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NODULO PULMONAR




INCIDENCIA 'Y PREVALENCIA DE NPS

En poblaciones que se
realizan screening con TAC y
, con alto riesgo de cancer
pulmonar, los nédulos son
detectados en el 20-50% de los
individuos. La mayoria de ellos
son pequefios y benignos.

EL 90% Se detectan como La mayoria de los pacientes son
hallazgo incidental asintomaticos

La prevalencia de malignidad es
variable 5-70% dependiendo el
tamafo del nédulo y
procedencia del estudio.

La incidencia de NPS
detectados en radiografias en 1-
2/1000 radiografias




ETIOLOGIA

Nodulos benignos Nodulos malignos

« Granulomas infecciosos « Carcinoma broncogenico
 Parasitos « Carcinosarcoma

« Micetomas « Sarcoma pulmonar

» Bronquiectasias « Melanoma pulmonar
 Neumonias * Plasmocitoma

« Sarcoidosis « Tumor carcinoide

* Nodulo reumatoide  Linfoma pulmonar

« Hamartoma, amiloidoma, * Metastasis pulmonar

endometrioma
« Tumores benignos
 Neumatocele
« Abscesos



FACTORES DE RIESGO CLINICOS

Edad

Sexo

Etnia

Antecedentes familiares

Tabaco/otras exposiciones

Enfisema/Fibrosis




CARACTERISTICAS RADIOLOGICAS

Noédulo
Pulmonar

I I I [ 1
- . , . o 2 Tasa de
Tamario ‘ Densidad ‘ } Morfologia { i Localizacion ‘ } N° noédulos { } ———— ‘
| | | |
Irre_gulares
__IN6dulo menor Solido Subsolido Espiculados Calcificaciones
de 5 mm lisos
smooth
lobulados
Parcialmente Central
, - ! Laminare
__Nodulode 5 a solido Difuso
9 mm Popcorn
Vidrio
— esmerilado | Punteada
__Nodulo de 10 a ‘ puro | Exceéntrica
20 mm
__ Nodulo de 20
mm o mas




CARACTERISTICAS RADIOLOGICO




EVALUACION RADIOLOGICA

Caracteristicas Benignas Caracteristicas Malignas

« Pared delgada vy lisa. » Margenes espiculados y
- Calcificaciones difusas, desiguales.

centrales, laminadas o « Calcificaciones punteadas

"palomitas de maiz* Son mas propensas a ser
* 95% de las lesiones con malignas.

paredes delgadas de 4 mm « Convergencia vascular y

son benignas. pseudocavitacion.

 La verdadera cavitacion,
particularmente cuando se
acompafa de una pared
gruesa e irregular,
representa un fuerte
predictor de malignidad.



CARACTERISTICAS BENIGNAS




CARACTERISTICAS MALIGNAS




ESTIMACION DEL RIESGO

Las estrategias de manejo iniciales pueden ser
guiadas por la evaluacion acuciosa del riesgo de
gue un nodulo sea maligno, con el menor riesgo
gue favorezca el manejo menos invasivo.




ESTIMACION DEL RIESGO

* |) Mayor edad ) Aumento en el diametro
« 1l) Tabaquismo del nédulo

« I11) Mayor cantidad de Il) Espiculacion
cigarrillos fumados (IPA) lIl) Indentacion pleural

I\VV) Localizacion en |obulos
superiores












RECOMENDACIONES

N
* No hacer seguimiento ni investigar mas los nddulos con patrén de calcificacion difuso,
central, laminado o en popcorn ni con grasa. Grado C.
y,
. . 5 S o ) ™\
* No hacer seguimiento ni investigar los nédulos perifisurales ni los subpleurales que
sean homogéneos, lisos, solidos, con forma lenticular o triangular, que estén
localizados hasta 1 cm de la fisura o de la pleura y que midan <10 mm. Grado C. |
N
» Considerar hacer seguimiento de linfonodos intrapulmonares mas grandes,
especialmente si hay cancer extrapulmonar. Grado D.
y,

* No hacer seguimiento a nédulos <5 mm o0 <80 mm3. Grado C

» Hacer seguimiento a nédulos 25 mm (=80 mm3 a <300 mm3). Grado C.




