfermedad pulmonar por aspiracion crénica oculta, enfermedad

pulmonar aspirativa por material en particulas, entre otros. (1, 4-6)

Se hace necesario homogeneizar la denominacién de esta entidad y establecer unos
criterios diagnésticos mas claros que faciliten su identificacion y permitan el disefio de
estudios encaminados a mejorar las estrategias diagnésticas y terapéuticas de la misma.
Con el fin de caracterizar mejor esta entidad y proporcionar elementos que ayuden a la
propuesta de sus criterios diagnosticos, se decidié hacer una revision sistematica de los
reportes y series de casos de esta entidad, confirmados histopatolégicamente, publicados

hasta la fecha.

METODOS

Tipo de estudio

Revision sistematica de la literatura de reportes y series de casos de enfermedad
pulmonar crénica por aspiracion de contenido digestivo con residuos (incluye residuos de
alimentos vegetales, animales, grasas, medicamentos, etc.), para caracterizar los

hallazgos clinicos, imagenoldgicos e histopatoldgicos de esta entidad.

Criterios de inclusion y exclusién

Se decidi6 incluir estudios de reportes de casos, series de casos y estudios de casos y
controles donde se confirmara histopatoldgicamente la enfermedad en estudio, mediante
la presencia de reaccion inflamatoria crénica a cuerpo extrafio de origen digestivo
(incluyendo la presencia de células gigantes multinucleadas), constituido por residuos
vegetales, animales, grasas, de medicamentos o de otros materiales presentes en el

tracto digestivo, con compromiso alveolar y bronquiolar detectado en una biopsia



pulmonar.(1) Los estudios debian contar con la descripcion de las caracteristicas clinicas
o radioldgicas de la enfermedad. Se excluyeron los estudios que mezclaran la informacion
de casos debidos a enfermedades distintas, sin que se pudiera diferenciar la informacién
correspondiente a la enfermedad pulmonar cronica por aspiracion de material digestivo

con residuos.

Estrategia de busqueda

Se realizé la basqueda en las bases de datos Pubmed, Lilacs y Embase con los términos:
(Dysphagia AND (aspiration OR inhalation) AND (chronic OR recurrent) AND (lung OR
pulmonar* OR Bronchiol*)) OR (Bronchiol* AND (aspiration OR dysphagia OR deglutition))
OR ((lentil OR vegetable) AND (aspiration)) OR (giant cell pneumonia AND (lentil OR food
OR vegetable)) OR (granulomatosis AND (lung OR pulmonar*) AND (food OR aspiration
OR vegetable OR lentil)) OR ((inhal* OR aspiration) AND vegetable AND (lung OR

pulmonar®)).

No se hizo restriccion de idiomas y se incluyeron adultos y nifios.

Con esta estrategia de busqueda se hallaron en total 1041 articulos (362 en EMBASE,

183 en LILACS Y 496 en Pubmed).

RESULTADOS

Seleccién y recuperacion de los estudios.

Como resultado de la busqueda se hallaron 1041 articulos que fueron revisados por titulo
de forma paralela e independiente por 2 investigadores, de estos se descartaron 967 por
tratarse de duplicados y temas que claramente correspondian a otro tipo de patologias. 74

articulos fueron revisados por titulo y resumen, de estos 32 fueron excluidos por



corresponder a trabajos sobre otras patologias, articulos de revision o tipos de estudios
distintos a los mencionados en los criterios de inclusién; 42 fueron elegidos para revision
completa, de éstos 31 fueron excluidos por presentar informacion insuficiente, presentar
duplicados, no estar relacionados con la enfermedad en estudio o ser articulos de revision
(ver anexo 1). Finalmente 11 articulos fueron seleccionados para la obtencién de datos

con un total de 151 pacientes.

Figura 1. Flujograma de seleccién de articulos
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Evaluaciéon de la calidad.

La evaluacién de la calidad de los articulos revisados en texto completo se realiz6
cualitativamente, teniendo en cuenta los siguientes aspectos: claridad en los objetivos del
estudio y la definicion de los elementos clave de los mismos, presentacion de los

resultados positivos y negativos de relevancia, asi como la medicién apropiada de estos.



