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Introduccion

El nédulo pumonar solitario es un hallazgo incidental frecuente cuando hablamos tanto de
radiologia de tdrax y tomografia computada (TC) de térax, el cual plantea un escenario
ambiguo en la toma de decisiones, a veces muy variado. El papel del radidlogo es fundamental
para poder discernir caracteristicas de benignidad y malignidad, y asi poder definir el camino a

seguir.
Objetivos

Esta resefia tiene como objetivo principal revisar los conceptos bdsicos de nddulo pulmonar
solitario, sus caracteristicas imagenoldgicas, y las recomendaciones de su manejo segun la

ultima actualizacion de la guia de Fleischner (2017).
Marco Teorico

¢Qué es el Nédulo Pulmonar Solitario?

Segln Fleischner es una opacidad focal (bien o mal definida) de hasta 3 cm de didametro,
rodeada de parénquima sano, no asociada a otras anomalias como atelectasia,
ensanchamiento hiliar o derrame pleural (1) (2). Las lesiones mayores a 3 cm entran dentro de

la categoria de masa pulmonar (1), y no seran abordadas en el presente trabajo.

Suele ser un hallazgo en estudios radiolégicos de rutina o en pacientes con antecedentes
patoldgicos o condiciones clinicas previas, como tabaquistas, enfermedades del intersticio
pulmonar, neumoconiosis, etc. La TC tiene una gran ventaja para la deteccidon de los mismos
por robre la radiologia convencional, sobre todo con los nuevos equipos que permiten

adquisiciones de “Alta Resolucién” del parénquima pulmonar.

Para poder caracterizar a un nddulo pulmonar solitario se deben realizar imagenes de
tomografia de cortes finos de menos o igual a 1,5 mm, ya que el uso de cortes gruesos impide

poder analizar de forma eficaz a nddulos pequefios. (1)



éComo se clasifican?

Segun la densidad de un nédulo podemos clasificarlos en sélidos y subsolidos, los cuales, a su
vez, se clasifican en no sélidos (en vidrio esmerilado) y parcialmente sélidos (vidrio esmerilado
con parte solida). Los nddulos subsolidos generalmente son transitorios pero cuando son
persistentes se asocia a un comportamiento maligno e invasivo. Los nédulos parcialmente
solidos con una parte solida mayor a 6 mm se consideran malignos hasta no demostrar lo
contrario. Tienden a tener un crecimiento mas lento que los tumores sélidos, pero con mayor

riesgo a malignizar. (3)

¢Qué importancia tienen?

La importancia del diagnostico oportuno y del correcto manejo del nédulo pulmonar solitario
radica en la posibilidad de establecer un diagndstico temprano en caso de un ndédulo maligno.
El cancer de pulmdn es un tumor altamente agresivo, correspondiendo a la segunda causa de
muerte por cancer en el Ultimo afio a nivel mundial (2,21 millones de defunciones) y es el

tercer cancer mas frecuente en nuestro pais. (4)

Etiologia

La causa de los nddulos pulmonares solitarios se pueden dividir en dos grandes grupos:

benignos o malignos. (5)

Entre las causas benignas, encontramos a las infecciosas (granulomas infecciosos)
representando el 80% de los nédulos pulmonares solitarios; tumores benignos (hamartoma)
representa el 10% de los nédulos benignos; causa vascular (sdr de Osler Weber Rendu pueden
presentar malformaciones arteriovenosas); y otras entidades beningas como ganglios linfaticos

perifisulares, atelectasias redondeadas, quiste broncogénico.

Hasta un 80-90% de los nédulos pulmonares solitarios por causa maligna son carcinomas
pulmonares. En los cuales los subtipos histolégicos mas frecuente son los adenocarcinoma y
carcinoma de células grandes; otras lesiones malignas pueden ser lesiones metastasicas

pulmonares y tumores carcinoides. (6)

Factores de riesgo individuales para malignidad



Existe una evidencia directa con respecto a la probabilidad de cancer en nddulos pulmonares
solitarios con respecto a la situacién de riesgo clinico, por lo que siempre debemos tener en

cuenta a la hora de analizar un nédulo pulmonar los factores de riesgo del paciente.

El tabaco es el factor de riesgo mds importante para cancer de pulmdn, se estima que
aumenta hasta un 35% el riesgo de cdncer con respecto a un no fumador, siendo mas

frecuente el tipo escamoso y el carcinoma de células pequenias. (7)

Al aumentar la edad aumenta el riesgo de cancer, en pacientes menores de 35 afios el riesgo
es practicamente inexistente (8). Respecto al sexo, las mujeres tienen un riesgo oncoldgico
mayor a los varones (9). Existe un mayor riesgo de cancer pulmén en la raza negra. Los
antecedentes heredo familiares se consideran un factor de riesgo muy importante, con un

riesgo de 1,8% en pacientes con hermanos afectados.

