Estudio del nddulo pulmonar solitario

INTRODUCCION

Es frecuente, en la practica clinica, encontrar de
forma casual un nddulo pulmonar solitario (NPS) al
realizar una Rx de térax o una TAC. El descubrimiento
de un NPS siempre conlleva la posibilidad de que se
trate de una lesion maligna, lo que exige realizar un
estudio cuidadoso, empleando las técnicas con mejor
balance riesgo-beneficio para llegar a un diagndstico
definitivo, sin demorar una actuacién terapéutica en
el caso de los malignos, evitando técnicas agresivas
en los que sean benignos, asi como innecesarios con-
troles evolutivos que produzcan una irradiacion del
paciente(.

La prevalencia y las caracteristicas de un NPS difie-
ren entre los distintos estudios. Los principales factores
que influyen en dicha variabilidad son el empleo de
diferentes técnicas radioldgicas, las variaciones inter-
observador entre quienes interpretan las imagenes,
el porcentaje de pacientes fumadores, exfumadores
y no fumadores, la localizacion geogréfica en la que
se efecttien y el hecho de que se trate de estudios de
screening en poblacién con alto riesgo de malignidad
0 en poblacion general®.

Se estima que en las radiografas de torax rea-
lizadas por cualquier motivo aparece un NPS en un
0,09% a 0,2%, siendo esta incidencia muy superior en
la TAC, donde se encuentran hasta en el 51% de los
pacientes fumadores de mas de 50 afios de edad®.

No hay una pauta de actuacién aceptada una-
nimemente tras su deteccion. En su evaluacién son
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elementos clave la estimacion de la probabilidad de
malignidad, accesibilidad y experiencia con las distintas
pruebas diagndsticas, y preferencias del paciente®.

DEFINICION Y ETIOLOGIA

Es una lesién tnica, menor de 3 cm, redondeada,
rodeada de pulmon aireado, sin adenopatias, atelec-
tasia, neumonia o derrame pleurals).

La TAC detecta nddulos milimétricos (menores
o iguales de 8 mm, de didmetro)©”® y nddulos
subsolidos (NSS)( que se manejan de forma dife-
rente©19), Los NSS incluyen tanto los nodulos en vidrio
deslustrado como los nddulos parcialmente solidos
que combinan un componente en vidrio deslustrado
y otro sélido010),

La etiologfa del NPS es diversa, comprendiendo
tumores, infecciones, procesos inflamatorios, alteracio-
nes vasculares y defectos congénitos (Tabla 1)(11. De
todas estas, las causas més frecuentes son granulomas,
hamartomas y cancer de pulmon.

La mayor parte de los nddulos malignos son can-
ceres de pulman, siendo los mas frecuentes adenocar-
cinomas y carcinomas de células grandes(12).

APROXIMACION DIAGNOSTICA

El primer paso en el estudio de un NPS es rea-
lizar una detenida historia clinica, haciendo especial
hincapié en aquellos factores que pueden contribuir
a la malignidad de un nodulo. El factor de riesgo mas
comun para malignidad es el consumo actual o antiguo
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TABLA 1. Etiologia del NPS.

Malignas:

+ Carcinoma primario de pulmén
+ Linfoma pulmonar

+ Tumor carcinoide

+ Metéstasis solitaria

Benignas:

* Hamartoma

+ Condroma

+ Fibroma

+ Tumor neuronal
+ Hemangioma

Infecciosos:

+ Granulomas: tuberculosis, hongos
+ Nocardia

+ Neumonia redonda

+ Abscesos

+ Embolos sépticos

No infecciosos:

+ Sarcoidosis

* Artritis reumatoide

+ Neumonia lipoidea

+ Amiloidosis

+ Granulomatosis de Wegener

+ Malformacién arteriovenosa
+ Infarto pulmonar
* Hematoma

+ Quiste broncogénico
+ Atresia bronquial con impactacion mucoide
+ Secuestro pulmonar

