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Nódulo pulmonar indeterminado detectado incidentalmente 

Resumen: 
Los nódulos pulmonares incidentales son comunes. Aunque la mayoría son benignos, la mayoría son 
indeterminados para malignos cuando se encuentran por primera vez, lo que dificulta su manejo. La TC sigue siendo 
la principal modalidad de imagen para caracterizar y hacer un seguimiento de los nódulos pulmonares incidentales. 
En este documento se revisa la bibliografía disponible sobre diversas modalidades de diagnóstico por imágenes y 
se resume el tratamiento de los nódulos pulmonares indeterminados detectados incidentalmente. 

Los Criterios de Idoneidad del Colegio Americano de Radiología son pautas basadas en la evidencia para afecciones 
clínicas específicas que son revisadas anualmente por un panel multidisciplinario de expertos. El desarrollo y la 
revisión de la guía incluyen un extenso análisis de la literatura médica actual de revistas revisadas por pares y la 
aplicación de metodologías bien establecidas (Método de idoneidad de RAND / UCLA y Calificación de la 
evaluación de recomendaciones, desarrollo y evaluación o GRADE) para calificar la idoneidad de los 
procedimientos de diagnóstico por imágenes y el tratamiento para escenarios clínicos específicos. En aquellos casos 
en que la evidencia es escasa o equívoca, la opinión de expertos puede complementar la evidencia disponible para 
recomendar imágenes o tratamiento. 

Palabras clave: 
Criterios de adecuación; Criterios de uso adecuado; Área bajo la curva (AUC); CT; Incidental lung nodule; 
Incidental pulmonary nodule; lung nodule; Pulmonary nodule; Solitary pulmonary nodule 

Resumen del enunciado: 
Los nódulos pulmonares incidentales son comunes y a menudo benignos, pero la mayoría son indeterminados para 
neoplasias malignas, lo que dificulta su tratamiento. En este documento se resumen las recomendaciones para el 
mejor primer paso en el tratamiento de los nódulos pulmonares indeterminados detectados incidentalmente. 

[Traductor: Ivan Vollmer Torrubiano] 

El Colegio Interamericano de Radiología (CIR) es el único responsable de la traducción al español de los 
Criterios® de uso apropiado del ACR. El American College of Radiology no es responsable de la exactitud 
de la traducción del CIR ni de los actos u omisiones que se produzcan en base a la traducción. 

The Colegio Interamericano de Radiología (CIR) is solely responsible for translating into Spanish the ACR 
Appropriateness Criteria®. The American College of Radiology is not responsible for the accuracy of the 
CIR’s translation or for any acts or omissions that occur based on the translation. 
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Variante 1: Adulto mayor o igual a 35 años. Nódulo pulmonar indeterminado detectado incidentalmente 
en la radiografía de tórax. Próximo estudio de imagen. 

Procedimiento Categoría de idoneidad Nivel relativo de radiación 

TC de tórax sin contraste IV Usualmente apropiado ☢☢☢ 

Radiografía de tórax Puede ser apropiado ☢ 
Biopsia transtorácica con aguja guiada por 
imagen Usualmente inapropiado Varies 

RM de tórax sin y con contraste IV Usualmente inapropiado O 

RM de tórax sin y contraste IV Usualmente inapropiado O 

TC de tórax y con contraste IV Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

TC de tórax sin y con contraste IV Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

PET/RM FDG de cuerpo entero Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

PET/TC FDG de cuerpo entero Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 

Variante 2: Adulto mayor o igual a 35 años. Se detectó incidentalmente un nódulo pulmonar 
indeterminado de menos de 6 mm en la TC de tórax. Próximo estudio de imagen. 

Procedimiento Categoría de idoneidad Nivel relativo de radiación 

TC de tórax sin contraste IV Puede ser apropiado ☢☢☢ 

Radiografía de tórax Usualmente inapropiado ☢ 
Biopsia transtorácica con aguja guiada por 
imagen Usualmente inapropiado Varies 

RM de tórax sin y con contraste IV Usualmente inapropiado O 

RM de tórax sin y contraste IV Usualmente inapropiado O 

TC de tórax y con contraste IV Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

TC de tórax sin y con contraste IV Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

PET/RM FDG de cuerpo entero Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

PET/TC FDG de cuerpo entero Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 

Variante 3: Adulto mayor o igual a 35 años. Nódulo pulmonar indeterminado detectado incidentalmente 
igual o mayor de 6 mm en la TC de tórax. Próximo estudio de imagen. 

Procedimiento Categoría de idoneidad Nivel relativo de radiación 

TC de tórax sin contraste IV Usualmente apropiado ☢☢☢ 

PET/TC FDG de cuerpo entero Usualmente apropiado ☢☢☢☢ 
Biopsia transtorácica con aguja guiada por 
imagen Puede ser apropiado Varies 

Radiografía de tórax Usualmente inapropiado ☢ 

RM de tórax sin y con contraste IV Usualmente inapropiado O 

RM de tórax sin y contraste IV Usualmente inapropiado O 

TC de tórax y con contraste IV Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

TC de tórax sin y con contraste IV Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

PET/RM FDG de cuerpo entero Usualmente inapropiado ☢☢☢ 
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Variante 4: Adulto mayor o igual a 35 años. Nódulo pulmonar indeterminado detectado incidentalmente 
en TC torácica incompleta (p. ej., TC abdomen, cuello, columna, etcétera). Próximo estudio 
de imagen. 

Procedimiento Categoría de idoneidad Nivel relativo de radiación 

TC de tórax sin contraste IV Usualmente apropiado ☢☢☢ 

Radiografía de tórax Usualmente inapropiado ☢ 
Biopsia transtorácica con aguja guiada por 
imagen Usualmente inapropiado Varies 

RM de tórax sin y con contraste IV Usualmente inapropiado O 

RM de tórax sin y contraste IV Usualmente inapropiado O 

TC de tórax y con contraste IV Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

TC de tórax sin y con contraste IV Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

PET/TC FDG de cuerpo entero Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 
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NÓDULO PULMONAR INDETERMINADO DETECTADO INCIDENTALMENTE 

Panel de Expertos en Imágenes Torácicas: Maria D. Martin, MDa; Travis S. Henry, MDb; Mark F. Berry, MDc;  
Geoffrey B. Johnson, MD, PhDd; Aine Marie Kelly, MBBChe; Jane P. Ko, MDf; Christopher T. Kuzniewski, MDg; 
Elizabeth Lee, MDh; Fabien Maldonado, MDi; Michael F. Morris, MDj; Reginald F. Munden, MD, MBAk; 
Constantine A. Raptis, MDl; Kyungran Shim, MDm; Arlene Sirajuddin, MDn; William Small Jr., MDo;  
Betty C. Tong, MDp; Carol C. Wu, MDq; Edwin F. Donnelly, MD, PhD.r 

Resumen de la revisión de la literatura 

Introducción/Antecedentes 
Un nódulo pulmonar se define como una opacidad redondeada bien o mal definida que mide menos de 3 cm de 
diámetro [1-5]. Los nódulos se clasifican en sólidos, parcialmente sólidos y en vidrio deslustrado en la TC, según 
su atenuación, lo que permite una evaluación más precisa del riesgo de malignidad. Los nódulos en vidrio 
deslustrado son áreas de atenuación aumentada a través de las cuales las estructuras subyacentes, como los vasos, 
siguen siendo visibles [3]. Los nódulos pulmonares incidentales son comunes, con frecuencias reportadas que varían 
del 5,6% al 51% en TC y del 0,1% al 7% en radiografías de tórax [5-7]. Aunque se estima que entre el 70% y el 
97% de los nódulos pulmonares incidentales son benignos [8], la mayoría son indeterminados para malignidad en 
el momento de su detección inicial, lo que dificulta su manejo. 

