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UMMARY
The solitary pulmonary
nodule in most cases is

detected incidentally on chest
radiography in asymptomatic
patients. While most of these
lesions will be benign, some
may represent early stages of
lung cancer. The evaluation of
the radiological characteristics
and growth rates of the nodule,
can guide the differentiation
between benign or malignant
nodule type, and when this
distinction is not entirely clear
result in the classification
of indeterminate nodule,
which need further studies to
determine their tumor nature.
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NTRODUCCION

La evaluacion radiologica de
un nddulo pulmonar solitario es
compleja. Las decisiones en su
manejo se basan en la historia
clinica del paciente, el tamafo,
caracteristicas del nodulo y Ia
factibilidad de obtenerunamuestra
de tejido para su diagnostico.
Las caracteristicas radiologicas
con mas alta probabilidad de
predecir la naturaleza tumoral
de un nodulo, son las indicativas
de benignidad: los patrones
de calcificacion benignos 'y
un seguimiento de 2 afios por
tomografia computarizada (TC)
que muestren estabilidad en el

crecimiento de la lesion. (9,3,6)

La toma de biopsia por medio
de aguja fina o aguja gruesa,
son procedimientos diagnosticos
de importancia, que pueden
obviar un tratamiento quirurgico,
siempre y cuando el diagnodstico
sea especifico para una lesion
benigna. (1) El nédulo pulmonar
solitario (NPS), ha sido definido
por el Comité de la Sociedad
Fleischner como una opacidad
redondeada, bien o mal definida
por radiografia
que pueden medir hasta 3 cm de

convencional,

didmetro, rodeado de parénquima
pulmonar adecuadamente
ventilado, que no esté asociado
con atelectasias, engrosamientos
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del hilio pulmonar y/o derrame
pleural. Opacidades
a los 3 mm se les denominan
Nodulos

un diametro mayor a 3 cm se

menorcs

micronddulos. con
denominan masas, y
deben suponerse su etiologia
maligna hasta no demostrase lo
(9,12,1) Un noédulo

solitario es un

siempre

contrario.
pulmonar
hallazgo incidental en el 0.09-
0.2% radiografias de
torax. Aunque posee multiples
diagnosticos diferenciales, las
de tipo benigno mas frecuente:
granulomas y hamartomas; entre

de las

las malignas: cancer pulmonar
primario,
metastasis pulmonar. (9,12) La
deteccion y manejo del NPS es

tumor carcinoide y

de relevante importancia, ya que
ante un presuntivo diagndstico de
malignidad, el cancer de pulmon
tiene una tasa de mortalidad de
mas de un 85%. (12) Los nodulos
pulmonares, se clasifican en base
al numero, tamafio y densidad.
La modificacion del
solitario, no debe utilizarse en
los nodulos multiples, o aquellos
nodulos que no se encuentran

término

completamente rodeados
por  parénquima  pulmonar
ventilado. (3)

El nodulo subcentimétrico, se

adecuadamente

define por tener una medida
menor o igual a los 8mm, pueden
ser esféricos o no esféricos,
y su variante maligna puede
presentarse de cualquiera de las
dos formas. (3)
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ACTORES DE
RIESGO PARA
MALIGNIDAD
EN UN NPS

La probabilidad de céancer
pulmonar aumenta en pacientes
con historia de fumado, y es
directamente  proporcional al
numero de paquetes afno de cada
paciente. Durante mucho tiempo
se ha planteado que la cesacion del
fumado produce una disminucién
progresiva de la incidencia de
cancer de pulmon, este concepto
ha sido cuestionado. (9,3) Si bien
ha sido mencionado por varios
autores en sus revisiones; la
incidencia de cancer pulmonar no
aumenta después de la cesacion
del fumado, sin embargo nunca
se iguala con la de una persona
no fumadora; afirmando esto con
la aparicion de cancer pulmonar
en pacientes que cesaron el habito
del fumado afios e incluso década
antes del diagndstico. (12) Poseer
un historial de cancer primario
pulmonar o extrapulmonar, y
la fibrosis pulmonar (fibrosis
idiopatica, por
asbesto, enfermedad del coladgeno,