+ Nddulo en la piel
+ Fractura de costilla
+ Engrosamiento pleural

Modificado de Winer-Muram(,

de cigarrillos, siendo proporcional al niimero de paque-
tes afio de tabaquismo. Otros factores extrinsecos a
tener en cuenta son contacto con asbesto (incrementa
el riesgo en 7-10 veces y tiene un factor sinérgico con
el consumo de tabaco), la exposicion a radiaciones
y a otras sustancias como silice, arsénico, cadmio y
cromo, y la polucion ambiental. Determinados factores
intrinsecos aumentan el riesgo de que se trate de una
lesion neoplasica; los mas importantes son la edad
(es poco frecuente que un NPS sea un cancer en una

persona menor de 35 afios), el antecedente de EPOC,
el padecimiento de fibrosis intersticial, la existencia
anterior 0 pasada de un tumor en otra localizacion,
especialmente en cabeza y cuello(3).

Los datos clinicos y radiograficos (Rx torax/TAC
tordcica) pueden permitir determinar la probabilidad de
que la lesion sea maligna antes de realizar otros estu-
dios (probabilidad pretest de malignidad). La estima-
cion de la misma condicionara la secuencia diagnostica
y modificard la interpretacion de las pruebas realizadas.

Aunque en la practica clinica la estimacion de
malignidad pretest se realiza de forma intuitiva, hay
modelos validados que utilizan andlisis de regresion
logistica multiple y determinan que variables clinicas y
radioldgicas se asocian a la probabilidad de malignidad
del nddulo. Las variables encontradas han sido: mayor
edad, antecedente de tabaquismo, historia de cancer
extratoracico, mayor didmetro del nédulo, espiculacion,
densidad, valoracion del crecimiento y localizacion en
l6bulos superiores(2810121415) (Tabla 2)®).

RX de torax/TAC toracica

Las caracteristicas morfoldgicas del nddulo, evi-
denciadas mediante Rx y/o TAC tor4cica, ayudan en la
estimacion pretest de malignidad. Las TAC de corte fino
y la administracion de contraste iv permiten analizar
con mayor precision dichos hallazgos.

Tamaiio

El tamario de un NPS no es realmente un predictor
de benignidad, aunque a mayor tamafio mayor pro-
babilidad de malignidad. Se sabe que més del 90%
de los nodulos menores de 2 cm son benignos(1617)
pero no la prevalencia de canceres de pulmén en
nodulos menores de este tamario. En una Rx de torax
un nodulo pulmonar solitario rara vez es visible hasta
que tiene 9 mm de didmetro; a veces incluso nddu-
los mayores pueden pasar desapercibidos, quedando
enmascarados entre estructuras vasculares u dseas.
Siempre que se disponga de radiografias previas, estas
deben ser valoradas, porque hasta un 90% de los NPS
descubiertos pueden ser visibles en estudios retros-
pectivos. La realizacion de una TAC tordcica aumenta
la sensibilidad en la deteccién de nddulos de menor
tamario; la actitud a seguir dependerd no solo del
tamario de la lesion encontrada, sino también de su
evolucion en el tiempo, de los datos clinicos y de los
factores de riesgo para malignidad.
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TABLA 2. Estadificacion del riesgo de malignidad del nddulo pulmonar segun criterios clinicos y radiogréficos®.

Tamario del nodulo (cm) <15
Edad <45

Historia de tabaquismo Nunca fumador

Nunca fumador o abandono
hace més de 7 afios

Afos de abandono del
tabaquismo

Bordes Lisos

Tiempo de duplicacion de volumen

La determinacion del crecimiento de un nddulo en
estudios de imagen consecutivos es una herramienta
muy utilizada en el estudio de un NPS.

El crecimiento de un nddulo es habitualmente
expresado en términos de duplicacion de volumen; un
nodulo, debido a su forma esférica, duplica su volumen
cuando el didmetro aumenta en un 26%.

