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CARCINOMA BRONQUIOLAR DEL PULMON (%)

Dr. Andrés A. Santas

(Buenos Aires, Rep. Argentina)

El carcinoma bronquiolar del pulmén es una entidad carac-
terizada por la proliferacién anormal de células cilindricas o cu-
boides (no ciliadas) con citoplasma eosindfilo y nicleo  basal,
que se distribuyen tapizando la pared del alvéolo sin destruir la
arquitectura del parénquima. Con frecuencia existen numerosas
prolongaciones papiliferas en la luz del alvéolo, las que se des-
prenden con facilidad; ya destacaremos la importancia diagnos-
tica de este hecho, asi como sus proyecciones en la patologia. La
presencia de mitosis y monstruosidades celulares es variable se-
gun las observaciones, y aun en las distintas partes de un mismo
tumor; la diferenciaciéon de una zona a la otra, a veces es neta
y en ocasiones gradual. La lesion no compromete los bronquios
principales, excepto cuando -estd muy avanzada.

En el 50 % de los casos da metastasis ganglionares o a dis-
tancia; es curioso que en un 15 % de las observaciones existen
siembras alejadas, sin compromiso de los ganglios regionales.
La incidencia es similar en ambos sexos.

Una considerable controversia se ha desarrollado sobre va-
rios puntos de la patologia del tumor, cuyas caracteristicas his-
tolégicas y evolutivas difieren netamente de las del carcinoma
broncogénico. Mencionaremos brevemente los puntos mas discu-
tidos.

a) La nomenclatura: una verdadera anarquia existe a este
respecto. Las designaciones més aceptadas son las de ‘“adenoma-
tosis pulmonar”, ‘“carcinoma alveolar” y “carcinoma bronquio-

(*) Trabajo presentado en la Sociedad de Cirugia en la reunién con-
junta con las Sociedades Argentinas de Buenos Aires y Rosario, el dia 22
de agosto de 1956.
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lar”. Ninguna satisface por completo. La primera porque hace
pensar en la benignidad de la lesién, lo que es inexacto; las dos
restantes porque presuponen un determinado origen, lo que no
esta demostrado fehacientemente. Preferimos sin embargo la de-
nominaciéon conque titulamos nuestro aporte, que es la aceptada
por el Dr. M. Polak, patblogo que ha estudiado la totalidad de
nuestros casos.

b) La histogénesis: El problema estd intimamente vin-
culado a si existe o no un revestimiento celular epitelial del al-
véolo. Para quienes esta membrana celular es real, el origen del
tumor debe ser vinculado a la misma. Los que niegan esa even-
tualidad, la mayoria, consideran que la neoplasia parte de las
células de revestimiento de los bronquiolos terminales. La cues-
tion se complica aun mas si se considera la opinién de los que
sostienen que las células bronquiolares tienen un origen mesen-
quimatoso, o bien que los elementos alveolares pueden originar
indistintamente células epiteliales- o conjuntivas. La discusion
es s6lo académica; lo que interesa fundamentalmente es que se
trata de una lesion periférica que no compromete los bronquios
de 19, 2° 0 3er. orden.

c¢) FEl origen unit o multicéntrico: La existencia de casos
con lesiones pulmonares multiples que evolucionan paralelamente,
hizo suponer la posibilidad de que el tumor se originara en mul-
tiples focos. Otros en cambio, sostienen que esa caracteristica
puede explicarse sin dificultad porque la neoplasia es capaz de
producir metastasis intrapulmonares, Aunque no existe una de-
mostracién concluyente, la evidencia actual parece favorecer esta
ultima hipétesis. Desde un punto de vista préctico, creemos que
esa es la posicion que debe adoptar el cirujano; si aceptamos el
origen multicéntrico no habria posibilidad de tratamiento. La
experiencia ensefla que aunque son escasos, algunos enfermos
han sobrevivido periodos prolongados (més de 5 afios) después
.de la reseccion.