Se han desarrollado guías de la Fleischner Society y del American College of Chest Physicians (ACCP) para ayudar 
a manejar los nódulos pulmonares incidentales según su potencial para una enfermedad clínicamente significativa 
[2,9]. Las guías más actualizadas recomiendan pruebas de seguimiento en pacientes con un riesgo estimado de 
cáncer de pulmón de ≥1%, permiten flexibilidad para acomodar los factores de riesgo y las preferencias del paciente 
en el manejo, y tienen como objetivo reducir el número de exámenes de seguimiento [9]. Las recomendaciones de 
este documento se aplican a nódulos sin anormalidades asociadas, como linfadenopatía, derrame pleural o 
atelectasia. También se aplican a la misma población de pacientes que las guías de la Fleischner Society, incluidos 
individuos de ≥35 años de edad, inmunocompetentes y sin diagnóstico de cáncer con riesgo de metástasis [9]. Los 
nódulos pulmonares incidentales encontrados en pacientes menores de 35 años rara vez son malignos y es más 
probable que representen una infección; por lo tanto, el manejo en estos pacientes debe decidirse caso por caso 
[9,10]. Las variantes en este documento no se aplican a nódulos encontrados durante la detección de cáncer de 
pulmón, para lo cual se desarrollaron las guías Lung-RADS® [11,12]. Finalmente, los pacientes con fiebre o 
síntomas inexplicados también deben ser excluidos, en línea con las recomendaciones del ACR para el manejo de 
hallazgos incidentales en TC torácica [12]. 

Consideraciones especiales sobre las imágenes 
Los huesos limitan la capacidad de detectar nódulos pulmonares en las radiografías de tórax. Los estudios muestran 
que entre el 35% y el 95% de los cánceres de pulmón no detectados estaban ocultos o parcialmente ocultos por los 
huesos [13-16]. Se han desarrollado métodos para atenuar los huesos en las radiografías y mejorar la detección de 
nódulos pulmonares, incluyendo la radiografía de sustracción de doble energía y el software de supresión ósea. 
Estos métodos mejoran la detección de nódulos pulmonares por parte de los radiólogos en pequeñas series [13,17]. 
Sin embargo, la implementación de estas técnicas no siempre es factible, y no hay suficiente literatura que respalde 
su uso generalizado en la evaluación inicial de nódulos pulmonares incidentales. 
Otros métodos que pueden mejorar la detección y caracterización de nódulos pulmonares incluyen sistemas de 
detección asistida por computadora [18-20], sustracción de vasos pulmonares [21,22], redes neuronales profundas 
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convolucionales [23] y otros algoritmos de inteligencia artificial [24]. Aunque algunas prácticas utilizan estos 
métodos, una discusión detallada sobre ellos queda fuera del alcance de este documento. 
Discusión de Procedimientos por Variante 
Variante 1: Adulto mayor o igual a 35 años. Nódulo pulmonar indeterminado detectado incidentalmente en 
la radiografía de tórax. Próximo estudio de imagen. 
TC de tórax sin contraste IV 
Para individuos con un nódulo pulmonar indeterminado detectado en una radiografía de tórax, las guías de la ACCP 
recomiendan revisar estudios previos para determinar su estabilidad. Si el nódulo ha permanecido estable durante 
al menos 2 años, no se aconseja realizar más pruebas. Si no se puede determinar la estabilidad, las guías recomien-
dan realizar una tomografía computarizada (TC) de tórax para caracterizar mejor el nódulo [2]. 

La TC es ampliamente reconocida como la modalidad de elección para evaluar nódulos pulmonares. Se estima que 
la TC de secciones delgadas es de 10 a 20 veces más sensible que la radiografía estándar y permite una mejor 
caracterización del nódulo [3,25,26]. La detección y caracterización de nódulos en la TC está directamente relacio-
nada con la calidad de la imagen y, por lo tanto, con la técnica, con sensibilidades de detección reportadas que 
varían del 30% al 97% [20]. Los factores asociados con una mayor sensibilidad incluyen secciones más delgadas 
de la TC, la localización y el tamaño mayor del nódulo, y la atenuación del nódulo [20]. Las guías para el manejo 
de nódulos recomiendan el uso rutinario de secciones delgadas contiguas (≤1,5 mm) e imágenes multiplanares 
reconstruidas para asegurar una caracterización adecuada, particularmente para nódulos con componente de atenua-
ción en vidrio deslustrado. Además, se recomienda la técnica de baja dosis para las TC realizadas para el segui-
miento de nódulos pulmonares [9]. No se requiere contraste intravenoso (IV) para identificar o caracterizar inicial-
mente los nódulos pulmonares en la práctica clínica [27], lo cual también se respalda en el cribado de cáncer de 
pulmón en el que no se utiliza contraste IV. 

Existen ventajas en el uso de la TC como primer paso en la caracterización de nódulos pulmonares detectados en 
radiografías. Se eliminan estructuras superpuestas que podrían estar causando seudonódulos. Ciertas características 
de los nódulos que sugieren una etiología benigna se aprecian mejor con la TC y pueden evitar pruebas adicionales. 
Por ejemplo, los patrones de calcificación difusa, central, laminada o en "palomitas de maíz" son predictores de 
etiología benigna (razón de probabilidades [OR] = 0.07-0.20) [28]. La presencia de grasa macroscópica es otro 
indicador de etiología benigna, típico de los hamartomas, que no puede apreciarse en radiografías. El valor medio 
de atenuación de nódulos benignos indeterminados y malignos en la TC sin contraste no es significativamente 
diferente y, por lo tanto, no es útil para su diferenciación. Sin embargo, múltiples características de imagen que 
aumentan el riesgo de malignidad se caracterizan mejor en la TC, incluyendo el tamaño del nódulo, morfología, 
localización, multiplicidad o la presencia de enfisema o fibrosis. Procesos asociados no sospechados como la linfa-
denopatía a veces pueden detectarse en la TC, y la TC puede ayudar en la planificación de los siguientes pasos, 
como una biopsia cuando esté indicada [2]. 

TC de tórax sin y con contraste IV 
No hay bibliografía relevante que apoye el uso de la TC dinámica con contraste en la evaluación inicial de los 
nódulos pulmonares indeterminados detectados incidentalmente en las radiografías de tórax. No se requiere 
contraste intravenoso para identificar o caracterizar inicialmente los nódulos pulmonares en la TC [27]. 

TC de tórax con contraste IV 
No hay bibliografía relevante que apoye el uso de la TC dinámica con contraste en la evaluación inicial de los 
nódulos pulmonares indeterminados detectados incidentalmente en las radiografías de tórax. No se requiere 
contraste intravenoso para identificar o caracterizar inicialmente los nódulos pulmonares en la TC [27]. 

TC de tórax con contraste IV 
No hay bibliografía relevante que apoye el uso de la TC con contraste en la evaluación inicial de los nódulos 
pulmonares indeterminados detectados incidentalmente en las radiografías de tórax. No se requiere contraste 
intravenoso para identificar o caracterizar inicialmente los nódulos pulmonares en la TC [27]. La estadificación del 
cáncer, una evaluación masiva incidental y los nódulos con linfadenopatía relacionada quedan fuera del alcance de 
este documento. 

PET/TC FDG de cuerpo entero 
No existe bibliografía relevante que respalde el uso de flúor-18-2-fluoro-2-desoxi-D-glucosa PET/TC (FDG) en la 
evaluación inicial de nódulos pulmonares indeterminados detectados incidentalmente en las radiografías de tórax. 
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PET/RM FDG de cuerpo entero 
No existe bibliografía relevante que apoye el uso de la PET/RM FDG en la evaluación de los nódulos pulmonares 
indeterminados detectados incidentalmente. 

Biopsia transtorácica con aguja guiada por imágenes 
No hay bibliografía relevante que apoye el uso de la biopsia transtorácica con aguja (TNB) guiada por imágenes en 
la evaluación inicial de los nódulos pulmonares indeterminados detectados incidentalmente en las radiografías de 
tórax. 

RM de tórax sin contraste IV 
No existe bibliografía relevante que apoye el uso de la resonancia magnética de tórax en la evaluación inicial de los 
nódulos pulmonares indeterminados detectados incidentalmente en las radiografías de tórax. 

RM de tórax sin y con contraste IV 
No existe bibliografía relevante que apoye el uso de la resonancia magnética dinámica de tórax en la evaluación 
inicial de los nódulos pulmonares indeterminados detectados incidentalmente en las radiografías de tórax. 

