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Objetivos

- Revisar retrospectivamente de entre los adenocarcinomas de
predominio lepidico incluidos en el comité de tumores de
nuestro hospital aquellos que presentaron un estadio avanzado
en el diagnostico inicial haciendo una revision iconografica de
los resultados obtenidos para tratar de correlacionar su patron
radiologico de presentacion en esta fase de la enfermedad vy
compararlo con lo mostrado en la literatura disponible.
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Revision del tema
Introduccion

UN RECUERDO BREVE...

MODIFICACIONES EN LA CLASIFICACION DEL ADENOCARCINOMA DE
PULMON:

* WHO 2004 - Criterios puramente anatomo- patologicos
 AISLC 2011 - Anade criterios clinicos, radiologicos vy
moleculares.
* OMS 2015 - Abandona el termino “Broncoalveolar”
— Correlacion con el pronostico:

BRONCOALVEOLAR BRONCOALVEOLAR
“NO MUCINOSO” “MUCINOSO”
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ADENOCARCINOMA ADENOCARCINOMA
LEPIDICO MUCINOSO

Mejor pronostico Peor pronostico




Introduccion

ADENOCARCINOMA DE PREDOMINIO LEPIDICO

CRECIMIENTO LEPIDICO: Proliferacidn de las células tumorales a lo
largo de las paredes alveolares sin ocasionar disrupcion de la
arquitectura pulmonar.

v’ Subtipo de adenocarcinoma caracterizado por su lento crecimiento --
-->> DIAGNOSTICO PRECOZ --->> BUEN PRONOSTICO en relacién con
otros subtipos histologicos.

v 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.

v' En contadas ocasiones cuando la enfermedad avanza se produce una
microdiseminacion canalicular comprometiendo difusamente al
pulmon. Este estadio escapa del alcance quirurgico, traduciéndose en
un mal prondstico para el paciente.



v En la nueva clasificacion del adenocarcinoma de pulmén en 2015 se
define tres patrones predominantes lepidicos que incluyen:

-Adenocarcinoma in situ (AlS): ndédulo en vidrio deslustrado puro
menor de 3cm.

-Adenocarcinoma minimamente invasivo de patron lepidico

predominante (MIA): nodulo vidrio deslustrado menor de 3cm con
foco tumoral invasivo menor de 5mm.

-Adenocarcinoma Invasivo predominantemente lepidico (LPA):
Existencia de al menos un foco tumoral invasivo de mas de 5 mm
donde si que puede haber focos de invasion de vasos linfaticos,

sanguineos pleura o necrosis tumoral con patron lepidico
predominante no mucinoso.

Cabe resaltar que aunque el adenocarcinoma mucinoso también
posea un componente predominantemente lepidico se considera

una variante separada del LPA, por las implicaciones terapéuticas vy
las diferencias pronaosticas.

Mas recientemente en 2017, la clasificacion TNM de cancer de
pulmon de la octava edicion incorporo las subclasificaciones

correspondientes al componente T de la designhacion de tumor,
ganglio y metastasis 1-2)



v' Recordemos que en el TC el componente en vidrio deslustrado se
corresponde con crecimiento lepidico mientras que el foco de
invasion corresponde al componente solido (IMAGEN 1).

v

IMAGEN 1: Imagen axial de TC de torax que muestra el
componente en vidrio deslustrado y el componente
solido en su interior (flecha roja)




Nuestra experiencia

En los ultimos 10 anos en el comité de tumores de nuestro hospital se
obtuvieron 30 casos con diagnhostico AP de adenocarcinoma de
predominio lepidico, de los cuales menos de un 5 % presentaron un
estadio avanzado en el momento del diagnostico.

La mayoria de estos casos de LPA en fase avanzada se manifiestan en
el TC con un patron en vidrio deslustrado junto con un componente
solido de gran tamano. La mayoria tienen una distribucion multilobar
con consolidaciones u opacidades nodulares bilaterales (IMAGEN 2).

Esta presentacidon caracteristica, hace que a veces el diaghostico
diferencial con otras patologias como neumonias atipicas,
neumopatias, hemorragia pulmonar.. sea complejo si no va
acompanado de una sospecha clinica adecuada.

Por lo que en nuestro trabajo intentaremos correlacionar el patron
radiologico de presentacion de nuestros pacientes en esta fase de la
enfermedad y lo compararemos con lo mostrado en la literatura
disponible.



IMAGEN 2: Imagenes axial y sagital de TC de torax con ventana
mediastinica donde se observa la afectacion multifocal bilateral de las
lesiones.