exposicion  a

sindrome de distress respiratorio
del adulto o radiacidon), son
causas que aumentan riesgo de
cancer de pulméon. Un NPS en
ausencia de historia de céancer
primario previo, es poco probable
que se trate de una metastasis
pulmonar, empero los pacientes
con melanomas, sarcomas o

carcinoma testicular es 2.5 veces
mas probable que se trate de una
metastasis a un cancer primario
de pulmon. (11,12) El rango de
edad entre los 40 y 80 afios de
edad, presenta el mayor niimero
de casos de cancer pulmonar.
Ademas portadores
del virus de inmunodeficiencia
humana riesgo
aumentado para cancer pulmonar,
pudiendo presentarse el mismo en
edades tempranas. (12)

pacientes

tienen  un

AMANO

Es de
la  comparacién
la  lesion con
estudios anteriores (si estan
disponibles). La probabilidad
varia con el tamafo. Para nodulos

suma  importancia
previa de

encontrada

subcentimétricos el total de la
prevalencia de malignidad es
baja. Wahidi et al analizaron siete
estudios realizados en donde
comparaban el tamafio del nddulo
con la frecuencia de malignidad:
las tasas de malignidad fueron
de 0-1% en nddulos con <5mm
de didmetro, 6-28% para los que
median 5-10mm, 33-64% para
los de 11-20mm, 64-82% para los

nodulos con una medida >20mm.

(7)

ASA DE
CRECIMIENTO

Una forma estandar de evaluar
el crecimiento de un noédulo, es



comparando los estudios previos
(radiografias
actuales. La tasa de crecimiento
hace referencia al tiempo de
duracidon que necesita el nddulo

o TC) con los

para duplicar su volumen. La
mayoria de lesiones malignas
generalmente poseen un tiempo
de duplicaciéon de 1 a 18 meses.
Tiempos de duplicacion de
volumen menores a 1 mes pueden
indicar: infartos,
linfoma o metéstasis de rapido
crecimiento. De igual manera
tasas de crecimiento mayores a
los 18 meses usualmente indican

infeccion,

un proceso benigno. En estudios
de los anos 50, se observaba
diferencias  significativas  en
el calculo del volumen del
nodulo, dependiendo la forma
de calcularlo, razén por la cual
ha sido cuestionado; aunque
se acepta que una ausencia de
crecimiento de la lesion por 2 anos
ha sido ampliamente aceptada
como signo de benignidad. (13),
han cuestionado la estabilidad
de un ndédulo por 2 afios, con un
indicador confiable de benignidad
para NPS. Ellos no utilizan el
crecimiento del nodulo como
predictor de benignidad, ademas
calculan predictivo
en un 65%, la sensibilidad y
especificidad, en un 40% y 72%
respectivamente. La regla de los
2 afos sigue siendo utilizada,
sin embargo debe manejarse
en algunos casos
vigilancia diferenciada, incluso

su valor

con una
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con radiografias o TC, mas alla
de los 2 afios de seguimiento,
dado que en nddulos pequenos
puede haber diferencias en el
calculo real de su diametro, lo
cual podria significar aumentos
de volumen no percibidos, por
tanto replantearian la necesidad
de otros abordajes diagnésticos
mas alla de la observacion. (12)

OCALIZACION

El cancer de pulmodn es 1.5 veces
mas frecuente que se presente
en el pulmon derecho que en
el izquierdo. Varios estudios
muestran que el 70% del cancer
de pulmén se localizan en
lobulos superiores y ocurren con
mas frecuencia en el pulmoén
derecho. Los nodulos benignos
se distribuyen a lo largo de los
lobulos superiores e inferiores, es
por esta razon que la localizacion
como elemento Unico no puede
utilizarse como predictor de
malignidad. (9,12)