Radiografía de tórax 
Aproximadamente el 20% de los nódulos sospechosos en radiografías de tórax resultan ser seudonódulos. Estos 
generalmente son causados por fracturas de costillas, lesiones en la piel, variantes anatómicas o estructuras 
superpuestas [25]. Se ha descrito que la repetición de radiografías con marcadores de pezón, fluoroscopia de tórax, 
vistas oblicuas del tórax y radiografía de sustracción de doble energía pueden ayudar a distinguir entre un nódulo 
pulmonar y un seudonódulo para evitar pruebas adicionales o invasivas [25]. No hay suficiente literatura que 
respalde su uso generalizado, y se necesitan estudios de validación para medir la efectividad de técnicas más 
recientes como la sustracción de doble energía. A pesar de la falta de suficiente literatura que apoye estos métodos, 
el consenso del panel fue que repetir la radiografía de tórax es una práctica común y puede ser un siguiente paso 
útil cuando se sospecha un seudonódulo en una radiografía. 

Al encontrar nódulos sólidos indeterminados en una radiografía de tórax, las guías de la ACCP recomiendan la 
realización de una TC de tórax de secciones delgadas como el siguiente paso, a menos que haya imágenes previas 
disponibles que demuestren estabilidad durante 2 años (recomendación de grado 1C) [2]. El propósito es 
caracterizar mejor el nódulo y evaluar su potencial maligno. Según nuestro conocimiento, no existe literatura 
relevante que describa formas efectivas de discriminar entre nódulos benignos y malignos en radiografías [2]. 

Variante 2: Adulto mayor o igual a 35 años de edad. Se detectó incidentalmente un nódulo pulmonar 
indeterminado de menos de 6 mm en la TC de tórax. Próximo estudio de imagen. 
TC de tórax sin contraste IV 
Para los nódulos pulmonares indeterminados incidentales que miden menos de 6 mm en una TC de tórax, las guías 
de la Fleischner Society no recomiendan un seguimiento rutinario, dado que la probabilidad de malignidad es 
inferior al 1%. Hay excepciones para los nódulos con características sospechosas en la imagen que aumentan el 
riesgo de malignidad al rango del 1% al 5%. Estas características se describen en el Apéndice 1. En esos casos, 
puede ser apropiado realizar una TC de tórax de seguimiento en diferentes intervalos de tiempo, lo cual se basa en 
la atenuación del nódulo, considerando las preferencias y comorbilidades del paciente [9]. 

La TC está ampliamente reconocida como la modalidad de elección para evaluar nódulos pulmonares. La detección 
y caracterización de nódulos en la TC está directamente relacionada con la calidad de la imagen y, por lo tanto, con 
la técnica utilizada, con sensibilidades de detección reportadas que varían del 30% al 97% [20]. Las guías para la 
gestión de nódulos recomiendan el uso rutinario de cortes delgados contiguos (≤1,5 mm) e imágenes multiplanares 
reconstruidas para asegurar una caracterización adecuada, especialmente para nódulos con un componente de 
atenuación en vidrio esmerilado. Si la TC inicial se realizó con cortes gruesos, se recomienda obtener la TC de 
seguimiento con cortes de ≤1,5 mm. Se recomienda una técnica de baja dosis para las TC realizadas para el 
seguimiento de nódulos pulmonares [9]. 

El valor medio de atenuación de los nódulos benignos e indeterminados malignos en la TC sin contraste no es 
significativamente diferente y, por lo tanto, no es útil en su diferenciación. Sin embargo, múltiples características 
de imagen que aumentan el riesgo de malignidad se caracterizan mejor en la TC, incluyendo el tamaño del nódulo, 
la morfología, la ubicación, la multiplicidad o la presencia de enfisema o fibrosis. Aunque los nódulos menores de 
6 mm tienen un riesgo de malignidad inferior al 1%, se puede recomendar una TC de seguimiento opcional si 
algunas de estas características están presentes (ver Apéndice 1). 
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TC de tórax sin y con contraste IV 
No existe bibliografía relevante que apoye el uso de la TC dinámica con contraste en la evaluación de los nódulos 
pulmonares indeterminados detectados incidentalmente que miden <6 mm en la TC de tórax. Se ha propuesto el 
papel de la TC dinámica con contraste en la evaluación de los nódulos pulmonares para diferenciar los nódulos 
benignos de los malignos clasificados como indeterminados por la TC. La mayoría de los nódulos incluidos en estos 
estudios son de ≥10 mm [29-31]. 

TC de tórax con contraste IV 
No existe literatura relevante que respalde el uso de la TC con contraste en la evaluación de nódulos pulmonares 
indeterminados detectados incidentalmente que miden <6 mm en la TC de tórax. No se requiere contraste 
intravenoso para identificar o determinar la estabilidad de los nódulos pulmonares [27].  

PET/TC FDG de cuerpo entero 
No existe literatura relevante que respalde el uso de la PET/TC FDG en la evaluación de nódulos pulmonares 
indeterminados detectados incidentalmente que midan menos de 6 mm en una TC de tórax. El papel de la PET/TC 
FDG en la diferenciación de nódulos benignos y malignos ha sido estudiado extensamente y se basa en medir el 
metabolismo de la glucosa, que suele estar elevado en las lesiones malignas. Las sensibilidades y especificidades 
reportadas varían entre el 88% y el 96%, y entre el 77% y el 88%, respectivamente. La resolución espacial limitada 
de la PET/TC FDG resulta en una evaluación subóptima de los nódulos pulmonares pequeños; por lo tanto, las guías 
solo recomiendan la PET/TC FDG para el manejo de nódulos pulmonares sólidos incidentales de más de 0,8 cm 
como uno de los posibles pasos siguientes. Según nuestro conocimiento, la PET/TC FDG no tiene un papel clínico 
en la evaluación inicial de nódulos pulmonares incidentales que midan ≤8 mm. 
 
PET/RM FDG de cuerpo entero 
No existe bibliografía relevante que apoye el uso de la PET/RM FDG en la evaluación de los nódulos pulmonares 
indeterminados detectados incidentalmente.  

Biopsia transtorácica con aguja guiada por imágenes 
No existe literatura relevante que respalde el uso de TNB guiado por imágenes en la evaluación de nódulos 
pulmonares indeterminados detectados incidentalmente que miden <6 mm en la TC de tórax. La biopsia solo se 
sugiere como uno de los posibles próximos pasos en la evaluación de nódulos pulmonares indeterminados ≥0,8 cm 
para ayudar a determinar la probabilidad de malignidad [9]. 

RM de tórax sin contraste IV 
No existe literatura relevante que apoye el uso de la RM de tórax en la evaluación de los nódulos pulmonares 
indeterminados detectados incidentalmente que miden <6 mm en la TC de tórax. 

RM de tórax sin y con contraste IV 
No existe literatura relevante que apoye el uso de la resonancia magnética dinámica de tórax en la evaluación de 
nódulos pulmonares indeterminados detectados incidentalmente que miden <6 mm en la TC de tórax. 

Radiografía de tórax 
No existe literatura relevante que respalde el uso de radiografías de tórax en la evaluación o seguimiento de los 
nódulos pulmonares indeterminados detectados incidentalmente en la TC de tórax. La sensibilidad de la radiografía 
para detectar nódulos es baja, con un número significativo de nódulos omitidos [5]. La mayoría de los nódulos <1 
cm no son visibles en las radiografías de tórax [9]. 

Variante 3: Adulto mayor o igual a 35 años. Nódulo pulmonar indeterminado detectado incidentalmente 
igual o mayor de 6 mm en la TC de tórax. Próximo estudio de imagen. 
TC de tórax sin contraste IV 
Para los nódulos pulmonares indeterminados incidentales que miden ≥6 mm en la TC de tórax, las guías de la 
Sociedad Fleischner recomiendan una TC de seguimiento a diferentes intervalos de tiempo, PET/TC, muestreo de 
tejido o una combinación según el tamaño del nódulo, la atenuación, la morfología, las comorbilidades y otros 
factores. Consulte el Apéndice 2 para obtener más detalles [9]. Para los nódulos indeterminados >6 mm, las guías 
del ACCP recomiendan la TC de seguimiento a diferentes intervalos de tiempo, la PET/TC, la biopsia o la 
evaluación estándar de la estadificación según el tamaño del nódulo, la atenuación, los factores de riesgo de cáncer 
de pulmón, el riesgo quirúrgico y la probabilidad clínica de cáncer [2]. Las directrices enfatizan que los médicos 
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deben analizar los riesgos y beneficios de las estrategias de tratamiento con los pacientes e incorporar sus 
preferencias. 

