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CARCINOMA BRONQUIOLOALVEOLAR

José A. Mainieri Hidalgo·

RESUMEN
El carcinoma bronquioloalueolar es una

variedad de adenocarcinoma que ha sido mo­
tioodegrancontroversia. Varios investigado­
res proponen la existencia de dos variedades
diferentes sin haberse propuestofonnalmen­
te una subclasifu::acwn. Se presenta un estu­
dio clínico retrospectivo de 77 pacientes, 40
hombres y 37 mr.yeres. estudiados y tratados
en el Centro de Cáncer M.D. Anderson de la
Universidad de Texas durante el periodo de
enero de 1982 a diciembre de 1988. La edad
promediofue de 62.9 años y la relación hom·
bre'mujer de 1.8 a 1.

Eneste estudio se identificaron dos tipos
clínicos diferentes de carcinoma bronquiolo­
alveolar. Uno que se presentó conpoca s into­
matologia. en la radiografla una lesión bien
cirClUl.Scrita. más periférica que central, y con
buena sobrevida cuando Jue resecada com·
pletamente. 61.1% a 5 años. para el Estadio
1.

En el otro tipo. 22% de los casos. el cua·
dro clínicojiLedepresentación aguda; tos. fle'
bre y abundante producción de moco. Radio­
lógicamente se observó un infiltrado difuso
extenso. con broTlCOflrama aéreo. Este,fue in­
terpretado inicialmente como una broTlConeu­
monía en el 87. 596 de los casos; pero ante una
evolución tórpida. el estudio endoscópico del
árbol bronquial permitió fácilmente obtener
material para estudio histológico pues la le·
sión crece a lo largo de las paredes alueola·
res. El pronóstico es malo; los casos opera­
dos recidiooronen la mitad del tiempaquelos
localizados y la radioterapia y quimioterapia
no mostró prolongar la vida.

Palabras clave: Tumores pulmonares. carci·
noma bronquioloalveolar
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SUMMARY
Bronchioloalveolarcarcinoma ts the most

controversial type oj lung cancer. seueral
reports haue been published regarding the
existence oj two dUJerent types. but there is
not ajormalsubclass!fkation. A retrospectiue
reuiewojaUclinical injormationjor 77patients
treated primary at the Uniuersity oj Texas
M.D. Anderson Cancer Center (UTMDACC)
during the period oj January 1982 through
December 1988 was made. There were 40
males and 37 jemales with a ratio oj 1.8:1.
The median age was 62.9 years.

Two clinical types oj bronchioloalueolar
carcinoma were Jound. One is a good
circumscribed lesiono more peripheral than
central; poor or not symptomatic and weU
prognos is afier complete resection. 61.1 % 5
years suruiualfor E·l. TIte dUJuse type. 22%
ojthecases. hasanacuteclinicalpresentation
wiLh gross mucus production. The X rays
showed an extensiue infiltrate wUh air
bronchogram. In 87.5% oj the cases
radiologycalfmdings were misinterpreted as
a pneumonia. This clinícal presentation was
related wUh poor prognosis. the surgtcal
patients had reCWTence in half the time
compare to localized type. Radiotheraphy
and chemotheraphy did not show benefl1. in
the survival rateo

Key Words: Lung NeoplasmB,
BroDchioloalveolar carcinoma.
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punto de Vista clínico y sobre todo Si se puede o no,
relacionar uno con buen pronóstico y viceversa.

La lista de pacientes se obtuvo de la base de
datos del Departamento para Estudio de Pacien­
tes admitidos en el UTMDACC.

En los 77 pacientes que no habían recibido
tratamiento previo y que se incluyeron en esta re­
visión, se confirmó el diagnóstico de carcinoma
bronquioloalveolar.

MATERIALES Y METonos
Se trata de un estudio retrospectivo de todos

los pacientes con el diagnóstico de carcinoma
bronquiolOalveolar que recibieron Su tratamiento
primario en la Universidad de Texas M.D. Ander­
son Cáncer Center (UTMDACC¡ desde el primero
de enero de 1982 al31 de diciembre de 1988. El
cuadro 1muestra eltotal de la población de la cual
se tomaron los pacientes para este estudio.

101

212

111

77

24

90

21

Total

Previamente tratados

No tratados

Cuadro 1
CARCINOMA BRONQUIOLOALVEOLAR.

TOTAL DE CASOS

Paeíentes tratados en UTMDACC

Sin tratamiento previo

Con tratamiento previo

Paciente. qUe no recibieron tratamiento

Es en este aspecto en el que hemos orientado
nuestra atención ya que hayen la literatura varias'
publicaciones que se refieren al carcinoma bron­
quioloalveolar como dos entidades diferentes
(6,7,8). Uno es aquel que se presenta como unnó­
dula periferico bien delimitado, con poca sintoma­
tología (9) y que tiene muy buena evolucíón con la
resección quirúrgica (10,11,12).