Se evalu6 ademas si los hallazgos eran discutidos con respecto a la literatura existente de

la condicion en estudio, si mencionaba los diagnésticos diferenciales mas relevantes y si

aportaba o no propuestas terapéuticas o de diagndstico frente a las ya conocidas (Tabla

1). (20)

Tabla 1. Instrumento para evaluar la calidad
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Introduccion
Indica claramente el objetivo/propésito del documento reporte de
Sl Sl SI SI | NO [ NO | SI Sl Sl Sl | NO
caso/Métodos
Definiciones para términos pertinentes/conceptos son proporcionados SI SI SI SI | NO | NO | sI Sl Sl Sl Sl
Resultados
Presenta las partes méas destacadas del caso de presentacion clinica
Sl SI [ NO | SI SI Sl SI | NO | SI Sl SI
(resultados positivos y resultados negativos de relevancia)
Presenta las partes méas destacadas del caso de estudios
paraclinicos (resultados positivos y resultados negativos de Sl Sl Sl Sl Sl Sl Sl Sl Sl Sl Sl
relevancia)
Se utilizaron medidas de resultado apropiadas para la medicién clinica
SI SI SI SI SI Sl Sl Sl Sl Sl Sl




Nuevas pruebas diagnoésticas o estrategias de evaluacién son
NO NO | NO | NO [ NO [ NO | NO | NO | SI | NO | NO
descritas completamente

Referencias que soportan la validez/confiabilidad de las pruebas
NO NO [ NO | NO | NO [ NO [ NO | NO | NO | NO | NO
diagnosticas novedosas estan presentes

¢ Todos los términos inusuales y variables del paciente se definen
SI SI | SI SI S| | SI SI SI S| | SI SI
operacionalmente?

Se presenta un método confirmatorio de diagndstico Sl Sl Sl Sl Sl Sl Sl Sl Sl Sl Sl

Procedimientos de tratamiento se presentan de forma clara y concisa NO NO | NO | NO [ NO | NO | NO | NO | NO | SI | NO

Importantes medidas de resultado han presentado datos
NO NO [ NO [ NO [ NO [ NO | NO | NO | NO | SI | NO
correspondientes antes/después de la atencion

Discusién

El caso es comparado con lo que se conoce en la literatura y resume
SI SI SI SI SI SI Sl Sl Sl Sl Sl
lo que el caso contribuye (conocimiento nuevo)

Diagnésticos diferenciales son discutidos Sl Sl Sl SI Sl Sl Sl Sl Sl Sl Sl
Se proporciona una justificacion para el manejo del paciente Sl NO | NO [ NO | NO [ NO [ NO | NO [ NO [ SI | NO
Interpretaciones de los resultados son ofrecidas por los autores Sl Sl Sl Sl Sl Sl Sl Sl Sl Sl Sl
El autor propone un mecanismo para los cambios observados Sl Sl Sl Sl Sl Sl Sl Sl Sl Sl Sl
Las limitaciones del estudio son ofrecidas NO SI | NO | SI SI | NO | NO | NO| SI | NO | NO
La conclusion del documento se refiere a la finalidad del documento Sl Sl SI SI SI Sl Sl Sl Sl Sl Sl
La nueva informacioén aprendida del caso es resumida SI SI SI SI SI Sl Sl Sl Sl Sl Sl
El caso es objetivo y desprovisto de afirmaciones sin fundamento SI SI SI SI SI Sl Sl Sl Sl Sl Sl

Integracién de los resultados y métodos estadisticos

La extraccion de los resultados se hizo a través de un formulario online estandarizado
donde cada autor introdujo la informacion de manera independiente, extrayendo
detalladamente la informacion de cada caso de los diferentes reportes. Las discordancias
fueron aclaradas por un tercer autor. Los resultados se resumieron en frecuencias
absolutas y relativas y promedios o medianas segln correspondia. Las frecuencias
relativas se obtuvieron usando como denominador el total de pacientes de los cuales
habia informaciéon disponible sobre la variable en cuestion y se expresaron en
porcentajes. Para la integracion y calculo de los resultados se usé el programa Microsoft

EXCEL, 2007, Microsoft Corporation, Redmond, WA, USA.




Evaluacién de la heterogeneidad

Los estudios incluidos consistieron en series de casos y reportes de caso con amplia
heterogeneidad, por lo cual no se consider6 pertinente realizar una evaluacion cuantitativa

de la heterogeneidad.

Hallazgos clinicos

Los principales hallazgos clinicos se relacionan en las tablas 2 y 3. Se encontraron 151
pacientes, 58,7% de sexo masculino. La edad de presentacién encontrada va de los 2
hasta los 99 afios con un promedio de edad en 62.7 afios. La expectoracion, tos y disnea
fueron los sintomas mas frecuentemente descritos, en el 62,5%, 38,7% y 36,3% de los
casos respectivamente (ver tabla 2); estos sintomas tuvieron una mediana de duracion de
5 meses, con un rango entre 2 semanas Yy 6 afos. Los estertores y las sibilancias fueron
los signos mas frecuentemente observados, en el 43,8% y 38,5% de los casos

respectivamente (ver tabla 3).

