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Objetivos Docentes

Describir los hallazgos radioldgicos de las metastasis pulmonares alveolares, asi como ilustrar
su correlacion patoldgica. Detallar tanto la patologia maligna como la benigna que supone un
potencial error en el proceso diagndstico.

Revision del tema

El pulmén es una ubicacion extremadamente frecuente de lesiones metastasicas, y sL
diagndstico precoz en pacientes con una neoplasia conocida es fundamental en la planificacior
de un tratamiento efectivo.

La tomografia computarizada (TC) es la mejor técnica radioldgica en la deteccién de lesiones
metastasicas pulmonares. Los hallazgos radioldgicos tipicos incluyen mdltiples nddulos
periféricos de tamafo variable (metastasis hematdgenas), asi como el engrosamiento difusc
del intersticio (linfangitis carcinomatosa). Sin embargo, en la practica diaria podemos encontral
hallazgos radioldgicos atipicos; en estos casos el diagndstico diferencial entre lesiones
metastasicas y lesiones benignas puede resultar dificil. Los hallazgos radioldgicos atipicos
incluyen: cavitacion (Fig 1), calcificacién, hemorragia adyacente a los nédulos metastasicos (Fig
2), neumotdrax espontaneo (Fig 3), patron de consolidacién del espacio aéreo (sugestivo de
metastasis alveolares o “lepidicas”; ver casos del 1-8), embolizacion tumoral y metastasis
endrobronquiales(Fig 4).

Las metastasis alveolares representan un subtipo de metdastasis pulmonares atipicas,
caracterizandose por el crecimiento lepidico de las células tumorales a lo largo de las paredes
alveolares, que permanecen intactas. En el estudio TC presentan hallazgos radioldgicos
inespecificos, como nddulos alveolares, consolidaciones Unicas o multiples, opacidades focales
o confluentes en vidrio deslustrado o nddulos con signo del halo asociado (Fig 5).
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Los adenocarcinomas de origen gastrointestinal son la principal causa de metastasis alveolares,
aungue los adenocarcinomas de origen mamario y ovarico también pueden presentar este
patrén metastasico.

El diagndstico diferencial con el adenocarcinoma pulmonar puede resultar imposible, debido ¢
que los hallazgos radioldgicos pueden ser similares. y siempre se debe descartar la existencie
de un adenocarcinoma extrapulmonar. También enfermedades pulmonares no neoplasicas,
como las neumonias, pueden presentar hallazgos radiolégicos similares y se deben consideral
en el diagndstico diferencial.

Hallazgos y detalles del procedimiento:

Presentamos los hallazgos radiolégicos y patoldgicos de nuestra serie de metastasis alveolares,
con confirmacién diagndstica mediante biopsia transbronquial o transtoracica. Las neoplasias
primarias incluidas son: tres adenocarcinomas pancreaticos, dos adenocarcinomas coldnicos,
un adenocarcinoma ovarico, un carcinoma renal y un melanoma.

Caso 1:

Paciente de 75 afios que acude al servicio de urgencias de nuestro hospital con ictericia, picoi
y orina oscura. Se trata de un paciente exfumador con un indice acumulado de 2(
paquetes/afo. No presenta antecedentes familiares u ocupacionales relevantes. La analitice
sanguinea muestra niveles elevados de bilirrubina total (12.7mg/dl) y elevacion del CA19.¢
(1145 UL/I).

En el estudio ecografico abdominal se evidencid una dilatacion difusa de la via bilial
condicionada por una masa pancredtica de aspecto heterogéneo, que se confirmd con e
estudio por TC con contraste endovenoso, donde ademas se objetivd que incluia a los vasos
mesentéricos (Fig 6 A). La muestra obtenida mediante endoscopia confirmé la presencia de ur
tumor pancreatico. En la RX toracica (Fig 6B) Unicamente se detectdé un pequeiio nddulc
pulmonar en el lébulo superior izquierdo, realizandose una TC toracica con el objetivo de
caracterizarlo (Fig 7 A); el nddulo presentaba un componente sélido central y un area periférice
de vidrio deslustrado (signo del halo). En el mismo estudio se detecto otra lesién en el 16bulc
pulmonar superior izquierdo, que presentaba un patrén alveolar, caracterizado por vidric
deslustrado acompafiado de un pequefio componente solido periférico (Fig 7 B). En el resto de
parénquima pulmonar existian otros nddulos, la mayoria con “signo del halo”. Estos hallazgos
sugirieron metastasis alveolares de un carcinoma pancreatico como opcidon diagndstica mas
probable, sin poder excluir la posibilidad de que se tratase de un adenocarcinoma pulmonai
multifocal.