RECOMENDACIONES

~
« Utilizar modelos basados en factores clinicos y radiolégicos para estimar la
probabilidad que un nédulo 28 mm o 2300 mm3 sea maligno. Grado C.
y,
_ )
» Usar el modelo Brock (https://brocku.ca/lung-cancer-risk-calculator) para evaluar el
riesgo inicial de los nédulos 28 mm (=300 mm3) en sujetos 250 afios o en fumadores
activos o antiguos. Grado C. )
~
 Considerar el modelo Brock para evaluar el riesgo inicial en nédulos 28 mm (=300
mm3) en todos los pacientes. Grado D.
y,

. .. , ‘s o )
 Basar el riesgo de malignidad en nédulos multiples en el de mayor tamafio. Grado C.

* (EI modelo predictivo de Brock estima la probabilidad que un ndédulo pulmonar descrito
en el TAC sea diagnosticado como cancer en un periodo de 2-4 afios de seguimiento. )



https://brocku.ca/lung-cancer-risk-calculator

ESTIMACION DE LA PROBABILIDAD DE MALIGNIDAD NPS

Modelos logisticos
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» Nodulo pequefio (<
8mm) y pocos factores
de riesgo puede ser
seguido con imagenes
en serie.

* Normalmente son
seguidos por
tomografia.

* Los pacientes con
riesgo intermedio de
malignidad basados en
factores clinicos y
radiologicos deben
someterse a imagenes
funcionales con
tomografia por emision
de positrones con 18F-
fluorodeoxiglucosa
(FDG-PET) y
posiblemente
muestreo de tejido

RIESGO BAJO RIESGO INTERMEDIO RIESGO ALTO

» El gold estandar para

el diagnostico vy el
tratamiento definitivo
de los nédulos
malignos sigue siendo
la reseccion quirurgica.
Biopsia - Reseccion
en cuna por
toracoscopia

Neoplasia pulmonar
primaria -
Lobectomia +
vaciamiento ganglionar

Metastasis de primario
extratoracico - Cuia
diagnostica y
terapéutica



ESTUDIOS IMAGENOLOGICOS

=
e
G,

B
FIGURA 5.5

Puncion transtordcica guiada mediante tomografia computarizada de

Yeae A, En el corte axial, realizado a & altura del I6bulo medio, 52
cbserva un ndduo pulmonar sGkdo, relativaments es$éico, de 18 mm
d= démetro, con algunz Imagen linsal que 2 dirigs hacka la pleura, pero
sn espiodacion Mecha). B En & emografia por emision de positrones
sa avidencia que el ndcuio es Intensamenta hipermetabdlco (vake de
captacion estandarizado [SWV] de 1 3 puncidn transtoracica con
aguja fina (Nsc X . la lesion. Puade apvecarse
como la punta de 2 ntro ot nodulo (flschs Kanc
B resultado otoldgico sugeria qua se trataba da un tumor carcinokd
0 que 52 confirmd tras k2 resecddn quinirgica conservadom que se
I2v0 a cabo postanomente

¢




SEGUIMIENTO IMAGENOLOGICO

* Las recomendaciones actuales siguen las
planteadas por |la Sociedad Fleishner, que
sugieren controlar por 12 o 24 meses
dependiendo del tamano inicial del nodulo.
La estabilidad por sobre 2 anos de
seguimiento ha sido tradicionalmente
entendido como signo de benignidad,



NIVEL DE EVIDENCIA SEGUIMIENTO IMAGENOLOGICO




NIVEL DE EVIDENCIA SEGUIMIENTO IMAGENOLOGICO




RECOMENDACIONES DEL SEGUIMIENTO IMAGENOLOGICO

N
» Evaluar el crecimiento de los nédulos 26 mm (280 mm3) calculando el
VDT a los 3 meses y al afio. Grado C.
y,
N
» Usar un cambio volumétrico 225% para definir cambio
significativo. Grado C.
y,
)
« Evaluar crecimiento de nédulos 25 mm a <6 mm calculando el VDT al
ano.Grado C.
y,
. . . , .- , A
» Realizar mayores estudios diagnosticos para nodulos que muestren claro
crecimiento o un VDT <400 dias (calculado a los 3 meses y al
afo). Grado C. )