La neumonia recurrente, en 21/90 casos (23%), fue el sindrome de presentacion mas
frecuentemente reportado. Se describieron asi mismo otras infecciones respiratorias,

representadas principalmente por la neumonia de resolucion lenta y sinusitis.

Factores de riesgo

Se encontrd que el factor de riesgo mas frecuente fue el reflujo gastroesofagico, presente
en el 41,1% de los casos, seguido por la disfagia orofaringea de origen neuromuscular en
el 28,2% y la postracion en cama en el 23,4% de los casos (ver tabla 4). Asi mismo se
observaron uso de narcéticos, tumores esofagicos o gastricos, trastornos relacionados

con obstruccién del tracto de salida del estbmago, entre otros.



Hallazgos radiol6gicos

Se reportaron hallazgos radiolégicos en la gran mayoria de pacientes (ver tabla 5), siendo
los mas frecuentes las opacidades en arbol de gemacion (52%) y opacidades nodulares
centrolubulillares (51,1%). Otros hallazgos menos frecuentes fueron las opacidades en
vidrio esmerilado (41%) y las bronquiectasias (35%). Cabe resaltar que la distribucion de
los hallazgos més frecuente fue la difusa, y que fue raro el compromiso exclusivo de los

I6bulos superiores (ver tabla 6).

Hallazgos histopatoldgicos
Los métodos diagndsticos confirmatorios reportados corresponden, en su gran mayoria a
biopsia quirGrgica (toracotomia, toracoscopia y autopsia), seguido de biopsia

broncoscopica transbronquial (ver tabla 7).

El hallazgo de inflamacién crénica con material extrafio o lipidos por residuos digestivos
(arvejas, frijoles, lentejas, musculo, entre otros) que compromete alveolos y bronquiolos
fue el méas frecuente (ver tabla 8), seguido de células gigantes multinucleadas y
granulomas tipo cuerpo extrafio. Otros hallazgos importantes fueron la neumonia

organizada y la neumonia o bronquiolitis aguda.

Diagnésticos diferenciales

En los estudios incluidos se mencionaron un total de 48 entidades como diagndsticos
diferenciales de la enfermedad pulmonar aspirativa crénica. Los mas frecuentes fueron las
infecciones cronicas, que correspondieron a 13 de 48 (27%) diagnésticos diferenciales, de
éstas la mas frecuentemente mencionada fue la tuberculosis con 5/48 (10%) diagndsticos
diferenciales, en un segundo lugar estuvieron la neumonitis de hipersensibilidad (8%), las

enfermedades del colageno (8%), la sarcoidosis (8%) y el cancer (6%).



Tabla 2. Sintomas descritos en la enfermedad pulmonar crénica por aspiracion

Sintomas n N % Referencias
Expectoracion: 30| 48 |62,5% (2,5,7,8)
Tos: 39| 111 | 38,7% (1, 2,4,5,7-11)
Disnea: 371113 136,3%| (1,2,5,7,9,11, 12)
Fiebre: 23| 87 |27,6% (1,2, 4,5, 8-11)
Hemoptisis: 4 1 59 [ 6,8% Q)

Dolor toracico: 3| 59 | 51% Q)

Notas: n: numero de pacientes con el hallazgo; N: nimero de casos donde se busco el hallazgo;

%: n/N%

Tabla 3. Signos clinicos en la enfermedad pulmonar crénica por aspiracion

Signhos n N % Referencias
Estertores 21 48 43,8% (2,4,5,7,10, 11)
Sibilancias 15 39 38,5% 5,7

Notas: n: nimero de pacientes con el hallazgo; N: nimero de casos donde se buscé el hallazgo;

%: n/N%

Tabla 4. Factores de riesgo en la enfermedad pulmonar crénica por aspiracion

Trastorno asociado n| N % Referencias

Reflujo gastroesofagico 51(124(41,1% | (1, 2, 4, 5, 7-11, 13, 14)
Disfagia orofaringea neuromuscular 35(124(28,2% | (1, 2, 4, 5, 7-11, 13, 14)
Postracién en cama 291124 123,4% | (1, 2, 4, 5, 7-11, 13, 14)
Antecedente de cirugia esofdgo-gastrica 15(124112,1%| (1, 2, 4, 5, 7-11, 13, 14)




Trastorno de la motilidad esofagica 11|124| 8,9% | (1, 2, 4, 5, 7-11, 13, 14)

Hernia hiatal 11|124| 8,9% | (1, 2, 4, 5, 7-11, 13, 14)
Uso de narcoticos prescritos 7 (124 | 5,6% | (1, 2,4,5,7-11, 13, 14)
Tumores esofagicos o gastricos 6 |124| 4,8% |(1, 2, 4,5, 7-11, 13, 14)
Uso de drogas ilicitas 4 1124 3,2% | (1, 2, 4, 5,7-11, 13, 14)
Disfagia orofaringea por tumor faringeo 31124 2,4% |(1, 2, 4,5, 7-11, 13, 14)

