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Estudiamos 11 pacientes diagnosticados de carcinoma bron-
quioloalveolar en los tltimos 12 afios. Analizamos la presenta-
ci6én clinica y radiolégica, las pruebas diagndsticas y el estadio
clinico. La edad media de presentacién fue de 58,5 aiios.
Predominaron mujeres sobre hombres (2,6:1). En dos pacien-
tes existian antecedentes de tabaquismo y sélo en un caso se
comprobé fibrosis previa en el drea de la neoplasia. El sinto-
ma m4s frecuente fue la tos (54,5 %) y no hubo evidencia de
hemoptisis en ningiin paciente. Casi un 30 % fueron asintom4-
ticos en el momento del diagndstico. El patrén radiolégico
mds destacado fue el alveolar (72,7 %) y en segundo lugar el
de nédulo o masa (27,3 %), en contra de otras series. La
prueba diagndstica de rutina mds sensible (45,5 %) fue la
citologia del broncoaspirado (BAS), mientras que la de esputo
aporté escasa informacién. Casi la mitad estaban en un esta-
dio inicial (estadio I) en el momento del diagnéstico.
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Bronchopulmonary cancer of bronchioalveolar
type. Report of 11 cases and review of the litera-
ture.

We studied 11 patients with bronchioalveolar carcinoma during
the last 12 years. We analyze the clinical picture, the radiolo-
gic data, the diagnostic procedures, and the clinical stage. The
mean age of presentation of the illnes was 58.5 years. There
was a predominance of females (ratio 2.6:1). Two patients
were smokers. In one case there was previous fibrosis on the
neoplasic area. Cough was the most frequent symptom
(54.5 %). No patient had evidence of hemoptysis. Nearly 30 %
of the cases were asymptomatic when the diagnosis was made.
The most revelant radiologic pattern was of alveolar type
(72.7 %) in contrast with the presence of a mass or a nodule
(27.3 %) which in other series was more commonly seen. The
most sensitive routine diagnostic procedure (45.5 %) was cyto-
logic examination of the bronchio aspirate. Sputum examina-
tion offered scanty information. Nearly 50 % of patients were
in a initial stage (stage I) of tumor growing when the diagno-
sis was established.

Introduccion

El carcinoma bronquioloalveolar es una variedad
histoldgica incluida dentro de los adenocarcinomas de
pulmdn. Tiene una incidencia de 0,4-6,5 % de todos
los tumores pulmonares'. Es una neoplasia bien dife-
renciada de localizacion periférica, que se extiende
localmente a través del bronquio?. Se le ha dividido
en dos subtipos histoldgicos: €l mucinoso, que suele
ser difuso, de crecimiento rapido y de peor prondstico
(26 % de supervivencia a los 5 afios) y el no mucinoso,
localizado y de mejor prondstico (72 % a los 5 afios).
Este diferente comportamiento de los tipos histoldgi-
cos ha llevado a pensar que pudiera corresponder a
dos entidades diferentes®. Clinicamente suelen presen-
tar disnea o tos con expectoracion intensa (bronco-
rrea). Las imdgenes radiolégicas son variadas y el
diagnostico con frecuencia es dificil®.
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En este trabajo queremos establecer las caracteristi-
cas clinicas, radiolégicas y diagnosticas mas relevan-
tes de esta curiosa enfermedad que ya ha recibido el
nombre de “tumor misterioso” o “gran imitador™s.

Material y métodos

Revisamos todos los casos de carcinoma bronquioloalveolar diag-
nosticados, en el Servicio de Neumologia del Hospital La Paz, entre
1978 y 1989. El diagnéstico definitivo se obtuvo por toracotomia (2
casos), puncidn aspiracion con aguja fina (3 casos), biopsia trans-
bronquial (4 casos), citologia del broncoaspirado (1 caso) y necropsia
(1 caso). Analizamos los antecedentes familiares de cancer de pul-
mon y la existencia de tabaquismo y ¢l o los sintomas mads importan-
tes que presentaban los pacientes en ¢l momento del diagnéstico. La
pérdida de peso se consider6 cuando era mas del 10 % acontecida en
los ultimos seis meses. Se valoré la presencia de fibrosis previa en el
4rea tumoral mediante el estudio de radiografias anteriores. Analiza-
mos los patrones radiolégicos que presentaban sélo en el momento
del diagndstico y no los que fueron apareciendo durante su ingreso o
durante el curso de la enfermedad. La diferencia entre masa y
nddulo se estableci6 en 4 cm de didmetro. Las adenopatias se busca-
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Fig. 1. Afectacion alveolar.

ron con la radiografia simple de torax y en ocasiones con la TAC. Se
tuvieron en cuenta todas las pruebas diagndsticas que resultaron
positivas para cada paciente, no sélo la que llevé al diagndstico.
Algunas pruebas no fueron realizadas en todos los pacientes (pun-
cién aspiracién con aguja fina, toracotomia, necropsia). Para esta-
blecer el estadio se recurrié a la clasificacion TNM (clasificacion
internacional 1986).