Las siguientes TC (Fig 8), realizadas cuatro(Fig 8 B, E) y seis meses después (Fig D, F),
demostraron un incremento de tamafio de la lesion principal, tanto del componente alveolal
como del sdlido. El resto de los nddulos pulmonares también habia aumentado de tamano v,
ademas, aparecieron nuevas opacidades en vidrio deslustrado asi como areas periféricas de
consolidacién parenquimatosa. Valorando todos estos hallazgos, se procedidé a realizar unc
biopsia guiada por TC de la lesion dominante, ubicada en el I6bulo superior izquierdo.

Se remitid una pequefa muestra para el estudio histolégico, compuesta por parénquime
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pulmonar periférico con algunos espacios alveolares sin epitelio bronquiolar (Fig 9). La mayoric
de los espacios alveolares se encontraban delimitados por células columnares atipicas cor
irregularidades nucleares y un incremento de la ratio ndcleo/citoplasma, evidenciando algunos
nucléolos y citoplasmas microvesiculados que contenian material mucinoso. No se identific¢
una evidente respuesta estromal que sugiriese su invasion. Las tinciones inmunohistoquimicas
revelaron una marcada expresion de citoqueratina 7 (CK7) (Fig 9 B), con la presencia de tinciér
nuclear difusa por CDX-2 (Fig 9 D). Contrariamente, no existia expresion de citoqueratina 2(
(CK20) ni de TTF-1(Fig 9 C), excepto por la presencia de algunos neumocitos residuales er
algunos espacios alveolares debajo de las células atipicas.

Caso 2:

Vardn de 71 afos con flush cutaneo y sindrome tdxico. El estudio de TC abdominal demostr¢
dilatacion de la via biliar, sin evidenciar lesiones pancreaticas significativas. En las bases
pulmonares incluidas en el estudio abdominal se identificaron algunos nédulos pulmonares, poi
lo que se complementd con una TC toracica (Fig 10 A-C). que reveld multiples nédulos solidos
mal definidos, algunos de ellos con el “signo del halo”, ademas de multiples lesiones alveolares
en los lobulos superior derecho e inferior izquierdo. Con la sospecha de que se tratase de
lesiones metastasicas de pancreas se realizd una endoscopia, donde se detectaron varias
lesiones quisticas en la cabeza pancreadtica junto a una masa sdlida correspondiente a ur
adenocarcinoma mucinoso. En el siguiente control (Fig 10 D-F) se evidencid progresion de las
lesiones pulmonares, altamente sugestivas de metastasis lepidicas(Fig 11), especialmente de Ic
localizada en el I6bulo inferior izquierdo, donde la opacidad en vidrio deslustrado evolucion6 ¢
una extensa consolidacion; se biopsid percutaneamente con guia de TC y se demostro le
existencia de células mucinosas atipicas en los espacios alveolares (Fig 12).

Caso 3:

Paciente de 76 afnos diagnosticado de un adenocarcinoma ductal pancreatico en el ano 2012
(Fig 13), que fue resecado quirdrgicamente. En el estudio de TC realizado en el 2014 st
evidencié un nddulo de margenes irregulares en el pulmoén derecho, sin broncograma aéreo n
signo del halo (Fig 13), que en los siguientes estudios por TC, realizados en mayo del mismc
afno y al afo siguiente, presentd un crecimiento progresivo junto con la aparicidon de otra lesior
de caracteristicas similares en el lobulo inferior izquierdo, ambas sugestivas de metastasis
pulmonares (Fig 13). Se realizd una biopsia transtoracica guiada por TC de la lesidon de
hemitorax derecho (Fig 14), que demostrd la presencia de células atipicas en los septos y
espacios alveolares compatible con crecimiento lepidico en el contexto de metastasis
alveolares.