El termino de carcinoma bronquioloalveolar
fue utilizado primero por Liebow en 1960 (5),
quien sugiriÓ este nombre para denOminar un ti­
po especifico de carcinoma pulmonar que venia
siendo llamado de 36 formas diferentes.

Inicialmente el termino es utilizado para clasi­
ficar una variedad individual de carcinoma pul­
monar periférico que se caracteriza por crecer en
las paredes de los conductos y sacos alveolares y
que no causa mayor alteración del intersticio pul­
monar. Posteriormente se incluye como una va­
riedad de adenocarcinoma hasta la fecha. Mucho
se discutió si debía o no ser considerado aparte,
sin embargo el interes se ha centrado en su pre­
sentación clinica y pronóstico.

INTROnUCCION
El carcinoma bronquioloalveolar ha sido el ti­

po histológico de carcinoma pulmonar más con­
troversial en todos sus aspectos: origen celular,
comportamiento biológico y clasificación. Tanto,
que existen varios autores que niegan incluso su
existencia como una entidad propia (1, 2 ,3). No
obstante es ampliamente reconocido como una
variedad de adenocarcinoma y como tal se en­
cuentra clasificado por la Organización Mundial
de la Salud (4).

El otro tipo es el que se presenta como un in­
filtrado difuso: considerado inicialmente como
una bronconeumonía, pero que por su evolución
tórpida, se investiga y fácilmente se obtiene el
diagnóstico, ya que por crecer en las paredes alve­
olares, la citología es usualmente positiva y la
biopsia se obtiene fácilmente. Este tipo se carac­
teriza histológicamente por una gran producción
de moco que se manifiesta clinicamente con ex­
pectoración abundante, 10 que ayuda a confundir
el cuadro (13). El objetivo de este estudio es el
comprobar o no la existencia de estos dos tipos di­
ferentes de carcJnoma bronquioloalveolardesde el

Clasificación
El diagnóstico histológico de carcinoma bron­

quioloalveolar fue realizado de acuerdo a los crite­
rios de la OMS, 1981 (4)

La claslficación clinica y quirúrgica fue hecha
con el Sistema Internacional para Claslficación
del Cáncer Pulmonar adoptado parla UniónAme­
ricana contra el Cáncer American Joint Cancer
Comite(AJCC) y la Unión Internacional Contra el
Cáncer (UICC) (14-15).
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El estadio clínico se basó en los resultados del
examen fisico, radiografia anteroposterior y late­
ral de tórax, tomografia lineal, tomografia compu­
tarizada de tórax y abdomen; del gamma de hue­
so, cerebro e hígado; resonancia magnética: bron­
coscopia y mediastinoscopía o mediastinotollÚa.
No a todos los pacientes se les realizó todos los es­
tudios antes mencionados.

Los ganglios Ilnfáticos fueron clasificados de
acuerdo a la nomenclatura delAJCC, modificada
por Naruke (16).

Recolección de datos
Se elaboró un formato para recolectar 157 va­

riables clínicas de los expedientes de los 77 pa­
cientes. Entre ellas: historia de tabaquismo; pre­
sentación inicial de la enfermedad, esto es: proce­
so difuso infiltrativo o tumor circunscrito con bor­
des definidos y diámetros medibles; tamaño del
tumor; localizacióny extensión; compromiso pleu­
ral; evidencia clinica de metástasis a gangllos lin­
fáticos regionales; hallazgos de la broncoscopia y
mediastinoscopía; tratamiento, incluyendo deta­
lles de la cirugía y resultado de la disección !lnfá­
tica; patrón de recidiva y sobrevida.

Se definió como resección completa cuando a
JuiCio del cirujanO no había quedado tumor resi­
dual, los márgenes quirúrgicos fueron histológi­
camente negativos y el ganglio linfático más distal
disecado se encontraba libre de tumor.

Método estadlstlco
Los datos fueron analizados usando el paque­

te estadístico SPSS-X. Las curvas de sobrevida,
período Ilbre de enfermedad, pruebas de slgnifi­
cancia estadistica entre los grupos, fueron calcu­
lados usando análisis de sobrevida (17).

RESULTADOS
Se encontró que las mujeres ocuparon una

proporción importante del grupo en estudio con
un 49.9% (37/77). La edad promedio fue de 62.9
años. Sesenta pacientes (80%) tenian historia de
tabaquismo, menos que el 90% reportado usual­
mente.