De forma general, y teniendo en cuenta que
el tiempo de duplicacién de un nodulo maligno
suele estar comprendido entre 20 y 400 dias(819),
se estima que una lesién que permanece estable
durante dos afios puede ser considerada como
benigna y hace innecesario un estudio posterior(®);
esta premisa, no obstante, debe ser tomada con cau-
tela por varias razones. Por un lado, determinados
nodulos malignos (especialmente los NSS) pueden
crecer de forma mas lenta, por lo que siempre es
recomendable comparar con los estudios de imagen
mas antiguos de los que se disponga y prolongar el
tiempo de vigilancia (extender observacién a 3 afios
como minimo)©7212), Por otro lado, la determinacion
del crecimiento de un nddulo comparando dos radio-
grafias de torax o incluso dos imégenes de TAC no es
sencilla y esté sujeta a varias limitaciones. Asegurar o
no el crecimiento de una lesion menor de un cm es
dificil, més adin si se estan comparando examenes
realizados con técnicas y equipos diferentes y las
imagenes no estan hechas con este propdsito espe-
cifico. A medida que se van renovando los equipos
de TAC multicorte, se estd disminuyendo el tiempo
de adquisicion de la imagen, mejorando la resolucién
anatomica y reduciendo el efecto de volumen parcial.
Ademas, los programas informaticos permiten reali-
zar estimaciones volumétricas que logran detectar

1,522 >23
45-60 > 60

Fumador de menos de
20 cigarrillos al dia

Fumador de més de
20 cigarrillos al dia

Abandono hace menos Fumador activo

de 7 afios

Lobulados Espiculados

con més precision los cambios en el tamario de los
nodulos1320),

El aumento de tamafio de una lesion nodular
fuera del tiempo mencionado siempre debe alertar
al médico y conducir su actitud hacia la obtencién de
una muestra de tejido del mismo por la técnica que
se estime més oportuna.

Localizacion

El cdncer de pulmén es 1,5 veces més frecuente
en el pulmdn derecho que en el izquierdo. Estudios
han demostrado que el 70% de los NPS se localizan
en los lébulos superiores y especialmente en el pul-
mon derecho@D. Los nodulos benignos se distribuyen
igualmente en lobulos superiores e inferiores; es, por
eso, que la localizacion sola no puede ser usada como
predictor de malignidad@.

Calcificacion

El hallazgo mas importante que puede ser utili-
zado para distinguir NPS benignos de malignos es la
presencia de calcificacion en su interior (no obstante
el 45% de los NPS benignos no estan calcificados@2.
Los modelos de calcificacion asociados a benignidad
son los siguientes: nido central, laminada, palomitas de
maiz, difusa. Cuando uno de estos modelos es visto, la
probabilidad de benignidad es cercana al 10002229,
Las calcificaciones en palomitas de maiz se encuen-
tran hasta en un tercio de los hamartomas; los otros
modelos suelen observarse en los granulomas asocia-
dos a tuberculosis e histoplasmosis. La TAC aumenta
la sensibilidad en la deteccion de las calcificaciones
con respecto a la Rx de torax. Las calcificaciones que
no siguen los modelos mencionados no sirven como
indicadores de benignidad@223).
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Grasa

La demostracion de grasa puede ser dificil si el
nddulo es pequefio. Si puede determinarse que la
grasa esta presente, las causas mas frecuentes son
hamartoma o lipoma®4, aunque metastasis de un lipo-
sarcoma o de un carcinoma de células renales pueden
tener ocasionalmente contenido graso.

Densidad

La TAC ha mejorado el reconocimiento de la densi-
dad de los nddulos, permitiendo dasificarlos en solidos y
subsolidos, como ya hemos comentado anteriormente.
Los nédulos més frecuentes son los sélidos, siendo los
menos probablemente malignos. En los NSS neoplési-
cos la estirpe mas frecuente esté en el espectro de los
adenocarcinomas, desde la hiperplasia adenomatosa
atipica en los de menor tamafio, adenocarcinoma in situ,
adenocarcinoma minimamente invasivo, o adenocarci-
noma invasivo cuando hay un componente sélido, sobre
todo los de crecimiento lepidico y los mucinosos©29).

