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Objetivos Docentes

* Revisar la definicion de nédulos pulmonares subsolidos (NSS).

¢ Describir los diagnodsticos diferenciales mediante la caracterizacion en la TC.

* Revisar las recomendaciones actuales del seguimiento de los NSS, asi como las indicaciones del PET/TC.
¢ Describir los principales medios de abordaje diagnéstico y terapéutico de los NSS.

Revision del tema

Los nodulos pulmonares se definen como una opacidad redondeada menor de 3 cm de didmetro. Se pued
clasificar en nddulos so6lidos y subsolidos (NSS) cuando su atenuacion es en vidrio deslustrado o esta
atenuacion con alguna parte solida, llamado NSS parcialmente s6lido o nédulo mixto.

EPIDEMIOLOGIA.

La prevalencia exacta no es tan facil de establecer ya que hay varios estudios que varian entre ellos difiric
un poco, sin embargo, coinciden en que la frecuencia de los NSS parcialmente s6lidos es mas baja que la
los NSS que son completamente en vidrio deslustrado. Uno de los estudios con una de las muestras mas
grandes (27000 personas), reporta que los ndodulos mayores de 4 mm fueron del 24% y de estos en vidrio

deslustrado el 3,8% y parcialmente s6lidos en un 1%.1

ETIOLOGIA

Los NSS pueden ser transitorios o persistentes siendo un gran porcentaje de ambos benignos. Dentro de |
causas benignas se incluyen causas infecciosas y condiciones inflamatorias como la neumonia organizati
la fibrosis intersticial focal y la hemorragia (Figura 1)2. Por otra parte dentro de las causas malignas se
encuentran los tumores del espectro del adenocarcinoma primario pulmonar y, raramente, las secundaria
metastasis pulmonares debidas a melanoma, tumores gastrointestinales, tumores renales y linfoma,
principalmente (Figuras 2, 3 y 4).

HALLAZGOS RADIOLOGICOS

Distintas caracteristicas han sido asociadas a malignidad, las cuales, en ocasiones, pueden observarse tanr
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en algunas lesiones benignas. Dentro de las caracteristicas mas comunmente asociadas a malignidad se
incluyen;

* Tamafio mayor a 10 mm.

* Componente s6lido mayor a 8§ mm; la aparicion de un componente sélido nuevo en un nédulo en v
deslustrado o agrandamiento > 2mm es predictivo de malignidad (Figura 5, 6 y 7).

» La presencia en el interior de broncograma aéreo o el signo de apariencia de burbujas, conocido co
“buble like sign” (Figura 8).

* Adherencias pleurales (Figura 8).

» La forma y los margenes nodulares no suelen ser fiables caracterizadores entre malignidad y
benignidad.

Se ha descrito una correlacion entre la atenuacion de los NSS observada en TC y el espectro del
adenocarcinoma, en la cual se ha visto que los NSS puros suelen corresponder a hiperplasia adenomatc
atipica (HAA) y al adenocarcinoma in situ (AIS) no mucinoso, mientras que los NSS con parte solida se
suelen correlacionar con AIS no mucinoso, adenocarcinoma minimamente invasivo (AMI) no mucinoso
adenocarcinoma predominantemente de crecimiento lepidico (Figura 9).

SEGUIMIENTO Y MANEJO

Existen diferentes guias de manejo para los NSS, una de las mas utilizadas e incluidas dentro de la normativa 63 de 2014 sob
manejo del nédulo pulmonar solitario de la Sociedad Espafiola de Neumologia y Cirugia Toracica (SEPAR), son las guias de [
sociedad de Fleischner, que publicé en 2013 las recomendaciones para el manejo de los NSS como complemento a las guias
primeramente publicadas de los nédulos sélidos en el 2005. Para la evaluacion de los NSS las guias indican el TC con cortes

(1 mm) para caracterizar mejor la atenuacion del nédulo y realizan las siguientes recomendaciones®*:

* NSS <5 mm; el seguimiento no esta indicado ya que la probabilidad de progresar a un adenocarcinoma es baja y es
improbable que representen una enfermedad metastasica con una neoplasia extratoracica conocida.

* NSS >de 5 mm; TC inicial a los 3 meses para confirmar la persistencia del nédulo y luego anual por lo menos 3 afios,
excepto si el tamarfio del componente sélido es superior a 5mm, indicando la biopsia, reseccién quirdrgica o considerar
PET-TC, ya que se ha evidenciado que cuando el componente sélido mide mas de 5mm deberia considerarse la
malignidad hasta que se demuestre lo contrario (Figuras 10y 11).

-Multiples NSS; aconseja guiarse por el nédulo mayor y si este es > 5 mm sugiere que se sigan a los 3 meses inicialn
seguido anualmente por un minimo de 3 afios. Para multiples nédulos con una lesion dominante que tenga un
componente sélido; seguimiento a los 3 meses y si persiste realizar biopsia o reseccién quirurgica, especialmente si

componente sélido excede los 5 mm.