Obstruccién al tracto de salida del estbmago | 2 [124 | 1,6% | (1, 2, 4, 5, 7-11, 13, 14)

Notas: n: numero de pacientes con el hallazgo; N: nimero de casos donde se busco el hallazgo;

%: n/N%

Tabla 5. Hallazgos radioldgicos en la enfermedad pulmonar crénica por aspiracion

Hallazgo n N Referencias
Arbol en gemacion 16 | 31 52% | (2, 4, 13)
Opacidades nodulares (usualmente
71 137 51,8% (1, 2, 4,5, 7-11, 13)

centrolobulillares)
Vidrio esmerilado 16 39 41%| (2, 4, 8-11, 13)

Vidrio esmerilado sin nédulos 6 39 15%| (2, 4, 8-11, 13)
Bronquiectasias 13 37 35%| (2, 4, 8-10, 13)
Consolidacién 16 54 29,6% (2, 4, 7-11, 13)
Opacidades reticulares 40 | 137 29,2%((1, 2, 4,5, 7-11, 13)
Nédulo pulmonar solitario 13 98 13,3%( (1, 2, 4, 8-11, 13)

Notas: n: nimero de pacientes con el hallazgo; N: niumero de casos donde se busco el hallazgo;

%: n/N%



Ubicacién n N % Referencias
Craneo-caudal

63 131 48,1% (2,4,5,7,9,11, 13)
difuso
Focal sin

55 131 42,0% (2,4,5,7,9, 11, 13)
especificacion
Predominio I6bulos

11 131 8,4% (2,4,5,7,9, 11, 13)
inferiores
Predominio 16bulos

2 131 1,5% (2,4,5,7,9, 11, 13)
superiores

Notas: n: numero de pacientes con el hallazgo; N: nimero de casos donde se busco el hallazgo;

%: n/N%

Tabla 7. Método utilizado para hacer el diagndstico

Método n | N |% Referencias

Biopsia por reseccion pulmonar (toracoscopia, 117|151 |77% | (1, 2, 4, 5, 7-11, 13,

toracotomia o autopsia) 14)

Biopsia transbronquial (broncoscopica) 32 |1151|21%|(1, 2, 4,5, 7-11, 13,
14)

Biopsia transtoracica por aguja 2 |151|1% |(1,2,4,5,7-11, 13,
14)

Notas: n: numero de pacientes con el hallazgo; N: nimero de casos donde se buscé el hallazgo;

%: n/N%

Tabla 8. Hallazgos histopatolégicos en la enfermedad pulmonar crénica por aspiracion

Hallazgos n N % Referencias

Material extrafio o macréfagos con lipidos 146151196,7% (1, 2,4,5, 7-11,




13, 14)

(1, 2,4,5, 7-11,
Inflamacién crénica 145|151 96,0%
13, 14)
(1,2,4,5,7,9-11,
Material extrafio en particulas* 116|146 |79,5%
13)
(1, 2, 4,11, 13,
Residuos vegetales 63]133|47,4% 15)
(1, 2, 4,11, 13,
Residuos de comida no vegetal 451133 (33,8% 15)
Otros materiales tipo cuerpo extrafio: talco, (1, 5, 10, 13, 14)
22(121126,2%
celulosa microcristalina, crospovidona, kayexalato
1, 2,4,5, 8-11,
Macréfagos cargados de lipidos 431135(31,9%
13, 14)
Presencia simultanea de macroéfagos cargados de (1, 2, 4,5, 8-11,
241135(17,8%
lipidos y material extrafio en particulas 13, 14)
Bronquiolitis 103|132]78,0%| (1,2,5,7,8,13)
1, 2,4,5, 7-11,
Células gigantes multinucleadas 111|151]73,5%
13, 14)
1, 2,4,7,9-11,
Granulomas 70(123156,9%
13, 14)
1, 2,4,7,9-11,
Granulomas con necrosis central 101123] 8,1%
13, 14)
Neumonia organizada 66(101| 65% (1, 2, 13, 14)
Bronconeumonia aguda 32| 71| 45% (2, 8,9, 11)
Bronquiolitis aguda 15| 59]25,4% (8]




Fibrosis peribronquiolar

24

119

20,2%

(1,5, 11, 13)

Microabscesos

5

59

8,5%

@)

Notas: n: nimero de pacientes con el hallazgo; N: nimero de casos donde se buscd el hallazgo;

%: n/N%:; ‘La suma de los distintos tipos de materiales extrafios da mayor que el nimero de casos

con material extrafio, porque hubo casos que contenian simultaneamente varios tipos de

materiales extrafios.

