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Objetivos Docentes

-Definir qué es un nédulo pulmonar subsélido, revisar su etiologia y la terminologia que debe usarse al referirse a ellos.
-Revisar la nueva clasificacion del adenocarcinoma de pulmoén y establecer la relacion que existe entre este tipo de tumor y los
nodulos subsdlidos.

-Presentar las guias de la Sociedad Fleischner como el estandar para el manejo de los nodulos pulmonares subsolidos
detectados en la TC de torax.

Revision del tema

Un nédulo pulmonar es una opacidad redondeada, al menos bien delimitada y no mayor de 3cm de
didmetro. Pueden clasificarse en nddulos sélidos o subsolidos. Fig. |

-El nodulo subsolido es un area focal de aumento de atenuacion a través de la cual pueden diferenciarse
las estructuras del parénquima pulmonar. El término subsoélido incluye los nodulos “en vidric
deslustrado puro” y nédulos “en vidrio deslustrado con componente solido”. Fig. 2

-Los nodulos subsoélidos tienen diferentes etiologias y pueden ser transitorios o persistentes. Un grar
porcentaje son transitorios y benignos debidos a causas inflamatorias e infecciosas y la mayoric
desaparecen de forma espontanea Fig. 3. Pero pueden ser persistentes habiéndose establecido que l¢
causa mas comun de noédulos pulmonares subsolidos persistentes son lesiones que pertenecen al espectrc
del adenocarcinoma de pulmoén o sus precursores histologicos.

-El adenocarcinoma es el subtipo histologico de cancer de pulmoén mas frecuente en la actualidad tantc
en fumadores como en no fumadores y es la razén por la que un manejo estandarizado y une
interpretacion de imagen adecuada de estos nodulos resulta fundamental. Fig. 4.

-Los nddulos subsoélidos son considerados una categoria diferente a de las lesiones solidas desde e
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punto de vista del manejo, establecido por la Fleischner Society en seis recomendaciones especificas (2
referidas a los nddulos subsoélidos solitarios y 3 referidas a los nédulos maltiples). Fig. 5.

-La nueva clasificacion del adenocarcinoma de pulmén divide las lesiones en:

-premalignas: hiperplasia adenomatoidea atipica (AAH) y adenocarcinoma in situ (AIS).

-malignas: adenocarcinoma minimamente invasivo (MIA), adenocarcinomas no mucinosos invasivos
(con subtipos histologicos lepidico, acinar, papilar, s6lido o micropapilar) y adenocarcinoma mucinosc
invasivo. El antiguo término “carcinoma bronquioloalveolar” ha sido eliminado y reemplazado por e
término “adenocarcinoma de crecimiento lepidico”.

RECOMENDACIONES PARA EL MANEJO DE LOS NODULOS SUBSOLIDOS

-Consideraciones iniciales:

1. Usaremos las mismas recomendaciones para fumadores y no fumadores (el adenocarcinoma tambiér
es frecuente en pacientes jovenes que nunca fumaron).

2. No se tendran en cuenta factores de riesgo como historia familiar de cdncer de pulmén o exposicion ¢
carcin6genos.

3. Se emplean consideraciones diferentes para los nédulos subsolidos solitarios que para los multiples.

4. Para evitar errores de caracterizacion usaremos la TC con cortes finos (Imm de grosor).

RECOMENDACION 1: “Nédulos solitarios en vidrio deslustrado puro que miden 5Smm o menos
NO requieren seguimiento. Fig. 6.

Aunque estas lesiones pueden ser preinvasivas (como AAH) son tipicamente estables, indolentes cor
tiempos de duplicacion muy largos en los que detectar cambios significativos de tamafio es muy dificil.

RECOMENDACION 2: “Nédulos solitarios puros en vidrio deslustrado mayores de 5Smm
requieren un control a los 3meses y seguimiento anual durante un minimo de 3afios si permanecen
sin cambios.

Estos nodulos han demostrado ser benignos en mas de un 20% de los casos representando focos d¢
AAH, AIS 6 MIA. El problema es que hay solapamiento en la morfologia de las lesiones benignas y
malignas (el adenocarcinoma puede manifestarse como un nédulo en VD puro) lo que hace necesario st
seguimiento estrecho. La TC a los 3meses confirma la persistencia del nodulo (los nddulos subsoélidos
pueden desaparecer cuando son de etiologia benigna) y servird para detectar comportamientos agresivos
o rapido crecimiento. Fig. 7.

Consideraciones adicionales:

-Alerta si el tamafio del nddulo es mayor de 10mm y hay historia personal de cancer de pulmon.