Factores de riesgo por imagenes para malignidad

Ante un hallazgo tomogréfico de un nddulo pulmonar solitario debemos tener en cuenta una
serie de caracteristicas radiolégicas para poder realizar una evaluacién morfoldgica y
diferenciar asi con la mayor precisién posible una enfermedad benigna de una posiblemente

maligna.

e Tamano:

La primera caracteristica morfoldgica a tener en cuenta es el tamafio del nédulo
pulmonar. La probabilidad de malignidad de un nddulo pulmonar solitario aumenta
de forma importante conforme crece el didametro del mismo. Convirtiendo el
tamanfio en la principal caracteristica de evaluacidn del nédulo pulmonar solitario. Si
las medidas se realizan en 2D manual deben basarse en el promedio de los
didmetros en el eje largo y corto del nédulo, los cuales deben obtenerse en la misma
imagen reconstruida en transversal, coronal y sagital. Las medidas deberan
redondearse al milésimo entero mds cercano. El porcentaje de riesgo es menor de
1% para los nddulos menores de 6 mm; de 0,5 a 2% para los nédulos entre 6-8 mm;

y mas del 15% para los de mayores de 8 mm. (10)

e Margenesy Formas:



Otra caracteristica importante a tener en cuenta son los margenes y formas de un
ndodulo pulmonar solitario. Un nédulo con margenes lisos o suaves tiene baja
probabilidad de malignidad, los bordes lobulados tiene riesgo intermedio, un nédulo
pulmonar con bordes espiculados conformando el signo de rayo de sol o corona
radiada tiene un alta probabilidad de malignidad, con un valor predictivo positivo

cercando al 90%. (11)

e Caracteristicas internas:

Debemos valorar las caracteristicas internas de un nédulo pulmonar solitario tanto
en ventana dsea como en tejidos blandos. Un ndédulo con densidad grasa en su
interior (-40/-120 UH) es sugestivo a benignidad, con alta probabilidad de
hamartoma, aunque también podemos encontrarlo en liposarcomas y algunas
metadstasis. Si presentan calcificaciones hay que determinar el tipo de patron,
existen 4 patrones sugerentes de benignidad: calcificacion central, difusa, laminar y
en palomita de maiz (popcorn); las tres primeras se presentan mayormente en

infecciones granulomatosas y la ultima es un hallazgo tipico de hamartomas. (12)

Si se presenta cualquier otro tipo de calcificacién, ya sea en patrén reticulado,

amorfo, punteado o excéntrico, estaremos frente a una probabilidad de malignidad.

e Tasa de crecimiento:

La tasa o velocidad de crecimiento de un nédulo pulmonar es siempre importante
determinar, ya que un nddulo pulmonar que crece probablemente sea maligno. El
tiempo de duplicacion del néddulo es el marcador mds sensible para estimar la tasa
de crecimiento, que refiere un crecimiento mayor al 25 % de su didmetro. El riesgo
de malignidad es de 0,8% con un tiempo de duplicacion de mds de 600 dias; riesgo
de 4% con un tiempo de duplicacién entre 400- 600 dias y del 9,9% con un tiempo
de duplicacién de menos de 400 dias. Los nddulos sdélidos malignos usualmente
tienen un tiempo de duplicacién de 20 a 400 dias, mayormente de menos de 100
dias. Si el tiempo de duplicacién es menor a 20 dias, generalmente corresponde a un
proceso infeccioso. En comparacién con lesiones solidas, los nddulos subsolidos
persistentes tienen una tasa de crecimiento mucho mas lenta, con un tiempo de
duplicacidon promedio de 3 a 5 afios, pero conllevan a un riesgo mucho mayor de

malignizar. (11)



e Localizacion:

La localizacion de un nddulo pulmonar solitario también influye a la hora de
caracterizarlo, ya que conocemos que las neoplasias pulmonares tienen una
preferencia en los lI6bulos superiores y principalmente en el pulmén derecho, por
una mayor concentracidon de carcindégenos inhalados. Los nédulos yuxtapleurales o
perifusurales usualmente son benignos y corresponden a ganglios linfaticos

intrapulmonares. (10)