Tabla 9. Diagnésticos diferenciales

Diagndsticos diferenciales

%

Tuberculosis 10%
Micobacteria no tuberculosa 8%
Micosis pulmonar 8%
Neumonia aspirativa 8%
Neumonitis de hipersensibilidad 8%
Sarcoidosis 8%
Compromiso pulmonar por enfermedad del colageno 8%
Otras enfermedades pulmonares granulomatosas 6%
Neoplasia 6%
Absceso pulmonar 2%
Granulomatosis broncocéntrica 2%
Histiocitosis X 2%




Lesion pulmonar por drogadiccién 1V 1 2%
Neumonia adquirida en comunidad 1 2%
Neumonia de resolucion lenta 1 2%
Neumonia lipoide exogena 1 2%
Neumonia organizada 1 2%
Neumonia recurrente 1 2%
Neumonitis aspirativa 1 2%
Ningun diagnostico diferencial mencionado 1 2%
Panbronquiolitis difusa 1 2%
Toxicidad por medicamentos 1 2%
Total general 48 | 100%
DISCUSION

Se recogi6 la informacién de 151 pacientes reportados en la literatura con diagnostico
confirmado por biopsia pulmonar de la enfermedad pulmonar crénica por aspiracion de
contenido digestivo. Se encontrd que esta entidad se puede presentar a cualquier edad,
desde los primeros meses de vida (12) hasta en ancianos (5), pero predominando en
pacientes mayores, por encima de la séptima década de la vida (1), probablemente en
relacion con la mayor prevalencia de factores de riesgo dados por trastornos de la
motilidad esofagica, disfagia orofaringea de origen neuromuscular, hernia hiatal y

antecedente de cirugia esofagogastrica; sin dejar a un lado el reporte de uso de drogas



ilicitas y el de narcéticos prescritos (1). No se tienen datos suficientes para hablar de
predominio en algun tipo particular de raza.

Los casos se presentan generalmente bajo la forma tos, disnea y expectoracion de curso
subagudo o crénico (mayor a tres semanas), en un paciente con un factor predisponente
para microaspiracion (vgr. Reflujo gastroesofégico, trastorno de la motilidad esofégica,
cirugias o tumores esofagogastricos, etc.) o para macroaspiracion (disfagia orofaringea
mecanica o funcional). La radiografia de tdérax puede mostrar opacidades nodulares
centrolubulillares, en arbol en gemacién, en vidrio esmerilado o bronquiectasias. El curso
subagudo o cronico ayuda a diferenciar esta entidad de la neumonia aspirativa, que se
instaura en promedio 3 a 5 dias después de una aspiracion.(16, 17) La enfermedad
pulmonar aspirativa cronica, ademas de tener un inicio mas insidioso, se asocia a
episodios de aspiracion no advertidos hasta en la mitad de los casos (5) mientras que la
neumonia aspirativa tiene inicio mas agudo y se encuentra usualmente precedida de
episodios eméticos.(7) Adicionalmente, desde el punto de vista histopatologico el
compromiso de la enfermedad pulmonar aspirativa cronica es bronquiolar y alveolar, a
diferencia de la neumonia aspirativa, donde es predominantemente alveolar.(5, 7)

Otra condicion con la que puede confundirse es el asma de inicio tardio en el adulto
mayor, debido a la presencia de infeccidn recurrente, broncoespasmo y disnea, en estos
casos las claves para sospechar la enfermedad pulmonar aspirativa cronica corresponden
a los factores de riesgo para micro o macro aspiracién, la asociacion de sintomas con la
ingesta oral, disfagia orofaringea, y desérdenes neurolégicos asociados, ademas de las
opacidades nodulares centrolobulillares, en arbol en gemacion o en vidrio esmerilado, que

se observan en la enfermedad pulmonar aspirativa crénica.(5)

La presencia de consolidacién refleja el desarrollo de episodios agudos de neumonia en

el contexto de la enfermedad aspirativa crénica, ambas causadas por la aspiracion.(1) Se



ha planteado que la distribucién difusa en el &rbol bronquial, sin comprometer
exclusivamente las zonas dependientes, puede resultar de los constantes cambios de
posicién de algunos individuos durante el suefio.(2)

El abordaje correcto debe incluir un adecuado interrogatorio puesto que los sintomas y
signos se pueden sobreponer con los de otras patologias infecciosas, autoinmunes,
granulomatosas y toxicas, entre otras; en este contexto, el tiempo de evolucién resulta util
para empezar a aclarar la etiologia, ya que en la enfermedad pulmonar aspirativa cronica
suele ser mayor a 3 semanas. Este tiempo de presentacién, ademas de los hallazgos
radiologicos obligan a diferenciarla de las infecciones granulomatosas (tuberculosis y
micosis pulmonares) y del cancer. Para diferenciarla de estas entidades se requiere tomar
una muestra de tejido pulmonar por via broncoscépica o quirtrgica, debido a que los
hallazgos clinicos y radiolégicos pueden ser insuficientes para hacer un diagndstico
definitivo.