-El papel del PET-TC y la biopsia son de valor limitado en los ndédulos subsolidos, especialmente en los
nddulos en vidrio deslustrado puro que miden menos de 10mm. No suelen recomendarse por su bajc
rentabilidad diagnostica. Si un noédulo en VD puro es mayor de 10mm la decisién de reseccion debe
tomarse en funcion del contexto clinico del paciente.

RECOMENDACION 3: “Nédulos solitarios en vidrio deslustrado con componente sélido.
especialmente aquellos en los que el componente solido es mayor de Smm, deben ser considerados
malignos hasta que no se demuestre lo contrario. Fig. 8.

Los nédulos en VD con parte so6lida tienen mayor probabilidad de ser malignos que los nédulos en VC
puro y es por lo que requieren seguimiento estrecho. Una TC de control a los 3 meses confirma le
persistencia y evalla si hay crecimiento de la lesion. El desarrollo de componente s6lido en un nédulo er
VD (especialmente si es mayor de Smm) es altamente sugestivo de adenocarcinoma invasivo. Fig. 9
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Consideraciones adicionales:

-,Como deben medirse los ndédulos? Debemos dar la medida del componente sdlido y del nodulc
completo. El componente solido debe ser medido en ventana de mediastino dando su dimension mas
larga en cortes axiales de TC. El tamario global del nddulo debe medirse en la ventana de pulmoén
Cuanto mayor sea el tamafio del componente sélido, mayor es la posibilidad de adenocarcinoms
invasivo. Fig. 11 ,Fig. 12, Fig. 13.

-Con nddulos entre 8 y 10mm de tamanio puede plantearse realizar PET-TC (aunque el valor de este
prueba es limitado).

-La biopsia no esta recomendada al no ser que se descarte la cirugia.

-Los nodulos malignos pueden desarrollar fibrosis, lo que hace que el nédulo disminuya de tamafo pare
luego aumentar.

-El tamaio del nddulo, signos internos como broncograma o las “bubble like lucencies” se han asociadc
con malignidad. .

RECOMENDACION 4; “Nédulos multiples que midan todos Smm o menos deben ser manejados
de forma conservadora con TCs de seguimiento a los 2 y 4afios.

Para estos nodulos se recomienda manejo conservador. Deben de ser considerados diagnosticos
alternativos (como el de bronquiolitis respiratoria en los pacientes fumadores).

RECOMENDACION 5: “Nédulos multiples en VD puro >5mm sin lesién(es) dominant(es) deber
de ser manejados con TC de seguimiento a los 3 meses para confirmar que persisten y contro!
anual durante un minimo de 3afios.

Como mencionamos con la recomendacion 2, el PET y la biopsia son de valor diagnostico muy limitadc
y por tanto no recomendados. Fig. 14. Fig. 15.

RECOMENDACION 6: “Nédulos subsélidos miiltiples con nédulo dominante mixto (con parte
solida) deben de ser evaluados con un TC de control a los 3meses para confirmar persistencia. Si el
componente sélido midiera >Smm se recomienda biopsia o reseccion quirurgica”.

-Nodulos subsolidos multiples pueden representar carcinomas sincronicos.

-Como establecimos en la recomendacion 3, en ndédulos que midan 8-10mm, el PET-TC puede ser
recomendado. Fig. 16, Fig. 17.

Imagenes en esta seccion:
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PULMONARY NODULES

SOLID NODULE SUBSOLID NODULE

Fig. 1: Tipos de nédulos pulmonares.
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SUBSOLID NODULES

PURE GROUND GLASS NODULE PART-SOUD GROUND GLASS NODULE

Fig. 2: Tipos de nddulos pulmonares subsolidos.
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Fig. 3: Lesion subsélida mixta (con componente so6lido y componente en VD) en el LID debida a una
infeccion por Aspergillus. Los nddulos subsoélidos transitorios son debidos a gran variedad de causas no
especificas, inflamatorias e infecciosas y muchas veces incluso la etiologia permanece desconocida.
Aspergillus es una causa documentada de nodulos pulmonares subsolidos transitorios. En esta imagen
vemos el tipico "signo del halo", caracteristico de la infeccion por este germen.
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Fig. 4: Nodulo subsoélido con parte solida. La anatomia patoldgica tras la reseccion mostrd que se trataba
de un adenocarcinoma invasivo.
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Fig. 6: TC corte axial con ventana de pulmoén. Pequeno nodulo en vidrio deslustrado puro <5Smm en LSI
que no requiere seguimiento.
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Fig. 7: TC corte axial con ventana de pulmoén. Nodulo en VD puro > Smm en LSD. Debe de realizarse
un TC a los 3 meses para determinar si persiste porque los nddulos subsélidos pueden desaparecer en los
controles de seguimiento. Si persistiera, hay que vigilarlo anualmente con una TC de control durante un
minimo de 3 afos.
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Fig. 8: TC axial con ventana de pulmoén. Nodulo solitario, en vidrio deslustrado con parte solida en LSI
con componente s6lido menor de Smm. Este nddulo es maligno hasta que no se demuestre lo contrario.

