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Caso clinico

Carcinoma bronquioloalveolar:
patrones radiologicos y crecimiento histologico.
Reporte de un caso y revision de la literatura

Fernando Guillén Ortega,! Rosalba Garcia Ramirez,? Fernando Guillén Navarro,® Guillermo Galindez
Hernandez,* Mayra Mejia Avila*

RESUMEN. El cancer pulmonar es uno de los més frecuentes alrededor del mundo. El tabaco es la causa mas comun de cancer
pulmonar, pero existen otros factores. Hay dos tipos principales de cancer pulmonar: cancer de células no pequefias y de
células pequefias. El cancer de células no pequefias representa el 80% de todos los canceres y el adenocarcinoma es el mas
frecuente. El carcinoma bronquioloalveolar es un subtipo raro de adenocarcinoma pulmonar. A continuacion informamos el caso

de una paciente con carcinoma bronquioloalveolar.

Palabras clave: Carcinoma bronquioloalveolar, nédulos pseudocavitados, patron de crecimiento lepidico.

ABSTRACT. Lung cancer is one of the most common cancers in the world. Cigarette smoking is the cause of most lung cancers,
but there are other factors. There are two main types of lung cancer, non-small cell lung cancer (NSCLC) and small cell lung
cancer. NSCLC accounts for about 80% of lung cancers, and adenocarcinoma is the most common type. Bronchioloalveolar
carcinoma is a rare subtype of lung adenocarcinoma. Below we report the case of a patient with bronchioloalveolar carcinoma.
Key words: Bronchioloalveolar carcinoma, pseudocavitation, lepidic growth pattern.

INTRODUCCION

El cancer de pulmon es un serio problema de salud publi-
ca a nivel mundial, sélo por citar a los Estados Unidos,
en el 2008 la patologia neoplasica constituyo la primera
causa de muerte en ambos sexos (161,840).! Desde el
punto de vista practico, los canceres pulmonares pueden
dividirse en cancer de células pequefias y de no células
pequefias. Aunque esta clasificacion es muy amplia, re-
sulta muy atil, porque marca una diferencia fundamental
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en las caracteristicas bioldgicas de estos tumores y en
la actitud terapéutica con ellos. Por desgracia el cancer
pulmonar en sus muy diversas histologias representa un
reto para el diagnéstico en estadios tempranos, ya que
generalmente suele no dar manifestaciones, lo que hace
que el paciente acuda tardiamente en busca de atencion
médica. A continuacién se presentara el caso de una
paciente con cuadro clinico inicial de neumonia adquirida
en la comunidad y que a lo largo de su estudio se pudo
concluir en cancer pulmonar del tipo adenocarcinoma con
variedad bronquioloalveolar.

CASO

Femenino de 74 afios de edad, ama de casa, soltera, con
exposicion a humo de lefia, 100 horas/afio. Padecimiento
de un mes de evolucién con tos en accesos y expectora-
cién amarilla, acude a medio particular donde le diagnosti-
can bronquitis aguda, por lo que recibe tratamiento por 7
dias con penicilina intramuscular con escasa mejoria. Evo-
luciona con persistencia de la tos y la expectoracién se
torna con hemoptoicos, por lo que decide acudir al INER.
A su ingreso con signos vitales: FR 32x’, FC 110 x’,
TA:120/80 mmHg, T: 36.8°C, Sat con FiO, 21% = 87%.
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Consciente, en buenas condiciones generales, con pali-
dez de tegumentos, adecuado estado de hidratacion, sin
cianosis, tolerando el decubito. En cuello se palpa creci-
miento a nivel de la glandula tiroides del lado derecho,
nodular de 1 x 1 cm, no doloroso, aparentemente fijo. T6-
rax con movimientos respiratorios simétricos, con patréon
respiratorio superficial y rapido, los ruidos respiratorios nor-
males, area precordial con taquicardia, sin soplos o frote
pericardico. Rayos X de térax PA (Figura 1) con opacida-
des nodulares bilaterales de predominio derecho a nivel
basal, de diferente tamario, que tienden a confluir.

Se ingreso6 con diagnéstico de neumonia adquirida en
la comunidad, por lo que recibe manejo intravenoso con
doble esquema de antibiéticos. En la tomografia helicoi-
dal contrastada se identifican adenopatias hiliares y en
el l6bulo inferior derecho imagenes nodulares confluyen-
tes y una imagen nodular pseudocavitada (Figura 2). Se
decide por este hallazgo realizar videobroncoscopia:
mucosa edematosa, sin datos de infiltracion. Se realizd
tiroidectomia con diagnostico de bocio multinodular difu-
so. La paciente se egres6 con diagnéstico de neumonia
de lenta resolucion. Se le citd a la consulta externa en
dos meses con tomografia de control. En este nuevo
estudio se encontrd progresion de las imagenes nodula-
res con desarrollo de cavitaciones (Figura 3), por lo que
se realiza biopsia a cielo abierto con reporte histopato-
I6gico de adenocarcinoma pulmonar bien diferenciado
tipo bronquioloalveolar mucoproductor con permeacion
vascular y linfatica (Figura 4).