Otras guias como las de la American Collegue of Chest Physicians ( 2013 — ACCP) no tienen en cuenta los NSS muiltig
y enfatizan en el tamaiio del nédulo especialmente 8 mm para el componente sélido y 10 mm para NSS (puros). Por ot
parte a diferencia de las de Fleischner tienen en cuenta el calculo de la probabilidad pre test de malignidad del nédulc
estas son de sus recomendaciones®:

- NSS < 5 mm; manejado igual que las guias Fleischner.

- NSS 2 de 5 mm; TC anual por lo menos 3 aios.

- NSS 2 10 mm; TC cada 3 meses seguidos por biopsia no quirtrgica y/o reseccion quirtirgica si son persistentes.
- NSS con componente sélido <8 mm; TC alos 3, 12, y 24 meses seguido por control anual por 1 a 3 afos adicion
- NSS con componente sélido > de 8 mm de diametro; TC cada 3 meses seguido por evaluaciéon de PET/TC , biops
/o reseccién quirdrgica.

- NSS con componente sélido > de 15 mm; revaloraciéon con PET, Biopsia no quirdrgica, y/o reseccion quirargica.
- NSS dominante o uno o mas nédulos adicionales; tratar cada nédulo individualmente con intencion curativa a m«
que las metastasis hayan sido probadas histopatolégicamente.

La British Thoracic Society en el 2015 realiza las siguientes recomendaciones para el manejo de los NSS;

- NSS < de 5 mm; no seguir al igual que las guias de la sociedad de Fleischner.
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A diferencia de las guias Fleishcner, recomiendan utilizar el modelo de Brock (calculadora disponible en internet;
https://www.brit-thoracic.org.uk/guidelines-and-quality-standards/pulmonary-nodules/bts-pulmonary-nodule-risk-prediction-calct
)en los NSS = de 5 mm que no han cambiado al control a los 3 meses, el cual calcula la probabilidad que un nédulo sea
diagnosticado como cancer dentro de 2 a 4 afos de seguimiento, tomando datos del paciente como los afios, el género, la hist
familiar de cancer, la presencia de enfisema, la localizacion en I6bulos superiores, el nimero de nédulos vy la presencia de
espiculas. Después de calcular este riesgo se toma una conducta de la siguiente manera®:

- Riesgo calculado de malignidad <10 %; repetir TC de baja dosis y cortes finos al 1, 2 y 4 afio.
- Riesgo calculado de malignidad > 10 %; discutir con el paciente opciones de observacion con TCo
reseccion/tratamiento no quirdrgico.

- Considerar observacion con TC o reseccion/tratamiento no quirirgico para NSS puros que

crezcan 2 mm o mas de diametro maximo, si es observada después de un minimo de 6 meses.

- Ofrecer un PET-TC a pacientes con un nédulo pulmonar con un riesgo inicial de malignidad > 10 % cuando el nédulo
sobrepasa el tamario del umbral para poder ser detectado en el PET- TC.

Recomienda usar en los reportes del PET-TC una valoracion cualitativa para definir la captacion de FDG de la siguiente manel

- Ausente; Captacion indiscernible del fondo del parénquima pulmonar.

- Borroso; Captacion menor o igual que la sangre intravascular en mediastino.

- Moderado; Captaciéon mayor que la sangre intravascular en mediastino.

- Intenso; Captacion marcadamente mayor que la sangre intravascular en mediastino.

Luego revalorar PET-TC con la herramienta predictora de Herder (disponible en internet)

- Probablidad de malignidad < 10%; seguimiento ;

- Probabilidad de malignidad entre el 10 y el 70%; considerar biopsia guiada por imagen; otras opciones son biop:
excisional o seguimiento por TC segun el riesgo individual y preferencias del paciente.
- Probabilidad mayor del 70%; Ofrecer reseccion quirirgica; considerar tratamiento no quilrgico para pacientes no

candidatos por comorbilidades.

En la Figura 12 se pueden observar algunas diferencias principales entre las distintas sociedades anteriormente mencionadas

BIOPSIA PULMONAR

La biopsia transtordcica guiada por imagen se puede realizar mediante diferentes técnicas como TC,
ecografia y navegacion electromagnética guiada por TC. Lo mas frecuente es que se realice guiada por T
teniendo esta técnica para los NSS una efectividad diagnoéstica del 92.5 %, con una sensibilidad para dete
malignidad que puede llegar al 92%’, la cual disminuye dependiendo de varios factores como si se utiliz
una puncién aspiracion con aguja fina en vez de una biopsia con aguja gruesa disminuyendo la sensibilid
hasta un 67%.

Las complicaciones que se han reportado mas frecuentemente son el neumotorax (el cual se maneja
conservadoramente en la mayoria de casos) y la hemorragia. La hemorragia, en este tipo especial de nodt
es mas frecuente que al puncionar nédulos s6lidos. Se han descrito otras complicaciones como el hemotd

embolismo aéreo y paro cardiopulmonar la cuales son muy raras (Figura 13)7.

MARCAJE PERCUTANEO

El marcaje percutaneo guiado por TC casi siempre es necesario cuando se plantea realizar una cirugia
pulmonar asistida por videotoracoscopia (VATS), procedimiento conocido por una mejor preservacion de
funcion pulmonar y menor dolor respecto a la toracotomia®.

