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Carcinoma bronquioloalveolar:
patrones radiológicos y crecimiento histológico.
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RESUMEN. El cáncer pulmonar es uno de los más frecuentes alrededor del mundo. El tabaco es la causa más común de cáncer
pulmonar, pero existen otros factores. Hay dos tipos principales de cáncer pulmonar: cáncer de células no pequeñas y de
células pequeñas. El cáncer de células no pequeñas representa el 80% de todos los cánceres y el adenocarcinoma es el más
frecuente. El carcinoma bronquioloalveolar es un subtipo raro de adenocarcinoma pulmonar. A continuación informamos el caso
de una paciente con carcinoma bronquioloalveolar.
Palabras clave: Carcinoma bronquioloalveolar, nódulos pseudocavitados, patrón de crecimiento lepídico.

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.

Vol. 68(3):106-109, 2009

Neumología y Cirugía de Tórax

INTRODUCCIÓN

El cáncer de pulmón es un serio problema de salud públi-
ca a nivel mundial, sólo por citar a los Estados Unidos,
en el 2008 la patología neoplásica constituyó la primera
causa de muerte en ambos sexos (161,840).1 Desde el
punto de vista práctico, los cánceres pulmonares pueden
dividirse en cáncer de células pequeñas y de no células
pequeñas. Aunque esta clasificación es muy amplia, re-
sulta muy útil, porque marca una diferencia fundamental

en las características biológicas de estos tumores y en
la actitud terapéutica con ellos. Por desgracia el cáncer
pulmonar en sus muy diversas histologías representa un
reto para el diagnóstico en estadios tempranos, ya que
generalmente suele no dar manifestaciones, lo que hace
que el paciente acuda tardíamente en busca de atención
médica. A continuación se presentará el caso de una
paciente con cuadro clínico inicial de neumonía adquirida
en la comunidad y que a lo largo de su estudio se pudo
concluir en cáncer pulmonar del tipo adenocarcinoma con
variedad bronquioloalveolar.

CASO

Femenino de 74 años de edad, ama de casa, soltera, con
exposición a humo de leña, 100 horas/año. Padecimiento
de un mes de evolución con tos en accesos y expectora-
ción amarilla, acude a medio particular donde le diagnosti-
can bronquitis aguda, por lo que recibe tratamiento por 7
días con penicilina intramuscular con escasa mejoría. Evo-
luciona con persistencia de la tos y la expectoración 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 FiO2 21% = 87%.
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Consciente, en buenas condiciones generales, con pali-
dez de tegumentos, adecuado estado de hidratación, sin
cianosis, tolerando el decúbito. En cuello se palpa creci-
miento a nivel de la glándula tiroides del lado derecho,
nodular de 1 x 1 cm, no doloroso, aparentemente fijo. Tó-
rax con movimientos respiratorios simétricos, con patrón
respiratorio superficial y rápido, los ruidos respiratorios nor-
males, área precordial con taquicardia, sin soplos o frote
pericárdico. Rayos X de tórax PA (Figura 1) con opacida-
des nodulares bilaterales de predominio derecho a nivel
basal, de diferente tamaño, que tienden a confluir.

Se ingresó con diagnóstico de neumonía adquirida en
la comunidad, por lo que recibe manejo intravenoso con
doble esquema de antibióticos. En la tomografía helicoi-
dal contrastada se identifican adenopatías hiliares y en
el lóbulo inferior derecho imágenes nodulares confluyen-
tes y una imagen nodular pseudocavitada (Figura 2). Se
decide por este hallazgo realizar videobroncoscopia:
mucosa edematosa, sin datos de infiltración. Se realizó
tiroidectomía con diagnóstico de bocio multinodular difu-
so. La paciente se egresó con diagnóstico de neumonía
de lenta resolución. Se le citó a la consulta externa en
dos meses con tomografía de control. En este nuevo
estudio se encontró progresión de las imágenes nodula-
res con desarrollo de cavitaciones (Figura 3), por lo que
se realiza biopsia a cielo abierto con reporte histopato-
lógico de adenocarcinoma pulmonar bien diferenciado
tipo bronquioloalveolar mucoproductor con permeación
vascular y linfática (Figura 4).