Caso 4:
Vardn de 58 anos con antecedentes de una intervencion abdominal por adenocarcinoma de

colon en el 2007. En el estudio de control de 2015 (Fig 15 A) se evidencié una lesiéon pulmonal
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Unica en el I6bulo inferior derecho, que presentaba captacion de FDG en el estudio PET-TC (Fig
15 B) y que en el siguiente control habia aumentado de tamafio (Fig 15 C), por lo que se realiz¢
una puncion transtoracica guiada por TC (Fig 15 D, Fig 16). El resultado fue de lesiones
metastasicas pulmonares por adenocarcinoma de tipo intestinal, con estudios
inmunohistoquimicos positivos para CDX2 y negativos para TTF1 (imagenes no mostradas).

Caso 5:

Mujer de 49 afos con historia familiar de cancer de colon que fue diagnosticada y operada de
un adenocarcinoma cecal el afio 2013. En el afio 2015 la paciente debutd con disnea, y en lc
RX toracica realizada (Fig 17) se visualizd un patréon nodular bilateral, con nddulos de mayol
tamafio de distribucion bibasal. En la TC (imagenes no disponibles, estudio realizado en otrc
centro) se evidenciaron multiples nddulos bilaterales y algunas opacidades alveolares, por Ic
que se procedid a realizar una biopsia transbronquial (Fig 17) y lavado broncoalveolar (BAL),
gue demostraron células tumorales en los espacios alveolares. El estudio inmunohistoquimicc
evidencié expresion nuclear difusa de CDX-2, sin expresion nuclear de TTF-1. Estos resultados,
conjuntamente con la historia previa de carcinoma coldnico, se orientaron como compatibles
con metastasis pulmonares de adenocarcinoma colodnico.

Caso 6:

Paciente de 83 anos diagnosticada en 2012 de un adenocarcinoma mucinoso de ovario que se
resecd quirdrgicamente. En el 2013 se resecd un implante peritoneal. A pesar de que en los
estudios del 2012 no se evidenciaron lesiones pulmonares (Fig 18 A), en una TC de control er
el 2014 aparecidé una pequefia consolidacion en el lébulo inferior izquierdo (Fig 18 B) que se
caracterizaba por un realce heterogéneo de contraste y que se considerd sospechosa de lesior
metastasica. La biopsia confirmd el origen tumoral de la lesién, sugestiva de metastasis

alveolar (Fig 19).

Caso 7:

Paciente de 59 afos que acudié a urgencias por disnea, sin sintomatologia sugestiva de
infeccion pulmonar. La RX toracica (Fig 20 A) mostré areas de aumento de densidac
bilaterales; el estudio de TC confirmd la presencia de areas bilaterales de consolidacion y
varios pequefios nddulos periféricos sin broncograma aéreo (Fig 20 D-F). También se
identificaron multiples adenopatias hipervasculares mediastinicas, en el hilio pulmonai
izquierdo y en la grasa paraadrtica inferior derecha (Fig 20 B.C). El estudio abdominal por TC
demostrd una gran masa renal izquierda, que correspondia a un tumor renal con invasion de
su vena y multiples adenopatias hiliares (Fig 21). La biopsia guiada por TC (Fig 22) confirmd le
invasion linfatica y de los septos interlobulares por metastasis de carcinoma renal.

Caso 8: Vardn de 63 anos afecto de melanoma, en el que se identificd en la RX toracica ur
pequeiio nddulo pulmonar apical derecho y una masa hiliar afectando al Iébulo inferioi
izquierdo (Fig 23), confirmandose estos hallazgos con el estudio por TC. La biopsic
transbronquial (Fig 24) demostrd la presencia de lesiones metastasicas de melanoma malignc
con unos estudios inmunohistoquimicos positivos para HMB45 v para proteina S100. cor
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citoqueratina AE1-AE3 negativa. El tumor pulmonar presentaba una mutacion en el BRAF
(p.V600E). Eventualmente, las metastasis de melanoma pueden debutar como nddulos
pulmonares no sodlidos en vidrio deslustrado, hallazgo que, a pesar de considerarse
infrecuente, debe ser valorado ante la sospecha de metastasis pulmonares, indicando invasior
del espacio aéreo (Fig 25).

Diagnéstico diferencial:

En el diagndstico diferencial deben incluirse enfermedades neoplasicas como e
adenocarcinoma pulmonar y el linfoma, debido a la similitud en los hallazgos de imagen.

