Estudio del nédulo pulmonar

solitario

INTRODUCCION

Es frecuente en la préctica clinica encontrar de
forma casual un 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 cuidado-
so, empleando las técnicas con mejor balance ries-
go-beneficio para llegar a un diagndstico definitivo,
sin demorar una actuacion 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
difieren entre los distintos estudios. Los principales
factores que influyen en dicha variabilidad son el
empleo de diferentes técnicas radioldgicas, las varia-
ciones interobservador entre quienes interpretan
las imagenes, el porcentaje de pacientes fumado-
res, extumadores y no fumadores, la localizacion
geogréfica en la que se efectien y el hecho de que
se trate de estudios de screening en poblacién con
alto riesgo de malignidad o en poblacién general@.

Se estima que en las radiografias 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 més de 50 afios de
edad®.
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DEFINICION Y ETIOLOGIA

Es una lesion Unica, menor de 3 ¢cm, redon-
deada, rodeada de pulmén aireado, sin adenopa-
tias, atelectasia, neumonia o derrame pleural (),
Se considera pequefio si es menor de 10 mm (sub-
centimétrico) y su deteccion conllevard actuacio-
nes diferentes que veremos de forma especifica.
Las lesiones mayores de 3 cm tienen més proba-
bilidad de ser malignas y se consideran masas pul-
monares.

La etiologia del NPS es diversa, comprendien-
do tumores, infecciones, procesos inflamatorios,
alteraciones vasculares y defectos congénitos (Tabla
1)®. De todas éstas, las causas més frecuentes son
granulomas, hamartomas y cancer de pulman.

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 contri-
buir a la malignidad de un nédulo. El factor de ries-
go més comun para malignidad es el consumo
actual o antiguo de cigarrillos, siendo proporcional
al nimero de paquetes afio de tabaquismo. Otros
factores extrinsecos a tener en cuenta son con-
tacto 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 sflice, arsénico, cadmio y cromo,
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Tabla I. Etiologfa del NPS

Neoplasias
+ Malignas:
— Carcinoma primario de pulmon
— Linfoma pulmonar
— Tumor carcinoide
— Metéstasis solitaria
* Benignas:
— Hamartoma
— Condroma
— Fibroma
— Tumor neuronal
— Hemangioma

Inflamatorios

» Infecciosos:

— Granulomas: tuberculosis, hongos
— Nocardia

— Neumonia redonda

— Abscesos

— Embolos sépticos

+ No infecciosos:

— Sarcoidosis

— Artritis reumatoide

— Neumonia lipoidea

— Amiloidosis

— Granulomatosis de Wegener

Vasculares

+ Malformacion arteriovenosa
* Infarto pulmonar

» Hematoma

Malformaciones congénitas

+ Quiste broncogénico

+ Atresia bronquial con impactacion mucoide
+ Secuestro pulmonar

Otras

+ Nodulo en la piel

* Fractura de costilla

« Engrosamiento pleural

Modificado de Winer-Muram(®),

y la polucién ambiental. Determinados factores
intrinsecos aumentan el riesgo de que se trate de
una lesion neoplésica; los méas importantes son la
edad (es poco frecuente que un NPS sea un can-

cer en una persona menor de 35 afos), el ante-
cedente de EPOC, el padecimiento de fibrosis inters-
ticial y la existencia anterior o pasada de un tumor
en otra localizacion, especialmente en cabeza y cue-
llo®.

Los datos clinicos y radiograficos (Rx torax/TAC
tordcica) pueden permitir determinar la probabili-
dad de que la lesion sea maligna antes de reali-
zar otros estudios (probabilidad pretest de malig-
nidad). La estimacion de la misma condicionara
la secuencia diagnostica y modificaré la interpre-
tacién de las pruebas realizadas. Como es eviden-
te, la actuacion serd diferente ante un NPS de
pequefio tamario y bordes lisos, detectado en un
paciente joven, no fumador que, ante uno de mayor
tamario y bordes espiculados, encontrado en un
fumador importante de mayor edad.

