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Objetivos Docentes

- Llevar a la practica diaria los hallazgos y caracteristicas radioldgicas de adenocarcinoma de pulmon,
para una correcta clasificacion.

- Ayudar a corregir los errores mas extendidos en interpretaciones y diagnostico radiologico del
adenocarcinoma de pulmon.

- Ejemplificar los diferentes subtipos de adenocarcinoma con imagenes de nuestro centro y correlacion
histologica.

- Diagnostico precoz y seguimiento del adenocarcinoma de pulmoén, poniendo especial atencion en las
alteraciones sutiles que se presentan en el dia a dia.

- Enfatizar en la valoracion Multidisciplinar en seguimiento y tratamiento de los pacientes.

Imagenes en esta seccion:
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Fig. 1: Fig 1

Revision del tema

El cancer de pulmon es el segundo cancer mas frecuente, representa el 14% de los nuevos casos de
cancer y es la principal causa de muerte por cancer en Espafia.

El carcinoma de pulmén no microcitico, representa alrededor del 85% de los casos, siendo el subtipo
mas comun, el Adenocarcinoma de pulmén (ADC). La prevalencia de adenocarcinoma esta aumentando
y su importancia clinica radica en una mayor prevalencia de pacientes asintomaticos y no-fumadores.
Radiologicamente, el ADC tiene un amplio espectro de apariencia que va desde la masa solida tnica
hasta la opacidad nodular en vidrio deslustrado, lo que refleja su variabilidad histolégica (Fig 2)

Los ultimos avances en oncologia, biologia molecular, patologia, radiologia y cirugia, han hecho que el
manejo del paciente con ADC sea multidisciplinar. Estos avances han generado la necesidad de
actualizar la clasificacion, siendo los 2 principales:

* La correlacion radio-patoldgica entre los diferentes patrones de apariencia del ADC con una clara
concordancia con el crecimiento y el grado de invasion del tumor
* El descubrimiento del receptor del factor de crecimiento epidérmico (EGFR) y el uso de
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inhibidores de EGFR tirosin-quinasa (EGFR-TKI) para el tratamiento del ADC.

Precisamente este cambio de planteamiento mas global e integrador, permite mejorar el diagndstico, al
identificar radiologicamente lesiones pre-invasivas, lo que a su vez, mejora tanto el pronostico, como el
tratamiento, al proporcionar terapias mas especificas o cirugias menos agresivas.

En nuestro trabajo, queremos enfatizar la necesidad del radiélogo de reconocer las lesiones pre-invasivas
o0 minimamente invasivas, su seguimiento, aclarando los signos que indican progresion y su manejo
ulterior. Asi como los hallazgos que podrian indicar una buena respuesta a las nuevas terapias.
Describimos la experiencia en nuestro centro, siguiendo las directrices de diagnostico y la nueva
terminologia aprobada por la IALSC (International Association for the Study of Lung Cancer), la ATS
(American Thoracic Society) y la ESR (European Respiratory Society). Revisamos los diferentes
subtipos de AcaP con ejemplos radioldgicos y su correlacion histoldgica, aportando nuestra practica
diaria en el el manejo clinico de los pacientes.

REVISION DE LA NUEVA CLASIFICACION DE_ADENOCARCINOMA DE PULMON

La nueva clasificacion refleja mejor la correlacion patoldgica, radioldgica y clinica del adenocarcinoma
de pulmon.

Los principales cambios de la nueva clasificacion, han sido:

* Erradicar el término confuso de “adenocarcinoma bronquioalveolar”. Término anteriormente
aplicado a tumores de crecimiento lepidico (que explicaremos mas adelante).

* Introducir el término de “Adenocarcinoma in situ” . Corresponde a una lesion pre-invasiva, con
un crecimiento lepidico puro.

* Introducir la categoria “Adenocarcinoma Minimamente Invasivo” . Son lesiones invasivas
aunque con mejor prondstico, con casi el 100% de supervivencia a los 5 afios, similar a lesiones
pre-invasivas.

* Clasificar el Adenocarcinoma Invasivo en funcion de los subtipos histolégicos, como
predominantemente lepidico, acinar, papilar, s6lido, o micropapilar y el adenocarcinoma mucinoso
invasivo. Este Ultimo, se considera una variante separada de adenocarcinoma invasivo, por las
implicaciones terapéuticas y las diferencias de pronostico.