Bordes

Las caracteristicas de los bordes que indican malig-
nidad incluyen: irregularidad, espiculacién y lobulacion.
Los margenes espiculados e irregulares se asocian con
la extension radial de células malignas entre los septos
interlobulares, linfaticos, pequena via aérea o vasos
sanguineos. Esta caracteristica tiene un valor predictivo
de malignidad de aproximadamente el 90% y justi-
fican una actuacion agresiva. En ocasiones, lesiones
benignas como la neumonia organizada, la neumonia
lipoidea o la fibrosis masiva progresiva, pueden tener
bordes irregulares(222326),

Unos bordes suaves no siempre indican benig-
nidad ya que hasta una tercera parte de las lesiones
malignas tienen un margen asi y muchas de estas
pueden ser metdstasis@?).

Cavitacion

Tanto los nddulos benignos como los malignos
pueden cavitarse. La cavitacion con paredes irregulares
y un espesor mayor de 16 mm suele ser indicativo de
malignidad, mientras que las lesiones benignas suelen
tener paredes més delgadas(®).

Captacion de contraste
La captacion de contraste esté directamente relacio-
nada con la vascularizacion del nodulo y el flujo sangui-

TABLA 3. Criterios que definen un nédulo benigno,

altamente sospechoso de malignidad (un solo
criterio es suficiente) e indeterminado(.

+ Calcificacion densa difusa

+ Vasos que convergen hacia el nédulo (malformacion
arterio-venosa) o hacia la pleura con el signo de cola
de cometa (atelectasia redonda)

+ Criterios diagnosticos de hamartoma (forma
redondeada, contornos lisos regulares, contenido
graso, con/sin calcificacion en palomitas de maiz)

+ Calcificacion tipicamente benigna

+ Densidad en vidrio deslustrado > 10 mm de
didmetro

+ Nddulos semisdlidos

+ Nodulo solido > 20 mm de didmetro

+ Nddulo sélido con contornos espiculados

+ Nddulo selido que contiene broncograma aéreo o
pseudocavitacion

+ Nddulo sélido que contiene calcificaciones
excéntricas o difusas

+ Densidad en vidrio deslustrado que mide menos de
10 mm de diametro.
+ Nddulo sélido menor de 20 mm de didmetro y:
— Contornos no espiculados
— Sin broncograma aéreo o cavitacion
Sin calcificacion tipicamente maligna
Sin grasa en su interior o calcificacion tipicamente
benigna

1

neo, que generalmente es mayor en las lesiones malig-
nas. Una captacién de contraste menor de 15 Unidades
Hounsfield (HU) es altamente predictiva de benignidad,
aunque pueden encontrarse falsos positivos en casos de
necrosis central y algunos adenocarcinomas. Aunque un
realce de mas de 15 HU suele representar malignidad,
solo el 58% de los nodulos con estas caracteristicas
son malignos. En algunos casos de enfermedades infla-
matorias puede haber también captacion de contraste
debido al hiperaflujo sanguineo. Por tanto, la captacion
de contraste es una técnica con alta S pero baja E. La
administracion de contraste no deberfa realizarse en
aquellos nodulos menores de 10 mm, ni en las lesiones
cavitadas o con necrosis central@ (Tabla 3)(.

El conjunto de técnicas diagndsticas que men-
cionamos a continuacion se llevaré a cabo de forma
individualizada teniendo en cuenta la probabilidad de
malignidad.
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Tomografia por emision de positrones

La tomografia por emisidn de positrones (PET) es
una técnica de imagen no invasiva que utiliza isétopos
emisores de positrones unidos a compuestos meta-
bdlicos, agentes del flujo sanguineo o receptores,
entre otros. El principal trazador utilizado en la clinica
corresponde al fltior 18 (F18) unido a la molécula de
fluordeoxiglucosa (FDG). El F18-FDG permite estudiar
el metabolismo glucidico, el cual se encuentra elevado
en las células tumorales©),