Aunque en la practica clinica la estimacion de
malignidad pretest se realiza de forma intuitiva, hay
modelos validados que utilizan anélisis de regre-
sion logistica multiple y determinan qué variables
clinicas y radioldgicas se asocian a la probabilidad
de malignidad del nédulo. Segtin un estudio reali-
zado en la Clinica Mayo, las variables encontradas
han sido: mayor edad, antecedente de tabaquis-
mo, historia de cancer extratoracico, mayor didme-
tro del nddulo, espiculacién y localizacion en 1dbu-
los superiores©® (Tabla I1)®).

CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS
DEL NODULO

Las caracteristicas morfoldgicas del nddulo, evi-
denciadas mediante Rx y/o TAC tordcica, ayudan
en la estimacion pretest de malignidad. Las TAC de
corte fino y la administracion de contraste i.v. per-
miten analizar con mayor precision dichos hallaz-
g0s.

Tamano

El tamario de un NPS no es realmente un pre-
dictor de benignidad, aunque a mayor tamafio
mayor probabilidad de malignidad. Se sabe que
mas del 90% de los nodulos menores de 2 cm
son benignos©19 pero no la prevalencia de céan-
ceres de pulmén en nédulos menores de este
tamafio. En una Rx de térax un nodulo pulmonar
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Tabla II. Estadificacion del riesgo de malignidad del nddulo pulmonar segtin criterios clinicos y radiograficos®

Variable Bajo
Tamafio del nodulo (cm) <15
Edad <45

Historia de tabaquismo Nunca fumador

Arios de abandono del

tabaquismo hace més de 7 afios

Bordes Lisos

solitario rara vez es visible hasta que tiene 9 mm
de didmetro; a veces incluso nddulos mayores pue-
den pasar desapercibidos, quedando enmascara-
dos entre estructuras vasculares u 6seas. Siempre
que se disponga de radiografias previas éstas 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 deteccion de nédu-
los de menor tamafio; la actitud a seguir depen-
derd, 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.

Tiempo de duplicacion de volumen

La determinacion del crecimiento de un nddu-
lo en estudios de imagen consecutivos es una herra-
mienta muy utilizada en el estudio de un NPS.

El crecimiento de un nodulo es habitualmen-
te expresado en términos de duplicacién de volu-
men; un nddulo, debido a su forma esférica, dupli-
ca su volumen cuando el didmetro aumenta en un
269%.

De forma general, y teniendo en cuenta que
el tiempo de duplicacién de un nédulo maligno
suele estar comprendido entre 20 y 400 dias(213),
se estima que una lesion que permanece estable
durante dos afios puede ser considerada como
benigna y hace innecesario un estudio posterior(2);
esta premisa, no obstante, debe ser tomada con
cautela por varias razones. Por un lado, determi-

Nunca fumador o abandono

Riesgo de malignidad

Intermedio Alto
1,5-2,2 223
45-60 > 60

Fumador de menos Fumador de méas

de 20 cigarrillos al dia de 20 cigarrillos al dia

Abandono hace menos Fumador activo
de 7 afos
Lobulados Espiculados

nados nodulos malignos (especialmente los semi-
sdlidos y no solidos) pueden crecer de forma més
lenta, por lo que siempre es recomendable com-
parar con los estudios de imagen mds antiguos de
los que se dispongan o prolongar el tiempo de vigi-
lancia(4. Por otro lado, la determinacion del cre-
cimiento de un nédulo comparando dos radiogra-
fias de torax o incluso dos imagenes de TAC no
es sencilla y esté sujeta a varias limitaciones. Ase-
gurar o no el crecimiento de una lesion menor de
un cm es dificil, mas aun si se estdn comparando
exdmenes realizados con técnicas y equipos dife-
rentes y las imagenes no estdn hechas con este
propdsito especifico. A medida que se van reno-
vando los equipos de TAC multicorte se esta dis-
minuyendo el tiempo de adquisicion de la imagen,
mejorando la resolucion anatémica, reduciendo
el efecto de volumen parcial. Ademas, los progra-
mas informéticos permiten realizar estimaciones
volumétricas que logran detectar con més precision
los cambios en el tamario de los nddulos@s).