Con la informaciéon disponible hasta la fecha podrian establecerse unos criterios
diagnésticos preliminares de la enfermedad, que tendran que ser validados
prospectivamente en un estudio especificamente disefiado con este fin. El caso
definitivo: seria aquel cuya biopsia pulmonar muestre material extrafio con residuos
digestivos (residuos vegetales, animales, lipidos, de medicamentos, etc.); asociado a la
presencia de una reaccién inflamatoria crénica a los mismos, dada por granulomas,
pseudogranulomas o células gigantes multinucleadas tipo cuerpo extrafio, este material
extrafio y la reaccién inflamatoria que lo acompafa se debe localizar predominantemente
en los espacios aéreos, comprometiendo tanto alveolos como bronquiolos. El caso
sospechoso: serian aquellos pacientes con al menos un criterio clinico, un criterio
radiolégico y un factor de riesgo para micro o macroaspiracién. Los criterios clinicos
consisten en la presencia de por lo menos uno de los siguientes sintomas con duracién

mayor a tres semanas: tos, expectoracion o disnea. Los criterios radiolégicos consisten en



por lo menos uno de los siguientes hallazgos en la radiografia o TACAR de térax:
multiples opacidades nodulares centrolobulillares, opacidades en arbol en gemacion o en
vidrio esmerilado. Los factores de riesgo para micro 0 macroaspiracion incluyen: disfagia
orofaringea, reflujo gastroesofagico, trastornos de la motilidad eséfago-gastrica,
antecedente de cirugia o radioterapia del tracto aero-digestivo alto (incluye oral, faringea,
laringea, esotfagica, gastrica) y tumor del tracto aero-digestivo alto (incluye oral, faringeo,
laringeo, esofagico, gastrico), postracién en cama, entre otros. Caso posible: se deben
cumplir con los criterios para caso sospechoso y ademas tener una biopsia pulmonar que
muestre material extrafio representado por residuos digestivos, asociado a la presencia
de reaccion inflamatoria crénica, que no cumpla los criterios de caso definitivo, y no tener
evidencia clinica de una enfermedad del colageno que explique los hallazgos clinicos del
paciente, ni evidencia microbioldgica ni histopatolégica de infeccién granulomatosa como
tuberculosis u hongos, neoplasia, sarcoidosis u otras enfermedades granulomatosas
pulmonares incluyendo vasculitis.

Los pacientes con sintomas respiratorios subagudos, crénicos, o recurrentes, y que
tengan los factores de riesgo para aspiracion, deberian ser evaluados con un estudio de
imagen (radiografia y/o TACAR de térax), buscando hallazgos compatibles con
enfermedad pulmonar aspirativa crénica y, en caso de encontrarse deberia considerarse
seriamente la realizacién de broncoscopia y biopsia transbronquial o biopsia quirdrgica, no
sélo para confirmar la enfermedad pulmonar aspirativa crénica, sino para estar seguros de
gue no se trate de una infeccién cronica, especialmente una tuberculosis, de la cual
puede ser dificil diferenciar s6lo por los hallazgos clinicos y radioldgicos.(1, 2, 5)

La histopatologia, por biopsia transbronquial o quirdrgica representa hasta el momento el
patrén de oro para el diagndstico de esta entidad pero habria que buscar métodos que
permitan detectar la presencia de material digestivo en la via aérea inferior o pulmén y la

reaccion inflamatoria cronica granulomatosa al mismo, al tiempo que permitan excluir



infecciones crénicas como la tuberculosis y el cancer. (1, 2, 5) Se ha planteado la
medicion de pepsina en lavado broncoalveolar como una herramienta diagndstica para
confirmar la aspiracion de material géastrico (13), lo mismo que citologia en lavado
broncoalveolar (10), sin embargo cualquier método que pretenda usarse para confirmar la
enfermedad pulmonar aspirativa cronica debe permitir descartar sus diagndsticos
diferenciales mas importantes, incluyendo la tuberculosis y el cancer.