Resultados

La edad media de los pacientes fue de 58,5 afios.
Hubo un claro predominio de mujeres sobre hombres
(8/3). Sélo en un caso (9 %) encontramos antecedentes
familiares de cancer de pulmén. Un enfermo (9 %)
presentd fibrosis por tuberculosis antigua en el drea de
la lesién. Los sintomas mads frecuentes fueron la tos,
observada en seis enfermos (54,5 %) y la disnea en
cinco (45,5 %). El dolor tordcico y la expectoracién
abundante se presentaron, cada uno, en cuatro pacien-
tes (36,4 %), la pérdida de peso se evidencid sélo en
tres casos (27,3%) y la fiebre en dos ocasiones
(18,2 %); tres enfermos (27,3 %) estaban totalmente
asintomadticos en el momento del diagndstico.

Las imdgenes radioldgicas (tabla I) mostraron un
claro predominio del patrén alveolar (8 casos, 72,7 %)
(fig. 1). En tres pacientes (27,3 %) aparecio un nodulo
pulmonar solitario (NPS) (fig. 2). Tanto las adenopa-
tias como los derrames se presentaron en dos casos
(18,2 %) cada uno. Sélo en un paciente (9 %) se obser-
varon nodulos pulmonares multiples (fig. 3) y en otro
una imagen de atelectasia.

La citologia de esputo se realizé en 10 casos y fue
positiva en dos (20 %). La fibrobroncoscopia con aspi-
rado (BAS) dio resultados de malignidad en cinco
pacientes sobre un total de 10 (50 %); la biopsia trans-
bronquial (BTB) (figs. 4 y 5) sin embargo, sélo fue
positiva en cuatro de 10 casos (40 %). Se practico

29

Fig. 2. Nédulo pulmonar solitario.

Fig. 3. Nédulos pul es multipl

TABLA1

Radiologia

totales % mucinosos J no mucinosos
Infiltrado alveolar 8 72,7% 8 0
Nodulo solitario 3 27.3% 0 3
Masa 0 0% 0 0
Nodulos 1 9% 1 0
Adenopatias 2 18,2% 2 0
Derrame pleural 2 18,2 % 2 0
Atelectasia 1 9% 1 0
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Fig. 4. Area de carcinoma bronguioloalveolar en un tumor multifocal (HE x 50).

puncion aspiracion con aguja fina (PAAF) en cinco
ocasiones, llegando con ella al diagndstico en tres
(60 %). Dos pacientes s¢ sometieron a toracotomia,
obteniéndose resultado positivo en ambas (100 %).
Un paciente fallecié sin poder llegar al diagndstico y
la necropsia se informé como carcinoma bronquio-
loalveolar.

En el momento del diagndstico, la mayoria de los
enfermos se hallaban en estadios precoces; correspon-
diento cinco casos (45,5 %) al estadio I, dos (18,2 %)
al estadio II, dos (18,2 %) al estadio III y los dos
restantes (18,2 %) al estadio IV.

Discusién

Esta variedad de adenocarcinoma se ha rodeado de
misterio y controversias. El origen celular es incierto,
aunque se ha hablado de neumocitos tipo II’ y de un
posible origen bronquiolar®. También se ha intentado
implicar a los virus en la patogenia, pero por ahora

esto queda en el terreno de la hipdtesis®. Un ejemplo

de esta controversia es la variedad de denominaciones
que han recaido sobre esta entidad. Liebow describe
mas de 30 sindnimos para esta neoplasia'®, llegando
algunos autores incluso a dudar de la existencia de
este tumor como entidad propia'' 12,

Si bien ya parece aceptada la teoria del origen uni-
céntrico con diseminacién bronquial, ain no se ha
definido correctamente la célula responsable de la
proliferacién neopldsica® > 13, La aplicacion de la mi-
croscopia electronica ha aportado algunas soluciones.
Se han descrito casos en los que la célula implicada
era el neumocito tipo II'4. También se han implicado
a otras estirpes celulares, como las células Clara (célu-
las bronquiales no ciliadas)!’. Un tercer grupo celular
corresponderia a células secretoras de moco'.

La edad de presentacion, cldsicamente se han esta-
blecido entre 40-70 afios. La edad media en este traba-
Jjo fue de 58,5. Habia un notable predominio de muje-
res sobre hombres (8/3), en contraposicidén con otras
series en el que existe igual distribucién o incluso
predominio en hombres® . Est4 clara la poca relacién
con el tabaco!’, a diferencia de lo que sucede en otros
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Fig. 5. Carci bronguioloalveolar bien diferenciado. Las células tumorales
tapizan los espacios aéreos terminales (HE x 125).

tipos de carcinoma broncopulmonar. En nuestra serie,
s6lo el 18,2 % eran fumadores. No asentd, salvo en
una ocasion (9 %), sobre un drea de fibrosis. Sin em-
bargo, el carcinoma bronquioloalveolar se ha relacio-
nado en un 50 % de casos con procesos fibréticos por
inflamaciones de repeticidn, asbestosis, escleroder-
mia'8, alveolitis fibrosante!®. Es posible también que
el tumor en su crecimiento provoque zonas de fibro-
sis. Los sintomas suelen ser tos, expectoraciéon abun-
dante o disnea, lo que concuerda plenamente con
nuestra serie, en la que la tos (54,5 %) fue el sintoma
mads relevante.