d) Las metdstasis: La invasion se produce por contigiii-
dad y las metastasis por via linfatica y sanguinea. La via bron-
quial es aceptada por la mayoria de los autores; en realidad no
parece aventurado admitirla si recordamos las prolongaciones
papiliferas intralveolares y la facilidad conque se desprenden.
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La implantacion de pequefios fragmentos del tumor en otras zo-
nas del parénquima, puede ser logicamente supuesta. Esto lo di-
ferenciaria del carcinoma broncogénico, en el cual las metéistasis
pulmonares son muy poco frecuentes; pero es que las caracte-
risticas histolégicas de ambos son también muy distintas.

FIG. 1

Storey y col (! y ?) en cuyo exhaustivo estudio se encon-
trara tratada a fondo esta cuestion, al analizar 205 casos rela-
tados en la literatura mundial encuentran que el 54 % tenian
metastasis, en el 38 % existia compromiso de los ganglios intra-
toracicos y en el 15.6 % sé6lo habia metéistasis a distancia, sin
invasiéon de los grupos linfiticos regionales.

La sintomatologia clinica es inespecifica, comiin a la mayo-
ria de las afecciones crénicas pulmonares. De nuestras 9 obser-
vaciones, 6 tenian tos, 3 expectoracién hemoptoica, 3 dolor tora-
cico y 3 una osteoartropatia néumica hipertrofiante (sindrome
de Bamberger - Marie) ; solo en 1 existia expectoracion mucosa,
pero poco abundante.
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Se ha inisitido sobre la cantidad y la calidad de la expec
toracién mucosa, la que a veces sobrepasa los 1.000 c. c. diarios.
(3) Si bien cuando estid presente no deja de ser un sintoma im-
portante, lo cierto es que no es comiin y méas propia de los casos
bilaterales y avanzados. -

Las imagenes radiolégicas son variables, desde el nédulo pe-
queiio a la infiltraciéon difusa; ambas pueden ser uni o bilatera-

FIG. 2

les, pero en la mitad de las observaciones la lesién aparece con-
finada a un 16bulo en el momento de la consulta. En nuestra se-
rie, 6 enfermos tenian imagenes circunscriptas (fig. 1 y 2) (uno
bilateral) y 3 difusas (fig. 3) (uno bilateral). -

El diagnéstico se establece generalmente por el estudio his-
tolégico de la pieza resecada o en la autopsia. En los ultimos
tiempos han sido numerosos los casos en los que se pudo esta-
blecer la etiologia por el examen del esputo; corresponde a Cu-
cchiani Acevedo, Giuntini y Croxatto (*) la primera observa-
cion en que el diagnéstico se efectué por este procedimiento. No
es de extrafiar que sea el medio mas adecuado desde el momento
en que se produce una intensa exfoliacién a nivel de las. prolon-
gaciones papiliferas intralveolares. En 15 pacientes de la serie
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de Watson y Smith (?) el estudio del esputo fue informado po-
sitivo o muy sugestivo de cancer en el 80 %.

Dado que el tumor no compromete los bronquios principales,
la endoscopia no es util desde el punto de vista diagnéstico; el
analisis del liquido de lavado bronquial debe ser sin embargo,
de positivo valor.

La puncién transtoracica puede estar indicada en los casos

FI1G. 3

bilaterales avanzados, cuando el examen del esputo resulta ne-
gativo; en una observacion que reunia estas condiciones, llega-
mos al diagnéstico de esa manera. En los otros 8 casos se esta-
bleci6 por el estudio de la pieza resecada.

El tratamiento es quiritrgico; la radioterapia y la mostaza
nitrogenada son ineficaces. Como en todo tumor, la indicacién
operatoria debe ser no sé6lo temprana sino también oportuna.
Es evidente que cuanto antes se practique la toracotomia en los
casos localizados, mayores seran las probabilidades de éxito.

