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Protocolo para el manejo del NPS

Dominica Dulnik Bucka, Maria Pilar Olmedilla Arregui, Virginia Quintana Checa, Sonia Chen
Xu, Carlos Garcia-Monco Fernandez, Adriana Maria Lopez Ruiz; Hospital Universitario
Fundacion de Alcorcon, Alcorcon, Espana.
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Objetivos docentes

Presentar el enfoque diagnostico y terapéutico del ndodulo pulmonar solitario (NPS) en
nuestro centro con el fin de optimizar y unificar el manejo de estas lesiones. Se
pretende asi limitar el numero de exploraciones innecesarias y detectar aquellas
susceptibles de diagnostico y tratamiento. Se mostraran ejemplos ilustrativos.

Revision del tema

Con el presente trabajo se pretende mostrar el algoritmo que se sigue para facilitar la toma
de decisiones diagnostico-terapéuticas ante un nodulo pulmonar solitario (NPS) en el
Hospital Universitario Fundacion Alcorcon (HUFA). El estudio del NPS tiene como
objetivo diagnosticar y tratar NPS que representen enfermedades activas, en
particular el carcinoma pulmonar (CP), y no someter a costes y riesgos de los
distintos procedimientos a pacientes con lesiones benignas.

No es un protocolo rigido puesto que la estimacion de |la probabilidad de malignidad (PM),
la accesibilidad a las distintas técnicas diagnosticas, los riesgos de las mismas y las
preferencias del paciente influyen en la decision final. Consideramos que es valido
para el manejo de la mayoria de los pacientes con NPS, si bien el juicio clinico del
meédico puede determinar variaciones en las pautas propuestas en base a la
existencia de variables no consideradas en este documento o por diferente
valoracion de las descritas.

Es un protocolo multidisciplinar, desarrollado teniendo en cuenta los medios diagnosticos
de los que dispone nuestro centro. Las recomendaciones realizadas son las indicadas
en la literatura en base a la relacidn entre los beneficios esperables vy los riesgos para
el paciente.

Este protocolo fue creado en 2015 por los servicios de Neumologia y Diagnodstico por
imagen del Hospital Universitario Fundacion de Alcorcdn, y se preve la proxima
revision en 2020, donde se tendran en cuenta las recomendaciones mas recientes.
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Material y métodos

Se define NPS como una opacidad radioldgica intrapulmonar unica, esférica, circunscrita,
de diametro maximo £ 30 mm, rodeada en su mayor parte por pulmon aireado, no
asociada a atelectasia, agrandamiento hiliar o derrame pleural.

Si es mayor de 30 mm se denomina masa pulmonar y habitualmente es de origen
neoplasico. Su manejo diagnostico-terapéutico no se incluye en el presente

protocolo.

El NPS puede ser un hallazgo en la radiografia simple toracica o en la tomografia
computerizada (TC) realizadas para el estudio de otras patologias o para el cribado
del CP. El umbral de deteccion del NPS en la radiografia simple es de unos 3-5 mm

aunque rara vez es evidente hasta que alcanza los 9 mm de diametro.

Los datos sobre incidencia son escasos y muy variables segun las distintas series: por una
parte se estima la frecuencia de NPS en 1-2 por cada 1000 radiografias de torax, por
otra la prevalencia de NPS en TC realizada en adultos fumadores para cribado de CP

es muy elevada, del 20 al 50%, la mayoria menores de 10 mm.

Por otra parte, al evaluar un NPS con TC es frecuente encontrar otros pequenos nodulos;
cuando son pocos o0 hay uno claramente dominante deben ser considerados como

NPS independientes.

El NPS es |la manifestacion radiologica de muchas enfermedades tanto benignas como
malignas. Sin embargo, la mayoria son neoplasias pulmonares, granulomas o
hamartomas. La prevalencia de malignidad varia entre el 5y el 70% segun las
diferentes series, aunque la probabilidad de malignidad aumenta en forma notable
en pacientes con neoplasia previa. La causa mas frecuente de NPS benigno son los
granulomas cicatriciales (25%) seguido por los hamartomas (15%) y las infecciones
granulomatosas activas (15%). Dentro de los NPS malignos el mas frecuente es el
adenocarcionoma (47%) seguido por el carcinoma epidermoide (22%).