La nueva clasificacion sefala una progresion escalonada del adenocarcinoma, una secuencia. Aqui radice
la importancia del papel del radidlogo, en la diferenciacion mediante la tomografia computerizada (TC)
entre las lesiones pre-invasores € invasivos.

APARIENCIA RADIOLOGICA DE LAS LESIONES
Las lesiones pulmonares aunque a veces, tengan una apariencia radiologica compleja (fig 3),
normalmente se reduce a:

+ Nédulo sélido: Area focal de aumento de densidad del parénquima pulmonar que ensombrece
completamente el resto del parénquima y cualquier estructura (< 3cm).

* Nodulo subsdlido: Cualquier nodulo que contenga elementos de densidad menor que el ndédulo
solido.

+ Nédulo en vidrio deslustrado puro: Area de aumento de densidad que ensombrece el parénquims
pero permite ver las marcas bronquiales y vasculares.

* Nodulo parcialmente s6lido: Opacidad focal que contenga componente s6lido y componente en
vidrio deslustrado.

1. LESIONES PREINVASIVAS (fig 4)
a. Hiperplasia Adenomatosa Atipica (HAA): nddulo en vidrio deslustrado puro > 5 mm, sin
componente solido. Es la lesion menos densa del espectro. Son a menudo multifocales y
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frecuentemente se encuentran adyacente a los adenocarcinomas invasivos resecados
posteriormente (fig 5).

b. Adenocarcinoma in situ (AIS): nodulo en vidrio deslustrado puro aunque, mas grande y
mds denso que el HAA (5-20 mm). La clave para diferenciar ambas lesiones, es la
atenuacion del nodulo. Histolégicamente, se refiere al patron de crecimiento puramente
lepidico. Células tumorales que se extienden tapizando la pared alveolar, dando la apariencie
de opacidad pulmonar sin componente sélido (fig 6).

2. LESIONES INVASIVAS:

1. Adenocarcinoma Minimamente invasivo (AMI): Adenocarcinoma de 3 cm o0 menos.
Noédulo subsdlido parcialmente sélido, que a diferencia de las lesiones pre-invasivas, tiene
un pequerno componente de células tumorales infiltrantes (< Smm). En la TC, el foco de
invasion corresponde al nddulo solido dentro del vidrio deslustrado (fig 7).

2. Adenocarcinoma Invasivo (AlI): Se defina Al, cuando existe al menos un foco tumoral
invasivo de mds de 5 mm. Representan mas del 70% de los adenocarcinomas resecados y
consisten en una mezcla heterogénea y compleja de subtipos histologicos, que ahora se
clasifican en funcion de su componente histologico predominante (acinar (fig 8), papilar
(fig 9), micropapilar (fig 10), sélida (fig 11) y lepidico (fig 12), con importante
variabilidad pronoéstica. A diferencia del AMI, si puede haber focos de invasion de vasos
linfaticos, sanguineos, pleura, o focos de necrosis tumoral. En general los ADC
predominantemente lepidicos tienen mejor prondstico, y intermedio en el adenocarcinoma
papilar y acinar y peor en el adenocarcinoma solido y en el micropapilar. El adenocarcinoma
mucinoso tiene peor pronostico, principalmente las formas multifocales (fig 4).

Las lesiones de Al se manifiestan en la TC como lesiones completamente o en su mayor parte, solidas.
Con frecuencia presentan broncograma aéreo o tienen una distribucion multilobar con consolidaciones u
opacidades nodulares. Esta caracteristica presentacion, hace que a veces el diagnostico diferencial con
otras patologias, sea complejo.

Correlacionando los hallazgos histologicos con las manifestaciones radiologicas de las lesiones, se
demuestra que cuanto mas aumenta la atenuacion en la TC, mas invasiva es la lesion
histolégicamente (fig 13). Por tanto hay un ascenso progresivo en la agresividad histoldgica de las
lesiones (fig 14), con una relacidon inversamente proporcional al pronostico.