RECOMENDACIONES DEL SEGUIMIENTO IMAGENOLOGICO

N
* No seguir si luego de 1 afio los nddulos solidos muestran estabilidad
(<25% de cambio volumétrico). Grado C.
y,
~
 Si se utilizan mediciones de diametro en 2D, el seguimiento deberia
ser hasta los 2 afos. Grado D.
v,
» Considerar continuar el seguimiento o realizar biopsia, segun
preferencias del paciente, si los ndédulos muestran un VDT de 400-600
dias. Grado C. )
~
« Considerar continuar seguimiento en nédulos con VDT >600
dias. Grado C.
v,




MANEJO DE LOS NODULOS

SEMISOLIDOS (SSN)

® La hiperplasia adenomatosa atipica (AAH) es una lesion premaligna que
mide tipicamente <5 mm y que aparece como un ndédulo en vidrio
esmerilado puro (pGGN).

® Eladenocarcinoma in situ (AIS) es una lesién preinvasiva que puede medir
hasta 30 mm y que aparece tipicamente como un pGGN.

® Una pequeia proporcidn de las AAH pueden evolucionar, frecuentemente
en forma lenta, a AIS y pueden progresar a adenocarcinomas invasivos.

® El primer estadio invasivo de los AIS se denomina adenocarcinoma
minimamente invasivo (MIA), que se define como una lesidon de AIS dentro
de la cual hay un area de adenocarcinoma invasivo que mide <5 mm vy que
puede aparecer como una opacidad en vidrio esmerilado con un
componente sélido de menos de 5mm.



NIVEL DE EVIDENCIA MANEJO SSN




NIVEL DE EVIDENCIA MANEJO SSN




RECOMENDACIONES DEL MANEJO SSN

N
* No hacer seguimiento de SSN <5 mm. Grado C
y,
N
« Evaluar todo SSN a los 3 meses con TACAR. Grado C.
y,
N
» Usar la herramienta de prediccion de Brock para calcular el riesgo de
malignidad en los SSN =5 mm que no cambian a los 3 meses. Grado C.
y,
» Considerar usar otros factores para refinar aun mas el riesgo estimado de )
cancer, incluyendo el tabaquismo, eosinofilia periférica, historia de cancer
pulmonar, componente solido, apariencia tipo burbuja e indentaciéon
pleural. Grado D. Y
N
» Ofrecer repetir el TAC con cortes finos de dosis bajas al 1, 2 y 4 afnos, si el
riesgo de malignidad es <10%. Grado D.
y,




RECOMENDACIONES DEL MANEJO SSN

N
 Discutir las opciones de seguimiento con TAC, biopsia guiada por TAC o
reseccion cuando el riesgo de malignidad es >10%. Grado D.

y,
A
« Considerar usar los cambios en la masa de los SSN para evaluar en
forma mas exacta el crecimiento. Grado D.
y,

« Considerar la reseccion o el seguimiento para los pGGN que aumentan |
=2 mm en el diametro. Si se siguen, repetir el TAC en un maximo de 6
meses. Grado D.

J

crecimiento del componente solido o para los pGGN que desarrollan un

« Favorecer la reseccion sobre el seguimiento para PSN que muestran
componente solido. Grado D.




RECOMENDACIONES DEL SEGUIMIENTO IMAGENOLOGICO

Mdadulos sdlidos |
I

: !

Unicos Mdltiples
|
+ - + - v
= & rmm B-8 mmm = B rmmm = & rmim = 6 mm
(= 100 mm¥) {100 mm? -250 mm?) (= 250 mm2) (= 100 mm) (= 100 rmrm?)
Sin saguimiento TC a los 6-12 measas . Sin saguimiento TC a los 3-6 mesas
+TC a los 3

TS opcional a los TC opcicnal a los neses o PET TC opcional a los TC opcicnal a los

