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Objetivos Docentes

- Realizar una revision iconografica para recordar y corroborar la correlacion histologico — radioldgica

del patrén lepidico con las diferentes presentaciones radioldgicas del adenocarcinoma de pulmon.

- Resaltar caracteristicas radioldgicas que aportan informacion util y por tanto pueden servir para hacer
mas completa su descripcion en el informe.

- Repasar y actualizar las recomendaciones en el seguimiento - diagnostico - tratamiento de los nddulos
subsolidos.

- Comparar las caracteristicas de nuestros pacientes con la literatura disponible.

Revision del tema

Las areas de parénquima pulmonar con aumento de atenuacion en vidrio deslustrado son
comunes en estudios de TC toracica.

Por definicion son aquellas areas de parénquima con aumento de atenuacion que preserva la
visualizacion de los margenes broncovasculares incluidos en ellas.

En general plantean un diagnéstico diferencial muy amplio (bronquiolitis, neumonias atipicas, edemas
pulmonares de etiologias varias, hemorragia alveolar difusa, neumonia por hipersensibilidad, etc.) para el
cual la clinica y algunas caracteristicas radiologicas asociadas pueden ayudar al diagnéstico.

No obstante, cuando dichas areas estan bien delimitadas y presentan una morfologia nodular - lobulada
(n6dulo subsolido puro), a veces con componente solido en su seno (es decir, nédulo semisolido), es
importante sugerir la posibilidad de que trate de un adenocarcinoma de patron lepidico.

El adenocarcinoma de pulmon se ha erigido como tipo histologico més frecuente, predominando en
mujeres, asiaticos y no fumadores.

En 2011 la AISLC revisa la clasificacion del adenocarcinoma de pulmoén, previamente tipificado en
base a criterios puramente anatomopatologicos (WHO 2004) y le da una nueva dimension considerando,
ademas de estos, criterios clinicos, radiologicos y moleculares. En 2015 la OMS, adapta dicha
clasificacion y la complementa, aunque mas bien en un sentido anatomopatologico, abandonando
definitivamente el término “broncoalveolar mucinoso / no mucinoso”.
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Nos centramos en las lesiones preinvasivas y las variantes de “patron lepidico” por ser en las que el
aporte de informacion a través de la imagen puede ser mas determinante en su diagndstico, seguimiento
y prondstico.

Clasificacion (AISLC 2011 — WHO 2015, recuerdo breve y practico):
1. Lesiones preinvasivas:

- Hiperplasia adenomatosa atipica
- Adenocarcinoma in situ (generalmente crecimiento lepidico)

Adenocarcinoma minimamente invasivo (generalmente crecimiento lepidico)
Adenocarcinoma invasivo de patron lepidico predominante
Adenocarcinoma de patron acinar

Adenocarcinoma de patron papilar

Adenocarcinoma de patrén micropapilar

Adenocarcinoma de patrén sélido

Adenocarcinoma mucinoso invasivo

Adenocarcinoma fetal

Adenocarcinoma coloide

Adenocarcinoma entérico

N Rl

— —

Se cree que previamente al desarrollo de un adenocarcinoma existe, como en muchos otros tipos de
tumores, una lesion premaligna, que en este caso se llama hiperplasia adenomatosa atipica (HAA). Se¢
manifiesta normalmente como nédulos subsélidos puros menores de Smm.

Image: Fig. 1: 2 nddulos subsélidos, el primero menor

En siguiente lugar, el adenocarcinoma in situ (también preinvasivo aunque con mayor grado de
atipia), se manifesta usualmente como nédulo subsoélido puro con un tamafio de entre 0.5 y 3cm.

Image: Fig. 2: Nodulo subsolido puro mayor de 1 cm, ¢

El adenocarcinoma minimamente invasivo (MIA) puede ser subsélido puro o tipicamente semisélido
con un componente solido, que representa su tedrica invasion estromal, menor o igual a Smm
(tedricamente, asimilandose a sus caracteristicas histologicas).

Image: Fig. 3: Nodulo subsoélido con pequeiio compons

El componente solido suele estar en relacion con el componente invasivo, es decir, y el minimamente
invasivo, normalmente no mucinoso.

El adenocarcinoma invasivo de patrén lepidico predominante suele ser un nédulo semisolido,
aunque a veces es puramente subsolido puro o incluso sélido.