El 60% (46/77) tenia sintomas como tos, dís­
nea y dolor torácico. En 12 pacientes la enferme­
dad se presentó como una neumonia no resuelta
(15.6%). El tumor pulmonarfue encontrado como
un hallazgo incidental en el estudio por otra enfer­
medad o en el examen médíco de rutina en el gru­
po de 31 pacientes asintomáticos.

La mayoría de los pacientes presentaron un
nódulo o masa bien delimitada en la radiografia
simple (cuadro 2), 75% de localización periférica y
60% en los lóbulos superiores.

Se clasificó como enfermedad difusa aquellos
pacientes con infiltrados o lesiones mal definidas.
En 5 pacientes solo un lóbulo comprometido, en 8
más de un lóbulo y en 4 ambos pulmones.

Todos los pacientes excepto 2 con enfermedad
difusa se presentaron con síntomas de una neu­
monía no resuelta, sin haberse observado obs­
trucción bronquial en la broncoscopía.

Cuadro 2
PRESENTACION INICIAL

CARCINOMA BRONQUIOLOALVEOlAR

Número Porcentaje

Nódulo solitario o masa 46 59.7

Nódulos múltiples

Mismo lóbulo 1 1.3

Más de 1 lóbulo, unilateral 2 2.6

Bilateral 10 13.0

Enfermedad difusa 17 22.1

Hallazgo qUirúrgico 1 1.3

Total 77 100.0

En los pacientes con más de un nódulo unila­
teral se encontró que un granuloma, en otro una
de las lesiones era un carcinoma epidermoide pri­
mario sincrónico. En el resto, el tumor más gran­
de se tomó como primario y los más pequeños co­
mo metástasis.

Entre los pacientes con enfermedad bilateral,
cinco pacientes presentaron tumores bronquiolo­
alveolares que se consideraron múltiples prima-
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Cuadro 4.
SOBREVIDA DEL CARCINOMA

BRONQUIOWALVEOLAR

Sobrevida
Como es de esperar. los pacientes en estadía 1

con resección completa. tuvieronmejor sobrevida.
61.6% a cinco años. El tiempo promedio en que se
presentó una recurrencla para todos los pacientes
es de 23.5 meses y para los que tuvieron una re­
sección aparentemente completa fue de 48.8 me­
ses. En el cuadro 4 se muestra el tiempo medio es­
perado de sobrevida.

Tratamiento
Sesenta y un pacientes (79%) recibieron trata­

miento quirúrgico. Se practicó segmentectomía
en 25; lobectomias en 29; neumonectomia en 3 y
resección en bloque con pared torácica en 4. No
hubo muertes quirúrgicas. La resección se consi­
deró completa en 51 pacientes. en 2 se .reportó
márgenes quirúrgicos positivos y en 8 el ganglio
medlastínico más distal disecado fue reportado
como positivo. En 48 pacientes la cirugía fue el
único tratamiento y en 13 se utilizó terapia com­
binada: 7 cirugía y quimioterapia y 6 cirugía. ra­
dlaclóny qulmio o inmunoterapia. Nueve pacien­
tes recibieron quimioterapia como único trata­
miento; 4 radioterapia y 3 combinación de radio y
quimioterapia.

Sobrevida

media% 5 año.Estadío

En 61 pacientes se realizó toracotomía y resec­
ción pulmonar. La migración de estadía después
de la cirugía con una evaluación más precisa fue
igual en ambas direcciones. En el grupo con es­
tadía cl1nico l. 2 cambiaron a estadía II y 4 a IlIa
después de cirugía. Siete pacientes con estadía
cl1nico II y 3 con IlIa. pasaron a estadía 1y 2 del
grupo con estadía clínico II avanzaron a IlIa. La
metástasis a ganglios linfáticos del mediastino se
identificó clínicamente en 4 pacientes con enfer­
medad MO. pero se confrrmó en 9 durante la Ciru­
gía. Entre los 4 pacientes con metástasiS que fue­
ron operados. 3 tenían metástasis contralaterales
y uno a suprarrenal. no conocida preoperatona­
mente.

Estadios
El porcentaje de distnbución de los pacientes

de acuerdo al estadía clínico y quirúrgico (patoló­
gico) se muestra en el cuadro 3. Los dos grupos
más grandes corresponden al estadía 1y IV. En­
tre este último estadía 12 pacientes tenían metás­
tasis al pulmón contralateral y 8 extratorácicos.

En un paciente el tumor fue encontrado y re­
secado durante una esofagectomia.

nos; tres pacientes con tumores de diferente tipo
histológico. siendo el otro adenocarcinoma en dos
casos y células claras en uno. Los otros dos pa­
cientes. por no poder sustentarse multicenttici-

. dad se consideraron como lesiones metastásicas.

