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Trasplante pulmonar. Carcinoma broncogénico

en pulmon nativo
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En el trasplante pulmonar, la presencia de un carcinoma
broncogénico en el érgano nativo es una situacion muy poco
frecuente, pero que, sin duda, condiciona la supervivencia
de los pacientes, independientemente del propio proceso del
trasplante en si.

Se describen 2 casos donde se hallaron sendos tumores
primarios pulmonares en el érgano extraido, un adenocarci-
noma en el contexto de un enfisema pulmonar, y un carcino-
ma bronquioloalveolar en un paciente con fibrosis pulmo-
nar idiopatica. Ambos pacientes fallecieron por la recidiva
de la enfermedad neoplasica, cuya manifestacion inicial fue
la presencia de enfermedad metastasica a distancia.
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Lung Transplantation: Bronchogenic Carcinoma
in the Native Lung

In lung transplantation, the presence of bronchogenic
carcinoma in the native organ is uncommon, but doubtless
affects patient survival, independently of the transplantation
process itself.

We describe 2 cases in which a primary tumor was found
in the explanted lung—1 case of adenocarcinoma in a patient
with pulmonary emphysema and 1 case of bronchioloalveolar
carcinoma in a patient with idiopathic pulmonary fibrosis.
Both patients died due to the recurrence of the neoplastic
disease. Distant metastasis was the initial manifestation of the
recurrence.
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Introduccion

El trasplante pulmonar puede constituir el tratamien-
to de determinados procesos pulmonares en fase termi-
nal'?, enfermedades en cuya etiopatogenia intervienen
diversos factores como el tabaco, infecciones repetidas,
procesos autoinmunitarios, alteraciones genéticas, etc.,
que pueden estar implicados, a su vez, en la aparicién
de procesos neopldsicos que constituirian, salvo rarisi-
mas excepciones, una contraindicacién en el procedi-
miento. Por otro lado, el progresivo incremento de can-
didatos a trasplante pulmonar, junto a la estabilizacién,
en los ultimos afios, del nimero de donantes en nuestro
pais, hace que la seleccién de los primeros sea cada dia
mds estricta. Se hace necesaria, por tanto, la aplicacién
de una gran cantidad de pruebas analiticas, funcionales
y de imagen que optimicen el receptor ideal y descarten
aquellos en los que existe una contraindicacién absoluta
o la suma de varias relativas®*.

A pesar de todo ello, en ocasiones es practicamente
imposible descartar determinados procesos neoplasicos
en sus fases iniciales. En esta nota clinica describimos 2
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casos en los que se descubri6 la presencia de un carci-
noma pulmonar en el estudio anatomopatoldgico de la
pieza quirdrgica explantada.

Observacion clinica

Entre 1990 y 2005, en el Hospital Universitario La Fe de
Valencia se sometié a trasplante pulmonar a 286 pacientes.
En una revisién retrospectiva de los resultados anatomopato-
l16gicos de los 6rganos explantados a los receptores, se halla-
ron 2 piezas donde se describi la presencia de un carcinoma
broncogénico no anaplésico de células pequefias.

El primer caso era un varén de 57 afios con antecedentes
de hébito tabaquico y relacién laboral con moldes de arena.
Se le practic6 un trasplante bipulmonar secuencial por un cua-
dro de silicosis en fase terminal. En la pieza quirdrgica se
confirmé el diagndstico de silicoantracosis, acompafiado de
abundantes areas de enfisema bulloso pulmonar. Presentaba
en el pulmén derecho un adenocarcinoma broncogénico mo-
deradamente diferenciado, de 1,8 cm de didmetro maximo, en
situacién hiliar y muy préximo al bronquio principal, que
afectaba por contigiiidad a una adenopatia de dicha regién y
que fue clasificado como TINIMO (estadio Ia)’ (fig. 1).
Transcurridos 6 meses desde el trasplante, se detect6 la pre-
sencia de multiples metdstasis 6seas en la columna vertebral
y, 3 meses después, en el 16bulo izquierdo hepatico. Se valord
al paciente desde el punto de vista de su enfermedad oncol6-
gica y se considerd dnicamente su tratamiento paliativo con
radioterapia por un cuadro de dolor persistente. Falleci6 a los 16
meses del trasplante por progresion de la enfermedad tumoral.
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Fig. 1. Caso 1: adenocarcinoma broncogénico.

El segundo caso era otro varén de 46 afios, sin anteceden-
tes personales de interés, que presentaba fibrosis pulmonar
idiopédtica como enfermedad de base. Tras recibir también un
trasplante bipulmonar secuencial, el estudio histolégico de los
pulmones explantados demostrd la presencia de alteraciones
encuadrables dentro de una fibrosis pulmonar idiopdtica en
estadio terminal, asi como multiples formaciones bronquiola-
res con atipismo celular que corresponderian a focos de carci-
noma bronquioloalveolar bien diferenciado en su forma difu-
sa (fig. 2). Tres meses después se diagnosticaron multiples
metdstasis 6seas en la pala ilfaca, fémur, calota y en distintos
niveles de la columna. Tras radioterapia paliativa, el paciente
falleci6 al cabo de 5 meses del trasplante.