El aumento de tamafio de una lesion nodular
fuera del tiempo mencionado siempre debe aler-
tar al médico y conducir su actitud hacia la obten-
cién de una muestra de tejido del mismo por la
técnica que se estime mds oportuna.

Localizacion

El cancer de pulmon es 1,5 veces més fre-
cuente en el pulmén derecho que en el izquier-
do®®), Estudios han demostrado que el 70% de los
NPS se localizan en los lobulos superiores y espe-
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cialmente en el pulmon derecho(71®). Los nddulos
benignos se distribuyen igualmente en lébulos supe-
riores e inferiores; es, por tanto, que la localizacion
sola no puede ser usada como predictor de malig-
nidad(?.

Calcificacion

El hallazgo més importante que puede ser uti-
lizado para distinguir NPS benignos de malignos es
la presencia de calcificacién en su interior (no obs-
tante, el 45% de los NPS benignos no estén cal-
cificados)(9). Los modelos de calcificacién asocia-
dos a benignidad son los siguientes: nido central,
laminada, palomitas de maiz, difusa. Cuando uno
de estos modelos es visto, la probabilidad de benig-
nidad es cercana al 100%¢1920), Las calcificacio-
nes en palomitas de maiz se encuentran hasta en
un tercio de los hamartomas; los otros modelos
suelen observarse en los granulomas asociados a
tuberculosis e histoplasmosis. La TAC aumenta la
sensibilidad en la deteccion de las calcificaciones
con respecto a la Rx de torax; en un estudio reali-
zado con nodulos de didgmetro medio de 13 mm
se estimé que la sensibilidad (S) y especificidad
(E) de la Rx de tdrax eran, respectivamente, del 50
y 87%@D; sin embargo cuando se realizd TAC, el
7% de los nodulos definidos como calcificados no
lo eran, pudiendo ser potencialmente malignos.

Las calcificaciones que no siguen los modelos
mencionados no sirven como indicadores de benig-
nidad.

Grasa

La demostracion de grasa puede ser dificil si el
nddulo es pequerio. Si puede determinarse que la
grasa estd presente, las causas mas frecuentes son
hamartoma o lipoma®?, aunque metéstasis de un
liposarcoma o de un carcinoma de células rena-
les pueden tener ocasionalmente contenido graso.

Densidad

La TAC ha mejorado el reconocimiento de la
densidad de los nédulos, permitiendo clasificarlos
en solidos, no sélidos (vidrio deslustrado) y par-
cialmente sélidos. Los nddulos mas frecuentes son
los sélidos, siendo los menos probablemente malig-

nos. Aproximadamente el 34% de los nédulos no
solidos son malignos; las estirpes anatomopatolo-
gicas que méas se asocian a esta densidad son el
carcinoma bronquioloalveolar y el adenocarcinoma
invasivo. Lesiones inflamatorias benignas o pre-
cursoras de malignidad, como hiperplasia adeno-
matosa atipica o hiperplasia broncoalveolar, pue-
den manifestarse también bajo este patron. Los
nodulos parcialmente sélidos son més frecuente-
mente malignos. Entre el 40 y el 50% de los mis-
mos menores de 1,5 cm de didmetro son cance-
res y el riesgo aumenta con el tamafio del nodulo
y especialmente si el componente sdlido se encuen-
tra en el centro del nodulo@3).

Broncograma aéreo

La imagen de broncograma aéreo y bronquio-
lograma es més frecuente en los carcinomas pul-
monares que en los nddulos benignos@2).