Adenocarcinoma pulmonar

El adenocarcinoma pulmonar puede presentar (Fig 26.27,28,29) los mismos hallazgos TC que
las metastasis alveolares: nddulos alveolares, consolidaciones Unicas o multiples, opacidades
focales o confluentes en vidrio deslustrado y nddulos con signo del halo. Por este motivo,
basandose en criterios estrictamente radioldgicos, un correcto diagndstico diferencial puede
llegar a ser imposible. En ocasiones, la presencia de adenopatias toracicas puede ser Util pare
sospechar un tumor extrapulmonar, cuando se ubican en localizaciones que no suelen verse
afectadas en tumores pulmonares primarios, como los angulos cardiofrénicos o la grase
retrocrural (caso 7 Fig 20). En estos casos, se debe descartar la existencia de un tumoi
extrapulmonar; por otra parte, en los estudios patoldgicos puede resultar dificil diferenciar cor
seguridad si se trata de un tumor primario pulmonar o metastasico, ya que pueden compartii
un mismo patréon inmunohistoquimico, concretamente en el caso de los adenocarcinomas
mucinosos con metastasis lepidicas (generalmente los del tracto gastrointestinal u ovaricos).
En este contexto se debera asumir que las lesiones pulmonares son altamente sugestivas de
metastasis lepidicas, pero no se podra descartar completamente la existencia de ur
adenocarcinoma pulmonar mucinoso.

Linfoma pulmonar primario (PPLs)

Los linfomas pulmonares primarios se definen por proliferaciones linfoideas monoclonales que
afectan a uno o ambos pulmones en pacientes sin afectacion extrapulmonar en el momentc
del diagndstico o en los tres meses posteriores. Son enfermedades raras, representandc
menos del 4% de los linfomas con afectacion extranodal primaria y del 0.5-1% de las lesiones
pulmonares primarias malignas.

Los hallazgos por TC se caracterizan por consolidaciones del espacio aéreo y nodulos cor
broncograma aéreo y atenuacion periférica en vidrio deslustrado (Fig 30). Tipicamente, se
identifican lesiones multiples (70%-77%) y bilaterales (60%-70%). Los hallazgos por imager
son inespecificos, por lo que el diagndstico diferencial con las metastasis alveolares se debe
basar en la ausencia de un tumor extrapulmonar. La clave diagndstica suele recaer en Ic
biopsia y los consiguientes estudios patoldgicos/inmunohistoquimicos, con la presencia de
linfocitos tumorales como criterio diagndstico definitivo. Muchos linfomas pulmonares primarios
son de bajo grado, por lo que puede resultar dificil diferenciarlos de procesos linfoideos
reactivos, requiriendo una valoracién conjunta clinica, patoldgica e inmunohistoquimica. Las
tinciones inmunohistoquimicas se utilizan para la identificacion de linfocitos T y B, siendo e
CD3 y el CD20 los anticuerpos mas especificos para linfocitos T y B, respectivamente.
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Entidades benignas

En el diagndstico diferencial también se deben considerar varias entidades benignas
(neumonia, neumonia organizativa, sarcoidosis alveolar, infartos pulmonares).

Neumonias: Pueden ser incluidas en el diagndstico diferencial porque en las metastasis
alveolares el espacio aéreo se rellena de forma andloga a como lo hace en las neumonias
exudativas. En el estudio por TC, las neumonias se pueden visualizar como areas focales ¢
difusas de vidrio deslustrado, imagenes nodulares que afectan al espacio aéreo c
consolidaciones Unicas o multiples que pueden asociarse al signo del halo (Fig 31). Las
caracteristicas por imagen son variables y representan la ocupacién de los espacios aéreos pol
moco, pus y células inflamatorias. Generalmente, el broncograma aéreo se mantiene presente.
La sintomatologia sugestiva de un proceso infeccioso, asi como la broncoscopia y los lavados
broncoalveolares, son fundamentales para el diagndstico. Las infecciones atipicas, como Ic
aspergilosis invasiva, suelen afectar a pacientes inmunodeprimidos y se caracterizan pol
presentar multiples nddulos, habitualmente cavitados, rodeados por un halo de vidric
deslustrado, caracteristica presente también en las metastasis alveolares, mientras que le
cavitacidn resulta infrecuente en las metastasis lepidicas (Fig 32).