En los 2 casos se confirmaron las metastasis mediante pun-
cion de las lesiones éseas mas accesibles, columna vertebral
en el primero y hueso ilfaco en el segundo.

Discusion

Son multiples los trabajos que revisan la aparicién de
tumoraciones malignas tras la realizaciéon de un tras-
plante pulmonar®®. Sin embargo, al igual que en nuestro
estudio, son pocos los casos descritos en las series pu-
blicadas donde se analiza la presencia de neoplasias en
los 6rganos explantados al receptor del trasplante.

De los 183 pulmones analizados por Stewart et al'®
s6lo se observé un caso con un adenocarcinoma. Dos
son los hallazgos que se comunican en la publicacién
de Svendsen et al'!, e igualmente son adenocarcinomas.
Por ultimo, Abrahams et al'?, en una serie de 214 tras-
plantes, detectan 4 casos de carcinomas ocultos en la
pieza quirdrgica explantada (3 adenocarcinomas y un
carcinoma epidermoide). En este tltimo estudio, que es
el Unico donde se analizan tanto la incidencia de este fe-
némeno en una serie amplia como su impacto en la su-
pervivencia, se comunica un fallecimiento postoperato-
rio y una supervivencia a largo plazo entre 2 y 6 afios.

La presencia de estos tumores ocultos puede determi-
nar en gran medida la supervivencia a largo plazo en un
procedimiento ya de por si dificultoso en sus distintas
fases evolutivas. Por ello, y dada la escasez de donantes,
es necesario seleccionar a los posibles receptores y des-
cartar a aquellos que, por su tedrico mal prondstico, no
rentabilicen un “bien tan preciado”.

Fig. 2. Caso 2: miiltiples formaciones bronquiolares con atipismo celular
que corresponderian a focos de carcinoma bronquioloalveolar.

En el exhaustivo estudio realizado a un paciente para
determinar si puede ser beneficiario de un trasplante
pulmonar'® hay numerosas pruebas analiticas y de ima-
gen que pretenden, entre otros objetivos, detectar la pre-
sencia de una enfermedad neopldsica oculta, que con-
traindicaria el procedimiento'®. A pesar de la importante
informacién que aporta la tomografia axial computari-
zada (TAC)", algunas tumoraciones, por su pequefio ta-
mafio o por lo abigarrado de las lesiones pulmonares de
base, pasan inadvertidas. Igualmente, ni los valores ana-
liticos ni los marcadores tumorales pueden predecir la
presencia de tumoraciones malignas pulmonares. Como
refieren Hadjiliadis et al'® en su estudio de 200 trasplan-
tes pulmonares y cardiopulmonares, el antigeno carcino-
embrionario, propuesto para detectar tumores ocultos, se
encuentra elevado en las enfermedades pulmonares ter-
minales, especialmente en la fibrosis pulmonar idiopati-
ca, y los autores sefialan que los pacientes que desarro-
llaron neoplasias tras el trasplante no habian presentado
unos valores elevados de dicho antigeno en el estudio
prestrasplante.

Abrahams et al'? aconsejan la realizacién de una TAC
de alta resolucién poco antes del trasplante (menos de
24 h) como una manera de prevenir estos casos. En el
esquema organizativo del trasplante pulmonar en nues-
tro pais, esta propuesta seria muy dificil de llevar a
cabo, dada la limitacién de tiempos en cuanto al mante-
nimiento del posible donante, la coordinacién de la lle-
gada al hospital del receptor y la ejecucién del propio
acto quirurgico.

Estad por determinar qué aportaran al estudio pretras-
plante las nuevas técnicas de diagnéstico por la imagen
como la tomografia por emisién de positrones. Es mu-
cha la reciente bibliografia que hace referencia al papel
de ésta en el estudio del carcinoma broncogénico'”,
pero no hemos hallado ninguna publicacién en que se
estudie su incorporacion a la bateria de pruebas en el
trasplante pulmonar. Por otro lado, al ser muy pocos los
casos descritos donde se localiza un carcinoma pulmo-
nar oculto, y dada la probabilidad de falsos positivos en
procesos inflamatorios e infecciosos, la aplicacion siste-
matica de esta prueba es, desde el punto de vista clinico
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y econémico, poco rentable, al menos de momento. Po-
siblemente si sea de utilidad en los pacientes en que los
antecedentes, la clinica o la imagen de TAC sugieran
una posible lesién maligna pulmonar.

Por dltimo, una vez detectada la neoplasia en el pul-
moén nativo, no hay ninguna normativa que recomiende
qué actitud adoptar ante este, al menos de momento,
poco comin acontecimiento. Probablemente seran la
descripcién de nuevos casos y las ensefianzas que apor-
te el devenir de su historia clinica las que nos ayuden a
decidir cudl es la mejor conducta a seguir en su trata-
miento.
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