Bordes

Las caracteristicas de los bordes que indican
malignidad incluyen: irregularidad, espiculacion y
lobulacion@.

Los mérgenes espiculados e irregulares se aso-
cian con la extension radial de células malignas
entre los septos interlobulares, linféticos, pequena
via aérea o vasos sanguineos. Esta caracteristica
tiene un valor predictivo de malignidad de aproxi-
madamente el 90% y justifican una actuacion agre-
siva(192023), En ocasiones lesiones benignas como
la neumonia organizada, la neumonia lipoidea o la
fibrosis masiva progresiva, pueden tener bordes
iregulares),

Unos bordes suaves no siempre indican benig-
nidad ya que hasta una tercera parte de las lesio-
nes malignas tienen un margen asi y muchas de
éstas pueden ser metéastasis(@).

Cavitacion

Tanto los nddulos benignos como los malig-
nos pueden cavitarse. La cavitacion con paredes
irregulares y un espesor mayor de 16 mm suele
ser indicativa de malignidad, mientras que las lesio-
nes benignas suelen tener paredes més delga-
das@.
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Tabla Ill. Criterios que definen un nddulo benigno®™

+ Calcificacion densa difusa

» VVasos que convergen hacia el nodulo (malformacion
arteriovenosa) o hacia la pleura con el signo de cola de
cometa (atelectasia redonda)

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

+ Calcificacién tipicamente benigna

Tabla V. Criterios que definen un nodulo como alta-

mente sospechoso de malignidad (un solo criterio es
suficiente)

+ Densidad en vidrio deslustrado = 10 mm de didmetro
» Nodulos semisélidos

+ Nodulo sélido = 20 mm de didmetro

» Nodulo sélido con contornos espiculados

» Nddulo sélido que contiene broncograma aéreo o
pseudocavitacion

+ Nodulo sélido que contiene calcificaciones excéntricas
o difusas

Captacion de contraste

La captacién de contraste estd directamente
relacionada con la vascularizacion del nodulo y el
flujo sanguineo, que generalmente es mayor en las
lesiones malignas. Una captacién de contraste
menor de 15 HU es altamente predictiva de benig-
nidad, aunque pueden encontrarse falsos positivos
en casos de necrosis central y adenocarcinomas
(especialmente carcinoma bronquioloalveolar). Aun-
que un realce de més de 15 HU suele representar
malignidad, sdlo el 58% de los nddulos con estas
caracteristicas son malignos. En algunos casos de
enfermedades inflamatorias puede haber también
captacion de contraste debido al hiperaflujo san-
guineo. Por tanto la captacion de contraste es una
técnica con alta S pero baja E. La administracion de
contraste no deberia realizarse en aquellos nddu-
los menores de 10 mm, ni en las lesiones cavita-
das o con necrosis central@ (Tablas Il a V)™,

Tabla V. Criterios que definen un nédulo indetermi-

nado®

» Densidad en vidrio deslustrado que mide menos de 10
mm de didmetro
+ Nédulo selido 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 calcificacién tipicamente
benigna

El conjunto de técnicas diagnosticas que men-
cionamos a continuacién se llevara cabo de forma
individualizada teniendo en cuentas la probabilidad
de malignidad.

TOMOGRAFIA POR EMISION
DE POSITRONES

La tomografia por emision de positrones (PET)
es una técnica de imagen no invasiva que utiliza
isétopos emisores de positrones unidos a com-
puestos metabdlicos, agentes del flujo sanguineo
o receptores, entre otros. El principal trazador utili-
zado en la clinica corresponde a fltior 18 (F'€) unido
a la molécula de fluordeoxiglucosa (FDG). El Fs-
FDG permite estudiar el metabolismo glucidico,
el cual se encuentra elevado en las células tumo-
rales@.