La TC es ampliamente reconocida como la modalidad de elección para evaluar los nódulos pulmonares. La 
detección y caracterización de nódulos en TC está directamente relacionada con la calidad de la imagen y, por lo 
tanto, con la técnica, con sensibilidades de detección reportadas que oscilan entre el 30% y el 97% [20]. Los factores 
asociados con el aumento de la sensibilidad incluyen secciones de TC más delgadas, ubicación y tamaño del nódulo 
más grande, y atenuación del nódulo [20]. Las directrices para el tratamiento de los nódulos recomiendan el uso 
rutinario de secciones delgadas contiguas (≤1,5 mm) e imágenes multiplanares reconstruidas para garantizar una 
caracterización adecuada de los nódulos, en particular para los nódulos con un componente de atenuación en vidrio 
esmerilado. Si la TC inicial se realizó con cortes gruesos, se recomienda obtener la TC de seguimiento con secciones 
de ≤1,5 mm. Se recomienda una técnica de dosis baja para las TC realizadas para seguir a los nódulos pulmonares 
[9]. Idealmente, la estandarización de los protocolos de TC de adquisición y reconstrucción dará lugar a 
comparaciones más precisas al reducir el riesgo de errores al medir el tamaño, la atenuación y el volumen del nódulo 
[9,27]. No se requiere contraste intravenoso para identificar, caracterizar o determinar la estabilidad de los nódulos 
pulmonares en la práctica clínica [27], lo que también se apoya en los exámenes de detección del cáncer de pulmón 
en los que no se usa contraste intravenoso. 

Ciertas características de los nódulos sugestivas de etiología benigna se aprecian mejor en la TC y pueden evitar 
estudios adicionales. Por ejemplo, los patrones de calcificación difusos, centrales, laminados o de palomitas de maíz 
son predictores de etiología benigna ([OR] = 0,07-0,20) [28]. La grasa macroscópica es otro indicador de etiología 
benigna típica de los hamartomas, que no se puede apreciar en las radiografías. El valor medio de atenuación de los 
nódulos benignos y malignos indeterminados en la TC sin realce no es significativamente diferente y, por lo tanto, 
no es útil para su diferenciación. Sin embargo, en la TC se aprecian mejor múltiples características de las imágenes 
que aumentan el riesgo de neoplasias, como el tamaño del nódulo, la morfología, la ubicación, la multiplicidad y la 
presencia de enfisema o fibrosis. En el caso de los nódulos de ≥6 mm, algunas de estas características pueden ayudar 
a seleccionar el momento de los estudios de seguimiento o el siguiente paso preferido para los nódulos sospechosos. 
Los procesos asociados insospechados, como la linfadenopatía, a veces se pueden detectar en la TC, y la TC puede 
ayudar a planificar los próximos pasos, como la biopsia, cuando esté indicada [2]. 

El sexo femenino se incluye en el modelo de predicción de la Universidad de Brock como predictor de cáncer de 
pulmón [28]. Nuestra búsqueda bibliográfica incluyó un estudio de Chilet-Rosell et al [33] que evaluó las 
diferencias de manejo entre 545 hombres y 347 mujeres de dos instituciones después de la detección de nódulos 
pulmonares incidentales durante 5 años. Si el nódulo se detectó por TC, los hombres tuvieron más probabilidades 
de hacerse la prueba de inmediato que las mujeres (P < 0,001), y las mujeres fueron seguidas con más frecuencia 
que los hombres (P < 0,001). En el análisis multivariado ajustado por edad, tabaquismo, enfermedad pulmonar 
obstructiva crónica y características de los nódulos, las mujeres seguían siendo más propensas que los hombres a 
recibir seguimiento (P = 0,002). La mediana de tiempo entre la detección de nódulos y el diagnóstico de cáncer de 
pulmón fue de 1,5 meses para los hombres y de 4,2 meses para las mujeres (sin diferencia estadística). Los autores 
plantean la cuestión de que la variabilidad del manejo podría estar relacionada con la falsa creencia de que el cáncer 
de pulmón se considera una enfermedad de hombres. Este fue un estudio pequeño, y se justifica la realización de 
más investigaciones que exploren las diferencias de tratamiento para comprender mejor el impacto del sexo en el 
tratamiento de los nódulos pulmonares. 

TC de tórax sin y con contraste IV 
No hay suficientes pruebas de alta calidad para apoyar el uso de la TC de tórax sin y con contraste intravenoso en 
la evaluación inicial de los pacientes que presentan nódulos pulmonares indeterminados detectados incidentalmente 
≥6 mm en la TC de tórax. Para los nódulos pulmonares indeterminados incidentales que miden ≥6 mm en la TC de 
tórax, las guías de la Sociedad Fleischner recomiendan una TC de seguimiento a diferentes intervalos de tiempo, 
PET/TC, muestreo de tejido o una combinación según el tamaño y la atenuación del nódulo, la morfología, las 
comorbilidades y otros factores. Consulte el Apéndice 2 para obtener más detalles [9].  

Se han descrito diferencias de vascularización entre nódulos benignos y malignos, lo que demuestra que los nódulos 
malignos son más vasculares [30]. El realce de los nódulos, que refleja la vascularización, se puede cuantificar con 
TC dinámica con contraste. Esta técnica es altamente sensible en la detección de nódulos malignos, pero es 
inespecífica, principalmente debido a los nódulos inflamatorios e infecciosos activos que también muestran una alta 
vascularización [2,28]. Se han propuesto diferentes valores de corte de mejora para ayudar con este problema. Los 
puntos de corte más bajos generalmente vienen con una mayor sensibilidad, pero una menor especificidad. Los 
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valores de perfusión también están influenciados por la técnica, lo que pone de manifiesto la necesidad de ser 
cauteloso a la hora de generalizar los resultados del estudio [34]. 

En un estudio prospectivo multicéntrico se evaluó el realce de 356 nódulos sólidos indeterminados ≥5 mm en la 
TC. Los nódulos se obtuvieron una vez sin contraste intravenoso y a intervalos de un minuto después de la inyección 
de contraste durante 4 minutos. La ausencia de realce significativo del nódulo fue un fuerte predictor de benignidad 
(sensibilidad 98%, especificidad 58%, precisión 77%, valor predictivo negativo [VPN] 96%, valor predictivo 
positivo [VPP] 68%). El realce de los cuatro nódulos falsos negativos estuvo muy cerca del valor de corte de 
significación. Al bajar el umbral, la sensibilidad aumentó al 100% y la especificidad disminuyó al 50,3% (VAN 
100%, VPP 65%). Los autores recomendaron el uso de esta técnica en nódulos ≤2 cm debido a su mayor 
probabilidad de ser benignos, la posible dificultad para obtener muestras de tejido y la menor probabilidad de que 
los nódulos más pequeños muestren necrosis sustancial. No se informa un desglose detallado del tamaño de los 
nódulos, pero el tamaño medio ± SD fue de 16,9 ± 5,5 para los nódulos malignos y de 13,9 ± 5,1 para los nódulos 
benignos [31]. En un estudio unicéntrico de 131 pacientes, un valor de corte diferente para diferenciar los nódulos 
benignos y malignos mostró sensibilidad, especificidad, precisión, VPN y VPP de 99%, 54%, 78%, 97% y 71%, 
respectivamente [31]. Casi todos los nódulos incluidos en el estudio (129/131) tenían ≥10 mm. Otros autores 
investigaron el valor agregado de las características de lavado y lavado de 107 nódulos sólidos indeterminados ≥5,6 
mm; el 90% de los nódulos en este estudio (96/107) fueron de ≥10 mm. Para sus parámetros de mejora, los autores 
informaron sensibilidades del 94% al 100%, una especificidad del 48% al 90% y una precisión del 72% al 92%. 
Los autores también agregaron que el valor clínico de la TC dinámica con contraste para la diferenciación de 
nódulos malignos de benignos puede estar en la evaluación de nódulos pulmonares incidentales pequeños  en los 
que es difícil realizar una biopsia. Las limitaciones de este estudio incluyeron la falta de diagnóstico patológico para 
todos los nódulos benignos, la no estandarización de la técnica de contraste y el sesgo de selección. También se 
discutió la dosis de radiación, lo que sugiere que su técnica podría no ser apropiada para las mujeres con baja 
probabilidad de malignidad antes de la prueba [29]. Varias otras series han reportado valores bajos de especificidad 
[2,32]. 

