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n uomo di 85 anni viene visitato a causa di una
radiografia del torace anomala. L’anamnesi è po-

sitiva per ipertensione, glaucoma e disartria di lunga
data secondaria ad una vasculopatia cerebrale. Nell’ul-
timo periodo, il paziente ha sviluppato segni di demen-
za precoce ed ha avuto necessità di utilizzare una
ausilio meccanico (girello) a causa del passo incerto.
A seguito di questo peggioramento delle condizioni
cliniche, il paziente ha praticato l’attuale radiografia
del torace, che l’ha condotto alla visita specialistica.

All’atto della visita, il paziente riferisce dispnea da
sforzo e dolore toracico retrosternale intermittente
non correlato all’esercizio fisico, che dura da circa sei
mesi. Non riferisce tosse, febbre, emottisi o perdita
di peso. Da molto tempo lamenta stipsi e dispepsia.
È in trattamento con un farmaco anti-ipertensivo,
gocce oftalmiche a base di timololo, antiacidi per la

dispepsia e psillium per la stitichezza. Ha smesso di
fumare sigarette 56 anni fa.

All’esame obbiettivo, presenta segni vitali nella
norma. La colonna cervicale è alquanto rigida in fles-
sione ed è presente una evidente cifosi. All’ausculta-
zione toracica si evidenziano rantoli crepitanti alle
basi bilateralmente. Gli esami di laboratorio (emocro-
mo ed esami ematochimici) non mostrano alcuna alte-
razione degna di nota. La Figura 1 mostra la radiogra-
fia del torace in cui è evidente la presenza di una
lesione non calcificata a carico del lobo superiore de-
stro. Viene quindi eseguita una TC del torace (Figura 2).

Qual è la diagnosi?
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FIGURA 2. TC del torace con finestra parenchimale (in alto) e
mediastinica (in basso) in cui è evidenziabile un addensamento a
margini irregolari a carico del lobo superiore destro; la porzione
centrale dell’addensamento ha una densità misurabile tra – 40 e
– 60 unità Hounsfield.
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FIGURA 1. Radiografia del torace in cui è visibile un addensa-
mento a carico del lobo superiore destro.



Diagnosi: polmonite lipidica esogena
(Paraffinoma)

La TC del torace (Figura 2) mostra un addensa-
mento a margini irregolari a carico del lobo supe-
riore destro, la cui porzione centrale ha una densità
misurabile tra –40 e –60 unità Hounsfield, simile a
quella del tessuto adiposo. Questo particolare rende
possibile porre diagnosi di polmonite lipidica e, seb-
bene il paziente non  riferisse di aver ingerito alcuna
sostanza o preparazione a base di olio minerale,
un'attenta ricerca presso il suo domicilio da parte di
un familiare rivelò la presenza di numerose confe-
zioni parzialmente consumate di olio minerale
(paraffina liquida).

La polmonite lipidica può essere suddivisa in eso-
gena o endogena, a seconda della provenienza del-
l’agente lipidico. La polmonite lipidica endogena è
caratterizzata dal rilascio di materiale lipidico all'in-
terno dello spazio alveolare in conseguenza di una
ostruzione delle vie aeree, per lo più causata da una
neoplasia polmonare; altri casi sono stati descritti
come secondari a condizioni infiammatorie, come
bronchiectasie o ascesso polmonare.1

La polmonite lipidica esogena si verifica allorquan-
do una sostanza oleosa raggiunge lo spazio alveolare,
sia per aspirazione che per inalazione. La reazione
tissutale polmonare al materiale lipidico dipende in
massima parte dalla natura del materiale stesso. Olio
di origine animale (ad esempio l’olio di fegato di
merluzzo) può determinare un’intensa infiamma-
zione, mentre l’olio di origine vegetale (ad esempio
l’olio di oliva) può indurre solo una lieve reazione
flogistica.1,2 L’olio minerale, relativamente inerte,
viene inizialmente emulsionato e fagocitato dai
macrofagi. A seguito di aspirazione ripetute, l’olio
minerale può indurre una reazione da corpo estra-
neo che può portare fino alla fibrosi.1-3 Con il pro-
gredire della fibrosi, il materiale lipidico può con-
fluire fino a formare accumuli sempre più grandi,
delimitati da tessuto fibroso e cellule giganti, parte-
cipando alla formazione di una massa simil-tumorale
definita paraffinoma.2,4