Se han informado otros patrones histopatolégicos en pacientes con evidencia de
aspiracion de material digestivo, entre ellos la neumonia organizada sin evidencia de
reaccion a cuerpo extrafio descrita por Yousem et al.(18) Sin embargo, los casos
descritos por Yousem presentaron los sintomas respiratorios en menos de dos semanas
de la aspiracion, a diferencia de los casos de enfermedad pulmonar aspirativa crénica que
todos tuvieron un tiempo de evolucion mayor a dos semanas. Los casos de Yousem
parecen corresponder a la lesién pulmonar secundaria a la aspiracion de jugo gastrico sin
residuos alimentarios, con pH &cido, donde se incluye la neumonitis aspirativa, también
conocida como sindrome de Mendelson.(18, 19) Este tipo de reacciones no son de
esperar en casos de aspiracion crénica, donde resulta muy improbable que el material
aspirado se encuentre persistentemente libre de particulas. Adicionalmente, los patrones
descritos por Yousem, de neumonia en organizacién, dafio alveolar difuso y bronquiolitis
cronica, no son especificos y se pueden observar en neumonia, especialmente la
producida por atipicos y virus, en enfermedades autoinmunes, reaccion a medicamentos y

neumonia criptogénica organizada.(18)

Un grupo especialmente vulnerable a las complicaciones de la aspiracion crénica, en
especial la enfermedad pulmonar aspirativa crénica, es el de los pacientes receptores de
receptores de trasplante de corazén y pulmén en el que la aspiracion crénica ha sido

reportada como causa de bronquiolitis obliterativa. (5, 8)



El nombre de bronquiolitis aspirativa difusa no parece ser el mas apropiado para esta
entidad ya que podria dar a entender que el compromiso es casi exclusivamente
bronquiolar, cuando mas del 50% de los casos tienen también compromiso alveolar,
incluso en la serie de Matsuse, quien propuso este nombre.(5) El nombre de neumonia
por aspiracion en lentejas, deja de lado el hecho de que puede presentarse por cualquier
residuo alimentario y no Unicamente por estas leguminosas; la granulomatosis pulmonar
por particulas vegetales, dejaria de lado los residuos alimentarios no vegetales, que
también fueron causa de esta enfermedad; la enfermedad pulmonar por aspiracion
cronica oculta, deja de lado los casos reportados de esta enfermedad ocasionados por
aspiracion clinicamente evidente (macroaspiracion). Considerando el curso clinico de la
enfermedad, los diferentes factores de riesgo asociados al desarrollo de la misma y el
patron de compromiso histoloégico, compuesto por el material extrafio aspirado, la reaccion
inflamatoria cronica al mismo, los focos de microabscesos y el compromiso del espacio
aéreo alveolar y bronquiolar, podria resultar mas apropiado un nombre en la linea de
enfermedad pulmonar aspirativa crénica o enfermedad pulmonar cronica por aspiracion

de material digestivo con residuos (1, 4-6)

Fuera de tomar las medidas necesarias para evitar la aspiracion repetida de contenido
digestivo, no existen otras medidas terapéuticas que hayan sido demostradas eficaces y
la escasa informacion al respecto impidid incluirlas en nuestro estudio. Se han
administrado corticoides (2), sin definir dosis fijas, tiempo de mantenimiento, ni eficacia
observada con los mismos, por lo que se hace dificil recomendarlos para una terapia
inicial. Cuando el factor de riesgo es el reflujo gastroesofagico se han usado medidas
contra el reflujo (incluyendo medicamentos y cambios de estilo de vida), con resultados

alentadores a corto y mediano plazo; en los casos mas severos se ha llegado a la cirugia



de fundoplicacién (2, 8, 19), pero no ha habido una evaluacion rigurosa del impacto de

estas intervenciones a largo plazo sobre esta patologia.

Este estudio se realiz6 sobre reportes y series de casos, la mayoria de ellos
retrospectivos, lo cual lo expone a los sesgos propios de los estudios observacionales
retrospectivos. Sin embargo, dado que los objetivos de los estudios incluidos fueron la
descripcion de las caracteristicas de los pacientes con la patologia en mencion la
probabilidad de sesgos derivados de conflicto de intereses es pequefia y se observaron
caracteristicas clinicas, radioldgicas e histopatoldgicas comunes a pesar de venir de
pacientes de diferentes contextos socioculturales y geogréficos, hecho que soporta la

aplicabilidad de los resultados que informamaos en diferentes ambientes.