ARACTERISTICAS
DE ATENUACION
INTERNA DEL NPS

ALCIFICACION

La caracteristica
mas importante, que nos permite
NPS
benigno del maligno, es su

radiolégica

hacer distincion  entre
patron de calcificacion. El nddulo

benigno puede diagnosticarse con

confianza si la lesion es menor
a 3 cm de didmetro y presenta
uno de los siguientes patrones
de calcificacion: (ver
ilustracion 1), lamelar, condroide

central

(popcorn) o solida  difusa.
(Helen T. Winer- Muran, 2006)
Cuando uno de estos patrones
esta presente, la probabilidad de
benignidad se acerca al 100%. La
calcificacion de tipo condroide
(popcorn) se observa en un tercio
de los hamartomas, los otros tipos
de patrones de calcificacion se
observan con la histoplasmosis y
tuberculosis. Las densidades con
patrones punteados o excéntricas
(ver ilustracion 2), no excluyen
patologia de tipo maligno; por
lo cual se debe complementar
su diagnostico con otros medios.
La excepcion a un NPS con
patron de calcificacion benigno,
debe hacerse en un paciente
historia de

con malignidad

Osea actual o previa, en tal caso
deba descartarse una metastasis
pulmonar. (9,12)
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Ilustracion 1

Radiografia PA de torax, la cual muestra
un nodulo pulmonar denso, de 5 mm de
diametro, el cual impresiona estar en
la region del obulo pulmonar medio
derecho. b) La TC axial, muestra un
nodulo pulmonar calcificada en la region
del [obulo pulmonar medio derecho,
consistente con un granuloma.

Imagen tomada (Ali Nawaz Khan, 2011)

Tlustracion 2

La TC muestra una calcificacion de tipo
exceéntrica densa, en el lobulo pulmonar
inferior derecho, con diagnostico de
tumor carcinoide. (Imagen cortesia de J.
W. Gurney, MD, University of Nebraska,
Omaha, Neb.)

RASA

La atenuacion grasa es dificil de
observar si el nodulo es pequefio.
Sin embargo si se logra determinar
que la atenuacion grasa estd
presente, hamartoma (ver

ilustracion 3), neumonia lipoidea

o lipoma son las posibilidades
diagnosticas frecuentes;
algunos malignos

pueden contener grasa como lo

mas
tumores

son liposarcoma y el carcinoma
de células renales. (Arjun Nair,
2012) En pacientes sin historia
de malignidad previa, con una
atenuacion focal (-40 a -120 UH)
es un indicador confiable que
se trate de un hamartoma y se
observa en un 50% de los mismos
observados en TC de cortes finos.

La revision de una serie de 47
pacientes con el diagnostico de
hamartoma, dio como resultado
que en 10 de ellos se observo la
presencia de calcio y grasa, en
los restantes 18 solamente grasa.
(Arjun Nair, 2012) (11,12)

Tlustracion 3

a) Radiografia PA de torax, la cual
muestra un nodulo de bordes bien
definidos, localizado en el lobulo
pulmonar inferior izquierdo. b) La TC
muestra un nodulo bien definido, con
una calcificacion central y hipodensidad
periférica consistente con un hamartoma.
Imagen tomada (9)

TENUACION DEL
NODULO

El nodulo pulmonar solitario
segun la atenuacion que presente
por TC se clasifica:
* Nodulo sin  componente
solido (vidrio esmerilado)

* Nobdulo parcialmente solido

(semisolido)

Nodulo sélido
Aproximadamente el 34% de
los nédulos sin componente
solido  (vidrio  esmerilado),

poseen componente maligno. El
riesgo de malignidad aumenta
NPS
excede los 1.5 cm de diametro.
(12) Los nodulos parcialmente
solidos  (semisolidos)  tienen
una mayor probabilidad de ser

cuando el diametro del

malignos respecto a los nodulos
sin componente solido. (9.12)
De un 40 a 50% de los nodulos
parcialmente sélidos menores de
1.5cmdediametro son cancerosos,
el riesgo de malignidad aumenta
con el nodulo,
particularmente si el componente

tamafio del

solido del mismo se encuentra
en la region central; la cual en
estos casos el componente sélido
con alguna frecuencia contiene