MANEJO DEL NODULO PULMONAR SOLITARIO

Valoracion clinica y radiolégica inicial:

La mayoria de los pacientes con NPS estan asintomaticos desde el punto de vista
respiratorio y no presentan hallazgos exploratorios significativos. Sin embargo, en
todo paciente con NPS se debe realizar una historia clinica exhaustiva (incluyendo
edad, antecedentes de tabaquismo, exposicidn a carcinogenos, neoplasias previas,
situacion inmunologica vy fibrosis pulmonar) y una exploracion fisica completa.
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Es basico comparar con estudios previos si estos existen, ya que las dos unicas
caracteristicas radiologicas que tradicionalmente se han considerado indicadores de
benignidad en los nodulos solidos son la calcificacion en patron “benigno”
(calcificacion central, laminar, difusa o en palomita de maiz) y la estabilidad durante
al menos 2 anos de seguimiento. Los bordes espiculados, la cavitacion, la localizacion
en lébulos superiores y la presencia de broncograma aéreo sugieren malignidad.

El abordaje del NPS se individualiza en funcion de sus caracteristicas clinicas y radioldgicas
enla TC(Fig. 1y 2):

-Densidad: en funcion de su densidad o atenuacion en la TC los NPS se pueden
clasificar en solidos (NS) o subsélidos (NSS) que incluyen tanto los nodulos en vidrio

deslustrado como los nodulos parcialmente sélidos que combinan un componente en
vidrio deslustrado y otro solido.

-Tamano: en todos los protocolos y guias el manejo tanto de los NS como de
los NSS se articula en base al tamano del nodulo habiéndose establecido como punto
de corte los 8 mm. Con la generalizacion del uso de la TC helicoidal con multidetector
la deteccion de NPS inferiores a 10 mm se ha vuelto muy frecuente; los NPS £ 10 mm
no suelen ser malignos, la probabilidad de malignidad se incremente
proporcionalmente con el tamano, en especial a partir de los 8-10 mm.

CARACTERISTICAS MALIGNO

Edad Joven (<40 Mayor (<50 anos)
anos)
Tabaquismo/carcindgenos No Si
Neoplasia previa No Si
Tamano <1l cm >2 cm
Bordes Lisos y bien Irregular, mal definido, lobulado, corona
definidos radiata
Calcificacion Si No
Densidad Sdlido Sélido/subsdlido
Patron de calcificacion Central, Amorfo, excéntrico, punteado
laminado,
completo,
palomita de
maiz
Tiempo de duplicacion desu <200 >300 20-300 dias en nodulos sélidos, 3-5 anos
volumen dias en subsolidos

Fig. 1: Caracteristicas clinico-radiologicas principales.

Referencias: Radiodiagnodstico, Hospital Universitario Fundacion de Alcorcon —Alcorcon,
Madrid -ES
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CARACTERISTICAS MALIGNO
VIH/fibrosis pulmonar No Si
Inmunosupresion/procesos  Si No

linfoproliferativos

Cavitacion No Si

Grosor paredes de la <5 mm (95% benignos) >15 mm (84% malignos)
cavitacion

Grasa Presente Ausente

Broncograma aéreo Ausente Presente

Localizacion Lobulos inferiores Lobulos superiores

Fig. 2: Caracteristicas clinico-radiologicas secundarias.
Referencias: Radiodiagnodstico, Hospital Universitario Fundacion de Alcorcon —Alcorcon,

Madrid -ES

Técnicas diagnosticas en el estudio del nédulo pulmonar.

-Tomografia computerizada toracica: es la exploracion inicial fundamental en el abordaje
del NPS ya que no solo permite obtener el diagnostico especifico en algunos casos
(malformaciones arteriovenosos, micetomas, hamartomas (Fig. 3) o atelectasias
redondas) sino que permite detectar otros nodulos, adenopatias, lesiones
extraparenquimatosas y ayuda a planificar la puncidén o biopsia del nédulo. El estudio
del realce o captacion de contraste muestra una sensibilidad del 98% para malignidad
v un 58% de especificada con un punto de corte de 15 unidades Hounsfield (UH); esta
técnica es aplicable a NPS > 8 mm esféricos, sin grasa, calcio, cavitacidon o necrosis.

Fig. 3: Mujer de 70 anos. NPS de 14 mm con valores de atenuacion negativos. Hamartoma.