Neumonia organizativa: Consiste en un proceso inflamatorio crénico caracterizado pol
acumulos focales de tejido de granulacion (cuerpos de Masson) en la luz de las vias aéreas
distales, que, con frecuencia, se extiende a los espacios alveolares, junto a macréfagos
intraalvelares y una respuesta celular intersticial. Puede ser de origen idiopatico (neumonic
organizativa criptogénica) o asociada a enfermedades del colageno. En las RX y TC toracicas ¢
menudo se identifican consolidaciones bilaterales y asimétricas (Fig 33). En aproximadamente
la mitad de los pacientes, las consolidaciones son predominantemente periféricas y, en la TC
de alta resolucidon, usualmente se identifican consolidaciones subpleurales
peribroncovasculares. El signo del halo inverso es un posible hallazgo, que no suele existir er
las metastasis lepidicas (Fig 34). El diagndstico de neumonia organizativa deberia de sel
considerado en pacientes con tumores extrapulmonares tratados con quimioterapia, en que
puede ser consecuencia de la toxicidad medicamentosa.

Sarcoidosis: Es una entidad caracterizada por el desarrollo de granulomas inflamatorios. A
pesar de que los hallazgos mas comunes incluyan el engrosamiento irregular de los septos, de
intersticio peribroncovascular y pequefias nodulaciones adyacentes a los vasos, la sarcoidosis
llamada alveolar también se puede manifestar como areas de vidrio deslustrado, patrén de
empedrado (“crazy-paving”) o grandes lesiones nodulares que en realidad corresponden ¢
granulomas coalescentes (“signo de la galaxia) (Fig 35). En un paciente oncoldgico, le
afectacién pulmonar por sarcoidosis puede representar una forma reactiva de la entidac
denominada reaccidn sarcoidea (“sarcoid-like reaction”). Las adenopatias mediastinicas son ur
hallazgo frecuente. La broncoscopia y los lavados alveolares son una herramienta importante
para el diagnostico.

Infartos pulmonares: Se deben a émbolos en las arterias pulmonares que conducen a Iz
oclusion de los vasos distales, provocando un area parenquimatosa isquémica. Los procesos
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tromboembolicos en pacientes oncoldgicos pueden estar en relacion a sindromes
paraneoplasicos o a la embolizacion directa de trombos tumorales intraarteriales. En el estudic
de TC, los infartos pueden debutar con consolidaciones subpleurales de morfologia angulada,
gue en estadios precoces se visualizan como opacidades periféricas en vidrio deslustrado ¢
consolidaciones con signo del halo inverso (Fig 36).

Imagenes en esta seccion:

Metastasis cavitadas

s -

Fig. 1: Metastasis cavitadas de un carcinoma de vejiga urinaria: las imagenes TC axiales muestran
multiples lesiones nodulares, la mayoria con cavitacion central (flechas). El grosor de las paredes varia
desde relativamente delgado (circulo) a grueso (rectangulo).
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Hemorragia alrededor de nédulos metastasicos

Fig. 2: Metastasis hemorragicas de melanoma en un paciente varon de 63 afios con clinica de hemoptisis.
Las imagenes axiales de TC (A: ventana pulmonar, B: reconstruccion axial MinIP) muestran ndédulos
pulmonares solidos rodeados de areas en vidrio deslustrado, el denominado “signo del halo”
(rectangulos). El signo del halo representa en este caso la hemorragia adyacente a los ndédulos y se puede
apreciar en metastasis de tumores hipervasculares como el melanoma, el coriocarcinoma o el
angiosarcoma
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Neumotorax espontaneo

Fig. 3: Paciente con un sarcoma sinovial en el hombro derecho. Las imagenes TC (A: ventana pulmonar,
B ventana mediastinica) demuestran multiples nédulos sélidos metastasicos. A: se puede evidenciar un
neumotodrax bilateral asi como algunas metastasis cavitadas localizadas en la periferia del parénquima
(rectangulo), que comunican con la cavidad pleural, causa del neumotorax.
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Metastasis endobronquiales

[ 3G

Fig. 4: Metastasis endobronquiales de adenocarcinoma coldnico en un paciente varon de 53 afos. Las
imagenes axiales del TC muestran una lesion sélida (flechas), localizada en el 16bulo inferior derecho,
obstruyendo la luz del bronquio segmentario. La reconstruccion oblicua, realizada en el eje largo del
bronquio afecto, evidencia mas claramente la extension de la lesion metastasicas en el interior de la luz
bronquial (circulo)
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Hallazgos por TC de las metastasis alveolares