La causa più comune di polmonite lipidica esoge-
na è rappresentata dalla aspirazione cronica di olio
minerale usato come lassativo; meno frequentemen-
te può verificarsi a seguito di inalazione di gocce
nasali oleose.1,2 Studi condotti sugli animali e sugli
esseri umani hanno dimostrato, infatti, che le gocce
di olio minerale non inducono il riflesso della tosse
e, viceversa, danneggiano la clearance mucociliare
favorendo la loro penetrazione all’interno delle vie
aeree.1,2 Fattori predisponenti per l’aspirazione,
come ad esempio l’età avanzata, il reflusso gastroe-
sofageo, gli stati debilitanti, e i disturbi neurologici, i
quali possono interferire con la tosse o con il riflesso

della deglutizione, possono essere tutti associati con
casi di polmonite lipidica esogena; tuttavia, molti
casi possono verificarsi anche in pazienti che non
presentano alcuna condizione predisponente.1,3,5

La maggioranza dei pazienti con polmonite lipidi-
ca esogena sono anziani, tra la sesta e la settima de-
cade di vita.1,3 Circa la metà dei pazienti non riferi-
sce sintomi di esordio, e possono essere riconosciuti
solo grazie al riscontro radiografico.1-3,5-7 I pazienti
sintomatici riferiscono più comunemente tosse cro-
nica o dispnea; meno frequentemente viene riferita
febbre, perdita di peso, dolore toracico o emottisi.1-

3,5 L’esame obbiettivo può essere del tutto normale,
oppure mette in evidenza la presenza di rantoli cre-
pitanti o respiro sibilante.1

La radiografia del torace in corso di polmonite
lipidica esogena mostra frequentemente la presenza
di un addensamento; sono possibili aspetti radiogra-
fici di tipo reticolare, misto alveolare/interstiziale e
lesioni nodulari.2,5 Tali riscontri sono per lo più a
carico dei lobi inferiori oppure del lobo medio, e
possono avere aspetto multifocale e bilaterale.1-3,5

La TC e la TC ad alta risoluzione possono mostrare
opacità, aspetto a vetro smerigliato, alterazioni inter-
stiziali, e lesioni nodulari.4,5,7 La caratteristica più
comune riscontrabile alla TC è rappresentata da una
consolidazione o una massa dalle caratteristiche lie-
vemente attenuate.3,5,7-10 Sebbene non presente in
tutti i casi, il riscontro di una densità negativa (tra
–150 e –30 unità Hounsfield.) è fortemente sugge-
stiva di un addensamento lipidico intrapolmonare e
della diagnosi di polmonite lipidica. Il segno TC del-
l’angiogramma (ovvero la visualizzazione di vasi
all’interno di un’area di  consolidamento a seguito di
infusione di mezzo di contrasto)3,7 e l’aspetto radio-
logico definito a “pavimentazione bizzarra” (ovvero
la sovrapposizione di opacità a vetro smerigliato e
aspetto reticolare secondario all’ispessimento dei
setti intralobulari), particolarmente comune nella
proteinosi alveolare polmonare, sono stati parimenti
descritti in corso di polmonite lipidica esogena.3,7,11

Al momento la risonanza magnetica non sembra di
particolare aiuto, rispetto alla TC, nella diagnosi di
polmonite lipidica.7,10

La diagnosi di polmonite lipidica esogena si basa
essenzialmente sull’anamnesi, sul reperto radiogra-
fico compatibile, ed anche sulla presenza di macro-
fagi con citoplasma a contenuto lipidico nell’espetto-
rato o nel liquido del lavaggio broncoalveolare.2,3,7

Nei casi di diagnosi  dubbia, può essere necessario il
ricorso alla biopsia transbronchiale o alla biopsia
polmonare a cielo aperto.

Una volta che la diagnosi è stata fatta, il tratta-
mento consiste essenzialmente nel prevenire ulte-
riori esposizioni. Successivamente, il quadro radio-
grafico tende a migliorare oppure a rimanere stabile
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nella maggioranza dei pazienti.3,7 La somministra-
zione sistemica di corticosteroidi e l’uso terapeutico
del lavaggio broncoalveolare è stato proposto in
alcuni casi, nei quali tuttavia non si è dimostrato un
chiaro beneficio.2,3

In conclusione, sebbene la polmonite lipidica sia
alquanto rara, essa deve essere tenuta in considera-
zione nei pazienti anziani. Le lesioni possono infatti
simulare una neoplasia polmonare e la TC o la TC
ad alta risoluzione sembra essere la modalità di
“imaging” di scelta per porre una corretta dia-
gnosi.7,10

Nel nostro paziente, la diagnosi di polmonite lipi-
dica esogena venne effettuata sulla base dei caratte-
ristici riscontri alla TC e dall’anamnesi positiva per
esposizione ad oli minerali. Non venne seguito alcun
altro esame ed il paziente fu invitato ad interrom-
pere l’uso dei lassativi a base di olio minerale. Una
radiografia del torace eseguita a 6 mesi di distanza
non mostrò alcuna modificazione delle dimensioni
della lesione.
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