CONCLUSION

La enfermedad pulmonar aspirativa crénica cuenta con caracteristicas clinicas,
radiolégicas y patologicas que permiten su facil identificacion cuando es sospechada
oportunamente. Sin embargo, hasta la fecha se ha reportado con poca frecuencia,
probablemente debido a que es adn poco conocida y poco buscada. La utilizacién de
criterios diagnésticos y de una denominacién homogénea podria ayudar una identificacién
mas temprana y a instaurar medidas terapéuticas mas oportunamente, para esto se
plantean unos criterios diagnosticos preliminares que deberan ser validados

prospectivamente.
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ANEXO 1. Relacién de articulos revisados en su totalidad y que fueran excluidos

TITULO DEL ARTICULO REVISTA ANO CASUSAS DE EXCLUSION
A Case of Lipid Pneumonia by Green Perilla Oil Tuberc Respir Dis 2010 informacion insuficiente
no relacionado con
A Case of Lipoid Pneumonia Induced by Aspiration of shark liver oil Tuberc Respir Dis 1994 enfermedad en estudio
Aspiration in Unilateral Recurrent Laryngeal Nerve Paralysis after
Surgery Dysphagia 1999 informacion insuficiente
Aspiration of Solid food particles into lungs of patients with no relacionado con
gastroesophageal reflux and chronic bronchial disease Chest 1988 enfermedad en estudio
Aspiration Resulting from Gastroesophageal Reflux Chest 1988 articulo duplicado
Aspirative Pneumonia Associated to Swallowing Dysfunction. Case Revista Brasileira de no relacionado con
Report Terapia Intensiva 2007 enfermedad en estudio
Association of lipid-laden alveolar macrophages and gastroesophageal The Journal of no relacionado con
reflux in children Pediatrics 1987 enfermedad en estudio
Anales espafioles de no relacionado con
Broncoaspiracion de cuerpos extrafios en la infancia pediatria 2000 enfermedad en estudio
Clinical Significance of Cough as a Defense Mechanism or a Symptom
in Elderly Patients With Aspiration and Diffuse Aspiration Bronchiolitis Chest 1999 articulo duplicado
Clinicopathological Features of Aspiration Pneumonia and Aspiration
Pneumonitis Diagnosed by Transbronchial Lung Biopsy Specimens Chest 2010 informacion insuficiente
no relacionado con
Diffuse panbronchiolitis in an Asian immigrant Thorax 1996 enfermedad en estudio
Gastro-oesophageal reflux and aspiration in patients with advanced
lung disease Thorax 2007 articulo de revision
Histopathology of Aspiration Pneumonia Not Associated With Food or
Other Particulate Matter: A Clinicopathologic Study of 10 Cases no relacionado con
Diagnosed on Biopsy Am J Surg Pathol 2011 enfermedad en estudio
no relacionado con
Images in Pathology Acta Cytol 1981 enfermedad en estudio




Journals of

Gerontology:

Oropharyngeal Dysphagia is a Risk Factor for Readmission for MEDICAL
Pneumonia in the Very Elderly Persons SCIENCES 2013 informacion insuficiente
Pneumonia in a Patient With Gastroesophageal Reflux and Chronic Clinical Pulmonary no relacionado con
Constipation: Lipoid Pneumonia Medicine 2006 enfermedad en estudio
Pulmonary Aspiration in Mechanically Ventilated Patients With
Tracheostomies Chest 1994 informacion insuficiente
Pulmonary Aspiration Shown by Scintigraphy in Gastroesophageal no relacionado con
Reflux-Related Respiratory Disease Chest 2006 enfermedad en estudio

Current Opinion in
Pulmonary aspiration syndromes Pulmonary Medicine 2011 articulo de revision
Pulmonary Complications of Pediatric Neurological Diseases Pediatric annals 2010 articulo de revision

D57 PEDIATRIC

AIRWAY DISEASES:

MANAGEMENT /

Thematic Poster no relacionado con
Pulmonary Function In Infants With Chronic Aspiration Session enfermedad en estudio

no relacionado con
Recurrent aspiration due to Arnold-Chiari type | malformation BMJ 1992 enfermedad en estudio
Recurrent Aspiration Pneumonia after Laparoscopic Adjustable Gastric no relacionado con
Banding Obesity Surgery 2007 enfermedad en estudio
Recurrent pneumonia caused by diffuse oesophageal spasm Eur J Pediatr 1990 articulo de revision
Reflux aspiration in children with neurodisability—a significant problem, | Journal of Pediatric
but can we measure it? Surgery 2012 articulo de revision
no relacionada con

Rezidivierende Aspiration, Emesis und Koordinationsstérungen Internist 2002 enfermedad en estudio

Int. J. Pediatr. no relacionado con
Silent aspiration prominent in children with dysphagia Otorhinolaryngol 1994 enfermedad en estudio
Underlying Causes of Recurrent Pneumonia in Turkish Children in a Journal of Tropical no relacionado con
University Hospital Pediatrics 2003 enfermedad en estudio




Widespread Occurrence of Diffuse Aspiration Bronchiolitis in Patients

with Dysphagia, Irrespective of Age

Chest

articulo duplicado