PATRON RADIOLOGICO

No hay unas caracteristicas radiologicas especificas del LPA en las fases
avanzadas de la enfermedad, sin embargo en nuestro estudio hemos
observado ciertos comportamientos radiologicos similares en todos
nuestros pacientes que nos pueden orientar o al menos hacernos
pensar en este diagnostico ante la presencia de los mismos.
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* Patron en vidrio deslustrado y componente soélido con
pseudocavitacion:

La presencia de multiples lesiones pulmonares multifocales en
vidrio deslustrado junto con nédulos/masas soélidas tiene un amplio
diagnostico diferencial. Pero la probabilidad de que estemos ante
un LPA aumenta si el componente solido tiene ciertas
caracteristicas como:

1. Presencia de pseudocavitacion : areas de menor atenuacion
menores de 1cm similares a quistes dentro de nodulos, masas
o consolidaciones (IMAGEN 3). Es un indicador de buen
pronostico.

Es importante diferenciar las pseudocavitacion de otras lesiones
quisticas relacionadas con los tumores de pulmon como son: la
necrosis tumoral, que suele ser central y puede tener un nivel
hidroaéreo, mientras que las pseudocavitaciones son pequenas,
habitualmente multiples y estan distribuidas de manera difusa por
el tumor; de los tumores que asientan o estan adyacentes a un
quiste aeéreo pulmonar en los que se han descrito una mayor
incidencia de adenocarcinomas; y de las bullas o areas de

enfisema que son frecuentes en los pacientes con cancer de
pulmon.
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IMAGEN 3: Imagenes axiales de TC de torax con ventana mediastinica

donde se observa la pseudocavitacion intratumoral caracteristica del
LPA (flechas azules)

2. Dllatacmn de los bronquios adyacentes (FIGURA 4)
V N R ——y r n

T e——
N
Y .
: n
-

IMAGEN 4: Imagenes axiales de TC de torax con ventana mediastinica
donde se observa la pseudocavitacion intratumoral y dilatacion de los
bronquios adyacentes.
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3. Presencia de bordes espiculados: Al contrario de |Ia
pseudocavitacion intratumoral, la presencia de una masa con bordes
espiculados indica mal prondstico.

IMAGEN 5: Indicador de mal pronostico: masa solida con bordes
espiculados en el LSI (flecha roja). Afectacion multifocal del LPA.

En la literatura, a la par que en nuestro estudio encontramos que los
nodulos o0 masas que presentan radiolucencias quisticas
intralesionales (sigho del pseudobroncograma) son sugestivos de
tumores bien diferenciados y con un mejor pronostico frente
aquellos con margenes espiculados.
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** Ausencia de adenopatias y metastasis a distancia:

El LPA casi nunca muestra extension extrapulmonar incluyendo las
adenopatias en el mediastino. Las fases avanzadas de la enfermedad
se definen normalmente por la extension a otro |6bulo contralateral.

Esto es lo que le confiere a este subtipo de Adenocarcinoma de
pulmon mejor pronostico respecto a los otros (Adenocarcinoma

mucinoso, papilar... ) (IMAGEN 6)
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IMAGEN 6: A pesar de la extension multifocal (flechas azules) del
LPA no se identifican adenopatias de aspecto patologico (flecha
roja).
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NUESTRA EXPERIENCIA:

La mayoria de los casos fueron diagnosticados en fases tardias
porque no presentaron sintomas hasta su estadio avanzado. Uno de
ellos porque no acudio a la revision de un diagnostico de neumonia
al haber cesado la clinica y 10 anos después se observaba el
crecimiento desmesurado de la consolidacion previa.

A excepcion de uno, todos los pacientes eran no fumadores. Lo que
concuerda con la literatura, siendo el subtipo histologico que menos
relacion tiene con el tabaco.

Todos los casos presentaban afectacion bilateral con un componente
en vidrio deslustrado y componente solido, siendo éste de gran
tamano orientando asi a lesiones invasivas.

Muchos de ellos presentaban broncograma vy areas quisticas
intralesionales sugestivas de buen pronostico.

No se objetivo presencia de adenopatias en ninguno de nuestros
Casos.

Se confirma el lento crecimiento de las lesiones ya que la mayoria de
ellos presentan estabilidad de las mismas a lo largo de los controles.




 (Cabe resaltar que al tratarse de una revisidn de casos desde el
2010, nos dimos cuenta que los que habian fallecido, aunque
tuvieran un patron predominantemente lepidico eran
“mucinoso” por lo que realmente correspondian a
adenocarcinomas mucinoso segun la nueva clasificacion. Esto
también se correlaciona con lo descrito en la literatura, ya que el
subtipo mucinoso tiene peor pronostico.



Conclusiones

En contadas ocasiones, por su lento crecimiento, el
adenocarcinoma predominantemente lepidico se
diagnostica en estadios avanzados, indicando un mal
pronostico.

Es importante conocer las caracteristicas radioldgicas en
esta fase de la enfermedad para mantener una sospecha
diagnostica y realizar un correcto manejo evitando asi
tratamientos Innecesarios.
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