No precisa seguimiento.
Referencias: Radiodiagnostico, Hospital Universitario Fundacion de Alcorcon —Alcorcon,

Madrid -ES
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-Tomografia de emision de positrones: |la sensibilidad del PET-TC con F-desoxi-D-glucosa
para la deteccion de un NPS solido de > 10-15 mm es del 93%, con una especificidad
del 80%; un mayor standardized uptake value (SUV) expresa mayor agresividad y
peor pronostico. Su principal utilidad es para los NPS de > 8 mm con PM intermedia
va que un estudio negativo la reduce mucho; por otra parte esta recomendado su
uso en la estadificacion del NPS con alta PM y el carcinoma. Los falsos negativos
estan relacionados con una técnica deficiente, diametro < 7 mm, tumores
carcinoides, NSS y algunos adenocarcinomas (in situ, minimamente invasivos, de
crecimiento lepidico o mucinosos); los falsos positivos se producen con lesiones
inflamatorias o infecciosas (granulomas, tuberculosis, micosis o neumonias).

Nuestro centro no dispone de PET-TC por lo que, los pacientes que precisen de esta técnica
son derivados para su realizacion a los hospitales de referencia.

Obtencion de muestras cito-histologicas:

. Puncion aspiracion transtoracica guiada por CT, radioscopia o ecografia (PAAF):
revisando la literatura la PAAF muestra una sensibilidad del 86% (IC 84-88%) para el
diagnostico de malignidad con una especificidad del 99% (IC 98-99%), aunque si el
NPS es < 15 mm la sensibilidad baja. Si la PM es alta esta técnica no es util para
descartar neoplasia ya que la tasa de verdaderos negativos es igual a la de falsos
negativos.

. Fibrobroncoscopia y tecnicas asociadas: la rentabilidad diagnodstica para CP de la
biopsia o puncidon transbronquial (BTB) con control fluoroscopico varia entre el 20 y el
80% segun las series, siendo inferior en NPS < 20 mm, donde la rentabilidad media es
del 30%. La rentabilidad aumenta si el NPS es central, > 20mm y con broncograma
aéreo. Aunque su rentabilidad es menor que la de la PAAF permite una revision
endobronquial antes de planificar la cirugia.

. Videotoracosocopia y toracotomia: permiten la reseccion del nodulo con un alto
rendimiento diagnostico, con escasa morbi-mortalidad. En el caso de que el NPS sea
un CP vy si la situacion clinica del paciente lo permite, esta indicada la reseccion
anatomica, habitualmente lobectomia con diseccion ganglionar mediastinica.



. v I |
s ok e L 5,

t.—«’“ . , b . "-'Q'o*l\

o m Congreso Nacional
§Se R2! 3 A==l

v s0ciedad Espanola de Radiologia Mpd ca

ﬁ
N ~
LA ’

’

_

t NS 2 LA
‘ - ') E 'C. “ .'.'r:‘.

Estimacion de la probabilidad de malignidad

. Aunque las caracteristicas clinicas y radiologicas en general no pueden diferenciar de
manera precisa entre NPS benignos y malignos, en todo NPS se debe estimar la PM
antes de solicitar nuevas pruebas diagnosticas. Los factores mas fuertemente
asociados a malignidad son: tamano del NPS, caracteristicas de sus bordes y
densidad, edad del paciente, dosis acumulada de tabaco, existencia de otra neoplasia
v tasa de crecimiento (los NPS solidos malignos duplican su tamano entre 20 y 300
dias y los subsolidos tienen un crecimiento mas lento, con tiempos de duplicacion

entre 3-5 anos).

La mayoria de los clinicos estiman la PM pretest intuitivamente pero se han propuesto
diferentes modelos y reglas de clasificacion del NPS. En este sentido se ha validado,
entre otros, un modelo desarrollado en la clinica Mayo en 1997 utilizando regresion
logistica multiple, que identifica 6 predictores independientes de malignidad en NPS

entre 4y 30 mm.