12 meses si exisia 18-24 mesas =i existe ! o hiopsia 12 meses si exisia 18-24 mesas =i existe

un riesgo elevado un riesgo alevado topsl wn riesgo elevado un riesgo alevado
A

MSauloes e wibdrio
deslustrads o muilxtos:

|
+ +

TETr—

- 1

= & rmem = & rerm
(= 100 ™) (= 100 mmm™)
Sim saguimianto T a los 612 meases Saeqguimeianto e fumncidm
T opcional a para confirmar su del madulo mas
o= 2 a 4 afhos =i parsisterncia sospechoso
existe wr riesogeo Postaerionmeaantae cada 2 Scanmeaer a 3-8 meais
elarvrado afios hasta los 5 afios T opcional a los 2 v
a ks 4 arfvses




Fleischner Society 2017 Guidelines for Management of Incidentally Detected Pulmonary Nodules in Adulis

A: Solid Nodules*®

Sirp
Module Type =<6 mm {==100 mm¥) -8 mm (100-250 mm =B mm (=250 mm) Commerts
Single
Lowy rizk” Mo rowilined folbove - CT at 8-12 manths, san Consider CT atl 3 manths, PET/CT. Noduléss <28 mm do mal resquing routing Tallow -up in
consider CT at ar tissue sampling lov-riesk patients (rmoommendation 14).
1824 manths
High risk"® Opléoral CT at 12 manths CT at 8-12 manths, than CT Consider CT al 3 manths, PET/CT. Cerlain patiends al high sk with suspicious module
at 18-24 months ar tissue sampling morphology, upper lobe |location, or both may
warrant 12-month follsw-up (recammendation
14)
Multipla
s rishk® Mo romiltines Solbov - CT at 3—8 morths, then CT at 3—-6 manths, than L= oSl Suespichons module &5 gusds bo
consider CT at 18-24 consider CT af 18-24 months management. Follow-up intervals may vary
micnthes according 1o size and risk [recommendaBon 284).
Higih risk® Optéoral CT at 12 maonths CT at 3-8 months, then at CT al 3-8 manths, then at 18-24 Usze most suspiciows module &5 guide bo

1824 manths mrths management. Follow-up inbervaks may vary
according to size and risk [recommendaon 24).
B: Subsolid Nodules*
Size
Module Type == rram (= 100 mm) =6 mm (=100 mm) Comments
Single

Ground glass Mo roulind Bollkiv - L CT at 812 manths 1o confirm persslancs, than CT I cerlEin Suespiciows nodulas <2 6 rmam, consider

every 2 yaars until 5 pears follow-up at 2 and 4 years. i solid componentjs)
of growth develops, consider resaction.
[(Recammendalions 34 and 44).

Part solid Mo rouling folbove-up CT at 3-8 months 1o confirm persistence. il unchangad and salid In praclice, part-salid nodules camnod be dalined
companant nemains <6 mm, anneal CT as such unlll =8 mm, and nodules <6 mm
should be performed for 5 years. da not usually requine follow-up. Persistant

part-snlid nodules with 2olid componants =6
mirn should be considened highly suspicious
[recommendaiions 48-4C)
MulSiple CT al 3-6 months. If stable,  CT al 3-8 months. Subsequent management based Multiple <& mam pune ground-glass nodules
consider CT at 2 and 4 or the most Suspicious noduleis). are usially benign, bul consider fallow-up in
YEArS. sedecied patients at high risk at 2 and 4 years

[Mecodmmenialion SA).



OTRAS IMAGENES EN EL MANEJO DE
LOS NODULOS PULMONARES




RECOMENDACIONES

Ofrecer PET-CT a pacientes con un nédulo pulmonar de riesgo inicial de
malignidad >10% (modelo Brock) donde el tamafio del nédulo es mayor que
el umbral de deteccion del PET-CT. Grado B.

Reevaluar el riesgo luego del PET-CT usando el instrumento de prediccion
de Herder. Grado B.

Después de la reevaluacion del riesgo (Grado C): )
) Considerar seguimiento con TAC para los nédulos con un riesgo de
malignidad <10%.

II) Considerar biopsia guiada por imagen cuando el riesgo esta entre 10-
70%.

lII) Ofrecer reseccion cuando el riesgo es >70%. )
N

Se necesitan mayores estudios para realizar recomendaciones en casos de
pacientes con riesgo bajo-medio y en casos de pGGN.