Esta progresion histologica, repercute en el manejo terapéutico de las lesiones, ya que si se logra
diagndsticar la lesion en un estadio incial, las cirugias serian cada vez menos agresivas. Asi, se ha
demostrado que tanto los AIS como los AMI de pequefio tamafio, tienen las mismas tasas de
supervivencia libre de enfermedad, con una lobectomia sublobar, que con la cirugia clasica. En nuestro
centro, se realizan este tipo de cirugias, fundamentalmente a tumores menores de 15 mm, con
minitoracotomias, reduciendo el riesgo quirtrgico y la estancia media de los pacientes (fig 15 y fig 16).

EVALUACION RADIOLOGICA DE LESIONES

En el seguimiento radiologico de las nddulos pulmonares, sobre todo, de los nédulos subsolidos, es de
vital importancia la realizacién de una valoracion detallada. Esto permite la deteccion de cambios sutiles
que traducen progresion en el grado de agresividad de las lesiones (ver figuras 19-23). Se refieren a:

* variaciones en la atenuacion del vidrio deslustrado
* variaciones en el tamafo o densidad del componente sélido.

Recordemos que el componente en vidrio deslustrado se correlaciona histologicamente con el patron de
crecimiento lepidico, células tumorales que se extienden revistiendo la pared alveolar sin infiltracion
vascular, perineural ni pleural.

En el informe radiolégico, se deberia documentar primero, el tamafio total de cualquier nodulo subso6lido
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y a continuacion, especificar, el tamafio del componente s6lido. De hecho, se esta discutiendo que en
futuras actualizaciones de la clasificacion TNM, el T corresponda, no so6lo al tamaiio total de un nédulo
subsolido, sino también al tamafio del componente s6lido del mismo, por las implicaciones pronosticas y
terapéuticas (fig 17).

Por tanto, un adenocarcinoma invasivo parcialmente solido, en el que el componente en vidrio
deslustrado predomine, se relaciona con mejor pronostico.

Por otra parte, la apariencia radioldgica del componente solido, también tiene implicaciones en el
pronostico. En la literatura, se correlaciona con tumores bien diferenciados, los nédulos que presentan
radiolucencias quisticas intralesionales (similar a burbujas), mientras que la espiculacion se ha asociado
con metastasis ganglionares, invasion vascular y disminucion de la supervivencia después de la reseccior

(fig 18).

MANEJO RADIOLOGICO DEL ESPECTRO DE LESION DEL ADENOCARCINOMA

Dada la disponibilidad de las TC y el aumento de incidencia del cancer de pulmoén, nos encontramos
cada vez con mas frecuencia en la practica clinica, con nédulos subsoélidos sospechosos de malignidad.
Este hecho ha planteado la necesidad de un enfoque estandarizado para la interpretacion y manejo de
estas lesiones.

Asi, ante la presencia de un ndédulo en vidrio deslustrado, tnico o multiple, lo primero que se plantea el
radiologo es un posible origen infeccioso. Por eso, en un manejo inicial, se recomienda control
radioldgico en 3 meses a la espera de una posible resolucion del cuadro. Si persiste la lesion, las
sospechas de malignidad aumentan, de hecho, un nddulo en vidrio deslustrado persistente tiene mayor
potencial maligno que un nédulo sélido equivalente persistente.

Como hemos explicado anteriormente, el aumento de atenuacién de un nédulo en vidrio deslustrado o
parcialmente so6lido, esta directamente correlacionado con el grado de invasion. Queremos poner especial
énfasis en este punto, porque clasicamente, se ha dado mas importancia al tamafio y crecimiento de un
nddulo (fig 19), sin prestarle atencion a su densidad. Los cambios de atenuacion son muy sutiles y hay
comparar con los estudios mas antiguos disponibles para una adecuada valoracion. Cualquier aumento er
la atenuacion de un nodulo durante el seguimiento, debe ser considerado progresion, incluso si el tamafio
se ha mantenido estable (fig 20, fig 21, fig 22 y fig 23).