La PET-FDG mejora los resultados de las téc-
nicas convencionales de imagen en el diagnosti-
co diferencial del NPS. En diferentes estudios, la
S de la PET en la identificacion de malignidad es
alta, oscilando entre 80 y 100%03M, en cambio la
E es més variable y no alcanza de forma consis-
tente valores tan altos. Los falsos positivos (FP)
corresponden a procesos infecciosos o inflamato-
rios, incluyendo micosis, tuberculosis, nodulos reu-
matoideos y sarcoidosis. Los falsos negativos (FN)
suelen producirse en lesiones menores de 1 cm
(se desaconseja su realizacién en NPS menores de
8-10 mm), carcinoma bronquioloalveolar, tumores
carcinoides y adenocarcinoma mucinoso©0. En un
estudio realizado en Espafia para diagnostico dife-
rencial de NPS con confirmacién histoldgica o segui-
miento mayor de 24 meses, la PET obtuvo una S
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de 100%, una E de 79,1%, un VPP del 78,2% y
un VPN del 100962,

Comber estudio la relacién coste-efectividad
de la PET y la TAC en el manejo de los NPS, demos-
trando que el uso de ambas técnicas es mas coste-
efectiva que una potencial cirugia®3. Otro estudio
analizo el coste-efectividad de varias estrategias para
NPS y concluyé que debiera seleccionarse la rea-
lizacion de PET para aquellos pacientes con dis-
crepancia entre probabilidad pretest de malignidad
y hallazgos de TAC y en pacientes con probabilidad
intermedia y alto riesgo quirtirgico®o),

La técnica permite caracterizar correctamente
los NPS indeterminados detectados en TAC, de
manera que pueden reducirse los procedimien-
tos invasivos para obtener biopsia del tejido. Si la
PET es negativa se recomienda seguimiento con
TAC cada 3 meses; si la PET es positiva se indica
cirugfa, evaluando las alternativas cuando existe un
alto riesgo quirtirgico@.

En los NPS de probabilidad de malignidad pre-
test intermedia-alta o alta no estd indicada la reali-
zacion de PET, pues su resultado no modifica la
actuacion. En los casos de probabilidad intermedia-
baja o baja, la utilizacion de PET tiene un alto ren-
dimiento ya que los positivos irdn a biopsia o inter-
vencion y los negativos, a tratamiento conservador4).

FIBROBRONCOSCOPIA

La utilidad de la broncoscopia en el diagndsti-
co del NPS es debatida y variable segun los datos
recogidos en la literatura. La rentabilidad depen-
derd de las caracteristicas del nédulo (tamario, loca-
lizacion, naturaleza, etc.), de los diferentes proce-
dimientos endoscdpicos para penetrar en la lesidn
y conseguir muestras de calidad suficiente y de la
habilidad del endoscopista®.

Tradicionalmente el acceso a las lesiones peri-
féricas se ha realizado con broncoscopio flexible
guiado por radioscopia. Su rentabilidad en lesiones
periféricas menores de 2 cm oscila entre 10-50%®.
La broncoscopia guiada por TAC puede aumentar
el rendimiento, si bien los problemas derivados del
consumo de tiempo v la radiacién a la que se some-
te al paciente la hacen poco aplicable en la rutina
clinica®.

En los Gltimos afios se han desarrollado siste-
mas de guia virtuales (broncoscopio virtual, nave-
gador electromagnético)©5%), asf como instrumental
para localizar nddulos por visién directa (broncos-
copio ultrafino®” y minisondas ecogréficas®®)).

La ultrasonografia endobronquial es otra téc-
nica de reciente utilizacion en el diagnostico endos-
copico de lesiones pulmonares periféricas incluso
en aquellas demasiado pequenias para visualizar-
las con fluoroscopiaG9.

PUNCION-ASPIRACION CON AGUJA
FINA (PAAF)

La PAAF ha presentado un avance muy impor-
tante en los algoritmos diagndsticos del NPS.

