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Presentacion equivoca
del carcinoma bronquioloalveolar

Sr. Director: El carcinoma bronquioloal-
veolar (CBA) es una neoplasia primitiva pul-
monar que tiene su origen en la periferia del
pulmdn y que sigue un patron de crecimiento
caracleristico a lo largo de los sacos y ductus
alveolares respetando la arquitectura pulmo-
nar. Su presentacion clinica y radioldgica es
muy variable, pudiendo simular cualquier
enfermedad crdnica o aguda, lo que supone
una dificultad anadida para su diagnostico'.

Presentamos un caso de CBA cuya primera
manifestacion fue un patron radiolégico mi-
cronodular sugerente de tuberculosis miliar.

Paciente de 34 aifos, ayudante técnico sa-
nitario, no fumador, con un abuelo y un
hermano muertos por cancer de pulmon, que
consultd por molestias toracicas, inespecifi-
cas localizadas sobre todo en hemitoérax iz-
quierdo, de 2 meses de evolucién. No referia
otra sintomatologia acompafiante. La explo-
racion fisica no reveld ningun dato de impor-
tancia. Hemograma, VSG, sedimento urina-
rio, proteinograma, ionograma, pruebas de
funcidén hepatica y renal normales. La radio-
grafia del térax mostraba un infiltrado nodu-
lar pequefio (menor de 3 mm) difuso. Man-
toux negativo, BK en esputo reiteradamente
negativo. Con la sospecha de TBC miliar se
realizé fibrobroncoscopia con biopsia trans-
bronquial, con el resultado anatomopatoldgi-
co de carcinoma bronquioloalveolar. Se soli-
cité TAC tordcica (fig. 1) que fue informada
como un patrén nodular de pequefio tama-
o, bilateral diseminado, masa hiliar izquier-
da y adenopatias mediastinicas. El paciente
fue remitido al servicio de oncologia para
tratamiento y los controles radiologicos pos-
teriores demostraron una lenta tendencia a la
coalescencia de los nédulos.

El CBA sigue dos patrones radiolégicos
distintos: una forma localizada, como nédu-
lo solitario, y una forma difusa que puede ser
multinodular o aparentando una consolida-
cién neumoénical, La forma multinodular
puede estar constituida por nodulos peque-
fios, medianos o grandes, cuyos margenes
con tipicamente poco definidos, espiculados
y con tendencia a coalescer. Debido a la dis-
tinta velocidad de crecimiento de los nédu-
los, éstos no son uniformes en su tamafio3. El
pronostico de esta forma difusa es nefasto.

Se supone que el origen de esta forma de
presentacién reside en un tumor multicéntri-
€0 que se disemina por via aerégena o linfati-
ca, o bien representaria la manifestacién de
una metaplasia pulmonar difusa que origina-
ria dreas multifocales de tumor?.

El diagnostico del CBA requiere la exclu-
sion de un adenocarcinoma primario de
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Fig. 1. TAC toracica. Patron nodular difuso.

cualquier localizacion, pues las metastasis
pulmonares de estos pueden presentar un pa-
trén de crecimiento similar. Aunque caracte-
risticamente se trata de un tumor periférico
sin afectacion bronquial, la fibrobroncosco-
pia con biopsia transbronquial puede ser su-
ficiente para obtener confirmacién histoldgi-
ca, evitando la realizacion de la biopsia
pulmonar abierta’.

Queremos destacar la gran variabilidad ra-
dioldgica del CBA que le ha valido el apelati-
vo de “gran imitador” y que en nuestro caso,
debido al tamafio uniforme de los nddulos,
nos hizo pensar inicialmente en el otro gran
simulador: la TBC pulmonar, en su forma
miliar.
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