Aunque los patrones de realce de los nódulos sólidos han sido ampliamente estudiados, este no es el caso de los 
nódulos parcialmente sólidos. Cohen et al [35] estudiaron retrospectivamente las diferencias en las mediciones 
semiautomáticas de atenuación en TC no realzadas y mejoradas de 53 adenocarcinomas que se presentaban como 
nódulos parcialmente sólidos. El estudio mostró que la mayoría de los parámetros aumentaron significativamente 
con la TC mejorada, incluido el diámetro transversal más largo de todo el nódulo, el componente sólido, el volumen 
y la masa del nódulo, el volumen y la masa del componente sólido y la atenuación del nódulo. El único parámetro 
que no se elevó significativamente fue la atenuación del componente sólido, lo que pone de manifiesto que se debe 
tener precaución al comparar nódulos parcialmente sólidos obtenidos en estudios con y sin contraste intravenoso. 

La TC dinámica con contraste fue una técnica prometedora para diferenciar los nódulos pulmonares benignos de 
los malignos. Sin embargo, su uso no está generalizado en la práctica clínica, sobre todo tras la introducción y el 
uso generalizado del PET/TC, que también proporciona información funcional [5]. La comparación entre la PET/TC 
y la TC con contraste para la evaluación de nódulos pulmonares solitarios se ha estudiado en series pequeñas que 
favorecen la PET/TC sobre la TC dinámica. Christensen et al [36] mostraron sensibilidades y especificidades del 
100% y el 29% para la TC dinámica con contraste frente al 96% y el 76% para la PET/TC. Yi et al mostraron una 
sensibilidad, especificidad,  y una precisión del 96%, 88% y 93% para la PET/TC frente al 81%, 93% y 85% para 
la TC dinámica, respectivamente [5,32]. Para los nódulos sólidos sospechosos ≥0,8 cm, las guías de la Sociedad 
Fleischner y la ACCP recomiendan la PET/TC como la técnica de imagen funcional preferida en sus algoritmos de 
tratamiento [2,9]. 

TC de tórax con contraste IV 
No hay suficientes pruebas de alta calidad para apoyar el uso de la TC de tórax con contraste intravenoso en la 
evaluación inicial de los pacientes que presentan nódulos pulmonares indeterminados detectados incidentalmente 
≥6 mm en la TC de tórax. La TC de doble energía (DECT) se ha propuesto como una técnica para medir el realce 
de los nódulos pulmonares incidentales. En DECT, se puede obtener una imagen virtual no mejorada a partir de un 
estudio con contraste mejorado. Algunos autores han sugerido que la TC pico de dos kilovoltios puede ser útil en 
la identificación de nódulos pulmonares benignos con bajos niveles de calcificación [26,37]. Chae et al [38] 
evaluaron prospectivamente la utilidad clínica de la DECT en 49 pacientes con nódulos pulmonares solitarios. El 
diámetro medio del nódulo fue de 24,8 ± 11,8 mm. La exactitud de la neoplasia maligna mediante los números de 
TC en imágenes mejoradas con yodo fue similar a la del grado de realce (sensibilidad 92% y 72%; especificidad 
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70% y 70%, precisión 82,2% y 71,1%, respectivamente). En un estudio multicéntrico de 240 nódulos pulmonares 
incidentales, el objetivo fue evaluar si el análisis de picos de dos kilovoltios era útil para identificar nódulos 
pulmonares benignos. Los resultados mostraron que el uso de DECT sin realce para evaluar los cambios en los 
valores de atenuación no fue fiable para diferenciar los nódulos benignos de los malignos (mayor probabilidad de 
que un nódulo benigno contenga calcio). No se informa un desglose detallado del tamaño de cada nódulo, pero el 
tamaño medio ± SD fue de 17,8 ± 6,5 mm para los nódulos malignos y de 14,0 ± 4,3 mm para los nódulos benignos 
[38].  

La estadificación del cáncer, una evaluación masiva incidental y los nódulos con linfadenopatías asociadas quedan 
fuera del alcance de este documento. Las malformaciones arteriovenosas pulmonares (PAVM) son estructuras 
vasculares que resultan de una comunicación anormal entre las arterias pulmonares y las venas que evitan el lecho 
capilar pulmonar. Los PAVM pueden confundirse con los nódulos pulmonares [39]. En el caso de que se sospeche 
que un nódulo representa un PAVM, consulte el tema Criterios® de idoneidad del ACR en “Clinically Suspected 
Pulmonary Arteriovenous Malformation (PAVM)” [39]. 

PET/TC FDG de cuerpo entero 
Para los nódulos pulmonares sólidos indeterminados incidentales >0,8 cm, las directrices de la Sociedad Fleischner 
recomiendan la PET/TC FDG como uno de los posibles próximos pasos para ayudar a determinar la probabilidad 
de malignidad del nódulo. Consulte el Apéndice 2 para obtener más detalles [9]. Las guías del ACCP recomiendan 
la obtención de imágenes funcionales, preferiblemente con PET/TC FDG, para la evaluación de nódulos pulmonares 
sólidos indeterminados ≥0,8 cm cuando la probabilidad de malignidad antes de la prueba es baja a moderada (5%-
65%). Las directrices enfatizan que los médicos deben discutir los riesgos y beneficios de las estrategias de manejo 
con los pacientes e incorporar sus preferencias [2]. 

El papel de la PET/TC FDG en la diferenciación de nódulos benignos de malignos ha sido ampliamente estudiado 
y se basa en la medición del metabolismo de la glucosa, que suele estar elevado en las lesiones malignas. Las 
sensibilidades y especificidades reportadas oscilan entre el 88% y el 96% y entre el 77% y el 88%, respectivamente 
[1,5,32]. Dada la resolución espacial limitada de la TEP, se sugiere su uso en el tratamiento de nódulos pulmonares 
incidentales para nódulos >0,8 cm [2,9,40]. El tamaño del nódulo (generalmente >0,8 cm), la atenuación del nódulo, 
las cohortes de pacientes seleccionadas, la forma en que se define un nódulo maligno y los factores técnicos varían 
según el estudio y se deben tener en cuenta al establecer conclusiones sobre las sensibilidades y especificidades 
notificadas. 

Se han comparado la PET/TC y la TC con contraste para la evaluación de nódulos pulmonares solitarios en series 
pequeñas, con resultados que favorecen la PET/TC sobre la TC dinámica. Christensen et al [36] mostraron 
sensibilidades y especificidades del 96% y 76% para la PET/TC frente al 100% y 29% para la TC dinámica. Yi et 
al mostraron una sensibilidad, especificidad y precisión del 96%.  88% y 93% para la PET/TC frente a 81%, 93% 
y 85% para la TC dinámica, respectivamente [5,32]. 

Los resultados falsos negativos en la PET/TC van más allá del tamaño pequeño del nódulo (<0,8 cm). Ciertos 
tumores malignos muestran baja actividad metabólica, incluidos los carcinoides y los adenocarcinomas, 
independientemente de su tamaño (aquellos con componente predominante de vidrio esmerilado, componentes 
sólidos pequeños y de tipo mucinoso). La PET/TC no es una prueba confiable para distinguir los nódulos benignos 
de los malignos en vidrio esmerilado (o nódulos parcialmente sólidos con componentes sólidos pequeños). Debido 
al comportamiento indolente de los nódulos en vidrio esmerilado, la sensibilidad de la PET/TC es baja y se prefiere 
la TC de tórax de seguimiento [9,26-28]. Una técnica defectuosa también puede dar lugar a estudios falsos negativos 
[4,41,42]. 