Se trata de un procedimiento que tiene pocas
contraindicaciones absolutas, es bastante seguro y
permite diagnosticar y tipificar las lesiones. Las prin-
cipales contraindicaciones para su realizacién son
la incapacidad para colaborar, didtesis sanguineas,
neumonectomia previa, enfisema avanzado, seve-
ra hipoxemia, hipertension pulmonar y nddulos difi-
ciles de acceder por su pequefio tamafio o locali-
zacién. Las principales complicaciones de la técni-
ca son neumotorax en un 25% y hemorragia; en
la mayorfa de las ocasiones el neumotérax no es
importante y sdlo en el 7% de los casos requiere
la colocacion de un tubo de drenaje®.

La PAAF puede realizarse con control fluoros-
cdpico o guiada por TAC o ultrasonidos. En nues-
tro medio se suele realizar bajo control de TAC.

La S de la prueba depende del tamafio del
nddulo, del tamafio de la aguja (especialmente
para identificar linfoma o lesion benigna), del nime-
ro de pases y de la disponibilidad y experiencia del
patdlogo. La S es del 86% y la E del 98,8% en
el diagnostico de malignidad®. En otras circuns-
tancias como nddulos de tamafio de 5-7 mm de
didmetro o procesos como el linfoma, la S es
menor, estando en torno al 50% en el primer
€aso“o),

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

PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS

Los diferentes procedimientos quirdrgicos que
permiten la obtencién de una muestra son la tora-
coscopia videoasistida (VATS) v la toracotomia,
pudiéndose utilizar solas o en combinacion. La rea-
lizacién de una u otra dependeré de determinadas
caracteristicas del nédulo y del paciente. La ciru-
gfa de reseccion es el gold standard en el diag-
ndstico de un NPS y puede ser terapéutica. Forma
parte de los protocolos de actuacion al detectar un
NPS, sin embargo hay que tener en cuenta el ries-
go quirtrgico que conlleva frente al beneficio de
un diagnodstico definitivo.

La VATS es una técnica menos invasiva que la
toracotomia, con menos complicaciones postope-
ratorias y menor estancia hospitalaria. Suele reali-
zarse si el NPS esté localizado en el tercio externo
del pulmdn. Es minimamente invasiva con una Sy
E cercana al 100% y una mortalidad en torno al
1%. Permite el andlisis histoldgico intraoperatorio
y la conversién a toracotomia si fuera necesario.
Hay que tener en cuenta, sin embargo, que el an&-
lisis intraoperatorio de la muestra mediante corte
en fresco tiene limitaciones para diferenciar carci-
noma bronquioloalveolar de hiperplasia adeno-
matosa atipica, hiperplasia reactiva y en el caso de
tumores carcinoides.

La toracotomia diagndstica suele realizarse cuan-
do el nddulo no es accesible mediante VATS, bron-
coscopia 0 PAAF®),

NODULOS SUBCENTIMETRICOS

Son aquellos que miden menos de 8-10 mm
de didmetro y generalmente se detectan de forma
accidental al indicar TAC de tdrax por otros motivos.
Igual que en los de mayor tamario, la probabilidad
de malignidad depende de los factores de riesgo
del paciente, del tamafio del nédulo y de ciertas
caracterfsticas morfoldgicas.

Seglin algunos estudios de screening realiza-
dos en US con TAC de bajas dosis la probabilidad
de malignidad es extremadamente baja en los que

miden menos de 5 mm (< 1%); En los que miden
entre 5-9 mm es de 2,3 al 6%. En otro estudio rea-
lizado en Japon esta probabilidad es considerable-
mente mayor, siendo mayor del 20%().

Los nodulos menores de 1 cm no deben, por
tanto, ser considerados de forma rutinaria como
hallazgos sin importancia, ya que una baja pro-
porcion de ellos pueden ser malignos.

En una reciente publicacion del American Colle-
ge of Chest Physicians® en la que establecen con-
sensos de actuacion sobre la evaluacion de pacien-
tes con NPS, las recomendaciones a seguir al detec-
tar nédulos de este tamario (Figuras 1y 2) coin-
ciden con las previamente establecidas por la Fleis-
hner Society®V.

