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Carcinoma bronquioloalveolar: Un subtipo con mejor prondstico

[saura Parente Lamelas', José Abal Arca?, José Manuel Garcia Pazos?, Manuel Tumbeiro Novoa, Jaime
Antonio Pavon Freire?, Maria Jesus Garcia Garcia®, Pedro Marcos Veldzquez?

1Servicio Neumologia. Hospital El Bierzo
2Servicio Neumologia. Complexo Hospitalario de Qurense
3Servicio Medicina Preventiva. Complexo Hospitalario de Ourense

RESUMEN

INTRODUCCION: El carcinoma bronquioloalveolar (CBA) es un subtipo de adenocarcinoma pulmonar con
incidencia variable entre las diferentes series y con mejor pronéstico que otros subtipos de adenocarcinoma.

METODO: Estudio observacional, retrospectivo de una cohorte de pacientes diagnosticados de CBA desde
1989 a 2006 en el Complexo Hospitalario de Ourense (CHOU). Todos los pacientes se diagnosticaron me-
diante citohistologia. Se recogieron variables clinicas y epidemiolégicas referentes a filiacion, antecedentes
personales, clinica, hallazgos radiograficos, diagnéstico, tratamiento y supervivencia.

RESULTADOS: El niimero total de pacientes fue 55, con una mayor proporcion de mujeres (59,6%) y una edad
media de 68,29 + 9,75 anos. El porcentaje de no fumadores fue de 61,8%. El diagnéstico se obtuvo funda-
mentalmente por biopsia transbronquial (BTB). Se diagnosticaron en un 41% en estadio precoz. La superviven-
cia media fue de 5,3 anos y al final del estudio el 23,6% estaban vivos.

CONCLUSIONES: El CBA se presenta en edad media adulta, mas frecuente en mujeres y no fumadores. La
principal herramienta diagnéstica fue la BTB. Hay un alto porcentaje de diagnostico en estadio precoz. El tra-
tamiento mas frecuente fue el paliativo. La supervivencia media fue de 5,3 anos, mayor que en otros subtipos

de cancer de pulmon.
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INTRODUCCION

El cancer de pulmén (CP) es actualmente el cancer (CBA) es un subtipo de adenocarcinoma pulmonar

mas frecuentemente diagnosticado en el mundo cuya incidencia es incierta; en Estados Unidos se es-
y dentro de los diferentes tipos histolégicos, es el tima que ésta varia entre el 5% y el 24% segln las se-
adenocarcinoma el que ha experimentado un mayor ries’? y en nuestro pais alrededor del 3%3. Ademas,
aumento de incidencia, representando actualmente esta estirpe de neoplasia pulmonar tiene muchas pe-

el 46% de los CP. El carcinoma bronquioloalveolar culiaridades que lo diferencian del resto de CP.
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Entre las caracteristicas histolégicas del CBA desta-
ca que tiene una citologia bien diferenciada y su ten-
dencia a crecer respetando los septos alveolares y
con preservacion de la arquitectura pulmonar subya-
cente®. Hay tres subtipos histolégicos de CBA: muci-
Nnoso, N0 Mucinoso y mixto o indeterminado®, aunque
no esta claro que esta diferenciacion influya en la res-
puesta al tratamiento o en la supervivencia.

Este subtipo de adenocarcinoma tiene mejor pronds-
tico y mayor supervivencia que otros tipos de CP, en
torno al 65% al ano comparado con el 41% del global
de CP2,

Dado que se trata de una estirpe de carcinoma bron-
cogénico de presentacion, evolucion y prondstico no
habituales, decidimos revisar las caracteristicas clini-
cas, epidemiolégicas y la supervivencia de los pacien-
tes diagnosticados de CBA en nuestro hospital.

MATERIAL Y METODOS

Se trata de un estudio observacional, retrospectivo de
una cohorte de pacientes diagnosticados por citohisto-
logia de CBA desde 1989 a 2006 en el Complexo Hos-
pitalario de Ourense (CHOU). La informacién se obtuvo
consultando las bases de datos del Servicio de Docu-
mentacién Clinica, Anatomia Patolégica y del archivo de
broncoscopias, a excepcion de la fecha de muerte que
cuando no aparecia en la historia clinica fue obtenida,
o bien por llamada telefénica al domicilio o del Rexistro
de Mortalidade de Galicia®. Establecimos censor (Gltimo
dia de estudio) el 30 de Septiembre del 2008.

Se establecié un protocolo de recogida de datos que
incluia: identificacién, edad, sexo, antecedente de taba-
quismo, sintomas, signos, comorbilidad, manifestacio-
nes radioldgicas, hallazgos de la broncoscopia, pruebas
diagnésticas, estadificacion, tratamiento recibido y fe-
chas de inicio de los sintomas, de inicio del estudio, de
cirugia y de fallecimiento. Para la clasificacion histologi-
ca se siguié la Clasificacion de la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS)". Para el estudio de extension tumoral
se uso la clasificacion de Mountain®.

Se disen6 una base de datos mediante el programa
SPSS 15 y el analisis estadistico se realizO mediante
analisis descriptivo. Las variables cuantitativas se ex-
presan como media * desviacién estandar, y las cua-
litativas mediante frecuencias absolutas y porcentajes,

y para determinar la asociacion entre si se empled la
prueba de Chi cuadrado.

Estimamos la supervivencia por el método de Kaplan-
Meier®, y se realizaron analisis multivariados para identi-
ficar factores relacionados con la muerte, basados en el
modelo de estimacion de riesgos proporcionales de Cox.
Las curvas de supervivencia obtenidas se compararon
mediante la prueba de Mantel-Haenszel (Log-rank). El
nivel de significacion estadistica se establecié en 0,05.