También existen resultados falsos positivos en la PET/TC, en su mayoría lesiones infecciosas e inflamatorias y, con 
menor frecuencia, sarcoidosis y nódulos reumatoides. Se ha reconocido una disminución de la especificidad de la 
PET/TC para diferenciar los nódulos benignos de los malignos en regiones con alta prevalencia de infecciones 
pulmonares y se ha informado hasta un 25% en áreas de tuberculosis endémica [40,43]. Un metaanálisis de 70 
estudios mostró que la especificidad de la PET/TC FDG ajustada para la enfermedad pulmonar infecciosa endémica 
fue del 61% (IC del 95%, 49%-72%) en comparación con las regiones no endémicas del 77% (IC del 95%, 73%-
80%) [40,44]. Reyes et al [45] realizaron un estudio retrospectivo comparando 351 nódulos granulomatosos y 
malignos comprobados por biopsia en una región endémica coccidioidal. Los autores encontraron que un valor 
máximo de absorción estandarizado (SUVmax) elevado era la única característica distintiva entre los nódulos 
benignos y malignos. Todos los nódulos con SUVmax >5.9 fueron malignos, pero hubo superposición en los 
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nódulos con SUVmax <5.9. Utilizando un SUVmax <5.9, la sensibilidad y la especificidad fueron del 69% y 100%, 
respectivamente. Esta limitación debe reconocerse en las zonas endémicas porque podría alterar la elección de los 
próximos pasos hacia opciones más conservadoras, como la TC de seguimiento a corto plazo. 

Se ha descrito la sobreutilización del PET. Nair et al [40] evaluaron la idoneidad de los patrones de práctica de PET 
y PET/CT en la evaluación de los nódulos pulmonares detectados en el National Lung Screening Trial. El uso 
apropiado se definió como los estudios realizados para nódulos ≥0,8 cm dada la resolución espacial limitada del 
PET. Los autores encontraron que el 21% de las TEP diagnósticas realizadas en pacientes con un cribado positivo 
eran inapropiadas, y el 86% de la PET para nódulos de <0,8 cm se realizaron a pesar de no haber sido recomendadas 
por un radiólogo. En el caso de los nódulos >0,8 cm, también se solicitaron >50% de la PET a pesar de no haber 
sido recomendadas por los radiólogos, lo que sugiere un tratamiento menos conservador por parte de otros 
profesionales que manejan los nódulos pulmonares. Las recomendaciones claras de los radiólogos y las discusiones 
multidisciplinarias podrían fomentar el uso adecuado de la PET. 

PET/RM FDG de cuerpo entero 
No existe bibliografía relevante que apoye el uso de la PET/RM en la evaluación inicial de los nódulos pulmonares 
detectados incidentalmente. El uso de PET/RM FDG en humanos se describió por primera vez a principios de la 
década de 2000. La PET/RM integra datos anatómicos y funcionales de RM con la información metabólica de la 
PET. El interés en torno a la PET/RM incluye información funcional y una mayor resolución de contraste de tejidos 
blandos. Un estudio internacional de sitios activos de PET/RM de cuerpo entero mostró que la oncología es su 
principal aplicación. Los desafíos percibidos para su uso generalizado incluyeron la duración del estudio (2 veces 
más larga que una PET/TC típica), la falta de protocolos estandarizados y los desafíos con la interpretación (>80% 
de los sitios tenían radiólogos y médicos de medicina nuclear informando conjuntamente en comparación con el 
40% para la PET/CT) [46]. Al obtener imágenes de los pulmones, la PET/RM enfrenta los mismos desafíos que la 
RM pulmonar. Por lo general, se pasan por alto los nódulos pequeños no ávidos, y puede ser difícil encontrar 
correlatos anatómicos precisos para las áreas de absorción pulmonar. 

La mayor parte de la literatura sobre PET/RM se limita a pacientes oncológicos. Las sensibilidades reportadas de 
PET/RM en la detección de nódulos sobre la base de nódulos oscilan entre el 30% y el 83% [47]. Las series pequeñas 
en pacientes oncológicos muestran que la detección de nódulos no ávidos de FDG <5 mm en la PET/RM es inferior 
a la PET/CT [48,49]. En un estudio retrospectivo de 126 pacientes con neoplasias malignas abdominales primarias, 
se comparó la detección de nódulos por PET/RMN con la PET/TC o la TC de tórax, junto con el efecto de los 
nódulos omitidos en el tratamiento clínico. La sensibilidad y especificidad de la PET/RM para la detección de 
nódulos fue del 12,1% y del 69,8%, respectivamente. El tamaño fue el factor más relevante en la detección de 
nódulos, con un <15% para los nódulos de ≤5 mm y un >70% para los de ≥7 mm. De los nódulos no detectados, el 
22,3% mostró crecimiento interválico y se presumió metástasis. A pesar de que ninguno de los errores influyó en 
el tratamiento clínico, los autores enfatizaron que la mayoría de los pacientes (87%) tenían cánceres en estadio 
avanzado y aconsejaron precaución en la práctica clínica si la detección de metástasis pulmonares alteraría el 
tratamiento de un paciente [47]. En otra serie de 51 pacientes oncológicos, se evaluó el desenlace de los nódulos 
omitidos en la PET/RM en comparación con la PET/TC, con un 31% de los nódulos omitidos en la PET/RMN. En 
el seguimiento, el 21,4% de los nódulos omitidos se calificaron como malignos. Esto dio lugar a que un paciente 
pasara del estadio tumoral I al IV [50]. 

Se necesitan más avances sobre la PET/RM antes de que se implemente en la práctica clínica, y las investigaciones 
actuales apuntan hacia su uso en oncología en lugar de la caracterización incidental de nódulos pulmonares. 

Biopsia transtorácica con aguja guiada por imágenes 
En el caso de los nódulos pulmonares sólidos indeterminados incidentales >0,8 cm, la toma de muestras de tejido 
es un posible siguiente paso en la evaluación de los nódulos, especialmente si hay una alta probabilidad de 
malignidad antes de la prueba. Consulte el Apéndice 2 para obtener más detalles [9]. Las directrices y los algoritmos 
de tratamiento del ACCP incluyen la vigilancia por TC, la PET/TC, la biopsia o la evaluación estándar de la 
estadificación como posibles próximos pasos en la evaluación de nódulos pulmonares sólidos indeterminados ≥0,8 
cm en función de una variedad de factores, como el tamaño del nódulo, los factores de riesgo de cáncer de pulmón, 
la probabilidad de malignidad antes de la prueba y el riesgo quirúrgico [2]. Este procedimiento fue calificado por 
el panel como apropiado para favorecer opciones menos invasivas en la evaluación inicial de estos nódulos.  

Los procedimientos disponibles para la toma de muestras de tejido incluyen biopsias guiadas por imágenes, biopsias 
transbronquiales guiadas por navegación electromagnética y ultrasonido endobronquial, y cirugía mínimamente 
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invasiva. Los factores que afectan el procedimiento de elección no solo deben limitarse al tamaño del nódulo, sino 
también a la atenuación y ubicación del nódulo, las comorbilidades y preferencias del paciente, y la probabilidad 
estimada de malignidad antes de la prueba. Se recomienda encarecidamente un enfoque multidisciplinario alineado 
con las directrices actuales a la hora de decidir qué procedimiento sería el más adecuado para cada paciente, junto 
con las preferencias del paciente después de que se discutan los beneficios y daños [2,9,28]. Una discusión detallada 
de las técnicas semiinvasivas o invasivas para la toma de muestras de tejidos queda fuera del alcance de este 
documento centrado en la imagen. Las directrices de la ACCP y la Sociedad Torácica Británica podrían ser útiles 
para una discusión más profunda sobre cuándo podría ser apropiado cada procedimiento, junto con sus beneficios 
y daños [2,28]. 