PROTOCOLOS DE ACTUACION

Cuando se detecta un NPS hay diferentes alter-
nativas en cuanto a las medidas a seguir, que inclu-
yen PET, fibrobroncoscopia con toma de biopsia,
PAAF, cirugfa u observacion y controles radiolégicos
periddicos. Cada una de ellas tiene ventajas y des-
ventajas. La cirugfa es el gold standard en cuanto
al diagnostico de un NPS vy el tratamiento definiti-
vo de los malignos, pero se debe evitar en el caso
de que el nodulo sea benigno. La biopsia estable-
ce con frecuencia el diagndstico, pero es un pro-
cedimiento invasivo y de riesgo potencial. La rea-
lizacién de técnicas radiologicas de control evita una
cirugfa innecesaria en el caso de nddulos benignos
pero puede retrasar el diagnostico y tratamiento de
los malignos. Por tanto la eleccién de una u otra
actuacion va a depender de la probabilidad de que
el nodulo sea maligno.

La tendencia es la observacién cuando la pro-
babilidad es baja, la cirugfa si la sospecha es alta
y la realizacion de técnicas para obtener biopsia
y PET cuando la probabilidad es intermedia (Figu-
ra2).

Es importante tener siempre en cuenta las pre-
ferencias del paciente antes de decidir el paso a
seguir, pues en cada uno el grado de incertidum-
bre a asumir puede ser diferente. Para ello se debe
informar de la probabilidad de que se trate de un
posible cancer y de los riesgos y beneficios de las
diferentes estrategias®.
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Identificacion de un nédulo nuevo
subcéntimétrico (< 8 mm de didmetro)

'

‘ {Tiene el paciente factores de riesgo para el cancer de pulmoén? ‘

No ¢ [ ¢S|'
Tamario del nddulo Tamario del nédulo
=4 mm >4 mm >6mm =4 mm >4 mm >6mm
a6mm agmm a6mm agmm
Seguimiento Seguimiento Seguimiento Seguimiento Seguimiento
El hasta 12 alos 6-12 hasta 12 alos 6-12 alos 3y 6 meses
seguimiento meses. No meses. Si meses. No meses. Si y posteriormente
es seguimiento esta estable seguimiento estd estable alos9-12y
opcional posterior si seguir hasta posterior si seguir hasta 24 meses
estd estable los 18-24 meses estd estable los 18-24 meses si estd estable

Figura 1. Protocolo de actuacion en el NPS subcentimétrico®.

NPS (8 mm a 30 mm)
identificado en Rx o TAC

!

Presencia de calcificacion benignao | Si No se requieren mas
estabilidad demostrada en 2 afios intervenciones excepto
en pacientes con opacidad
Nol en vidrio deslustrado
- - No [ — (considerar seguimiento
Establecer diagndstico 4—{ (Riesgo quirtrgico aceptable? ‘ anual més largo)
por biopsia cuando sea posible.
Considerar ablacién por RT Si
o tratamiento paliativo Valoracién dlinica

de la probabilidad de cancer
|

v ' '

‘ Baja probabilidad de cancer ‘ ‘ Probabilidad intermedia de cancer ‘ ‘ Alta probabilidad de cancer ‘
TAC de alta resolucion Test - Pruebas adicionales: Test + | VATSy examen quirdrgico
seriadas alos 3,6, 12 |«—— + PET —| de una muestra en fresco

y 24 meses + TAC con contraste seguida de reseccion si
+ PAAF si el nodulo es periférico el nédulo es maligno

+ Broncoscopia (si hay
broncograma aéreo o el
endoscopista tiene experiencia
en las nuevas técnicas guiadas)

Figura 2. Protocolo de actuacion en el NPS > 1 cm. Modificado de Gould MK®).
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