La PET-FDG mejora los resultados de las técnicas
convencionales de imagen en el diagnéstico diferencial
del NPS. En diferentes estudios, la S de la PET en la
identificacion de malignidad es alta, oscilando entre
80y 100%D, en cambio la E es més variable y no
alcanza de forma consistente valores tan altos. Los
falsos positivos (FP) corresponden a procesos infec-
ciosos o inflamatorios, incluyendo micosis, tuberculosis,
nodulos reumatoideos y sarcoidosis. Los falsos negati-
vos (FN) suelen producirse en situaciones en las que
la técnica se realiza de manera deficiente, didmetro
tumoral <7 mm, tumores carcinoides, NSS y algunos
adenocarcinomas, particularmente adenocarcinomas
in situ, minimamente invasivos, de crecimiento lepidico
0 Mucinoso(12),

La técnica permite caracterizar correctamente los
NPS indeterminados detectados en TAC, de manera
que pueden reducirse los procedimientos invasivos
para obtener biopsia del tejido.

La principal utilidad de la PET TAC esté en los
nodulos pulmonares solitarios > 8 mm de probabili-
dad de malignidad intermedia: un estudio negativo la
reduce mucho. Para un resultado positivo, una mayor
captacién (SUV) expresa una mayor agresividad del
tumor y un peor pronostico del paciente, aunque hay
que tener en cuenta su discreta especificidad y la posi-
bilidad, por tanto, de un falso positivo. También permite
seleccionar la localizacién més rentable y accesible
para la toma de biopsia y ayudar, en su caso, a la
planificacion de radioterapia®2.

La PET TAC contribuye a la estadificacion del carci-
noma, valorando metéstasis mediastinicas y sistémicas,
por lo que estd recomendada en muchas guias de
manejo del cancer de pulmodn(334),

Fibrobroncoscopia
La utilidad de la broncoscopia en el diagnostico del
NPS es debatida y variable segtin los datos recogidos

en la literatura. La rentabilidad dependera de las carac-
teristicas del nddulo (tamano, localizacion, naturaleza,
etc.), de los diferentes procedimientos endoscdpicos
para penetrar en la lesion y conseguir muestras de
calidad suficiente y de la habilidad del endoscopista®.

Tradicionalmente el acceso a las lesiones periféri-
cas se ha realizado con broncoscopio flexible guiado
por radioscopia. Su rentabilidad en lesiones periféricas
menores de 2 ¢cm oscila entre 10-50%¢04. La bron-
coscopia guiada por TAC puede aumentar el rendi-
miento, si bien los problemas derivados del consumo
de tiempo y la radiacion a la que se somete al paciente
la hacen poco aplicable en la rutina clinica®.

En los Ultimos afios se han desarrollado sistemas
de guia virtuales (broncoscopio virtual, navegador
electromagnético)©536), asi como instrumental para
localizar nédulos por vision directa (broncoscopio
ultrafino®? y minisondas ecogréficast®).

La ultrasonografia endobronquial es otra técnica
de reciente utilizacion en el diagndstico endoscapico
de lesiones pulmonares periféricas incluso en aquellas
demasiado pequefas para visualizarlas con fluoros-
copia®.

Puncidn aspiracion con aguja fina (PAAF)

La PAAF ha presentado un avance muy importante
en los algoritmos diagnosticos del NPS.

Se trata de un procedimiento que tiene pocas
contraindicaciones absolutas y bastante seguro y per-
mite diagnosticar y tipificar las lesiones. Las principales
contraindicaciones para su realizacion son la incapa-
cidad para colaborar, didtesis sanguineas, neumonec-
tomia previa, enfisema avanzado, severa hipoxemia,
hipertension pulmonar y nédulos dificiles de acceder
por su pequefio tamario o localizacion. Las principales
complicaciones de la técnica son neumotérax en un
25% y hemorragia; en la mayoria de las ocasiones el
neumotdrax no es importante y solo en el 7% de los
casos requiere la colocacion de un tubo de drenaje.

La PAAF puede realizarse con control fluoroscpico
o guiada por TAC o ultrasonidos. En nuestro medio se
suele realizar bajo control de TAC.

