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Caso Clínico
Se presenta el caso de un paciente masculino de 81 años, 
no tabaquista, con antecedentes de estenosis aórtica se-
vera, cardiopatía isquémica y cáncer de próstata (diag-
nosticado en 2014) por lo que recibió radioterapia. Con-
sultó por presentar tos seca, disnea mMRC I–II, astenia y 
adinamia asociado a pérdida de 5 kg de peso en los últi-
mos 7 meses, sin fiebre o equivalentes. Refería haber con-
sultado previamente y recibido tratamiento antibiótico 
(amoxicilina–ácido clavulánico) durante 14 días, con me-
joría parcial del cuadro clínico. 

Se presentó a la consulta con las siguientes imágenes. 
(Figura 1).

Figura 1.

En la radiografía de tórax se observan opacidades he-
terogéneas bilaterales de tipo algodonosas (ocupación 
alveolar) con broncograma aéreo. Las mismas predomi-
nan en base pulmonar izquierda y no presentan signo de 
la silueta cardíaca. (Figura 2).

Figura 2. [Continúa en siguiente página]
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Pregunta 1
¿Cómo describiría la TC?

Se trata de una tomografía de baja resolución que evi-
dencia en hemitórax derecho áreas de consolidación y de 
vidrio esmerilado de límites difusos localizadas predomi-
nantemente a nivel subpleural en LS, LM y LI. En hemitó-
rax izquierdo se observa consolidación con broncograma 
aéreo que compromete LII, asociado a derrame pleural 
homolateral.
Laboratorio: 
Tabla 1.
Hematocrito 39.5%
Hemoglobina 13.5 g/dL
Leucocitos 6.500 /uL
Urea 49 mg/dL
Creatinina 0.9 mg/dL
LDH 232 U/L
pH 7.46
PCO2 33 mm/Hg
PO2 50 mm/Hg
HCO3 23 mmol/L
EB 0.4 mmol/L
Saturación (0.21) 87%

La TC aportada por el paciente presentaba un atraso de 7 
meses respecto al momento de la consulta, por lo que se 
decidió actualizar el estudio. (Figura 3).

Figura 3. [Continúa en siguiente página]
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Pregunta 2
¿Qué diferencias presenta la nueva TC?

Se trata de una tomografía de alta resolución que evi-
dencia marcada progresión de las lesiones a nivel bilate-
ral, con mayor extensión del compromiso del pulmón de-
recho, presentando nuevas áreas de consolidación con 
broncograma aéreo de predominio subpleural. 

Pregunta 3
De acuerdo a las imágenes presentadas ¿Qué diagnósticos 
diferenciales se presentan?
a) Neumonía organizante
b) Linfoma primario de pulmón
c) Adenocarcinoma de crecimiento lepídico

Se trata de un cuadro de evolución subaguda caracteri-
zado por un síndrome constitucional (febrícula, astenia 
y pérdida de peso) asociado a imágenes progresivas de 
consolidación con broncograma aéreo con mayor com-
promiso subpleural. Teniendo en cuenta la presentación 
tomográfica, todos los diagnósticos podrían ser proba-
bles. La presentación radiográfica del linfoma primario 
de pulmón suele ser una opacidad alveolar localizada o 
consolidación con broncograma aéreo, mientras que en 
la TC se evidencian lesiones irregulares bilaterales y múl-
tiples. Sin embargo, menos del 10% presenta adenome-
galias hiliares y mediastinales así como derrame pleural1 y 
cerca de la mitad de los pacientes se encuentra asintomá-
ticos al momento del diagnóstico (Figura 4).

La neumonía organizante se presenta con áreas de 
consolidación subpleurales y/o peribroncovascular (80%) 
asociadas a vidrio esmerilado. Si bien el cuadro clínico es 
similar al que presenta el paciente, éste tipo de patolo-

gía (al igual que el linfoma primario de pulmón) se pre-
senta habitualmente entre la 5ta y 6ta década de la vida.2 
(Figura 5).

Por último, el adenocarcinoma de crecimiento lepí-
dico (Anteriormente denominado broncoalveolar) pue-
de presentarse como nódulos subsólidos, masas, áreas 
de consolidación localizados o con presentación difusa. 
La presencia de adenomegalias mediastinales es poco 
frecuente. Aunque la edad media de presentación es 69 
años, el rango puede variar entre los 26 y los 96 años.3,4 
(Tabla 2).

Figura 4.
Linfoma primario de pulmón

Figura 5.
Neumonía organizante
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Tabla 2 
Hallazgos tomográficos del adenocarcinoma de pulmón
Término Hallazgos en TC
Adenocarcinoma in situ Usualmente subsólido, 

pero puede ser en parte 
sólido o pequeñas zonas 
de baja atenuación 
(bubblelike) 

Adenocarcinoma 
mínimamente invasivo 

Mayormente subsólido, 
más pequeño componente 
central sólido (aprox.≤ 5 
mm)

Adenocarcinoma 
predominantemente 
lepídico no mucinoso 

Mayormente sólido, pero 
puede ser subsólido 
ocasionalmente Bubblelike 

Adenocarcinoma 
predominantemente 
invasivo con componente 
lepídico no mucinoso 

Mayormente sólido 
aunque puede presentar 
componente subsólido. 

Adenocarcinoma mucinoso 
invasivo 

Aspecto que varía desde 
sólido o mayormente sólido 
a parcialmente sólido a 
subsólido, puede ser único 
o multifocal. 