Hlustracion 4

llustracion 4

a) Opacidad en vidrio esmerilado,
b) opacidad semisolida,

¢) Nodulo pulmonar solido, imagen
tomada.(3)

un adenocarcinoma invasor. (12)
Los nodulos sélidos son los mas
frecuentes, tienen una menor
probabilidad de  malignidad
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respecto alos parcialmente solidos
o los nodulos sin componente
solido. Las enfermedades
inflamatorias pulmonares como
la tuberculosis y las micosis,
usualmente producen nodulos
solidos  que  eventualmente
calcifican y esto permite su
designacion patologia
benigna. Solo el 15% de los
nddulos solidos menores a lcm
de didmetro contienen algtin foco
maligno; aunque el porcentaje
de nodulos
maligno
didmetro del noédulo. Aunque
en gran proporcion los nddulos
solidos no son cancerosos; la

como

con componente

incrementa con el

mayoria de cancer pulmonar se
encuentra en este tipo de nodulos,
como son el adenocarcinoma,
de células escamosas, tumores
neuroendocrinos, carcinoide y
mas raramente carcinoma de
células pequetias. En sintesis
mientras la mayor parte de
noédulos  cancerosos  tienen
componente solido, los nodulos
parcialmente so6lidos son los que
muestran una mayor probabilidad

de ser malignos. (12)

RONCOGRAMA
AEREO

El broncograma aéreo se observan
mas comunmente en carcinomas

que en nodulos
En un estudio de

pulmonares
benignos.

revision, se observd la presencia
de broncograma en un 30% de los

nédulos malignos pero solo en el
6% de los nodulos benignos. (12)

ARGENES

Las caracteristicas del margen

del nodulo mas sugestivas

de malignidad incluyen: la
irregularidad,  espiculacion o
bordes lobulados. Un borde liso
no es un indicador fidedigno de
benignidad, dado que en un tercio
de las lesiones malignas presentan
un borde liso y muchos de estos
tumores son metastasicos (Helen
T. Winer- Muran, 2006) En un
estudio, revisado, con seccidn
de cortes finos por TC, en el cual
todos los nodulos presentaban
componente periférico no sélido
(halo); 97% con margenes
espiculados densos, 93%
bordes irregulares y 82% con
margenes  lobulados
malignos. La sola presencia de
margenes lobulados en un nédulo,
implica un valor predictivo de
malignidad del 90%. (8,9,12)

con

fueron

AVITACION

Los nddulos ya sean benignos
o malignos pueden formar una
cavitacion, se observan en mas
de un 15% del cancer de pulmon,
con un didmetro mayor a 3 cm de
diametro; de igual manera se han
visto cavitaciones en NPS tan
pequefios como 7mm de didmetro.
Los
benignos por lo general presentan

ndédulos con cavitacion



paredes finas y lisas, mientras
que las lesiones malignas suelen
ser gruesas e irregulares. En un
estudio de Naidich et al (Naidich
DP, 1999), encontraron que todas
las lesiones con paredes menores
a Imm de espesor, fueron
benignas. Los tumores con una
pared entre 5-15 mm de espesor,
el 51% fueron benignas, mientras
que las que poseian una pared con
espesor mayor a 15 mm el 95%
fueron malignas. (9,12)

ODULOS SATELITE

Se denominan lesiones satélites de
un NPS, las pequenas opacidades,
generalmente de alta densidad,
que puedan observarse en la
vecindad del noédulo pulmonar.
Por lo general son indicativas
de benignidad; aunque pueden
encontrarse también en un
carcinoma bronquial. (12)

ODULO
INDETERMINADO

No hay un abordaje uniforme
para el manejo de los nodulos
indeterminados. En pacientes
con una probabilidad alta o
intermedia de  malignidad,
la biopsia por aspiracion de
aguja fina guiada por TC o la
cirugia, parece ser una medida
razonable. En pacientes con una
probabilidad baja de malignidad,
la observacion seriada por medio

de TAC, es preferible. En paciente
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con una probabilidad muy baja
de malignidad (ej: masculino
30 anos, conocido sano, con un
nodulo de bordes bien definidos,
no calcificado), podria valorarse
el seguimiento por radiografias,
si la lesion es visible por este
método. (8,9,12) En la actualidad
existen estudios adicionales, que
pueden ayudar a estratificar el
riesgo de los nddulos pulmonares
indeterminados. Las guias del
Colegio  Médico
recomiendan el seguimiento de
un nddulo basados en el tamafio
del mismo y los factores de riesgo