Ademas de una descripcion rigurosa de las lesiones, el informe radioldgico tiene que aportar una
orientacion para su seguimiento y control. Existe un profundo debate en cuanto a la frecuencia y
duracion del seguimiento de estos nddulos subsolidos. Las recomendaciones mas ttiles en la practica
diaria, siguiendo las directrices de la sociedad Fleischner, resumidas en la tabla 3 (fig 24), serian:

* A excepcion del nddulo tnico en vidrio deslustrado puro < 5 mm; todos los demas requieren
control en 3 meses para demostrar persistencia. Esto se debe a que su potencial maligno es
minimo y su seguimiento se podria postergar mas de 10 afios con el consecuente aumento del
riesgo por radiacion de los paciente expuestos.

* Los nodulos en vidrio deslustrado > 5 mm, hay que demostrar su persistencia inicialmente y
vigilancia anual posterior con TC, al menos durante 3 afios. Como hemos comentado previamente,
cualquier cambio de tamaifio, densidad o morfologia, se considera evolucion a malignidad.

* Cuanto mayor sea el componente sélido de los nédulos subsolidos, mayor es la probabilidad
de malignidad. Asi, los nodulos de 8-10 mm, son susceptibles de estudio de PET-CT o estudio
histoldgico con biopsia guiada con TC o quirurgica. En nuestro centro, se realiza escision
quirurgica previa marcacion con radioisdtopo guida por TC. Esta técnica es minimamente
invasiva, con lo que implica en reduccion de tiempo de ingreso y reduccion del riesgo de
complicaciones del paciente.
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Como hemos comentado previamente, la afectacion multifocal, frecuente en los ADC mucnosos, tiene
un patrén radiologico de presentacion, similar a otras patologias, con opacidades nodulares o
consolidaciones con broncograma aéreo (fig 25). Por lo que, se recomienda realzar un primer estudio de
control en 3 meses para demostrar persistencia, y posteriormente seguimiento bianual si los nédulos son
en vidrio deslustrado y menores de 5 mm. En caso de componente sélido > 5 mm, el enfoque es mas
agresivo, recomendandose biopsia o reseccion quirdrgica, por la alta probabilidad de malignidad.

Es frecuente confundir estas lesiones con patologia benigna como una infeccion atipica o con la
neumonia criptogénica organizativa (COP). Son lesiones que generalmente se extienden por la pared
bronquial, con menor infiltracion estromal, causando una reaccion inflamatoria secundaria en respuesta
al dafio. Esta reaccion puede traducirse histologicamente en bronquitis y fibrosis o ser similar a la COP,
si la muestra es pequeia y se toma de la periferia de la lesion en una broncoscopia. En estos casos, en
nuestro centro, recomendamos control radioldgico en 3 meses y si persisten las lesiones, repetir la
broncoscopia o realizar incluso una biopsia abierta, para obtener mas material para re-estudio histoldgico

(fig 25 y fig 26).

Un apartado especial requieren los adenocarcinomas con el gen EGFR mutado, por sus caracteristicas de
presentacion y manejo mas especifico. Estos pacientes (frecuentemente mujeres no-fumadoras), se
benefician de tratamientos especificos que compiten con los inhibidores ATP del receptor
tirosin-quinasa del factor de crecimiento epidérmico (TK-EGFR). Son tumores que se pueden sospechar
radioldgicamente, por su tendencia a la afectacion bilateral, con multiples nodulos sélidos o
consolidaciones con broncograma aéreo, difusas de localizacion predominantemente periférica. Es
importante su diagnostico, porque la respuesta al tratamiento puede ser espectacular, con respuesta
completa o practicamente completa al iniciar el tratamiento, y un periodo libre de enfermedad o
estabilidad mas prolongado que en el resto de pacientes (fig 27).Imagenes en esta seccion:
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E£10eCird rad oidgo del adendCartinoma ot puimos
Pequefia cpatidad en vidnio deslustradd con
broncegrama aéreo (Necha roja)

Mata sOhda de comornds lobelados
Etensas consol dacones pumonares belaterales,
confuypentes

Fig. 2: Fig 2
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Vidrio deslustrado Parcialmente
puro solido

Fig. 3: Fig 3
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Tabla 1. Clasificacion revisada del adenocarcinoma de pulmoén