Se realiz6 una TC de seguimiento a los 3 meses que confirm¢ la persistencia del mismo. Fue resecado y
la AP revel6 que se trataba de un adenocarcinoma con crecimiento lepidico.
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Fig. 9: A)Nodulo en vidrio deslustrado con parte solida en LSD. B) TC de seguimiento 6meses mas
tarde. El componente s6lido aument6 de tamafio. Una lobectomia del LSI revel6 que se trataba de un
adenocarcinoma de pulmén primario invasivo.
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Fig. 10: Como medir los nédulos subsolidos con componente solido. El componente sélido debe ser
medido en su eje largo en cortes axiales de TC con ventana de mediastino. El componente en vidrio
deslustrado debe ser medido en ventana de pulmon. Es necesario dar las dos medidas para para detectar
cambios en el tamafo del nddulo 6 en el tamafo del componente sélido (cuanto mayor sea el
componente so6lido mayor es la probabilidad de adenocarcinoma invasivo).
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Fig. 11: A)No6dulo en vidrio deslustrado y parte solida en el LSD, con componente so6lido > 7mm. B) TC
de seguimiento 3 meses mas tarde. El componente so6lido aumento sutilmente de tamafio midiendo ahora
9mm. Una lobectomia del LSD revel6 que se trataba de un adenocarcinoma invasivo.
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Fig. 12: A)Nodulo en VD con componente sélido B) TC de seguimiento 3 meses mas tarde. el nédulo es
ahora una lesion con broncograma aéreo. La anatomia patoldgica tras la reseccion reveld que se trataba
de un adenocarcinoma invasivo. Las reconstrucciones multiplicares son importantes para detectar
aumentos en el tamafio del nodulo. Los nodulos pulmonares deben de ser siempre evaluados con
reconstrucciones en los planos axial, coronal y sagital.
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Fig. 13: TC de térax con ventana de pulmon. Nodulo en VD con componente solido con broncograma
aéreo en su interior en el LSD. A) reconstruccion coronal B) reconstruccion sagital. La AP tras la
reseccion mostrd que se trataba de un adenocarcinoma invasivo.
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Fig. 14: Paciente con multiples nddulos subsélidos puros > Smm en el LSI y LII con cavilacion. Una TC
de seguimiento realizada a los 3 meses confirmo persistencia de los mismos. Se realizo FDG-PET-TC
pero las lesiones no mostraron captacion. Como las lesiones persistian después de un afio y una de ellas
media mas de 20mm fueron resecadas. La lesion del LII fue una lesion preinvasiva.
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Fig. 15: Imagenes de PET-TC del mismo paciente que en la figura anterior muestran que las lesiones no
presentaban captacion.
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Fig. 16: Paciente con multiples nodulos subsoélidos: A) y D) nédulos con parte solida, B)nodulo en VD
puro y C)nddulo en VD puro. La lesion dominante es la mostrada en D) que mide 26mm, tiene
componente solido y "bubble like lucencies". -Se realiz6 PET TC y s6lo mostrd captacion la lesion
mostrada en C). (Ver siguiente figura) -La lesion de C) y la de D) fueron resecadas en dos intervenciones
diferentes y mostraron ser tumores primarios de pulmon sincrénicos.

Pagina 19 de 21 www.seram.es




Fig. 17: Mismo paciente que en figura anterior con multiples nodulos subsolidos. Se realizo PET-TC y
solo la lesion del LSI (imagen C) mostrd captacion del FDG.

Conclusiones

Los nodulos subsdlidos tienen unas caracteristicas morfoldgicas y un patron de crecimiento distinto al de los nédulos sélidos.
Poseen diferentes etiologias (la mayoria benignas) pero las Ultimas investigaciones los relacionan con el espectro del
adenocarcinoma de pulmén. Su manejo no ha sido previamente estandarizado hasta la publicacion de las guias de la
Fleischner Society, claves para su interpretacion y seguimiento.
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