Image: Fig. 4: Gran nodulo espiculado en TC y radiogt

El adenocarcinoma invasivo de otros patrones predominantes tiene un rango de manifestaciones
radioldgicas mas amplio, y aunque suele ser solido puede presentarse como semisolido o incluso
ocasionalmente subsolido puro. En el caso del adenocarcinoma mucinoso invasivo se puede manifestar
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de la misma manera que los anteriores, aunque también otras presentaciones mas variadas, que van desde
areas no nodulares de diferentes densidades, consolidaciones con o sin broncograma, unicas o muchas
veces incluso multiples - diseminadas.

Por tanto, si nos encontramos ante un nédulo mayor de Smm subsélido o bien un nédulo semisoélido cor
predominio del componente en vidrio deslustrado, se recomienda sugerir la posibilidad de
adenocarcinoma de patron lepidico. Para poder orientar la posibilidad de invasion (estromal) nos
podremos fijar en diferentes caracteristicas:

1. Radiologicas:

* Buen pronostico: subsolido puro; si fuese semisélido que posea componente solido < de 2cm;
componente interno quistico — broncograma.

Image: Fig. 5: Corte axial de TC donde se aprecian dos

» Mal pronostico / invasivo: polilobulado, espiculado, cavitado, retraccion de cisuras, muesca
concava.

Image: Fig. 7: Pequefio nddulo semisélido con discreta

Image: Fig. 6: Nodulo semisolido espiculado como dat

2. Medicina nuclear:

En nédulos con componente solido, el grado de captacion del mismo se relaciona con su grado de
invasion, por lo que podria ser util si el componente solido es > de 10mm, aunque lo habitual es que
acaben en reseccion quirurgica en cualquier caso.

No se recomienda realizacion PET-TC en nddulos subsoélidos, ya que la captacion podria ser
equivocamente no patologica, ademas de que la baja probabilidad de metastasis lo hace escasamente
rentable.

Image: Fig. 8: Nodulo - masa subsoélida con captacion

3. Evolutivas:

* Variacion en tamafio, sobretodo del componente sélido.
* Aumento de atenuacion — transformacion de subsolido puro a semisoélido.

Image: Fig. 10: Durante su seguimiento se desarrolla p| Image: Fig. 9: Nodulo subsoélido puro con muesca com|

Seguimiento
Actualmente existe la guia NICE del 2015 para definir la actuacion ante nédulos subsolidos puros,
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aunque frecuentemente aparecen nuevos estudios para delimitar cual es la mejor opcidn a seguir en
cuanto a control, diagndstico invasivo y tratamiento de los mismos.

En general la guia NICE propugna que ante la estabilidad durante al menos 4 afos de un nédulo
subsolido puro se plantee abandonar el seguimiento, y ante cambios en el mismo se valore reseccion
quirurgica o biopsia guiada por imagen.

* Subsélido puro <5 mm:

Probable HAA, muy bajo riesgo de progresion a enfermedad invasiva. La recomendacion pasa desde
obviarlos hasta la realizacion un control a los 3 afios y medio para descartar la aparicion de componente
solido.

* Subsélido puro > 5 mm (nédulo, es decir, hasta 30mm):

Control anual, sea cual sea su tamafio, hasta desarrollo de componente s6lido, tras lo cual se plantearan
medidas diagnoésticas invasivas.

* Semisolido:

Si el componente s6lido es < de Smm a Control anual o reseccién — biopsia segiin caracteristicas
benignas — malignas y factores de riesgo.
Si el componente solido es > de Smm a reseccion quiruargica - biopsia

* Ante multiples nédulos subsdlidos:

- Si son pequefios nddulos subsoélidos en paciente fumador considerar focos de bronquiolitis.

- Cuando se ha confirmado la naturaleza de alguna de ellas como lesion de estirpe lepidica, se
recomienda interpretar como primera posibilidad que se traten de lesiones sincronicas antes que
extension metastasica.

En este tipo de nodulos se prefiere la realizacion de reseccion quirtrgica antes que biopsia, ya que
permiten valorar todos los componentes presentes en la lesion y por tanto da el diagnostico
anatomopatologico definitivo.

Nuestra experiencia
Resumimos de forma breve los resultados de un analisis superficial de los casos con diagnostico AP de
adenocarcinoma de patron lepidico en nuestro hospital:

A) Pese a poseer un patron de crecimiento lepidico, gran parte se manifestaron como nddulos solidos, y
menos frecuentemente como semisolidos y subsolidos, probablemente debido a que ya poseian
componente invasivo.