Estimacién de malignidad

En el afio 2017 la Sociedad Fleischner publico las ultimas guias para el manejo del nédulo
pulmonar solitario detectado incidentalmente. Recomienda la probabilidad de malignidad de
un nddulo pulmonar solitario, teniendo en cuenta los factores de riesgo del paciente y las
caracteristicas radiolégicas del mismo anteriormente descriptas. Estas recomendaciones no
son aplicables como método de screening de cdncer de pulmén, ni estan disefadas para su
uso en pacientes con cancer primario conocido con riesgo a metdstasis; ni en pacientes
menores a 35 afios por la poca frecuencia de cancer de pulmdn es este grupo etario; o en

pacientes con inmunodepresidn con riesgo a infeccién. (12)

Segun la probabilidad individual de malignidad se conforman dos grupos de riesgo: Pacientes
con bajo riesgo (<5%) y pacientes con alto riesgo (>65%), teniendo en cuenta los factores de
riesgos individuales. Un bajo riesgo engloba pacientes no fumadores, menores a 40 afios y sin
antecedentes familiares de cancer. Los pacientes con alto riesgo son aquellos fumadores, de

mas de 60 afios con antecedentes familiares. (13)

Los nédulos pulmonares solitarios sélidos de menos de 6 mm de didmetro en pacientes con
bajo riesgo no requieren seguimiento ya que el riesgo de cancer es menor al 1%, en pacientes
con alto riesgo opcionalmente se podria realizar una tomografia de control a los 12 meses, un
control a mas corto plazo es innecesario ya que raramente estos nddulos crecen en un periodo

inferior al afio. (12)

En ndédulos pulmonares sdélidos de entre 6 y 8 mm de didmetro tanto para pacientes con
bajo y alto riesgo se recomienda un control tomografico en 6-12 meses, teniendo en cuenta

ademads la morfologia y las preferencias del paciente. Si el crecimiento es incierto o la



morfologia es sospechosa de malignidad, se debera hacer un segundo control a los 18-24
meses, especialmente en los pacientes con alto riesgo, en los que la probabilidad de

malignidad es del 0,5-2%. (12)

Aquellos nédulos sélidos de mas de 8 mm tienen un riesgo de malignidad en torno al 3%,
dependiendo de la morfologia y la localizacién. Por lo que se debe considerar control
tomografico a los 3 meses o directamente método mas invasivo con PET-TC o Biopsia,
teniendo en cuenta las preferencias, el riesgo individual, la morfologia y localizacién del
nddulo. Si el nddulo al control tomografico presenta cambios sugestivos de crecimiento se
recomienda estudio histoldgico y si al contrario, no presenta cambios dentro de los 2 afios se

lo debe considerar benigno y no amerita estudios adicionales. (12)

Los pacientes con bajo riesgo de malignidad son manejados de manera conservadora, los de
riesgo intermedio requieren completar estudios y los de alto riesgo deben ser abordados de

manera mas invasiva.

La mayoria de los nddulos solitarios subsolidos son transitorios y son el resultado de una
infeccion o hemorragia alveolar. Sin embargo, los nddulos subsolidos persistente pueden
representar patologia en el espectro adenocarcinomatoso. Por lo que se recomienda que si
sus medidas son menores a 6 mm no realizar seguimiento alguno, salvo que tengan morfologia
sospechosa o algun factor de riesgo se podria considerar seguimiento tomografico a los 2 y 4
afios, tanto en nddulos en vidrioesmerilado y aquellos parcialmente sélidos. Si las medidas son
mayores a 6 mm de didametro se recomienda realizar un primer control a los 6-12 meses y
después cada 2 afios por 5 afios, son lesiones de lento crecimiento en las que un seguimiento
mas precoz no influiria en el resultado final. Las lesiones parcialmente sélidas se manejan en
funcién al tamafio del componente solido, y su probabilidad de invasién y metastasis aumenta
conforme aumente su tamafio; un componente sélido de mas de 6 mm esta relacionado con
alta probabilidad de invasion local, por lo que se recomienda un primer control a los 3-6 meses

para evaluar su persistencia y luego un control anual hasta los 5 afios. (14)

Conclusion

El manejo de un nédulo pulmonar solitario requiere una evaluacion multidisciplinaria del
paciente, comenzando con la historia clinica y examen fisico, tomando especial atencién a los
potenciales factores de riesgo. Esta informacion recabada asociada a la tomografia computada

de térax, permitird un adecuado y completo andlisis del nédulo determinando posible riesgo



de malignidad y pautas a seguir. Con esta revisidon se espera poder estandarizar y brindar
autonomia en el manejo del nédulo pulmonar solitario, para que el médico tratante logre
estratificar el riesgo individual, teniendo en cuenta caracteristicas radiolégicas y factores de
riesgo de cada paciente, y asi poder abordar de forma precisa con respecto a los controles con
imagenes, periocidad del mismo o la necesidad de utilizar procedimientos mas invasivo,

disminuyendo el nimero de estudios innecesarios.
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