Figura 1. Radiografia de torax posteroanterior, con opacidad
en el hemitérax derecho, de forma triangular, irregular, de
base periférica y vértice hiliar, con broncograma aéreo e ima-
genes nodulares en base derecha.
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DISCUSION

En México en el afio 2007, las enfermedades malignas
en general constituyeron la tercera causa de muerte, des-
pués de las enfermedades cardiovasculares y metabdli-
cas.? En el sexo masculino, el cancer pulmonar es la pri-
mera causa de defuncién (15.6%), seguido muy de cerca
por el de préstata (15.5%) y mas abajo el gastrico; en el
sexo femenino predominan Utero y mama.® Dentro de los
tipos histolégicos del cancer pulmonar, en las ultimas
dos décadas, el adenocarcinoma ha sido la variedad méas
frecuente.*® El carcinoma bronquioloalveolar (CBA) es un
subtipo de adenocarcinoma poco frecuente, representan-
do alrededor de un 4% de todos los canceres de células
no pequefas.El tabaco se ha asociado como la principal
causa para desarrollar cancer pulmonar,” pero el CBA,
suele presentarse en pacientes que nunca habian fuma-
do, con ligero predominio en mujeres y en personas asia-
ticas.®En el caso presentado, la paciente negd exposi-
cion activa o pasiva a humo de cigarro, pero no al humo
de lefia; esta Ultima exposicion ha sido sugerida en algu-
nos articulos, como causa del desarrollo de algunas neo-
plasias pulmonares.® Hasta un tercio de los pacientes
suelen estar asintomaticos al momento del diagndstico.
Laradiografia de térax presenta un nédulo solitario como
forma mas (50-85%), aunque hasta en un 29% ocurren
multiples nédulos sincrénicos. Los pacientes con conso-
lidacién extensa o con tumor multifocal tienen un peor
prondstico. En unos pocos casos el tumor se asemeja a
una neumonia lobar, como fue el diagnéstico inicial en

—

Figura 2. Tomografia helicoidal contrastada con ventana para
parénquima. Lobulo inferior con imdgenes nodulares (flecha
delgada) y una imagen de pseudocavitacion (flecha gruesa).
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este caso y este patrén también tiene un peor prondstico
y ocurre en menos del 12% de las veces.t Pensamos que
esta peculiar forma de comportamiento, en un tumor raro,
puede ocasionar ampliar el diagndstico diferencial y con
ello retrasar el diagnoéstico.

k e

Figura 3. Tomografia helicoidal contrastada con ventana para
parénquima, tomada 2 meses posteriores al egreso. Se ob-
serva progresion de las imagenes nodulares con desarrollo
de cavitaciones en el I6bulo inferior derecho (flecha gruesa),
y nodulos contralaterales (flecha delgada).

Figura 4. Fotomicrografia con tincion de H&E (40x), que mues-
tra espacios alveolares ocupados por células neoplasicas
en un patron lepidico caracteristico del adenocarcinoma
bronquioloalveolar.
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Tomograficamente podemos encontrar ademas del
nddulo, vidrio deslustrado o consolidacion. Areas de pseu-
docavitacion se observan hasta en el 50% de los casos,
las cuales son producto de zonas de baja atenuacion
dentro de la lesion, debidas a la pequefia via aérea den-
tro del ndédulo o a espacios alveolares distendidos dentro
de la region papilar del tumor en crecimiento y no a ne-
crosis central del nddulo como suele ocurrir.’° Si se esta-
blece el diagnéstico en esta etapa la sobrevida a 5 afios
es del 75 a 80%. De no hacer el diagnéstico se produce
microdiseminacion canalicular, comprometiendo difusa-
mente al pulmon. En esta etapa se presenta sintomatolo-
giavariada: tos irritativa, esputo, taquipnea, dolor toraci-
co, hemoptisis, fiebre y pérdida de peso. Este estadio
escapa del alcance quirargico, traduciéndose en un mal
prondstico para el paciente.!! El patrén de crecimiento
del CBA es peculiary se ha descrito en la literatura como
lepidico,? se disemina localmente a través de la via aé-
rea, pero la diseminacién linfohematdgena ocurre en mas
del 50% de los casos. El diagnéstico final fue de carcino-
ma bronquioloalveolar mucoproductor con permeacion
vascular y linfatica, estadio clinico IV, recordando que
de acuerdo con la American Joint Committee on Cancer
Staging System, pacientes con una tumoracion de la mis-
ma estirpe histolégica en el mismo loébulo se clasifican
como T4, con estadio clinico 11IB, pero cuando la lesion
se ubica en un I6bulo distinto seran M1, con estadio clini-
co IV.2® En el caso de la paciente, como parte de los
estudios de extension, se realizé un SPECT/CT donde
se documentoé ligero incremento de la actividad metabdli-
ca de mdltiples nddulos pulmonares de manera bilateral.
La terapéutica en este estadio clinico se reduce al uso
de quimioterapia. La terapia estandar citotoxica es a base
de drogas que contengan platino, pero en la actualidad
existen algunos protocolos de tratamiento enfocados a
inhibir a receptores especificos, como el receptor del factor
de crecimiento epidérmico, como gefitinib o erlotinib, los
cuales han mostrado, incluso en poblacién mexicana en
una pequefia publicada, al menos la misma eficacia y
seguridad que drogas de primera linea.'*6

CONCLUSION

El CBA es raro. Suele ser hallado de manera incidental
en algunas ocasiones, pero cuando no es asi, la presen-
tacion clinica ha escapado al tratamiento quirudrgico, limi-
tando la sobrevida, por lo que nuevas terapias diana po-
drian tener un lugar privilegiado en préximos afios.
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