1. LESIONES PREINVASIVAS

1. Hiperplasia adenomatosa atipica

2. Adenocarcinoma in situ

2. LESIONES MI'NIMAMENTE INVASIVAS
1. Adenocarcinoma minimamente invasivo

3. ADENOCARCINOMA INVASIVO
1. Predominantemente acinar
2. Precominantemente papllar
Predominantemente micropapilar
Predominantemente sdlido productor de mucna
Predominantemente lepidico
4. VARIANTES DEL ADENOCARCINOMA INVASIVO
1.  ACenOCarcindoma inwaswo mucingso
' Mal prondstico

2. Coloide, fetal y entérico

Prondstico intermedio

Fig. 4: Fig 4
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HIPERPLASIA ADENOMATOSA ATIMCA

Al Ténue cpaciand on videid detutrodd miltmétrika (Bocha rejal. de demidyd hgeramente miyor Que el resto ded
PANENGAMI, QUe permete ver 10% w3505 3 su traves, £l padiente we operd por 13 presenda de otro sodilo
radolégcamente 1owpechesd de ADC en el miamo Kbulo
Tinoidn con hematoding-eosing ded ndduio. CAlas epiteldles irreguiares, Ccon sumento de ks cromotidad del
clopiima

Fig. 5: Fig 5
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ADENOCARONOMA IN SITU
Al  Opacidad noduer en virlo deslunlrado Igeramente mis desda gue b magen ameror [Techa rods)
8] CAUas cofummares Con atipaas y ptron de crecimiento Mpddico puro, sin nvasdn del estroma

Fig. 6: fig 6
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ADENOCARONOMA MINNMAMENTE INVASIVO

Al RO pulmonar en vidrio ded ustrado puro, 30 mds denso que 13 lesiOn anteriorn, gue on controies sucesvos ha

MO aument a0 su tamahs {Necha rosa)
B)  Neopinis epneilal malgna con cafulys epitebales alindricas de nOceo basal con moderads a0pis que adopts wn
PALFOn Se CrROMR R0 1D KO CON drein (anlrales de minima irvasdn estromal, de apravmadamente 5 mm

Fig. 7: Fig 7
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ADENOCARCINOMA ACINAR

A) Néodulo séhdo de contormos espiculados con pequefos tractos periféricos a la pleura
costal adyacente,

B) Adenocarcinoma con patron acinar con la caracteristica formacidn de glandular.

Fig. 8: Fig 8
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ADENOCARCINOMA PAPILAR
A) Masa sohida de contorno lobulado que con amplio contacto con 1a pleura costal

B) Adenocarcinoma con patron papilar gue muestra nadeos fibrovasculares revestidos
por células tumorales en sustitucion del revestimiento alveolar,

Fig. 9: Fig 9
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ADENOCARCINOMA MICROPAPILAR

A) Nédulo sdlido en I6bulo supérior izquierdo, de contorno nodular éspiculado con
pequeno nddulo satéite asociado

B) Adenocarcinoma con patrdon micropapdar se compone de proyecciones y nudos mal
definidos sin nikleo fibravascular,

Fig. 10: Fig 10
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ADENOCARCINOMA SOLIDO
A}l Masa parahiliar derecha, que infiltra el mediastino, engloba y estenosa ¢l bronquio

principal derecho.
8) Adenocarcinoma con patrdn solido en el que se definen miitiples nidos de tumor

Fig. 11: Fig 11
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ADENOCARCINOMA LEPIDICO
A) Lesion hillar derecha con broncograma aéreo y contornos mal definidos, que asocia

pequenas opacidades periiesionales
B) Adenocarcinoma con patron lepidico en ¢l que las células neoplisicas recubren la

pared alveolar sin alteracion de la arquitecturd, sin invasion Enfovascular o pleural

Fig. 12: Fig 12
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Varkacion de 13 atemnuacion del nddio sutnoldo relaconads con ¢ grago de agresiwilad histoldgica

Terwe opacidad noduar en vidno deshustrado [fecha amanda), Higerplasia adenomatosa atipica

Nédulo de densdad en vidnio deslaatrado. Adenocardnoma in site

Nadulo pacciaimente s0lido (Mecha amarila), con componente 50630 < 5 mm (flecha roja ). Adenscarcinema

minimamente iInvanve.