La S de la prueba depende del tamafio del nodulo,
del tamafio de la aguja (especialmente para identificar
linfoma o lesion benigna), del n° de pases y de la dis-
ponibilidad y experiencia del patélogo. La S es del 86%
y la E del 98,8% en el diagndstico de malignidad. En
otras circunstancias, como nédulos de tamario de 5-7
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mm de didmetro o procesos como el linfoma, la S es
menor, estando en torno al 50% en el primer casoo).

El resultado de la PAF puede ser especffico para un
proceso maligno o benigno, dependiendo las siguien-
tes decisiones de dicho resultado, pero teniendo en
cuenta que no siempre la benignidad permite excluir
con seguridad la posibilidad de que un nddulo sea
finalmente maligno. La utilizacion de agujas de biopsia
incrementa la rentabilidad de la prueba.

Procedimientos quiriurgicos

Los diferentes procedimientos quirdirgicos que per-
miten la obtencién de una muestra son la toracosco-
pia videoasistida (VATS) y la toracotomia, pudiéndose
utilizar solas o en combinacion. La realizacién de una
u otra dependerd de determinadas caracteristicas del
nddulo y del paciente. La cirugia de reseccion es el
gold standard en el diagnostico de un NPS y puede
ser terapéutica. Forma parte de los protocolos de actua-
cion al detectar un NPS; sin embargo, hay que tener
en cuenta el riesgo quirtrgico que conlleva frente al
beneficio de un diagndstico definitivo.

La VATS es una técnica menos invasiva que la tora-
cotomia, con menos complicaciones postoperatorias
y de menor estancia hospitalaria. Suele realizarse si el
NPS esté localizado en el tercio externo del pulmén.
Es minimante invasiva, con una Sy E cercana al 100%
y una mortalidad en torno al 1%. Permite el andlisis
histoldgico intraoperatorio y la conversion a toracoto-
mia si fuera necesario. Hay que tener en cuenta, sin
embargo, que el andlisis intraoperatorio de la muestra
mediante corte en fresco tiene limitaciones para dife-
renciar carcinoma bronquioloalveolar de hiperplasia
adenomatosa atipica, hiperplasia reactiva y en el caso
de tumores carcinoides.

La toracotomia diagndstica suele realizarse cuando
el nddulo no es accesible mediante VATS, broncoscopia
0 PAAF(47),

PROTOCOLOS DE ACTUACION

Cuando se detecta un NPS, hay diferentes alter-
nativas en cuanto a las medidas a seguir, que incluyen
PET, fibrobroncoscopia con toma de biopsia, PAAF, ciru-
gfa u observacion y controles radiologicos periodicos.
Cada una de ellas tiene ventajas y desventajas. La
cirugfa es el gold standard en cuanto al diagnostico
de un NPS y el tratamiento definitivo de los malig-
nos, pero se debe evitar en el caso de que el nodulo

sea benigno. La biopsia establece con frecuencia el
diagndstico, pero es un procedimiento invasivo y de
riesgo potencial. La realizacion de técnicas radiologicas
de control evita una cirugia innecesaria en el caso de
nodulos benignos pero puede retrasar el diagnostico y
tratamiento de los malignos. Por tanto, la eleccion de
una u otra actuacion va a depender de la probabilidad
de que el nddulo sea maligno.

La tendencia es la observacién cuando la pro-
babilidad es baja, la cirugia si la sospecha es alta y
la realizacién de técnicas para obtener biopsia y PET
cuando la probabilidad es intermedia.

Es importante tener siempre en cuenta las prefe-
rencias del paciente antes de decidir el paso a seguir,
pues en cada uno el grado de incertidumbre a asumir
puede ser diferente. Para ello se debe informar de la
probabilidad de que se trate de un posible cancery de
los riesgos y beneficios de las diferentes estrategias(147).

NODULO PULMONAR SOLITARIO
INDETERMINADO MAYOR DE 8 MM

Segun el American College of Chest Physicians®
en la evaluacién de un nédulo solido mayor de 8 mm
de diametro hay que establecer la probabilidad de
malignidad y caracterizar la lesion con TAC, PET u otras
técnicas de imagen y, en funcién del riesgo quirdirgico,
elegir entre biopsia no quirtirgica, reseccion quirlrgica
o vigilancia activa con TAC periédicas (Fig. 1)™.

