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Hiperplasia adenomatosa atipica pulmonar.

A propdsito de un caso
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Resumen

La Hiperplasia adenomatosa atipica (HAA) es una entidad infrecuente
en la poblacion general. Se manifiesta en TC como un nédulo pulmonar
en vidrio deslustrado sin componente s6lido y persistente a pesar de
tratamiento antibiotico. Se presenta un caso de HAA, descubierto a raiz
del programa de deteccion precoz de cancer de pulmoén de la Clinica
Universitaria de Navarra. Se muestran los hallazgos en TC y Anato-
mia Patoldgica, asi como la correlacion radio patolégica. Se plantea
el diagnostico diferencial con otras entidades incluidas lesiones con
potencial maligno (carcinoma bronquioloalveolar y adenocarcinoma
de bajo grado). Se comenta el método empleado en el manejo de las
lesiones nodulares en vidrio deslustrado en el contexto de este programa
de deteccion precoz.
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Caso clinico

Paciente de 65 afios que consulta para revision general.
Como antecedentes destacan un episodio depresivo, en el mes
de abril, que se traté con Duloxetine mejorando, aunque le pro-
ducia sudoracién profusa por lo que abandond el tratamiento
en agosto. Refiere también sintomatologia de obstruccién nasal
y dolor retronucal. El resto del interrogatorio por aparatos no
mostré hallazgos significativos.

Se realiza un TC de térax de baja dosis (TCBD) donde se
identifica un nédulo pulmonar no sélido, “en vidrio deslustrado”,
de 16 por 11 milimetros (Figura 1 y 2). Su localizacion es
periférica y adyacente a la cisura menor en el segmento poste-
rior del l6bulo superior derecho. Tiene bordes bien definidos e
hipodensidades en su interior. Ademas, se observa una discreta
retraccion de la cisura menor sin pérdida significativa de volumen
del I6bulo superior derecho (Figura 1).

Summary

Atypical adenomatose hyperplasia (HAA) is an infrequent pathology in
general population. The CT findings are ground glass opacity without
solid component and persistent regardless antibiotic treatment. We
present a case of HAA, detected on program of early detection of lung
cancer program of the Clinica Universitaria de Navarra. We show the CT
and histology findings, and radiopathologic correlation. The differential
diagnosis must include other lesions with potential malignity (bron-
quioalveolar carcinoma and low grade adenocarcinoma). We show the
method applied in ground glass opacities management in an early lung
detection program context.

Key words: Pulmonary nodule, ground glass opacity, atypical

adenomatous hyperplasia

Se ofreci6 al paciente la posibilidad de formar parte del
programa de deteccidn precoz de cancer de pulmén de la Clinica
Universitaria de Navarra. EI método empleado en el manejo de
las lesiones nodulares en vidrio deslustrado en el contexto de
este programa de deteccion precoz se centra en la realizacion
de TC toracicos de baja dosis periddicos®. Ante nddulos de estas
caracteristicas se realiza tratamiento antibi6tico previamente a
la repeticion del TCBD. En este paciente, tras tratamiento anti-
bidtico se observa un discreto aumento de tamafio de forma no
significativa (Figura 2). En este mismo contexto?, dada la persis-
tencia del nddulo en los exdmenes tomodensitométricos desde la
fecha se procede a la realizacion de un Tomografia por Emision
de Positrones (PET-TC), que no muestra captacion significativa
de la lesién mencionada ni en otras localizaciones.

Debido a los hallazgos semiolégicos del nddulo pulmonar
en cuestion, a su tamafio, a la persistencia del mismo a pesar
del tratamiento antibiodtico y con el diagndstico diferencial que
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Figura 1. TC de baja dosis de radiacion con cortes axiales seriados de
3 mm con incrementos de corte de 3 mm. Se observa una opacidad
localizada en el segmento posterior de l6bulo superior derecho que deja
entrever estructuras broncovasculares pulmonares a su través (opacidad
en vidrio deslustrado), con hiperlucencias intranodulares (flecha peque-
fia), un bronquio que penetra en su interior (flecha larga) y retraccion
de la cisura menor (cabezas de flecha).

ello implica, se procede a la biopsia. Se realiza reseccion atipica
pulmonar. El diagnéstico histolégico es de hiperplasia adeno-
matosa atipica (HAA) (Figura 3).

Discusion

El uso creciente de la TC en la préactica clinica, y la inclusion
de pacientes en programas de deteccion precoz de cancer de
pulmon, basados en la realizacién de TCBD, han propiciado el
aumento en el diagndstico de nddulos pulmonares de pequefio
tamafio, la mayoria de ellos como hallazgo accidental®. La reali-
zacion de controles periédicos con TCBD en estos casos, permite
una reduccion en la realizacion de pruebas agresivas y por ello de

Figura 2. Imagen comparativa en TC toracicos de baja dosis, con un
afio de separacion y tras tratamiento antibiético. Cortes axiales de 3
mm a nivel del origen del bronquio del segmento anterior de LSD. No
se evidencia variacion significativa de tamafio, (TC del 14.12.2006:
16 x 11 mm; TC 14.12.2007: 16 x 12 mm).

14.12.2007

Figura 3. HAA 3A: Las células con atipia ligera recubren los alveolos. Hay una ligera fibrosis de los tabiques. Existe una separacion nitida entre la
lesion y el parénquima pulmonar adyacente (asterisco). 3B: imagen a mayor aumento. No hay mitosis ni infiltracién del tabique alveolar.
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una comorbilidad para el paciente y un gasto afiadido al sistema
sanitario. Los nédulos no densos o en “vidrio esmerilado” no
resueltos tras tratamiento antibi6tico son, en general, de muy
lento crecimiento y su correlato histopatologico corresponde a
lesiones del tipo de la HAA o la fibrosis intersticial focal, asi
como a lesiones malignas (carcinoma bronquioloalveolar y
adenocarcinoma).