Cuadro 3
CARCINOMA BRONQUIOWALVEOLAR

SEGUN ESTADIOS

CUnico

Estadio Número Porcentaje

Recurrencla
En 48 pacientes. 62.3% se demostró enferme­

dad recidivante. El tiempo promedio en que se
presentó la recidiva para todos lospacientes fue de
23.5 meses y para los que tuvieron una resección
aparentemente completa fue de 48.8 meses. En-

60.0

31.2

33.0

18.8

15.7

33.0

(meses)

I 36 60.5

11 II 0.0

lIla 4 0.0

11Th 5 0.0

IV 20 0.0

todos 77 30.943 70.5

3 4.9

10 16.4

1 1.6

4 6.6

61 100.00

Qulrúrelco

Número Porcentaje

48.1

13.0

5.2

6.5

26.4

1.2

100.00

37

10

4

5

20

77Total

No clas.

I

11

lIla

11Th

IV
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tre los pacientes con resección completa hubo 18
documentadas. en 11 pacientes. 61.1% recidiva
local y en 7. 38.8% metástasis a diStancia.

El tiempo promedio de recurrencla para los
pacientes con eIÚermedad difusa fue menor que
para losbien delimitados. En el cuadro 5 se mues­
tran los resultados.

Cuadro 5
TIEMPO MEDIO DE RECIDNA SEGUN TIPO

Estadio N" Localizado N" Difuso
me.es meses

I 32 53.4 4 34.5

11 10 21.0 4 34.5

ma 2 42.0 2 33.0

I1Ib 2 27.0 3 18.8

IV 13 15.2 7 4.5

DISCUSION
Encontramos que efectivamente hay dos tipos

clínicos muy diferentes de carcinoma bronquiolo­
alveolar; uno que es poco sintomático o que se en­
cuentra incidentalmente; radiológlcamente se ob­
serva un nódulo o masa de bordes bien definidos
y la resección quirúrgica se acompaña de una ma­
yor sobrevida.

El tipo difuso por el contrario se presenta con
un cuadro agudo. ataque al estado general. pro­
ducción abundante de moco y radiológicamente
un iIÚiltrado extenso que en casi todos los casos
fue Interpretado inicialmente como bronconeu­
monla. La cirugía en este caso no es de utilidad y
no pudimos demostrar mejoria significativa con
radioterapia ni qulnlioterapla.

Este tipo agresivo de tumor no es frecuente.
correspondió en nuestro estudio sólo a un 22.1%
de todos los casos.

Se ha discutido que este último podría corres­
ponder a una etapa avanzada de cualqUier carci­
noma bronquioloalveolar que se inició como un
nódulo solitario (19). Sin embargo llama la aten-

clón. no haber encontrado un mayor número de
casos intermedios en una muestra bastante signi­
ficativa. presentándose en todos los casos una si­
tuación fácilmente identificable como tumor bien
delimitado o un Infiltrado difuso muy extenso.
Muchos de los pacientes con eIÚermedad difusa
tenían estudios radiológicos del tórax preVios que
no mostraban tumor presente.

Otro aspecto en discusión es. si el Infiltrado
corresponde a una neumonitis por obstrucción de
la luz bronquial. Como ya se mencionó en el apar­
tado de los resultados. sólo en dos de los 17 casos
se describe tumor Visible en el estudio endoscópi­
ca. Además el reporte del patólogo describe pre­
sencia de células neoplásicas más el J.nf¡Jtrado in­
flamatorio.

En general no encontramos una diferencia no­
toria en relación al tipo de resección practicada.
Lo anterior contrastando con una recidiva local
mucho mayor que la extratorácica. siendo esta
significativa en los casos considerados como re­
sección completa. 38.8% y 61.1 respectivamente.

El tiempo en que se presentó recurrencia fue
más del doble en los pacientes con resección com­
pleta que en el resto.

Se repite la observación de que el carcinoma
bronquioloalveolar se ve proporcionalmente con
más frecuencIa en las mujeres que las demás va­
riedades y que la relación con el tabaquismo es
menor que con los demás tipos histológicos de
cáncer pulmonar (lB).

En relación al adenocarclnoma en general. se
observa diferencia con el tipo difuso, no así con el
circunscrito que tiene una presentación clínica y
sobreVida simUar (20).

Creemos finalmente que existen fundamentos
para pensar que hay dos tipos diferentes de carci­
noma bronquioloalveoJar pero que es fundamen­
tal profundizar en el aspecto histológico para po­
der presentar una subclasificación aceptable. Se
sugiere con este objetivo un estudio prospectivo
relacionando la presentación clínica con un aná­
lisis hiStopatológiCO muy fmo.
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