B) No obstante, la mayoria (mas del 85%) fueron estadios susceptibles de tratamiento quirurgico con
intencion curativa.

C) No fue infrecuente ver en muchos de ellos broncograma o areas quisticas intralesionales, sugestivas
de buen prondstico.

D) Las lesiones multiples sincronicas (no metastasicas) en el mismo paciente y con diversos estadios e
histologias son aparentemente comunes, en mayor medida con casos de lesiones subsolidas —
semisoélidas, y mayoritariamente preinvasivas.

E) En un caso no incluido, una lesién compatible con adenocarcinoma de patron lepidico en la muestra
tomada por BAG resulto tener un patron predominante distinto, lo cual apoya la recomendacion de que
para caracterizar correctamente la lesion es mejor realizar reseccion de la lesion respecto a la biopsia.

F) En su evolucién, aproximadamente el 75% de los pacientes estan en remision completa — sin
evidencia de enfermedad; 2 presentan enfermedad estable en controles; 2 siguen en tratamiento;
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unicamente 2 han fallecido, uno de ellos por un cancer sincronico avanzado de la esfera ORL y el otro

sin diagndstico anatomopatoldgico completo del adenocarcinoma (Unicamente BAG que muestra patron
lepidico).

De entre ellos todos los que tenian multiples lesiones subsolidas presentan por el momento estabilidad
de las mismas a lo largo de los controles.

Imagenes en esta seccion:

Fig. 1: 2 nodulos subsolidos menores de 5 mm. La anatomia patologica que los incluia determin6 que se
trataban de foco de hiperplasia adenomatosa atipica.
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Fig. 2: Nodulo subsoélido puro mayor de 1 cm, con anatomia patoldgica de adenocarcinoma in situ no
mucinoso (patron lepidico).
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Fig. 3: Nodulo subsoélido con pequefio componente solido central, la anatomia patologica fue de
adenocarcinoma de patron lepidico microinvasivo.
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Fig. 4: Gran nodulo espiculado en TC y radiografias toracicas con diferentes proyecciones, que resulto
ser un adenocarcinoma de patron lepidico predominante.
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Fig. 5: Corte axial de TC donde se aprecian dos nodulos subsdlidos, uno de ellos con 4reas quisticas
internas como dato de buen pronostico.
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Fig. 6: Nodulo semisdlido espiculado como dato radioldgico de mal prondstico.
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Fig. 7: Pequenio nddulo semisolido con discreta retraccion cisural como signo de mal prondstico.
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Fig. 8: Nodulo - masa subsoélida pura con captacion en rango no patologico en PET-TC. La anatomia
patoldgica di6 como resultado adenocarcinoma de patrén lepidico predominante.
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Fig. 9: Nodulo subsolido puro con muesca como signo de mal pronostico y desarrollo de componente
solido en controles posteriores, en relaciéon con desarrollo de componente invasivo.
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Fig. 10: Durante su seguimiento se desarrolla pequefio componente solido dentro de nddulo subsolido
puro.

Conclusiones

* Ante uno o varios noédulos subso6lidos mayores de Smm, ya sea puro o semisolido, se recomienda
incluir entre las posibilidades diagnoésticas el adenocarcinoma de patrén lepidico.

* Dicha variante presenta lento crecimiento y mejor prondstico en estadios iniciales, sobretodo si no
posee componente solido o éste es menor de Smm, por lo tanto en principio se recomienda control
por imagen hasta desarrollo del mismo.

» Ante la duda, caracteristicas radioldgicas del nodulo (ademas de factores de riesgo del propio
paciente) pueden decantarnos hacia el control o hacia el diagnostico invasivo, teniendo en cuenta
que para este ultimo se recomienda la reseccion de la pieza completa, que dara la anatomia
patologica definitiva.

* En general no se recomienda la realizacion de PET-TC por su escasa utilidad, a no ser que al
diagnéstico radiolédgico inicial ya se trate de un nédulo semisélido con componente sélido mayor
de 10mm.
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* No es infrecuente encontrar multiples nodulos subsoélidos, que se deberian considerar en principio
lesiones sincronicas antes que metastasis pulmonares de la lesion dominante.
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