La radiografia muestra patrones variados. Se han
establecido dos formas, una localizada y otra difusa.
El prondstico para la primera es bueno, no asi para la
segunda. Sin embargo, es infrecuente la evolucién de
una forma a otra?®. En nuestra serie, el 72,7 % presen-
taron consolidacidn y el 27,3 % nédulo pulmonar soli-
tario (NPS). En otras series, sin embargo, es la imagen
nodular (con frecuencia en el segmento posterior del
I6bulo superior) la que representa la manifestacion
radiologica mds destacada®?'. Los diferentes patrones
radioldgicos y su distinto prondstico han llevado a
decir que se trata de dos lesiones diferentes con simi-
lares caracteristicas histolégicas?? y, ambas como enti-
dad independiente del adenocarcinoma?®. Es bastante
usual (25-30 %) la presencia de derrame pleural?!- 24,
en nuestra revision sélo dos casos (18 %) presentaron
dicho hallazgo. La presencia de adenopatias hiliares y
mediastinicas es escasa (18,2 %) en esta enfermedad,
quizd explicada por la diseminacién fundamental-
mente local de este tumor. Las imdgenes que muchas
veces se han catalogado de cavitacion, pueden corres-
ponder a zonas no afectadas por el tumor.

Otros hallazgos radiogrdficos son el derrame peri-
cdrdico (2 %), atelectasias (3 %) y neumotdrax espon-
tdneo (1 %).

El diagnéstico de este tumor es extremadamente
dificil. Con frecuencia es imposible diferenciarlo de
los adenocarcinomas metastdsicos del tubo digestivo?
o de ciertos tipos de mesoteliomas?®. Tao?’ y Spriggs®®
definen la citologia de esputo como una técnica que
puede sugerir, pero no confirmar la existencia de esta
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neoplasia. En nuestra serie, la citologia de esputo fue
positiva, pero no concluyente, en un 20 %. Y la citol-
logia del broncoaspirado fue la mas sensible, con un
50 % de positividades.

Foster? ha intentado, con técnicas histoquimicas,
diferenciar estos tumores, pero los resultados no han
sido concluyentes. Se pueden distinguir dos tipos his-
tolégicos: mucinoso, generalmente sintomatico, difu-
so y con frecuencia bilateral, con diseminacién por
via aerdgena y de mal pronéstico; y no mucinoso,
asintomatico, localizado y de buen prondstico'é. En
nuestra serie, encontramos ocho casos de tipo muci-
noso (7 con afectacion alveolar y 1 con presencia de
nodulos y afectacién alveolar), tres de tipo no mucino-
50 (3 con NPS). No existen diferencias significativas
para la edad y el sexo entre ambos tipos histoldgicos.
Sin embargo, existe una diferencia significativa
(p < 0,05) para el tabaquismo, siendo mayor la pro-
porcién de fumadores en el tipo difuso. En lo referen-
te a la sintomatologia, comprobamos que la tos y la
expectoracion son significativamente (p < 0,05) mds
frecuentes en el tipo difuso que en el focal.

Como mencionamos antes, es un tumor de creci-
miento local, con escasa tendencia a las metdstasis
linfaticas o hematdgenas extratordcicas (15-18 %).
Nosotros encontramos cinco pacientes (45,5 %) en es-
tadio 1 y el resto se distribuia por igual en los diferen-
tes estadios.

La cirugia ha demostrado buenos resultados para
las lesiones localizadas, ampliando el periodo de su-
pervivencia de estos pacientes. Asi, en el caso de
nédulo simple periférico menor de 3 cm se han conse-
guido amplias supervivencias a los cinco afios. De los
siete pacientes que se encontraban en estadios inicia-
les (I y II), tres se sometieron a tratamiento quirirgi-
€0, con una supervivencia media de nueve afios. A dos
se les aplicé quimioterapia, uno fallecié al mes y el
otro estd en remisién en la actualidad. Los dos casos
restantes fueron inoperables por mal estado general o
por presencia de patologias asociadas. De los estadios
avanzados, sélo dos recibieron quimioterapia con
baja supervivencia media (4,5 meses).

En conclusién, el carcinoma bronquioloalveolar es
una neoplasia que puede pasar desapercibida en un
principio, por la escasa sintomatologia que presenta y
porque radiolégicamente puede simular un noédulo
granulomatoso 0 una neumonia. A menudo es dificil
llegar al diagndstico por citologia. La supervivencia va
a depender de la extension de la lesion y de la posibili-
dad de reseccion quirirgica. La presentacién con né-
dulos pulmonares multiples conlleva un prondstico
desesperanzador, aunque en algunos casos se han con-
seguido remisiones con la quimioterapia.
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