Se encuentra disponible en forma de calculadora via web en (acceso en enero/2014):
http://reference.medscape.com/calculator/solitary-pulmonary-nodule-risk (Fig.4)

Asi, el nddulo se clasifica en funcion de la PM estimada como:
-PM baja: < 5%
-PM intermedia: 5-65%

'PM alta: > 65% picutators «» Lung and Respiratory. Diaanostic imaging. Hematolo

Solitary Pulmonary Nodule Malignancy Risk (Mayo Clinic
model)

Input

v RNesulls:
!. x -3.03
8 th 4.62 v
Probabiinty
IHNO ]
S [
| Decimal Precision v

Fig. 4: calculadora del riesgo del NPS de la clinica Mayo
Referencias: Radiodiagnodstico, Hospital Universitario Fundacion de Alcorcon —Alcorcon,

Madrid -ES

La estimacion de la PM orienta el proceso diagnostico posterior como veremos mas
adelante en este protocolo. Junto a la PM hay que valorar también los beneficios esperables

del tratamiento y sus riesgos.
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Evaluacion secuencial del nodulo pulmonar solitario

No existe una forma de actuacion aceptada unanimemente: los elementos claves son |a
probabilidad de malignidad, la accesibilidad y experiencia con las distintas pruebas
diagnosticas, y las preferencias del paciente.

Nuestra propuesta de evaluacion secuencial, en base a lo recomendado por las distintas

guias de practica clinica, esta basada en la densidad del NPS (solido o subsélido), su
tamano vy la probabilidad de malignidad.

En el caso de pacientes inoperables, el estudio del NPS esta limitado, estando indicada la
PAAF en aquellos casos de PM elevada y/o PET-TC positivo, para asi poder orientar el

tratamiento quimioterapico o radioterapico en caso de tratarse de un CP
(recomendacion grado 2C).

En el caso de nddulos multiples se seguira el protocolo en base al de mayor tamano.

1. Noédulo pulmonar solitario sélido
Mayor de 8 mm (Fig.5)
-Probabilidad de malignidad baja (< 5%): se aconseja observacion radioldgica con TC a los

3-6, 9- 12 y 24 meses (recomendacion 2C).
Numero total de TC en el sequimiento: 3.

-Probabilidad de malignidad intermedia (6-65%): se aconseja realizar PET-TC
(recomendacion grado 1C). En base al resultado:

o Negativo: observacion radioldgica con TC a los 3-6, 9-12 y 24 meses
(recomendacion 2C).

Numero total de TC en el sequimiento: 3.
o Positivo: pasaria a ser considerado de alta PM.

- Probabilidad de malignidad alta (> 65%) (Fig.6): abordaje quirurgico directo indicando
PET-TC como método de estadificacion (recomendacion grado 2C). Se aconsejaria
toma de muestra citohistolégica por PAAF o broncoscopia con BTB guiada en los
siguientes supuestos: si hay discordancia entre la PM y la técnica de imagen, si se

sospechan etiologias con tratamiento médico especifico o si el paciente es reacio a
cirugia (recomendacion grado 2C).

En caso de que el PET-TC prequirurgico muestre captaciones mediastinicas y/o
extratoracicas sugestivas de metastasis se estudiarian éstas previamente a la cirugia.
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Numero total de TC en
el seguimiento

Baja (<5%) TCalos 3-6,9-12 y 24 meses 3
(2C)

Intermedia (6-65%). Realizar 3

PET-TC

Alta PM (>65%) Abordaje Qx directo, con

PET-TC como metodo de
estadificacion.

Fig. 5: Manejo del NPS solido >8mm.

Referencias: Radiodiagnostico, Hospital Universitario Fundacion de Alcorcon —Alcorcon,
Madrid -ES

Fig. 6: NPS (13 x 12 mm) en LSI con alta probabilidad de malignidad. El paciente rechazo |la
cirugia sin diagnostico previo de malignidad. Se hizo PAAF con resultado de
adenocarcinoma.

Referencias: Radiodiagnodstico, Hospital Universitario Fundacidon de Alcorcon —Alcorcon,
Madrid -ES
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1.2. NPS solido menor o igual (=<) a 8 mm (Fig. 7).

Su prevalencia es muy alta y su PM es baja excepto si hay antecedentes de tabaquismo o si

hubiera tumor previo o sincronico; son dificilmente accesibles por TC y la sensibilidad
de la PET-TC es muy baja.

En caso de menores de 35 anos se realizara un unico control de TC a los 6-12 meses. Si el
paciente va tiene una neoplasia conocida se seguira el protocolo del tumor primario.

En general, el manejo propuesto es el siguiente:
- Sin factores de riesgo: no fumador ni factores de riesgo de cancer:
0 <4 mm: nada, no seguimiento.
0 4-6 mm: TC a los 12 meses. Numero total de TC en el sequimiento: 1.