Opacidades en
vidrio deslustrado
focales o difusas

Nodulos alveclares Consolidaciones unicas o multiples

Fig. 5: Hallazgos por TC de las metastasis alveolares
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Fig. 6: Paciente de 75 afios con un adenocarcinoma pancreatico mucinoso. TC abdominal (con
contraste): (A): la imagen coronal evidencia una masa pancreatica (asterisco) que invade los vasos
mesentéricos (flecha). La placa de torax (B) muestra unicamente un pequefio nodulo en el 16bulo
superior izquierdo (flecha)
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Fig. 7: El estudio TC (A) confirma la presencia de un ndédulo pulmonar (rectangulo), localizado en el
16bulo superior izquierdo, con un componente solido central y una area periférica en vidrio deslustrado
(signo del halo). El estudio TC también demostr6 una gran lesion (B), caracterizada por un componente
predominante en vidrio deslustrado (asterisco) y un componente solido periférico menor (flecha).
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Fig. 8: En el estudio comparativo con el TC basal (A,D), los siguientes estudios realizados cuatro (B,E)
y seis meses después (C,F), evidenciaron un aumento progresivo del tamafio de la lesion dominante,
debido a un incremento tanto del componente en vidrio deslustrado (asterisco) como del componente
solido (flecha). En las bases pulmonares (D,E,F) se pueden visualizar nuevas opacidades en vidrio
deslustrado, con areas de consolidaciones periféricas y nédulos pulmonares asociando el signo del halo.
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Fig. 9: Hallazgos histo-patoldgicos de la biopsia pulmonar. A: Hematoxilina-eosina (10X ), detalle del
tumor, visualizando un patrén de crecimiento lepidico con remplazamiento las células alveolares por
células tumorales. B, C y D: resultados del estudio inmuno-histoquimico, donde el tumor mostré una
fuerte positividad para citoqueratina 7 asi como expresion de CDX-2. Aun asi, no se evidenciaba
expresion de TTF-1.