La toma de muestras de tejido ayuda a diferenciar los nódulos benignos de los malignos. La TNB guiada por 
imágenes generalmente se realiza bajo la guía de la TC, aunque la ecografía se puede usar según el tamaño y la 
ubicación de la lesión. La sensibilidad del TNB es multifactorial, y el tamaño del nódulo, la ubicación, el tamaño 
de la aguja y el número de pasadas afectan las tasas de éxito [2]. Las tasas de precisión diagnóstica reportadas 
oscilan entre el 65% y el 96% [51]. En un análisis de 11 estudios entre 2005 y 2011, se observó una mediana de 
resultados no diagnósticos de 6 % (intervalo <1 %-55 %) y una sensibilidad para identificar neoplasias malignas de 
70 a >90 %. La mediana de prevalencia de neoplasias malignas en esos estudios fue del 68%. Un metaanálisis de 
25 estudios que evaluaron la precisión diagnóstica y las tasas de complicaciones de 2.922 biopsias pulmonares 
guiadas por TC de nódulos ≤2 cm mostró una tasa de éxito técnico combinada y una precisión diagnóstica del 94% 
y el 90%, respectivamente [52]. Aunque algunos estudios han mostrado una disminución de la precisión con el 
tamaño más pequeño de la lesión, los resultados oscilan entre el 52% y el 95% para los nódulos <1 cm [53]. En un 
estudio retrospectivo de una sola institución, se evaluó el rendimiento diagnóstico de la biopsia guiada por TC de 
133 nódulos de 6 a 10 mm. El rendimiento para lesiones malignas y benignas fue de 93% y 65%, respectivamente. 
El rendimiento diagnóstico de los nódulos parcialmente sólidos o en vidrio esmerilado fue del 93%. Un diagnóstico 
benigno final fue el factor de riesgo independiente más fuerte para el fracaso de la biopsia. La aspiración con aguja 
fina (PAAF) también fue un factor de riesgo independiente para el fracaso de la biopsia [53]. Los autores discuten 
que las tasas de éxito mejoradas en estudios recientes pueden reflejar avances en la técnica y una mayor experiencia. 
Un metaanálisis diferente mostró una sensibilidad y especificidad combinadas para la biopsia percutánea por PAAF 
guiada por TC del 90 % y el 99 %, respectivamente, y para la biopsia percutánea con aguja gruesa del 95 % y el 99 
%, respectivamente [54,55]. Se reportaron sensibilidades más bajas en estudios que analizaron nódulos ≤15 mm 
[2]. Se ha descrito una menor sensibilidad en TNB para nódulos subsólidos y en vidrio esmerilado, pero los 
resultados son variables con rangos de rendimiento diagnóstico de 51% a >90% [2]. 

La complicación más frecuente del BNT es el neumotórax, y las tasas varían en series según la técnica y el diseño 
del estudio. Dos metaanálisis informaron tasas agrupadas de neumotórax y hemoptisis de 19 a 25,3 % y 4,1 a 12 %, 
respectivamente [52,56]. Otros estudios informan neumotórax en el 16% al 45% de los casos y neumotórax que 
requiere un tubo torácico en el 1,8% al 15% [52,53,56]. En un metaanálisis de 46 estudios de 2010 a 2015, se 
describieron las tasas de complicaciones de la biopsia con aguja gruesa guiada por TC y la PAAF. Encontraron que 
las complicaciones menores eran más comunes en la PAAF, las complicaciones mayores eran raras y que los 
nódulos más pequeños, el diámetro más grande de la aguja y el aumento del pulmón transverso eran factores de 
riesgo para las complicaciones de la PAAF. La tasa de complicaciones para la biopsia con aguja gruesa fue del 
38,8% frente al 24,0% para la PAAF (P < 0,001). Las complicaciones mayores fueron del 5,7% y del 4,4% para la 
biopsia con aguja gruesa y la PAAF, respectivamente (sin significación estadística). Las tasas agrupadas de 
complicaciones para la biopsia con aguja gruesa guiada por TC incluyeron neumotórax 25,3 %, neumotórax que 
requirió intervención 5,6 %, hemorragia pulmonar 18,0 % y hemoptisis 4,1 %. Para la PAAF, las tasas de 
complicaciones fueron menores: 18,8%, 4,3%, 6,4% y 1,7%, respectivamente [56]. En un estudio retrospectivo de 
una sola institución de 550 pacientes, no se encontraron diferencias estadísticas entre las tasas de neumotórax entre 
las biopsias de nódulos pulmonares guiadas por TC de 18 G y 20 G (25,6 versus 28,7 %, respectivamente). La tasa 
de inserción de sondas torácicas para 18-G y 20-G fue del 4,8% frente al 5,6%, respectivamente. La adecuación 
diagnóstica tampoco fue significativamente diferente (95% frente a 93%) para 18-G y 20-G, respectivamente. El 
análisis de regresión logística múltiple demostró que el enfisema a lo largo de la ruta de la biopsia y la distancia del 
nódulo desde la superficie pleural ≥4 cm son factores de riesgo independientes para el neumotórax [51]. Otros 
factores de riesgo reportados para el neumotórax incluyen la edad avanzada, la enfermedad pulmonar obstructiva 
crónica y las fisuras transversales [2]. 
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Un resultado negativo de la biopsia no excluye la malignidad, pero el TNB es valioso cuando se confirma un 
diagnóstico benigno definitivo. El resultado de una biopsia también puede ser benigno inespecífico o no diagnóstico, 
en cuyo caso se debe considerar la vigilancia continua o la repetición de la biopsia en función de la preocupación 
clínica por la malignidad y las comorbilidades y preferencias del paciente. 

RM de tórax sin contraste IV 
No existe bibliografía relevante que apoye el uso de la resonancia magnética de tórax en la evaluación de nódulos 
pulmonares indeterminados detectados incidentalmente. La resonancia magnética se ha estudiado cada vez más 
como un método alternativo en la evaluación de nódulos pulmonares incidentales en las últimas décadas, con 
sensibilidades reportadas que oscilan entre el 26% y el 96% para varias secuencias de resonancia magnética [54]. 
Las principales limitaciones para la caracterización precisa de los nódulos incluyen el artefacto del movimiento 
respiratorio y cardíaco y el contraste deficiente de la imagen en la resonancia magnética pulmonar. 

El artefacto de movimiento en la resonancia magnética pulmonar es el resultado de tiempos de adquisición de 
secuencias más largos en comparación con la TC. Se han estudiado secuencias y técnicas más rápidas para abordar 
este problema [57]. Una pequeña serie realizada por Heye et al [58] utilizando una secuencia rápida informó una 
tasa de detección de nódulos del 45,5% en comparación con la TC, junto con un alto número de nódulos falsos 
positivos relacionados con el artefacto de movimiento. El tamaño de los nódulos es otro factor limitante bien 
conocido para muchas secuencias de resonancia magnética. 

Varias series pequeñas han comparado el rendimiento diagnóstico de secuencias específicas de RM con la TC para 
la detección de nódulos, con sensibilidades reportadas del 100% solo para los nódulos >10 mm y del 73% al 96% 
para los nódulos más pequeños [54,59,60]. Los estudios que evaluaron el rendimiento de las imágenes ponderadas 
por difusión (DWI) en la caracterización de nódulos pulmonares informaron sensibilidades de 33,3 % a 98 %, 
especificidades de 36 % a 97,1 % y precisión de 50 a 94 %. El tamaño de los nódulos afecta el rendimiento, con 
Regier et al reportando sensibilidades de 43,8% para nódulos de ≤5 mm, 86,4% para nódulos de 6 a 9 mm y 97% 
para nódulos de ≥10 mm [54,61]. Un metaanálisis reciente de 37 estudios comparó el rendimiento diagnóstico de 
FDG-PET y DWI en la diferenciación de nódulos benignos y malignos. Solo seis de los estudios incluidos 
compararon la DWI con la PET/TC en la misma población de pacientes. El DWI tuvo una sensibilidad y 
especificidad combinadas del 83% y el 91%, respectivamente, en comparación con el 78% y el 81% para la PET/TC 
(P = 0,01 y P = 0,056, respectivamente). El área de DWI bajo la curva fue de 0.93 frente a 0.86 para PET/CT (P = 
0,001). Es importante tener en cuenta que el tamaño medio de la lesión fue de 18,5 mm en los estudios de PET/TC, 
22 mm en los estudios de DWI y no se informó en varios estudios [62]. Otros investigadores han intentado comparar 
la capacidad de la RM para distinguir los nódulos parcialmente sólidos benignos de los malignos y predecir su 
agresividad con la de la TC y la PET/TC. Un estudio piloto de 32 lesiones mostró el potencial de ciertos parámetros 
para discriminar entre nódulos malignos y benignos y predecir subtipos de adenocarcinomas, pero el tamaño de la 
muestra limitó la capacidad de mostrar significación estadística para múltiples parámetros [63]. 

En general, la resonancia magnética podría tener un papel futuro como herramienta complementaria en la 
estratificación de los nódulos pulmonares incidentales, posiblemente la resonancia magnética multiparamétrica, 
pero se requieren más estudios de investigación y validación antes de que la resonancia magnética se implemente 
en la práctica clínica. Las guías actuales de nódulos pulmonares no incluyen la resonancia magnética en los 
algoritmos de tratamiento de los nódulos pulmonares incidentales [2,9]. 