0 6-8 mm: TC alos 6-12 y 18-24 meses. Para evitar radiacion innecesaria, ante
dudas,

control con radiologia simple. Numero total de TC en el sequimiento: 2.
- Con factores de riesgo: fumador o factores de riesgo de cancer (Fig. 8):
o0 <4 mm: TCalos 12 meses. Numero total de TC en el sequimiento: 1.
04-6 mm: TCalos 6-12 y 18-24 meses. Numero total de TC en el sequimiento: 2.
0 6-8 mm: TC a los 3-6, 9-12 y 24 meses. Numero total de TC en el sequimiento: 3.
En caso de crecimiento: cirugia

El seguimiento se hara con TC de baja radiacion sin contraste (recomendacion grado 1C). Es
basico mantener al paciente informado y hay que tener en consideracion sus
preferencias.

No fumador. =<4 mm No seguimiento
No FR de cancer.

4-6 mm TC alos 12 meses
6-8 mm TCalos 6-12 y 18-24 meses
Fumador o FR de cancer =<4 mm TC alos 12 meses
4-6 mm TCalos 6-12 y 18-24 meses
6-8 mm TCalos 3-6,9-12y 18-24
meses

Fig. 7: Manejo del NPS solido =< 8 mm.

Referencias: Radiodiagnodstico, Hospital Universitario Fundacion de Alcorcon —Alcorcon,
Madrid -ES
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Fig. 8: NPS soélido con alta PM de 7 mm. A los 6 meses se hizo un control, donde pasd a medir
12 mm. Se reseco vy la anatomia patologica revelo un carcinoma epidermoide.

Referencias: Radiodiagnostico, Hospital Universitario Fundacion de Alcorcon —Alcorcon,
Madrid -ES



gt

at

k S e m 4 Congreso Nacional

20ciedad Espanola de Hadaologla Medica

m 'an...d
L A :

2.Nodulo pulmonar solitario subsolido (Fig.9

Para determinar el caracter subsolido es necesario hacer cortes muy finos en la TC (1,25
mm, reconstrucciones de 5 mm). Los NSS son habitualmente poco accesibles a la
PAAF o biopsia, y la PET-TC es poco sensible, ademas es mas dificil de establecer los
cambios en su volumen/tamano en el seguimiento. Sin embargo, la PM es
relativamente alta (15% para NSS en vidrio deslustrado, 50% para el NSS mixto) por lo
qgue las neoplasias que se manifiestan asi suelen ser de indolentes mucho tiempo lo
gue exige un periodo de observacion mayor, minimo 3 anos.

Siguiendo las recomendaciones propuestas por la Sociedad Radioldégica Fleischner,
planteamos la siguiente pauta de evaluacion secuencial:

2.1. NPS en vidrio deslustrado puro

- <5 mm: nada, no precisa seguimiento.

->5 mm: se recomienda tratamiento antibiotico de amplio espectro y repetir TC a los 3
meses (Fig.10y 11):

. Si ha desaparecido: no precisa mas seguimiento.

. Si permanece estable se recomienda actitud conservadora y seguimiento con TC
anual durante 3-5 anos.

. Si crece o aparece componente solido: reseccion quirdrgica.

En caso de ser > 10 mm v persistir a los 3 meses valorar la posibilidad de cirugia sin otra
prueba diagnostica excepto broncoscopia de revision; si el tamano es > 20 mm se
hara PET-TC por |la sospecha de adenocarcinoma invasivo, aunque hay que tener en
cuenta la posibilidad de falso negativo. La PAAF tiene poca rentabilidad en estos
supuestos por lo que no se hara de forma sistematica.

2.2. NPS parcialmente solido (Fig.12)

Los nodulos con componente mixto, es decir vidrio deslustrado con areas soélidas, son con
mas frecuencia malignos que los ndédulos en vidrio deslustrado puros.

- <5 mm: repetir control de TC a los 3 meses; si persiste control por TC a los 12 meses
v anual al menos 3 anos.

- >5 mm: control de TC a los 3 meses; si persiste esta indicada la reseccidn quirurgica.
En caso de que el componente solido sea > 10 mm se hara PET-TC para
estadificacion. Solo en caso de contraindicacion quirurgica se realizaria biopsia
transtoracica con aguja o PAAF.