La localizacion percutanea, es particularmente util cuando el nddulo pulmonar es dificil de localizar
intraoperatoriamente, cuando es de muy pequeno tamafio o esta muy alejado de la pleura. Existen diversa
maneras realizar este marcaje, utlizando distintas téncias como el arpon, contraste como el lipiodol,

microcoils de platino, macroagregados de albiumina marcados con Tecnecio-99m entre otros 8,9 (Figuras
15).
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Imagenes en esta seccion:

Son la mayoria de los NSS (38 a 70%) y suelen
resolverse solos o0 con tratamiento antibiotico.

Predictores; edad joven del paciente (< 35 anos),
eosinofilia en sangre periférica, multiplicidad, forma
poligonal, bordes mal definidos.

Pueden ser secundarios a:
Causas infecciosas; (aspergillus frecuentemente
asociado).
Causas inflamatorias; (vasculitis ANCA +, sarcoma
de Kaposi).
Causas hemorragicas; (endometriosis toracica)

De |as causas mas frecuentes dentro del espectro
del adenocarcinoma de pulmon (AIS, HAA).

20% son de etiologia inflamatoria.

Causas menos frecuentes;
desordenes linfoproliferativos, neumonia
organizativa y fibrosis focal intersticial.

La probabilidad de ser una metastasis es rara aun
en casos de malignidad extrapulmonar conocida
aunque se han reportado en melanoma, algunos
tumores gastrointestinales y carcinoma renal.

Fig. 1: Principales causas de los NSS transitorios y persistentes. HAA (hiperplasia adenomatosa atipica)

(adenocarcinoma in situ).
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Fig. 2: Paciente a quien se le realiza placa de torax (A) que muestra hilios pulmonares prominentes. Se
realiza TC de Torax con contraste evidenciando en la ventana de mediastino adenopatias mediastinicas (1
hiliares bilaterales (C). Adicionalmente, en la ventada de pulmon se visualiza un NSS en el segmento
posterior del LSI. Hallazgos en relacion a Sarcoidosis.

Fig. 3: NSS en segmento lateral de LID persistente por lo que decide reseccion guiada por arpén con
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hallazgo histopatologico de una Fibrosis Intersticial focal.

Fig. 4: TC de térax en un paciente con NSS persistente (A) al que se le realiza un control al afio (B), en
donde se evidencia la aparicién de un componente solido altamente predictivo de malignidad
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Fig. 5: Nodulo mixto cuyo componente s6lido aumento de tamafio al afio altamente sugestivo de maligni

Fig. 6: Se observa un NSS con componente sélido de 8 mm siendo una indicacion de PET-TC y sugestiv
malignidad. La medida del componente sélido (A) en los NSS con componente sélido es mejor predictor
pronostico que el diametro total del nodulo (B).
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Fig. 7: NSS con varios hallazgos sugestivos de malignidad como bronquiolograma, componente so6lido (.
adherencias pleurales (flecha en B ). Signo Bubble Like (C) en un paciente diferente.

Fig. 8: Paciente con un NSS en segmento posterior del LSD (A y B) no visualizado en la placa de torax (
La lesion fue llevada a biopsia con hallazgo histopatologico de una hiperplasia adenomatoidea atipica la «
caracteristicamente se asocia a esta atenuacion.
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Sin cambios

Fig. 9: Recomendaciones de la sociedad de Fleischner para el manejo de los nddulos en vidrio deslustrad
(NSS sin componente s6lido). HAA ( hiperplasia adenomatosa atipica ) AIS ( adenocarcinoma in situ).

No cambios

Fig. 10: Recomendaciones de la sociedad de Fleischner para el manejo de los ndédulos en vidrio deslustra
con componente sélido (NSS con componente s6lido).
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Valoraciéon NSS solitarios
y multiples.

Consideracion
probabilidad de
malignidad pre test.

Enfasis en el grado del
componente soélido.

Ambos tipos de NSS.

No se realiza.

z25mmVs<5mm

Ambos tipos de NSS.

Si

Valoracion segun
probabilidad de
malignidad

Fig. 11: Comparacion entre las distintas guias de manejo de los NSS.

Unicamente los NSS
solitarios.

Si

>8mm Vs s 8mm

Fig. 12: NSS en segmento posterior del LSI (A) el cual se lleva biopsia con aguja gruesa guiada por TC (
y en el control (C) se observa un aumento de la opacidad en vidrio deslustrado compatible con foco de
hemorragia.
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Fig. 13: Pequefio nédulo en vidrio deslustrado en segmento posterior del LII (A), el cual se lleva a resecc
guiada por arpon (B), con un minimo neumotdrax secundario al procedimiento (flecha en C).
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Fig. 14: Técnicas para el marcaje pulmonar.
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Conclusiones

Es importante que el radidlogo conozca la caracterizacion mediante el TC de los NSS, asi como sus
diagnosticos diferenciales para poder realizar un adecuado seguimiento, y valorar su posible implicacion
el manejo terapéutico.
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