Pregunta 4
¿Qué conducta diagnóstica tomaría?

Se realiza ecografía pleural y toracocentesis que eviden-
cia líquido compatible con exudado no complicado, sin 
otros hallazgos de relevancia.

Se decide realizar fibrobroncoscopía (FBC) con lava-
do broncoalveolar y biopsia transbroncoscópica (BTB). 
Se evidenció mucosa friable y sangrante contacto con el 
broncoscopio en el árbol bronquial izquierdo. 

La anatomía patológica de la biopsia transbronquial 
informó adenocarcinoma de crecimiento lepídico, se rea-
lizó análisis de mutaciones para EGFR (epidermal growth 
factor receptor) y para ALK (anaplastic lymphoma kinase) 
con resultados negativos.

Se presentó el caso en ateneo conjunto con cirugía de 
tórax y oncología (ateneo de tumores). Se decidió trata-
miento oncológico y cuidados paliativos considerando 
que se trata de un paciente en estadio IV según la clasifi-
cación TNM. Teniendo en cuenta la edad y condición clí-
nica del paciente (performance status) se optó por realizar 
una quimioterapia con monodroga a base de vinorelbine 
vía oral, por tratarse de una droga de primera línea en el 
cáncer de pulmón de células pequeñas y con buena tole-
rancia en pacientes de similares características.5 

Dentro de las posibilidades diagnósticas previamen-
te descriptas, para este tipo de imágenes donde predo-
mina el patrón de consolidación bibasal, la FBC con BTB 

tiene un rédito diagnóstico cercano al 65% para la neu-
monía organizante6, y alrededor del 70% para carcinoma 
de crecimiento lepídico.7 En el caso del linfoma el rédito 
diagnóstico de éste método puede ser mayor cuando se 
presenta con lesión endobronquial o anormalidades ra-
diólogicas.1 El fórceps de biopsia permite obtener mues-
tras que corresponden a la región centrolobulillar, por lo 
tanto, presentarán mayor rédito en aquellas patologías 
que comprometan bronquiolos terminales y alvéolos o 
se distribuyan a lo largo de los linfáticos.8

Adicionalmente, la BTB presenta menor riesgo de 
complicaciones en relación al riesgo de complicaciones 
que implica la biopsia quirúrgica, siendo la más temida 
el neumotórax, que alcanza una incidencia de 0,5 a 1% o 
menor, realizada bajo visión fluoroscópica y personal en-
trenado.9 Considerando que el rédito diagnóstico de las 
patologías en estudio es mayor al 50% con baja tasa de 
complicaciones, la FBC con BTB es un procedimiento de 
primera línea para este tipo de presentación radiológica.

Pregunta 5 
¿Cuáles fueron los cambios en la nomenclatura del carcino-
ma broncoalveolar?

La clasificación de adenocarcinoma broncoalveolar (BAC) 
realizada por la OMS en 2004 fue revisada en conjunto 
por la European Respiratory Society (ERS), la American Tho-
racic Society (ATS) y la International Association for the Stu-
dy of Lung Cancer (IASLC) en el año 2011. Su cambio más 
significativo fue la discontinuación del uso del término 
BAC ya que este concepto hacía alusión sólo a las carac-
terísticas histo–morfológicas, pero incluía al menos cinco 
entidades distintas con diferencias clínicas y biológicas. 
Se introdujeron entonces, entre otros cambios, los térmi-
nos: carcinoma de crecimiento lepídico (crecimiento limi-
tado a las estructuras alveolares) y dos nuevas entidades 
para adenocarcinomas solitarios de crecimiento lepídi-
co, sin invasión (in situ) AIS y con invasión mínima, MIA. 
10,11(Ver tabla 3).
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Tabla 3
Clasificación de adenocarcinoma de pulmón según ASLC/
ATS/ERS 
I. Lesiones preinvasivas 
i. Adenocarcinoma in situ (AIS, ≤3cm,)–Mucinoso, 

no mucinoso o mixto
ii. Hiperplasia adematosa atípica (AAH) 
II. Lesiones mínimamente invasivas
i. Adenocarcinoma minimamente invasivo (MIA)– 

Mucionoso, no mucinoso, o mixto 
III. Adenocarcinoma invasivo
i. Predominantemente acinar 
ii. Predominantemente sólido con producción de 

mucina 
iii. Predominantemente papilar
iv. Predominantemente micropapilar 
v. Predominantemente lepídico (LPA, invasión > 5 

mm) 
IV. Variantes de adenocarcinoma invasivo
i. Adenocarcinoma invasivo mucinoso 
ii. Coloide, fetal y entérico. 

Al referirnos al término carcinoma broncoalveolar y 
evaluar este tipo de tumores desde el punto de vista clí-
nico, es de notar que su presentación puede variar desde 
aisladas opacidades en vidrio esmerilado en la TC, cuyo 
pronóstico suele ser favorable luego de la resección qui-
rúrgica, a tumores que se presentan con extenso compro-
miso multilobar con y peor pronóstico, como en el pre-
sente caso. Por lo expuesto, se debería evitar el término 
carcinoma broncoalveolar y referirnos a alguna de las ca-
tegorías descriptas previamente en la nueva clasificación.

Deberá continuarse con el estudio de esta nueva no-
menclatura a fin de determinar si los términos propues-
tos tendrán impacto en la estadificación acorde al TNM.
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