RESULTADOS

Se diagnosticaron 55 pacientes, 40,4% hombres y 59,6%
mujeres, con una edad media de 68,29 + 9,75 anos
(rango 38 - 85). El antecedente de tabaquismo estaba
presente en el 38,2% de los pacientes. El resto de ante-
cedentes patologicos puede verse en la tabla 1.

Las principales manifestaciones clinicas fueron la tos y
el sindrome constitucional (tabla 2). Las manifestacio-
nes radiograficas mas frecuentes fueron masa pulmonar
y nédulo pulmonar solitario en un 25,5%, atelectasia u
obstruccion bronquial en 21,8% y nédulos multiples en
20%. La radiografia de toérax fue descrita como normal
en el 5% de casos.

Tabla 1. Antecedentes patoldgicos

n %
EPOC 12 21,8
NEOPLASIA PREVIA 7 12,7
PATOLOGIA CARDIACA 7 12,7
NEUMONIA 4 7,3
PATOLOGIA NEUROLOGICA 2 3,6

Tabla 2. Sintomas a la presentacion

n %
TOS 31 56
SINDROME GENERAL 22 40
EXPECTORACION 15 27,3
DOLOR TORACICO 11 20
ASINTOMATICO 10 18,2
HEMOPTISIS 7 12,7
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El diagnostico citohistologico se obtuvo fundamental-
mente por fibrobroncoscopia (FBC), a pesar de que sélo
en el 12,7% habia signos directos o indirectos de neo-
plasia en la vision directa. En concreto, fue la biopsia
transbronquial (BTB) la que permitié el diagnostico en
mas de la mitad de los casos (58%).

El 41,8% se diagnosticaron en estadio precoz (I y Il),
el 12,7% en estadio regional localizado (llIAy llIB) y el
45,5% en estadio avanzado (IV). La modalidad terapéu-
tica mas frecuente fue el tratamiento paliativo en un
41,8% (figura 1).

Figura 1. Tratamiento realizado
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Figura 2. Estimacion de supervivencia global

Funcion de supervivencia

Funcién de
|_— supervivencia
+ (Censurado

Supervivencia media: 5,3 afos

05

04

Supervivencia acum

T T
o 2000 4000 8000

supervivencia

Figura 3. Estimacion de supervivencia en funcion del estadio clinico
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La supervivencia media fue de 5,3 anos y signi-
ficativamente mejor en los pacientes en estadio
precoz (figura 2 y 3). Al final del estudio estaban
vivos el 23,6%. En el analisis multivariado de re-
gresion de Cox, se encontré6 mayor riesgo de fa-
llecer, de forma significativa, en los pacientes en
estadio avanzado (p=0,001).

DISCUSION

El CBA es un subtipo de adenocarcinoma pul-
monar con diversas peculiaridades. A diferencia
de las series® globales en donde el CP es mas
frecuente en hombres, el porcentaje de mujeres
en el CBA se aproxima al 54%?2. En nuestra serie
observamos incluso un porcentaje mayor (59%).
El tabaco es el principal factor etiolégico del CP.
Esto también es valido para el CBA, donde hay
trabajos!* que demuestran un aumento del ries-
go de 3 a 4 veces en relacion con los no fuma-
dores®®, aunque a diferencia de otros subtipos,
aproximadamente un tercio de los casos de CBA
se observa en pacientes que nunca han sido
fumadores®'.En nuestra serie este porcentaje
se eleva al 62%, lo cual pudiera explicarse por
predisposicion genética, presencia de cicatrices
o fibrosis pulmonar, o por tabaquismo pasivo,
factores de riesgo que no se han estudiado al
tratarse de un estudio retrospectivo?*4,

En nuestra serie, todos los pacientes tuvieron
confirmacion histolégica, siendo la FBC, como es
habitual, la principal herramienta diagnédstica.

El CBA tiene mejor pronéstico que otros tipos
de CP?, y esto es asi tanto de forma global como
para cada estadio en particular. Hay estudios
que demuestran que para pacientes en estadio |
la supervivencia a los 5 anos es del 81% - 83%,
significativamente mejor que en otros subtipos
histologicos, donde el porcentaje descenderia al
63% - 65%*°. De igual modo, los pacientes con
CBA en estadio avanzado también tienen una
supervivencia media mayor (15 meses vs 10 me-
ses)'®. En nuestro estudio también se observa
un mejor pronoéstico de estos pacientes con res-
pecto a la serie general' (supervivencia de 5,3
anos frente a 7 meses), y esto es asi a pesar de
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que casi la mitad de los casos se diagnhosticaron
en estadio avanzado (45,5%) y el 41,8% soélo re-
cibié tratamiento paliativo. Una de las explica-
ciones que hemos encontrado a este hecho, es
gue también tuvimos un porcentaje alto de diag-
néstico en estadio precoz (41,8%) y por tanto un
elevado numero de pacientes fueron candidatos
a tratamiento quirdrgico (33%), mientras que en
la serie global s6lo el 15% recibié cirugia y el
diagndstico en estadio precoz se obtuvo en me-
nos de un 20% de los casos.

Podemos establecer como conclusiones que, en
nuestra serie, el CBA es mas frecuente en mu-
jeres y no fumadores. La principal herramienta
diagnostica fue la BTB. Hay un alto porcentaje
de diagnéstico en estadio precoz. El tratamien-
to administrado mas frecuente fue el paliativo,
pero a pesar de esto la supervivencia fue mejor
que en otros tipos de CP.
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