NODULO PULMONAR SOLITARIO MENOR
DE 8 MM

La prevalencia de estos NPS es muy alta en estu-
dios de TACy la probabilidad de malignidad suele ser
baja, salvo que hubiera un tumor metastatizante previo
o sincrénico. Son dificilmente accesibles a las técnicas
de biopsia, y la PET TAC tiene muy baja sensibilidad®).
Se propone una pauta de actuacion/observacion
siguiendo las recomendaciones de la Sociedad Fleisch-
ner®y las del American College of Chest Physicians®,
siempre considerando a pacientes asintométicos y sin
neoplasia concomitante. El seguimiento se hace con
TAC de baja radiacion, sin contraste. El paciente ha de
estar informado y han de considerarse sus preferencias
en este seguimiento (Fig. 2)@.9.

NODULO PULMONAR SUBSOLIDO
Son nédulos en vidrio deslustrado, puros o con
un componente sélido®. Determinar el caracter
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Figura 1. Pauta de actuacién en nodulos indeterminados > 8 mm.
Identificacion de un nddulo nuevo subcentimétrico (< 8 mm de didmetro)
[
®
{Tiene el paciene factores de riesgo
para el cancer de pulmon?
/N’ A ‘ ()
o)

] . & ]

Tamario del nédulo Tamario del nodulo
v A

‘ <4 mm ‘ ‘>4mma6mmH>6mma8mm‘ ‘ <4 mm ‘ ‘>4mma6mmH >6mmadmm ‘
El seguimiento Seguimiento Seguimiento a los Seguimiento Seguimiento a los Seguimiento a los
es opcional hasta 12 meses. 6y 12 meses. hasta 12 meses. 6y 12 meses. 3y 6 mesesy
No seguimiento Si estd estable, No seguimiento Si estd estable, posteriormente a los
posterior si estd seguir hasta los posterior si estd seguir hasta los 9-12 y 24 meses
estable 18-24 meses estable 18-24 meses si estd estable
Figura 2. Pauta de actuacion en nodulos < 8 mmas.
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TABLA 4. Pauta de manejo de los nédulos pulmonares subsdlidos®2.

NPS en vidrio deslustrado

<5mm—  No seguimiento

>5mm—  TAC 3 meses

Persiste —

TAC anual. Seguimiento > 3 afios

NPS parcialmente sdlido (parte sélida)
TAC 3 meses
TAC 3 meses

<5mm—

>5mm -

Persiste —

Persiste —

TAC anual. Seguimiento > 3 afios

Biopsia, reseccion, PET TAC si parte solida > 10 mm

NP en vidrio deslustrado mdiltiples

<5mm—  Considerar causas no neoplasicas

>5mm—  TAC 3 meses

Persiste —

TACalos 2 y 4 afios

TAC anual. Seguimiento > 3 afios

NP muiltiples con componente sélido

TAC 3 meses

subsdlido requiere cortes finos, preferiblemente de
1 mm, pues NPS sélidos de pequefio tamario en
cortes de TAC de 5 mm pueden aparentar ser en
vidrio deslustrado@9.

Los NSS son poco accesibles a la puncidn biopsia
o biopsia y la PET TAC tiene baja sensibilidad©25). Sin
embargo su probabilidad de malignidad es relativa-
mente alta® y es mas dificil establecer cambios en el
tamario o volumen durante el seguimiento, pudiendo
las neoplasias, que se manifiestan asf, ser indolentes
durante mucho tiempo por lo que el periodo de obser-
vacion que requiere ha de ser mayor, como minimo
3 afios®. Recientemente, la Fleischner Society® ha
publicado unas pautas de actuacidn especificas para
los nodulos subsolidos. Tanto la Ultima normativa
SEPAR sobre el manejo del NPSE2 como el ACCP®
asumen estas recomendaciones (Tabla 4)¢2.
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