J




EXAMENES NO IMAGENOLOGICOS Y
BIOPSIA NO QUIRURGICA

smm———

)

C)

B—







RECOMENDACIONES

» No usar biomarcadores para el estudio de los nodulos
pulmonares. Grado D.

» Considerar la broncoscopia si existe el signo del bronquio en el
TAC. Grado D.

» Considerar aumentar la efectividad de la broncoscopia con ultrasonido
radial, fluoroscopia o navegacion electromagnética. Grado D.

» Ofrecer biopsia percutanea en casos que el resultado vaya a alterar el
plan de manejo. Grado C.

» Considerar repetir la biopsia percutanea cuando la probabilidad de
malignidad en alta. Grado D.




BIOPSIA QUIRURGICA

* La biopsia quirurgica deberia realizarse en dos
situaciones: cuando la sospecha clinica de
malignidad permanece alta luego que la biopsia
preoperatoria es indeterminada o benigna

 cuando un nédulo es considerado de
suficientemente alto riesgo de cancer como para
merecer esta opcion sin antes realizar una
biopsia preoperatoria.



ALGORITMO DE MANEJO

Critencs de banignicad B

Hecomendacionas
Fiaischoar Socedty
v, tabia 5.1)

(= 596)

Observacion

1C con Daja radiacon: 5.6, 912 y 24 meses

NOOULO PULMONAR
SOuUTARIO
Anasmness expioracon fisces,

radiclogia previa y TC (cortes finos)

Pacientes operables
=in neoplasia conocikda

Ahlemativa: PET-TC
* Negativa: v. PM baja
e Positiva: v. PM alta
i
Punciton o biopsa
(si es accesbhie)

Videotoracosocopia
Biopaa insracperatoria

Pacwontes con sSituackanoes sspocales
e Inoparabies
e Neopiasia concomfanta

!
3

Actuscon mdivdualzads

Focomondaciones
Fiaschnar Sockety
(v. 3abla 5.2

n alta
(= E5%)
i -
Adternativas:
= PET-TC y estacficacion
* Videotoradtoscops

Diagnostico especifico
Reseccion sl 8l carcinoma
S8 en un E -8




sollid noncalcified nodule({s) on CT

!

clear featwres of benign disease®, or nedube <5 mm deameter (or << B0 mmA &
or patient wnfit for any treatnmeent

— discharge

45

L 4

ves k of | rd

. . assess risk of lung cancer according
revious insaging ™ —- .
p ! aaing to surveillance ahgorithm (FIGURE 2]

no
-

nodule <8 mm diameter or <300 mm? wolwme?

ll‘ll:l

assess risk using the Brock model

I
' l

= 10% risk of malignancy™

=10 % risk of malgnancy

!

PET-CT with risk assessment using the Herder model
[provided size ks greater than local PET-CT threshwoid)

' ! 4

= 10% risk of malignancy

10%%—7T0% risk of malignancy

= 7% nsk of malkgnancy

!

!

4

CT surveillance |FIGURE 2}

conser image-gudad
biopsy: other options are
excision biopsy or CT
surnveillance guided
by individual risk and
patient preference

consider esccisiom
or monsurgical treatmmemnt
[ = image-guided opsy)




subsold nodule(s) on CT

l

nodule <5 mm, patient unfit for any restment or stable ower 4 years?

lﬂD

previous imaging S assess internsal change; if stable ower less than 4 years,
assess rnisk of malignancy as below
l (1%

repeat thin-section CT at
3 momnths

|
! ! o

resolved [ stable ‘ groweth/ altered morphology®

|

assess risk of malignancy (Brock model’/morphology=), patient fitness, and patient preference

' .

lowe risk of malignancy higher nsk of malignancy (approximately = 10°%) or
{approximately = 10%) concermning morphologye: discuss options with patent

' . b ‘ I

discharge thin-section CT at 1, 2, image-guided biopsy favar resection/ nonsungical trestment
and 4 years from baseline




EXCISIon O NONSUrgica

| treatment considerad

"