A)
8)
<)

Fig. 13: Fig 13
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Tabla 2, Correlacidn entre la clasificackdn de adenocarcinoma y sus caracteristicas en TC,

BV <5mm

n >5mm - +
<3cm

LU <3cm

B >3cm

1 ledones que 10N MONOCIONOMS Invas v, Con Gllerente apanenc radiidgxa

A)  Roddo en vidrio dedustrade pare

8) Néduo en vidrio desdustrads con pegueds componente 160do contral. Asocls poguciio nddulon 1atelites de
COraCLerisTcas smiares,

C)  NOduo 10000 redondeado, de bordes erpituladon

Fig. 14: Fig 14
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Contred progresivo de un nddulo pulmonar en vidrio dedustrado (Hecha roga)
A)  Noddo practicamente no identBcable en vidno deslustradgo

8) Leve saumeonto de tamafo ded addalo
C) Distreso sumento ded nddulo en CoOmParaciin (on B, Sendo & Crecimiento SIgnicative en Comparacion com A, con
hpero aumeno de b Menuacidn un clare componente sdlide

Fig. 15: Fig 15
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)

Continuorian

A} Se marca ¢l nddulo con radiotraradeo pulada per TC L2 agu )8 52 coloca en b proaimidad de La lesdn [fecha aaul)
B) Contrel post-marcaje uin evidenas de tomplcaciones

C}  Control por gammacimars on 13 que ¢ evidentis o depdsio del radiotrazador

Evolucion: Jrwg e con segmentectomia de o lesidn, con ogadstico anatemopatiogico de odenacarcingmo
miimpnte Mvasivo,

Fig. 16: Fig 16
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NOAUL pardaimenteo $0080
Hay que medie Lanto ¢ componente sdhdo central
comao la lesidn en conjunto

Fig. 17: Fig 17
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SEN0 1aA0iOZH0s Que sugheren positie evolucdn proniibca

Al NOGUS com radioiucencias quasticas intralesionales. Buen prondstico,

8] Nédulo wdhdo con microcapculacdn perférca. Prondatico intermedio.

€]  NoOgulo cavitado con muitiphes tractos periféricos que retraen i phewra costal y b cswra mayor. Mal prondstice

Fig. 18: Fig 18
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Convrol radoligeo ded nodudo subsoido

A)  Noduo puimonar subsoihdo, on viino gedustraso puro (Necha amarnia) en LEWOS superior cerecho de 7 mm,

8) Contral 2 104 2 0803, ol nSdulo presents un ducretd Jumento de Lamafo, Jungue Jo mis evidente, ¢4 la peotondia
de wn pegeeho componente sdlido central, linead {flecha rosa), no presente en previo, Hallagos que sugeren
Progreson sgreuva

Evolocion: Reseccion Quiningico de &y lesidn con AP de adenoteronoma imvasko predomnantemente leprdko,

Fig. 19: Fig 19
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Pacienta Con Alectacidn Bilaterid de 250 NS CMOMA IMeashed predomnantemente hpdico

Al Mddnples opacidades sodulores am vidvlo deslas [rado y parciadmente sdliidos
#) (os opacidades persisten de tomafo cmior 0 estudlo previo, sl Dlen se evigencio un discrete umento e su
densidod, o que sugiere progreiide tumaref [fecho verde).

Fig. 20: Fig 20
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Febtero 2016

Varaciones de 1o densidad de lesiones en controfes evalutivos v su relacion Con respuesta o tratamiento,

Ao arcinome imeesivo predomingnie mente lephfico.

A)  Estudid inkad con amplas comaldaciones pulmonares confuyertes, Blaterales, con brontograma y alveolograma
20D

8) Contrdd a 1os 3 meset del Alampsto, Con Mmescria radologcs svidenclandd reduccién de Lamahd &0 L Nsones

C}  Controd 3 105 6 menes. Progresion tumaral con persstencia de s consoldaciones sendo mds extensas on
comparacken con B, siendo simiar 3 TC inicial [A)

Fig. 21: fig 21
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Halago Incidentd de nOMI0 pel monar en vWaro Sedustrads purd on LS! on paoeme IRgrelado Con pancreants,

A)  Noduo en LS en vadnio deshstrado pwro

B) Contral radiclogco 3 104 2 aBod, qUe Peeionll un dHLretd cretmiento, ungae No 50 e S0 sgnficacidn