Debido a la posible difusién previa del tumor (metastasis
pulmonares, siembras a distancia sin compromiso de los ganglios
regionales) la intervencién mas racional es la lobectomia, por-
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que permite erradicar la lesiéon conservando el maximo de pa-
rénquima supuestamente sano. La conducta es distinta a la que
se sigue en el carcinoma broncogénico, en el que la difusién lin-
fatica predominante hace necesario en muchas oportunidades ex-
tirpar adenopatias hiliares y mediastinicas, exigiendo por lo tanto
la exéresis total en la mayoria de los casos. Claro esti que si el
carcinoma bronquiolar ha comprometido mas de un Iébulo o se
acompafla de la invasion de los ganglios regionales, no hay otro
camino que efectuar también la neumonectomia. EIl pronéstico
lejano es méas favorable para los casos tratados con la lobecto-
mia, pero ello se debe a que con la reseccién lobular sélo se ex-
tirpan lesiones localizadas y sin difusién linfatica visible.

La reseccién segmentaria o parcial ha sido empleada; a
pesar de que cuenta con éxitos en su haber, no nos parece acon-
sejable por la propagacién por contigiiidad caracteristica de esta
neoplasia. En varias observaciones ha sido necesario completar
la reseccién lobular y aun llegar a la neumonectomia para tra-
tar recidivas locales, por progresion de lesiones preexistentes no
comprobadas durante el acto operatorio.

En nuestra serie la bilateralidad y extensién del compro-
miso pulmonar impidié intervenir un caso, por lo que de 9 ob-
servaciones sé6lo se operaron 8. Practicamos 4 lobectomias y
3 neumonectomias. En-el restante se efectué una resecciéon bila-
teral en 2 tiempos: lobectomia superior izquierda y reseccién par-
cial en el lado derecho separadas por un intervalo de 3 meses,
v motivadas por la existencia de dos focos neopléisicos; el en-
fermo que presentaba un sindrome de Bamberger - Marie no mo-
dific6 la sintomatologia después de ambas intervenciones, falle-
ciendo a los 6 meses de la primera por generalizacién metastasica.

Los resultados alejados son poco alentadores. Las sobrevi-
das de mas de 5 afios son contadas; a este respecto cabe sefialar
que sélo en los dltimos tiempos, al prodigarse la toracotomia ex-
ploradora para tratar lesiones circunscriptas no diagnosticadas
clinicamente se han efectuado resecciones en un nimero sufi-
ciente. Storey y col (!) en 1953 sélo recolectaron en toda la li-
teratura, 49 casos extirpados.

De los 8 enfermos intervenidos por nosotros, fallecieron 6;
uno al 4°¢ dia de la operacién por edema agudo de pulmén, los
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5 restantes por metistasis en intervalos variables de 6 meses a
1 afio. Viven 2 pacientes: uno al que se le practic6 una lobecto-
mia superior derecha hace un afio y tres meses, y otro al que se
le efectué una reseccién similar hace sélo 3 meses. Ambos se en-
cuentran en buenas condiciones, asintométicos, aparentemente li-
bres de metéistasis; el plazo postoperatorio es ain muy breve
para sacar conclusiones. En general se admite que cuando han
transcurrido 2 afios después de extirpada la lesién, las posibili-
dades de una sobrevida prolongada son bastante satisfactorias.

En resumen, el carcinoma bronquiolar es una neoplasia pul-
monar cuyas caracteristicas histolégicas y evolutivas difieren de
las del cancer broncogénico. Se presenta por igual en ambos se-
x0s y su localizacion es periférica, no comprometiendo los bron-
quios principales. Faltan aclarar numerosos aspectos de su his-
togénesis y de sus vias de propagacién. El diagnéstico puede ha-
cerse por el estudio del esputo.

Es demasiado reciente la aplicacién sistematica de la ciru-
gia, para abrir juicio sobre los resultados lejanos; la experien-
cia acumulada no nos permite por ahora, ser demasiado optimis-
tas respecto a su pronéstico.
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