Pagina 15 de 43




,
26

Fig. 10: Pacientes con adenocarcinoma mucinoso pancreatico. TC toracico (junio 2014) donde se
identifican multiples noédulos sélidosalgunos de ellos asociando el signo del halo (A). Se identifica
lesiones en el 16bulo superior derecho (B) y en el 16bulo inferior izquierdo (C). El siguiente control (abril
2015) demuestra una progresion de las metéstasis pulmonares (D,E;F).
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Fig. 11: En este paciente visualizamos diferentes hallazgos por TC que resultan sugestivos de metastasis
alveolares: Nodulos sélidos con opacidad periférica en vidrio deslustrado (“signo del halo”). Signo del
halo invertido. Consolidaciones del espacio aéreo
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Fig. 12: Biopsia pulmonar guiada por TC de una lesion de aspecto consolidativo, localizada en el 16bulo
inferior izquierdo. La biopsia demuestra parénquima pulmonar infiltrado por un adenocarcinoma
mucinoso con focos de crecimiento lepidico (flechas). La afectacion tumoral pulmonar mostr6 mutacion
del KRAS (p.G12D) y los estudios inmuno-histoquimicos evidenciaron positividad para citoqueratina 7
y 20 asi como negatividad para TTF1 en las células tumorales.
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Fig. 13: Paciente diagnosticado en el 2012 de un adenocarcinoma pancreatico. El estudio TC abdominal
muestra un engrosamiento de la cabeza pancredtica y dilatacion de la via biliar intrahepatica. En el
estudio de control (enero 2014), se visualiza un pequeiio nddulo pulmonar en el pulmén derecho. Los
siguientes TC demostraron un engrosamiento progresivo de las lesiones nodulares asi como la presencia
de una lesion similar en el 16bulo inferior izquierdo, ambas sugestivas de metastasis pulmonares.
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Fig. 14: La muestra de la biopsia pulmonar guiada por TC evidencia paréquima pulmonar infiltrado por
un adenocarcinoma con focos de crecimiento lepidico (flechas), probablemente procedente de lesiones
metastasicas pancreaticas. Los estudios de inmuno-histoquimica demuestran postividad para
citoqueratina 7 y 20 asi como negatividad para TTF1 en las células tumorales
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Fig. 15: Paciente varon de 58 afios con antecedentes de una intervencion por adenocarcinoma de colon
en el 2007. E1 TC de control realizado en el 2015 (A) demostrd una lesion pulmonar unica en el 16bulo
inferior derecho. El estudio PET-TC (B), confirmo la elevada captacion de FDG. En el control
pre-biopsia, se identifica un aumento de tamaiio de la lesion (C) que se biopsia con guia TC (D).
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Fig. 16: Biopsia pulmonar guiada por TC de una lesion metastasica sugestiva de adenocarcinoma. Los
estudios inmuno-histoquimicos revelaron positividad para CDX2 nuclear y negatividad para TTF1
(imagenes no mostradas).
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Fig. 17: Muejr de 49 afios intervenida de un adenocarcinoma cecal en 2013. En una radiografia de térax
(2015) se identifica un patréon nodular bilateral. El estudio TC (realizado en otro centro) mostr6é noédulos
bilaterales y algunas opacidades alveolares. La biopsia transbronquial evidenci6 metastasis invasivas de
adenocarcinoma. Los estudios inmuno-histoquimicos mostraron positividad para CDX2 nuclear y
negatividad para TTF1, con mutacion del gen NRAS (p.Gly12Asp)
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Fig. 18: Mujer con antecedentes de adenocarcinoma mucinoso ovarico, sin metastasis en el momento del
diagnostico en el 2012 (A). En un TC de control (B, septiembre 2014), se aprecia una pequefia lesion
consolidativa en el 16bulo inferior izquierdo sospechosa de lesion metastéasica. Los siguientes TC (C, E,
F) mostraron un aumento progresivo de tamafio de la lesion. La biopsia (D) confirmé el origen tumoral
de la lesion.
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Fig. 19: Biopsia guiada por TC: Parénquima pulmonar con adenocarcinoma mucinoso invasivo con
focos de patron de crecimiento lepidico (flechas), probablemente de origen metastasico ovarico. Los
estudios inmuno-histoquimicos mostraron positividad para queratina 7 y negatividad para citoqueratina
20 y TTF10 en las células tumorales. Ambos tumores compartian la misma mutacion del gen KRAS
(p.G12A).
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Fig. 20: Paciente de 59 afios que consulta por clinica disneica y sintomatologia sugestiva de infeccion
pulmonar. La radiografia de térax (A) demuestra areas de aumento de la densidad bilaterales. El estudio
TC ( (D, E, F), evidenci6 areas de consolidacion bilaterales (circulos) y pequeios nodulos periféricos. En
la ventana de mediastino (B, C), se aprecian multiples adenopatias hipervasculares en el hilio izquierdo y
en la grasa paraortica inferior (flechas).

Pagina 26 de 43 www.seram.es




Fig. 21: Estudio TC abdominal donde se evidencia una gran masa renal izquierda, correspondiente con
un tumor renal, que invade la vena renal izquierda, asociando varias adenopatias hilares. Se completo el
estudio de extension con una biopsia pulmonar guiada por TC en la lesién consolidativa del 16bulo
inferior derecho (rectangulo)
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Fig. 22: Biopsia guiada por TC: parénquima pulmonar con invasion linfatica en los septos interlobulares
por carcinoma de células renales metastasico. Los estudios inmuno-histoquimicos evidencian
negatividad para citoqueratina 7 y 20 asi como para TTF1 y positividad para EMA y vimentina en las
células tumorales. La negatividad de citoqueratina 7 sugiere un origen extrapulmonar del tumor.

Pagina 28 de 43 -




Fig. 23: Paciente varon de 63 anos afecto de melanoma, en el que se identificd un pequeiio nddulo
(flechas) localizado en el apex pulmonar derecho asi como una masa hiliar que afectaba el 16bulo inferio1
izquierdo (circulo) en la radigrafia simple de torax. El estudio TC confirm¢ los hallazgos.
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Fig. 24: Biopsia transbornquial con afectacion por metastasis de melanoma maligno. Los estudios
inmuno-histoquimicos muestran positividad para HMB45 y la proteina S100 y negatividad para la
citoqueratina AE1-AE3. La lesion tumoral pulmonar muestra mutacién del BRAF (p.V600E).
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Fig. 25: Paciente afecto de melanoma (sin mutaciones en BRAF) en el 2014. El estudio TC de junio
2015 (A,B) mostrd nddulos no sélido, sugestivos de lesiones metastasicas. El paciente se tratd con
inmunoterapia (Ipilimumab). En los controles por TC consecutivos (septiembre y noviembre 2015, B-F)
se identifica una practica resolucion de los nédulos no solidos tras el tratamiento.
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Adenocarcinoma pulmonar: hallazgos en TC