DISCUSIÓN

En México en el año 2007, las enfermedades malignas
en general constituyeron la tercera causa de muerte, des-
pués de las enfermedades cardiovasculares y metabóli-
cas.2 En el sexo masculino, el cáncer pulmonar es la pri-
mera causa de defunción (15.6%), seguido muy de cerca
por el de próstata (15.5%) y más abajo el gástrico; en el
sexo femenino predominan útero y mama.3 Dentro de los
tipos histológicos del cáncer pulmonar, en las últimas
dos décadas, el adenocarcinoma ha sido la variedad más
frecuente.4,5 El carcinoma bronquioloalveolar (CBA) es un
subtipo de adenocarcinoma poco frecuente, representan-
do alrededor de un 4% de todos los cánceres de células
no pequeñas.6 El tabaco se ha asociado como la principal
causa para desarrollar cáncer pulmonar,7 pero el CBA,
suele presentarse en pacientes que nunca habían fuma-
do, con ligero predominio en mujeres y en personas asiá-
ticas.8 En el caso presentado, la paciente negó exposi-
ción activa o pasiva a humo de cigarro, pero no al humo
de leña; esta última exposición ha sido sugerida en algu-
nos artículos, como causa del desarrollo de algunas neo-
plasias pulmonares.9 Hasta un tercio de los pacientes
suelen estar asintomáticos al momento del diagnóstico.
La radiografía de tórax presenta un nódulo solitario como
forma más (50-85%), aunque hasta en un 29% ocurren
múltiples nódulos sincrónicos. Los pacientes con conso-
lidación extensa o con tumor multifocal tienen un peor
pronóstico. En unos pocos casos el tumor se asemeja a
una neumonía lobar, como fue el diagnóstico inicial en

Figura 1. Radiografía de tórax posteroanterior, con opacidad
en el hemitórax  derecho, de forma triangular, irregular, de
base periférica y vértice hiliar, con broncograma aéreo e imá-
genes nodulares en base derecha.

Figura 2. Tomografía helicoidal contrastada con ventana para
parénquima. Lóbulo inferior  con imágenes nodulares (flecha
delgada) y una imagen de pseudocavitación (flecha gruesa).
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este caso y este patrón también tiene un peor pronóstico
y ocurre en menos del 12% de las veces.8 Pensamos que
esta peculiar forma de comportamiento, en un tumor raro,
puede ocasionar ampliar el diagnóstico diferencial y con
ello retrasar el diagnóstico.

Tomográficamente podemos encontrar además del
nódulo, vidrio deslustrado o consolidación. Áreas de pseu-
docavitación se observan hasta en el 50% de los casos,
las cuales son producto de zonas de baja atenuación
dentro de la lesión, debidas a la pequeña vía aérea den-
tro del nódulo o a espacios alveolares distendidos dentro
de la región papilar del tumor en crecimiento y no a ne-
crosis central del nódulo como suele ocurrir.10 Si se esta-
blece el diagnóstico en esta etapa la sobrevida a 5 años
es del 75 a 80%. De no hacer el diagnóstico se produce
microdiseminación canalicular, comprometiendo difusa-
mente al pulmón. En esta etapa se presenta sintomatolo-
gía variada: tos irritativa, esputo, taquipnea, dolor toráci-
co, hemoptisis, fiebre y pérdida de peso. Este estadio
escapa del alcance quirúrgico, traduciéndose en un mal
pronóstico para el paciente.11 El patrón de crecimiento
del CBA es peculiar y se ha descrito en la literatura como
lepídico,12 se disemina localmente a través de la vía aé-
rea, pero la diseminación linfohematógena ocurre en más
del 50% de los casos. El diagnóstico final fue de carcino-
ma bronquioloalveolar mucoproductor con permeación
vascular y linfática, estadio clínico IV, recordando que
de acuerdo con la American Joint Committee on Cancer
Staging System, pacientes con una tumoración de la mis-
ma estirpe histológica en el mismo lóbulo se clasifican
como T4, con estadio clínico IIIB, pero cuando la lesión
se ubica en un lóbulo distinto serán M1, con estadio clíni-
co IV.13 En el caso de la paciente, como parte de los
estudios de extensión, se realizó un SPECT/CT donde
se documentó ligero incremento de la actividad metabóli-
ca de múltiples nódulos pulmonares de manera bilateral.
La terapéutica en este estadio clínico se reduce al uso
de quimioterapia. La terapia estándar citotóxica es a base
de drogas que contengan platino, pero en la actualidad
existen algunos protocolos de tratamiento enfocados a
inhibir a receptores específicos, como el receptor del factor
de crecimiento epidérmico, como gefitinib o erlotinib, los
cuales han mostrado, incluso en población mexicana en
una pequeña publicada, al menos la misma eficacia y
seguridad que drogas de primera línea.14-16

CONCLUSIÓN

El CBA es raro. Suele ser hallado de manera incidental
en algunas ocasiones, pero cuando no es así, la presen-
tación clínica ha escapado al tratamiento quirúrgico, limi-
tando la sobrevida, por lo que nuevas terapias diana po-
drían tener un lugar privilegiado en próximos años.
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Figura 3. Tomografía helicoidal contrastada con ventana para
parénquima, tomada 2 meses posteriores al egreso. Se ob-
serva progresión de las imágenes nodulares con desarrollo
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Figura 4. Fotomicrografía con tinción de H&E (40x), que mues-
tra espacios alveolares ocupados por células neoplásicas
en un patrón lepídico característico del adenocarcinoma
bronquioloalveolar.
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