Americano

para cancer pulmonar propios
del paciente. Ost et al en una
revision clinica, recomiendan
el seguimiento con TC a los 3,
6, 12, 18, y 24 meses para todos
los nddulos indeterminados
con “baja probabilidad” de
malignidad, independientemente
de su tamafo. (Ost D, 2003) Las
recomendaciones del Colegio
Médico  Americano, fueron
similares en el mismo tipo de
nodulos: 3, 6, 12, y 24 meses;
sin un limite inferior en su
tamafio para la inclusion en dicho
protocolo de seguimiento. (11)

NALISIS DE
BAYESIAN

El analisis de
un modelo

Bayesian, es
matematico el
cual involucra los cocientes
de probabilidad (ratios) de
numerosos hallazgos radiolégicos

e historia clinica. Este modelo
permite una determinacion de
la probabilidad de malignidad,
en la valoracion de un nodulo
indeterminado. Entre los
hallazgos radiolégicos y clinicos
utilizados: los margenes, tamafo,
tasa de crecimiento, localizacion
y patrén de calcificacion del
nodulo,
historia de tabaquismo. El analisis
de Bayesian ha demostrado
ser equivalente o ligeramente

edad del paciente e

superior a la evaluacion de un
radidlogo  experimentado, en
la estratificacion de nddulos
pulmonares benignos o malignos.

(4)

OMOGRAFIA
COMPUTARIZADA
(TC)

Cualquier paciente con el hallazgo
de un NPS, debe realizarse un
estudio TC de torax sin contraste.
Esto permitira descartar la
presencia de otros hallazgos
como la presencia de nodulos
adicionales,
derrame pleural, afectacion de la
pared tordcica o una masa adrenal.
Los cortes finos de la TC, permiten

linfadenopatias,

determinar caracteristicas como
el tamafio del nodulo, atenuacion,
margenes, tipo de calcificacion,
cavitacion o lo presencia de grasa.
Las causas de un NPS son
multiples, e incluso después de
una TC de cortes finos podria
no determinarse un diagndstico



preciso. Si un noédulo mide al
menos 10mm de diametro, debe
considerarse el uso de medio de
contraste, especialmente en zonas
endémicas de enfermedades
granulomatosas. El realce de
la lesion con el uso de medio
de contraste, esta directamente
relacionado con la vascularidad
del nodulo, y caracteristicamente
el fluyjo sanguineo es mayor
en lesiones malignas que en
las benignas. (3,9) Un nodulo
con un realce menor a 15 UH
después de la administracion del
medio de contraste, es un fuerte
indicador de benignidad; con un
valor predictivo positivo cercano
al 99%. Aunque un realce mayor
a 15 UH es mas probable que se
trate de una lesion de tipo maligna,
solo el 58% de esto realmente
lo son;
enfermedades inflamatorias, con

el resto se trata de

un aumento del flujo sanguineo
local como los granulomas o
neumonias organizadas. (3,8,12)
En conclusion, la respuesta del
nédulo ante la administracion
de medio de contraste, es
sensible pero no especifico para
malignidad. El uso de medio de
contraste no deberia utilizarse
en nodulos menores a 10mm de
diametro, lesiones cavitadas o
lesiones con necrosis central. (12)

OMOGRAFIA
POR EMISION DE
POSITRONES (TEP)

RUIZ: NODULO PULMONAR SOLITARIO

La tomografia por emision de
positrones, es una técnica de
imagen fisioldégica que utiliza
varios sustratos metabolicos como
aminoacidos o glucosa marcados
con radioisotopos. Su principio
estd basado en el incremento de
consumo de glucosa por parte
de las células malignas. En TEP
se utiliza el radiofarmaco fluor
18 fluorodeoxiglucosa (FDGQG),
el mismo es un analogo de la
glucosa, el cual se introduce
a la circulacion por medio
transporta a
través de la membrana celular

intravenoso, se

y se metaboliza por medio de la
via glucolitica. (3,9,12) Para un
nédulo pulmonar solitario con
10-30mm,
la sensibilidad y especificidad
aproximada es de 94% y 83%