Fig. 26: Adenocarcinoma pulmonar: Hallazgos TC
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Adenocarcinoma pulmonar: hallazgos por TC

Consolidacion = =
Consolidaciones del espacio aereo nodulares multiples

Fig. 27: Adenocarcinoma pulmonar: Hallazgos TC
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Adenocarcinoma pulmonar: hallazgos por TC

Nodulo con el “signo del halo”

Fig. 28: Adenocarcinoma pulmonar: Hallazgos TC
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Adenocarcinoma pulmonar: hallazgos por TC

Fig. 29: Adenocarcinoma pulmonar: Hallazgos TC
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Linfoma

Fig. 30: Linfoma MALT en paciente con disnea y fiebre. El estudio TC evidencia multiples lesiones
pulmonares de aspecto similar a las sugestivas de metastasis alveolares: - Nodulo subsolido con areas
periféricas en vidrio deslustrado (cuadrado azul). - Nodulo sélido de margenes irregulares (cuadrado
amarillo). Lesiones multiples del espacio aéreo (cuadrado verde)

Pagina 36 de 43




Neumonias

Fig. 31: Hallazgos por TC en neumonias. Las neumonia tipicas muestran consolidaciones del espacio
aéreo con broncograma aéreo (A). Cuando el broncograma aéreo esta ausente (B), el diagnostico
difernecial con las lesiones metastasicas puede ser dificultoso (C)
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Aspergillosis invasiva

—

Fig. 32: Una infeccion atipica como la aspergillosis invasiva, se puede identificar en el TC con nodulos
rodeados de opacidades en vidrio deslustrado (Signo del halo, flecha). El signo del halo invertido es otro
posible hallazgo (circulo). Los nodulos cavitados se identifica también con frecuencia; al contrario, las
cavitaciones no son tipicas de las lesiones metastasicas alveolares
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Neumonia organizativa

Fig. 33: Paciente con neumonia organizativa: la radiografia tordcica muestra consolidaciones bilaterales
que afectan el parénquima pulmonar periférico. El TC confirma la afectacién pulmonar bilateral con
consolidaciones peribroncovasculares y areas de vidrio deslustrado que predominan en los 16bulos
inferiores
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Neumonia organizativa

Fig. 34: El TC ademas demuestra la presencia de areas consolidativas caracterizadas por el signo del
halo invertido, frecuentemente asociado con neumonia organizativa.
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Fig. 35: Varon de 26 afios , fumador. Con tos y panuveitis. La radiografia de térax muestra opacidades
alveolares bilaterales con aumento de tamafio de los hilos pulmonares. El TC confirma la presencia de
areas consolidativas nodulares bilaterales, rodeadas por pequefios modulillos (signo de la galaxia), y la
presencia de voluminosa adenopatia hilo-mediastinicas . La biopsia transtoracica y el BAL fueron
diagnostico por Sarcoidosis.
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Infartos pulmonares

Fig. 36: Infartos pulmonares in embolia pulmonar bilateral. Los infartos pulmonares generalmente son
periféricos, presentan densidad en vidrio deslustrado con morfologia triangular (circulo) El signo del
halo invertido es otro posible hallazgo (rectdngulo)

Conclusiones

Las metdastasis pulmonares alveolares representan un debut infrecuente de la patologic
pulmonar metastasica, aunque deben ser consideradas en casos en los que exista un tumoi
extrapulmonar conocido. Los hallazgos mas comunes son nddulos alveolares, consolidaciones,
opacidades focales o confluentes en vidrio esmerilado y nddulos con el “signo del halo”. Le
neumonia y el adenocarcinoma pulmonar son los principales diagndsticos diferenciales a tenei
en cuenta. La biopsia, transtoracica o transbronquial, es una herramienta necesaria para lz
confirmacion del diagnostico, aunque, en algunos casos, la diferenciacion entre una metastasis
alveolar y un adenocarcinoma pulmonar puede ser imposible.
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