La HAA es una proliferacion localizada de células con ligera
0 moderada atipia que tapizan los alveolos y ocasionalmente
los bronquiolos respiratorios®. El resultado son lesiones perifé-
ricas generalmente menores de 1 cm y sin lesiones pulmonares
subyacentes. Se ha publicado una incidencia de un 2,8 % de la
poblacion general y en un 6,6 % de las personas mayores de 60
afos. Sin embargo es mas frecuente en pacientes con carcinoma
primario de pulmon. La HAA se considera una entidad precursora
del adenocarcinoma de pulmon incluyendo el carcinoma bron-
quioloalveolar. La HAA se describe més frecuentemente como
hallazgo incidental en pulmones resecados por carcinomas, sobre
todo adenocarcinomas primarios de pulmén, llegando en estos
casos a una incidencia entre el 10 y el 23,2 %°.

La identificacion en TC con cortes finos de una lesion
pulmonar focal redondeada u oval, en vidrio deslustrado, sin
componente sélido plantea un diagnostico diferencial en el que
se encuentra la HAA entre otras entidades. La Fleischner Society
define la opacidad en vidrio deslustrado como aquel aumento
de densidad que permite vislumbrar a su través las estructuras
broncovasculares del parénquima pulmonar®. Algunos autores
como Takashima, Lee, Nakata y Nakajima describen otros hallaz-
gos en relacion con la HAA como son la ausencia de margenes
espiculados de la lesidn, la retraccion pleural o la convergencia
vascular, tal y como ocurre en nuestro caso’”.

Nakata y colaboradores afirman que el tamafio de la
lesion podria ser un criterio para la diferenciacion entre HAA
y carcinoma, de tal forma que nodulos de tamafio superior a
los dos centimetros tienen mayor probabilidad de tener algin
componente neoplésico®.

Sin embargo, tanto el tamafio, como el tiempo de dupli-
cacion de la lesion y su semiologia radioldgica son bastante
inespecificos. Al igual que los signos mencionados anteriormente,
ninguno debe ser tomado como patognomanico. Se han descrito
en este tipo de lesiones otros signos radioldgicos, también ines-
pecificos. En primer lugar, el signo del “bronquio abierto”. Consiste
en la identificacion de un bronquio lleno de aire entrando en el
nodulo en vidrio deslustrado (Figura 1). Indica que la lesion res-
peta la arquitectura normal del lobulillo secundario. En entidades
neoplasicas corresponde al crecimiento lepidico del carcinoma
bronquioloalveolar. El crecimiento lepidico corresponde a aquel
que ocurre a lo largo del revestimiento alveolar, sustituyendo a las
células que lo componen pero sin infitracion. Otro de los signos ob-
servados en TC, son las hipodensidades intranodulares evidenciadas
en nuestro caso (Figura. 1) y que también pueden aparecer tanto
en la HAA como en el adenocarcinoma-BAC. Anatomopatoldgica-
mente, pueden corresponder con pequefias areas enfisematosas
intranodulares, por destruccion secundaria 0 mecanismo valvular
asociado, o bien, con bronquiolos intranodulares preservados. La
presencia de un componente sélido en el interior del nédulo en
vidrio deslustrado es sugestivo de corresponder a una lesion ma-
ligna. Sin embargo una etiologia benigna no podria descartarse
con total seguridad, en ocasiones producido por un componente

fibrético o atelectasico. Se ha descrito una mayor frecuencia de
entidades malignas en nédulos con componente mixto (BAC o
adenocarcinoma de bajo grado).

En vista de todos los hallazgos semioldgicos mencionados
anteriormente y de la baja especificidad de los mismos, realmen-
te reviste gran dificultad establecer mediante TC un diagndstico
preciso de hiperplasia adenomatosa atipica. Diferenciar esta
entidad del carcinoma bronquioloalveolar (BAC) de bajo grado,
del adenocarcinoma o de la fibrosis intersticial focal puede
ser imposible. Por ello, es de la mayor importancia el estudio
histoldgico en este tipo de lesiones persistentes al tratamiento
antibiético para descartar una posible etiologia neoplasica y
establecer, a posteriori, un tratamiento efectivo de la lesion.

Algunos autores recomiendan la realizacion de resecciones
atipicas de nodulos pulmonares en vidrio deslustrado persisten-
tes tras tratamiento antibiético, debido al buen prondstico de los
mismos. De esta manera se puede evitar una eventual reseccion
pulmonar mayor (segmentectomia o lobectomia)°: 1.

En conclusion, a pesar de que la etiologia maligna (BAC
0 adenocarcinoma de bajo grado con componente bronquio-
loalveolar) sea la predominante entre este tipo de lesiones,
siendo hasta un 75% en algunas series publicadas, no tenemos
hallazgos tomogréaficos con una especificidad suficiente como
para diferenciar dichas lesiones malignas de lesiones pulmona-
res con un mejor prondstico, como la hiperplasia adenomatosa
atipica. Por ello, tanto el seguimiento con TCBD de los nédulos
pulmonares no sélidos como el estudio histoldgico de los que
crecen o no disminuyen son el manejo méas adecuado para este
tipo de pacientes??.
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