un diametro entre

respectivamente. Un  estado
hipermetabolico, especialmente
en lesiones mas pequeiias,

plantea una alta probabilidad
de malignidad, por tanto debe
plantearse la necesidad de una
intervenciéon con otro método
diagnéstico o un
seguimiento a la lesion. (12) La

estricto

probabilidad de malignidad en
asociacion con un TEP positivo es
alta (90% en pacientes mayores
de 60 afos), del mismo modo, la
probabilidad de malignidad con
un TEP con hallazgos negativos es
baja (<5%). Las lesiones con una
baja recaptura de FDG podrian
ser consideradas benignas. Sin
embargo, estas lesiones deben

507

observarse, dado que aunque los
falsos negativos no se presentan
frecuentemente,  puede  ser
visto en tumores pulmonares
malignos (tumor broncoalveolar
y  carcinoide,
cuando son menores a 10mm
de didmetro). Aunque el NPS
con aumento de la recaptura de
FDG deberia ser considerado

principalmente

maligno, seglin lo antes expuesto,
deben tenerse en cuenta que las
procesos
la tuberculosis, histoplasmosis,
sacoidosis y nodulos reumaticos
podrian presentarse como falsos
positivos. (12) Por tanto se
concluye que en NPS mayor a
10mm de diametro, el uso de TEP
es un estudio de primera linea

inflamatorios, como

para determinar la benignidad o
malignidad del mismo; no asi en
nédulos con didmetros menores
a 10mm donde la sensibilidad y
especificidad del estudio no es tan
alta. (12)

IOPSIA POR
ASPIRACION

CON AGUJA
TRANSTORACICA
Cuando los hallazgos
radiolégicos de un nodulo

pulmonar no son concluyentes, o
las comorbilidades del pacientes
no lo hacen candidato a cirugia, la
biopsia por aspiracion con aguja
transtoracica (BAAT), nos ayuda
a determinar la histologia del
noédulo. Este método diagnostico
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es Optimo  para lesiones
periféricas, aunque también es
utilizado en la toma de biopsias
en lesiones mas centrales. BAAT
tiene una sensibilidad 86% 'y
una especificidad de 98.8% en el
diagnostico de lesiones malignas;
el noédulos con un diametro entre
5-7 mm, la sensibilidad es solo
del 50%. Ademas la sensibilidad
de la BAAT es substancialmente
baja en pacientes con linfoma,
y en estos casos la biopsia
por aspiracion se recomienda
realizar con aguja gruesa. Las
complicaciones mas frecuentes
de este procedimiento son el

neumotorax y hemorragia. (3,12)
ONCLUSION

El nédulo pulmonar solitario es
un hallazgo radiolégico comun,
el cual requiere una amplia
evaluacién para poder determinar
su potencial de malignidad o
benignidad; para esto deben
valorarse  las  caracteristicas
morfologicas del nddulo (tamario,
margenes, tasa de crecimiento,
localizacion,
patrones de calcificacion). Sin

embargo un gran nuamero de

atenuacion y

lesiones, van a mostrar hallazgos
inespecificos, clasificindose en
nodulosindeterminados,loscuales
van a necesitar de evaluaciones
adicionales para descartar
malignidad. La  tomografia
computarizada, la tomografia por
emision de positrones, la biopsia

por aspiracion transtoracica,
pueden ser de importancia en la
estratificacion de estos nodulos.

ESUMEN

El nodulo pulmonar solitario
en la mayoria de los casos es
detectado de forma incidental,
en la radiografia de torax, en
pacientes asintomadticos. Si bien
la mayoria de estas lesiones
resultaran  benignas, algunas
podrian  representar  estadios
tempranos de cancer pulmonar. La
evaluacion de las caracteristicas
radioldgicas y de crecimiento
del ndédulo, pueden orientar a la
diferenciacion entre un noédulo de
tipo benigno o maligno; y cuando
esta diferenciacion no es del todo
clara resultara en la clasificacion
de nddulo indeterminado el cual
necesitara estudios adicionales
para determinar su naturaleza
tumoral.
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