PET-CT scan for staging {if not already perforrmed)

b

ves no
it for surgeny?
k4
chaose | hatwean image-guided lung biopsy nm
possible and salfe
i + l Yes
wedge resection image-guided lung biopsy image-guided lung biopsy
with on-tabhe
frozen section l L
malignancy confirmed? malignancy confirmed?
V&S | no no [ yBs
w w w l w l ¥ W
proceed anatomical or lobectomy consider repeat biopsy =ABAR, RFA
to comphetion segmentactomy or proceeding to excision, non- OF COMVEn-
Inbectomy during if wnifit for surgical treatment if concem tional radical
same anesthetic lobectomy about falze-negative biopsy radiotherapy
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Nodulo pulmonar aislado

5. Brosseau, Wi. Nguenang, J. Pluvy, E. Mahdjoub, A. Khalil, G. Zalcman, V. Gounant

El nodulo pulmonar solitario (INPS) es urna lesion que mide entre 2 mm y 3 cm, de aparicion casi siempre
fortwita, pero potencialmente maligno. El riesgo de malignidad se correlaciona con foctores de riesgo
cliricos, como el tabaguismo, fa edad, el sexo, los antecedentes, y con las caracteristicas tormogrdaficas,
cormo el tamarfio y la morfologia del nadulo. La tomografia computarizada (TC) volumétrica de baja dosis
de radiacion gue realiza wuna reconstruccicn en cortes finos, asi como la tomografio ermision de positro-
rmes (PET) con T8-fluorodesoxiglucosa (FING), han permitido mejorar el dicgndstico de estos pacientes.
El tratarmiento debe seguir las recomendaciones internacionales. En caso de alta sospecha de maligri-
dad, se recormiienda un tratamiento invasivo. Los demds pacientes deben ser controlados mediante TC
volwrmétrica de baja dosis de radiacidn sin contraste segan un calendario detallado en este articulo.

2 20T & Elsevier Aazson SAS Todos los derechos ressneockos.

Palabras dawve: MNodulo pulmonar solitario; Tomografia computarizada toracica de baja dosis de radiacion;
Recomendaciones de la Fleischner Society



Evaluation of Pulmonary Nodules ) cooves

Clinical Practice Consensus Guidelines for Asia

Chorixwe Bai, MO, PnD, FOCE; Chang-Mie Choi, MO, PalD; Chung Ming Chu, MO, FOCP; Devanand Anantham, MBEBS;

James Chung-man Ho, MD, FCOCP; Alf Zarmir Khan, MD, PhD; Jang-Ming Lee, MD, PhD; 5hi Yue Li, MD, PRD;

Sawang Saenghirunvattana, MD, PhD; and Anthony Yim, MD, PhD

BACKGROUND: American College of Chest Physicians (CHEST) clinical practice guidelines
on the evaluation of pulmonary nodules may have low adoption among clinicians in
Asian countries. Unique patient characteristics of Asian patients affect the diagnostic
evaluation of pulmonary nodules. The objective of these clinical practice guidelines was to

adapt those of CHEST to provide consensus-based recommendations relevant to practi
tioners in Asia.
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Guidelines for Management of
Incidental Pulmonary Nodules
Detected on CT Images: From the
Fleischner Society 2017

The Fleischner Society Gundelines lor management ol soled
nodules were published in 2005, and separate guidelines
For subsalid nodules were issoed in 2003, Since then, new
mflormation has become avallable; therelore, the guide
limners have been revised to rellect current thinking o oo
ule management. The revised guidelines mocorporate sew
eral substamtive changes that refllect curvent thinking on

the management ol small nodules. The mai rurn thresh

old sixe For routine follow -up has been increased, and rec
ormmmended follow-up intervals are now given as a rangs
rather than as a precise time period to give radiologists,
clinicians, and patients greater discretion (o accomemodate
mdividual risk [actors and preflerences. The gundelines For
solid and subsolid noduales have been combined i one

sumplilied table, and specilic recommenod at 15 have been

imcluded Ffor mualtiple nodoales. These o

lines e Presern 1

the consensus ol the Fleischner Society, amnd as sach, they

imcorporate the opin
tioreal groups ol thor

15 ol a roultidiscipdin
radiologists, pulmonologists, sor

Yy irle rrea

peons, pathologists, and other specialists. Changes From

the previous guidelines
are based on new data and accumuolated experience.

issuwed by the Fleischner Society

CRSEMA, 2017

COhrdine sunpplemental material is availabile for chis article.
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