C)  Contred radiclogioo 2 05 2 ahos (4 ahos del incal), Asmento de tamaho del nodulio, discreto en COmMparacksn con
B; si Blen, significative en comperacion con A, estudio mdn antersior

Evolucidn: cirugla. AP 20en 00arcindma Nvasivo Tp0 musingso

Fig. 22: Fig 22
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Enero 2016

NOSUO 1ubiasido que fd 100 Jumeniando ha Sumentado su Menuacitn en kn
CONRIOMME JUCEINGD, QUE JURere progresiin

Fig. 23: Fig 23
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Tabla 3. Resumen de las recomendaciones de la Sodedad Fleischner para el manejo de los
néddulos subsdlidos,

i

Nodulo en vidrio delustrado puro
- Z5mm NO seguimiento
- >5mm Control en 3 meses. Seguimiento anual
durante un minimo de 3 afios

Nodulo parciamente sélido
« <«S5mm - Control 3 meses, Seguimiento anual

durante un minimo de 3 afios

- 25mm +  Biopsia/reseccién quirdrgica. Si mide
més de 10 mm, realizacién PET-CT

Maltiples nddulos subsalidos Confirmar persistencia

- S5mm Control con TC a los 2 y 4 afos.

< »S5mm Blopsia /reseccién quirGrgica,
especialmente si ¢l componente sélido
es>5mm

Fig. 24: Fig 24
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Paciente de BO 2005, con 105 pensiente, se hace TC Aj en ¢! gee se evidencian gequeias opadidades pulmonares \
perdericas en vidrio deshuitrado con minikmo compenente soldo [Hecha roja) Se sospecha dincamente positde COP gor o
que micia tratarmucato. Contral 8 los 3 mesed con empeotamiento de ko infiltrados y danca. Se demuestran extensas
consobdaciones pulmonares bilaterales, confluyentes en perifersa y bases pulmonares. Se realizy Broncoicopsa con toma
do mueitra con dagndiico Mtsligio de adenocartinoma invasive mutinase {C).

Fig. 25: Fig 25
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| Paciente de 60 afos, con
| cpacidades pulmenares
bitsterales 3 estudio. Sevrntb e
un primer momento con
anmbioterapia, con reixion de
1 13 cpadidades, & exdeptiinde

Ieiide en lObulo medio,
| A) Corsoldacion con
; brencograma séreo (Necha reja),
| de contorno espcuiado (flecha
| anal] con tracton & las criuras
| (fechas verde) y beve pércida de
i volumen secundaris ged LM
Se realed Brontescopa (on
resukacdo de neumonia
| organizada crdnica (A7) y en
| seSn 10 dedid O control
{ | rediclogico en 3 meses
XA B) Contrald a los 3 medet Ly

£ 8 J{f, lesitn ha sumentado de
B " tamado, mds préuima a L
e cluoras y asocia pequehos
25 7 nodelos satéfites (fechs
(| morada)
P3| Ante Is sospecha de malignidad,
: 3 j S8 Dresenta on comvié,

a3 D desidin Ndo feeton quirdngica,

B

Fig. 26: Fig 26
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Packente con adenocarcinama de puimdn, EGFR mutado

A} Eudio inkid en ¢f gue se identifica una extensa afectaciin bilateral del paréngeima peimonar, con opadidades en
vidrio deslustrado de dintribuddn peribrontovascular y sddules s6lidos (Necha roje).

8) Comarol tras inicio tratamiento. Mejora radioldgica, con importante reduccdn de densidad y extension de las
opacidades pernboncovascudires y Lamaho de los addules.

Fig. 27: Fig 27

Conclusiones

El espectro radioldgico de AdenocaP es muy extenso, reflejo de la heterogeneidad de sus subtipos
histologicos. Debemos conocer sus diferentes patrones de apariencia, diagnostico diferencial y
seguimiento, por su impacto directo en el tratamiento, seguimiento y prondstico.

Es importante saber reconocer alteraciones sutiles en el parénquima pulmonar para identificar lesiones er
estadios precoces y poder actuar sobre ellas, reduciendo e riesgo de complicaciones y aumentando la
supervivencia de los pacientes.

Sutiles variaciones en las lesiones pulmonares implican cambios histologicos que conllevan una
importante repercusion en el manejo terapéutico de los pacientes.
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