NPS en VDL
=<5 mm segwmlento
>5 mm TCen3m SI Persiste

Parte solida  TC en 3 meses Si persiste
=<5 mm

>5mm

NPS multiples Valorar causas Si persiste
en VDL =<5 no
mm neoplasicas

>5 mm TC 3 meses

NPS multiples TC 3 meses Se persiste
con

componente

solido

Parte solida

<5 mm

Parte solida TC 3 meses
=>5 mm

Fig. 9: Manejo del NPS subsodlido.
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Referencias: Radiodiagnodstico, Hospital Universitario Fundacion de Alcorcon —

Alcorcon, Madrid -ES
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Fig. 10: NPS en vidrio deslustrado puro de 11 mm estable en controles sucesivos.
Referencias: Radiodiagnostico, Hospital Universitario Fundacion de Alcorcon —Alcorcon,

Madrid -ES
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Fig. 11: NPS en vidrio deslustrado puro de 9 mm. En el primer control, realizado a los 3 meses,
aparecid un componente solido. En los siguientes controles se observd un crecimiento del

componente solido. El diagnostico tras cirugia fue de adenocarcinoma invasivo.
Referencias: Radiodiagnodstico, Hospital Universitario Fundacion de Alcorcon —Alcorcon,

Madrid -ES
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Fig. 12: NPS parcialmente sélido de 2x2 cm (componente sélido de 10
mm) en mujer de 61 anos. Se hizo un control a los 3 meses, donde se
observa un aumento del tamano global (20x26 mm) y del componente
solido (14 mm). Se reseco vy el resultado anatomopatologico fue de

adenocarcinoma invasivo.
Referencias: Radiodiagnodstico, Hospital Universitario Fundacion de

Alcorcon —Alcorcon, Madrid -ES
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3. Nodulos pulmonares multiples
- Nédulos multiples en vidrio deslustrado (Fig. 13ay 13b):

0 <5 mm: es necesario establecer el diagnostico diferencial con entidades no neoplasicas
(infeccion por micobacterias etc). Se aconseja control de TC a los 2 y 4 anos.

0 > 5 mm: si no existe clara lesion dominante se recomienda TC a los 3 meses; en caso de
persistencia (Fig. 14) revision a los 12, 24 y 36 meses, con seguimiento al menos de 3

anos.

- Nodulos multiples con nédulo dominante o con parte solida > 5 mm: realizar un
control de TC a los 3 meses, en caso de persistencia se realizara reseccion quirurgica.
o con parte solida £5 mm: control de TC a los 3 meses y, en caso de persistencia
control a los 12 meses y anual hasta un seguimiento mayor de 3 anos.
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Fig. 13a: Mujer de 60 anos con AP de adenocarcinoma gastrico intervenido hacia 5 anos.
Aparicion de multiples nédulos en vidrio deslustrado en un estudio de control. Dichos
nodulos aumentaron progresiva y lentamente.

Referencias: Radiodiagnostico, Hospital Universitario Fundacidon de Alcorcon —Alcorcon,
Madrid -ES

Fig. 13b: Se realizo PAAF con resultado no concluyente. Se remitid para escision quirurgica,
confirmando su naturaleza maligna (metastasis de cancer gastrico). En la imagen derecha
se observa progresion de la enfermedad.

Referencias: Radiodiagnodstico, Hospital Universitario Fundacidon de Alcorcon —Alcorcon,
Madrid -ES
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Fig. 14: Nodulos sélidos multiples, uno de ellos parcialmente calcificado y el mayor de 8 mm.
Se realizaron tres controles, alos 6, 12 y 24 meses con estabilidad de los mismos.

Referencias: Radiodiagnodstico, Hospital Universitario Fundacion de Alcorcon —Alcorcon,
Madrid -ES
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Conclusiones

. El numero de nddulos pulmonares detectados incidentalmente en nuestra practica
clinica habitual ha aumentado de forma desorbitada.

. Los radiologos debemos no sblo detectar y caracterizar los nédulos pulmonares sino
también estar implicados en su manejo.

. Para ello es necesario y recomendable que utilicemos guias y protocolos que se
adapten a los diferentes escenarios clinicos teniendo siempre en cuenta las
caracteristicas de cada centro.

. Nuestro protocolo esta basado en las guias de manejo de los nodulos sélidos y
subsolidos que fueron publicados por la Sociedad Fleischner en los anos 2005 (NS) vy
2012 (NSS). En el ano 2017 la Sociedad Fleischner ha incorporado nuevos cambios
gue se tendran en cuenta en la proxima revision de nuestro protocolo.
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