RM de tórax sin y con contraste IV 
No existe literatura relevante que apoye el uso de la resonancia magnética dinámica de tórax en la evaluación de 
los nódulos pulmonares indeterminados detectados incidentalmente. La resonancia magnética se ha estudiado cada 
vez más como un método alternativo en la evaluación de nódulos pulmonares incidentales en las últimas décadas, 
con sensibilidades reportadas que oscilan entre el 26% y el 96% para varias secuencias de resonancia magnética 
[54]. Las principales limitaciones para la caracterización precisa de los nódulos incluyen el artefacto del movimiento 
respiratorio y cardíaco y el contraste deficiente de la imagen en la resonancia magnética pulmonar, que se abordan 
en la sección Resonancia magnética de tórax sin contraste intravenoso.  

De manera similar a la TC dinámica con contraste, se han propuesto técnicas de RM dinámica para diferenciar los 
nódulos pulmonares benignos de los malignos. Las sensibilidades reportadas oscilan entre el 52% y el 100%, las 
especificidades entre el 17% y el 100% y las precisiones entre el 58% y el 96% [54,64]. Los factores que contribuyen 
a la amplitud de los rangos incluyen el diseño variable del estudio, las diferentes secuencias estudiadas y el menor 
rendimiento en las cohortes que viven en áreas con alta prevalencia de infección activa. Los autores han buscado 
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mejorar el rendimiento de la resonancia magnética dinámica con contraste mediante la adición de análisis 
semicuantitativo [65] o su combinación con secuencias adicionales, con una pequeña serie que muestra una 
especificidad mejorada y una precisión mínima mejorada en la diferenciación de los nódulos solitarios benignos de 
los malignos [54,66]. 

En general, la resonancia magnética podría tener un papel futuro como herramienta complementaria en la 
estratificación de los nódulos pulmonares incidentales, posiblemente la resonancia magnética multiparamétrica, 
pero se requieren más estudios de investigación y validación antes de que la resonancia magnética se implemente 
en la práctica clínica. Las guías actuales de nódulos pulmonares no incluyen la resonancia magnética en los 
algoritmos de tratamiento de los nódulos pulmonares incidentales [2,9]. 

Radiografía de tórax 
No existe literatura relevante que respalde el uso de radiografías de tórax en la evaluación o seguimiento de nódulos 
pulmonares indeterminados detectados incidentalmente en la TC de tórax. La sensibilidad de la radiografía para 
detectar nódulos es baja, con un número significativo de nódulos omitidos [5]. La mayoría de los nódulos <1 cm no 
son visibles en las radiografías de tórax [9]. Además, las radiografías carecen de la resolución necesaria para 
caracterizar adecuadamente los nódulos.  

Variante 4: Adulto mayor o igual a 35 años. Nódulo pulmonar indeterminado detectado incidentalmente en 
TC torácica incompleta (p. ej., TC abdomen, cuello, columna, etcétera). Próximo estudio de imagen. 
Los pulmones se ven parcialmente en la TC desde otras partes del cuerpo, como el cuello, la columna vertebral, el 
corazón y el abdomen. Los nódulos pulmonares se encuentran con frecuencia en estos estudios y son descritos como 
el hallazgo incidental más común por algunos autores [67-69]. La incidencia de nódulos reportada oscila entre el 8 
% y el 23 % para la angiografía coronaria por TC [7,69,70], entre el 16,4 % y el 28,2 % para los pacientes sometidos 
a TC para el implante de válvula aórtica transcatéter [67,68,71] y entre el 2,5 % y el 39,1 % para las TC abdominales 
[72-74]. 

Las guías más actualizadas de la Sociedad Fleischner abordan el tratamiento de los nódulos encontrados en la TC 
torácica incompleta. Consulte el Apéndice 3 para obtener más detalles. 

TC de tórax sin contraste IV 
Para los nódulos pulmonares indeterminados incidentales encontrados en la TC torácica incompleta, las guías de la 
Sociedad Fleischner recomiendan una TC completa de tórax de seguimiento para nódulos ≥6 mm en diferentes 
intervalos de tiempo que van desde lo más temprano posible hasta 12 meses, dependiendo del tamaño del nódulo, 
las características y el riesgo clínico de malignidad del paciente [9]. Para la mayoría de los nódulos <6 mm, no se 
recomienda ningún seguimiento debido a la baja probabilidad de malignidad. Es probable que las excepciones para 
los nódulos <6 mm sean las mismas que para los nódulos sólidos <6 mm detectados en la TC de tórax, incluidas las 
características sospechosas que aumentan el riesgo de cáncer en el rango de 1 a 5 %. Consulte el Apéndice 3 para 
obtener más detalles.  

La TC es ampliamente reconocida como la modalidad de elección para evaluar los nódulos pulmonares. La 
detección y caracterización de nódulos en TC está directamente relacionada con la calidad de la imagen y, por lo 
tanto, con la técnica, con sensibilidades de detección reportadas que oscilan entre el 30% y el 97% [20]. Los factores 
asociados con el aumento de la sensibilidad incluyen secciones de TC más delgadas, ubicación y tamaño del nódulo 
más grande, y atenuación del nódulo [20]. Las directrices para el tratamiento de los nódulos recomiendan el uso 
rutinario de secciones delgadas contiguas (≤1,5 mm) e imágenes multiplanares reconstruidas para garantizar una 
caracterización adecuada de los nódulos, en particular para los nódulos con un componente de atenuación en vidrio 
esmerilado. Si la TC inicial se realizó con cortes gruesos, se recomienda obtener la TC de seguimiento con secciones 
de ≤1,5 mm. Se recomienda una técnica de dosis baja para las TC realizadas para seguir a los nódulos pulmonares 
[9]. Idealmente, la estandarización de los protocolos de TC de adquisición y reconstrucción dará lugar a 
comparaciones más precisas al reducir el riesgo de errores al medir el tamaño, la atenuación y el volumen del nódulo 
[9,27]. No se requiere contraste intravenoso para identificar, caracterizar o determinar la estabilidad de los nódulos 
pulmonares en la práctica clínica [27], lo que también se apoya en los exámenes de detección del cáncer de pulmón 
en los que no se usa contraste intravenoso. 

Ciertas características de los nódulos sugestivas de etiología benigna se aprecian mejor en la TC y pueden evitar 
estudios adicionales. Por ejemplo, los patrones de calcificaciones difusas, centrales, laminadas o de palomitas de 
maíz son predictores de etiología benigna ([OR] = 0,07-0,20) [28]. La grasa macroscópica es otro indicador de 
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etiología benigna típica de los hamartomas, que no se puede apreciar en las radiografías. El valor medio de 
atenuación de los nódulos benignos y malignos indeterminados en la TC sin realce no es significativamente 
diferente y, por lo tanto, no es útil para su diferenciación. Sin embargo, en la TC se caracterizan mejor las múltiples 
características de las imágenes que aumentan el riesgo de neoplasias malignas, como el tamaño del nódulo, la 
morfología, la ubicación, la multiplicidad o la presencia de enfisema o fibrosis. Los procesos asociados 
insospechados, como la linfadenopatía, a veces se pueden detectar en la TC, y la TC puede ayudar a planificar los 
próximos pasos, como la biopsia, cuando esté indicada [2]. 

TC de tórax sin y con contraste IV 
No existe bibliografía relevante que apoye el uso de la TC dinámica con contraste en la evaluación de los nódulos 
pulmonares indeterminados detectados incidentalmente en la TC torácica incompleta. 

TC de tórax con contraste IV 
No hay bibliografía relevante que respalde el uso de la TC con contraste en la evaluación de los nódulos pulmonares 
indeterminados detectados incidentalmente en la TC torácica incompleta. La estadificación del cáncer, un estudio 
masivo incidental y los nódulos con linfadenopatía asociada quedan fuera del alcance de este documento. 

PET/TC FDG de cuerpo entero 
No existe bibliografía relevante que apoye el uso de la PET/TC FDG en la evaluación de los nódulos pulmonares 
indeterminados detectados incidentalmente en la TC torácica incompleta. 

Biopsia transtorácica con aguja guiada por imágenes 
No existe bibliografía relevante que apoye el uso de la TNB guiada por imagen en la evaluación de los nódulos 
pulmonares indeterminados detectados incidentalmente en la TC torácica incompleta. 

RM de tórax sin contraste IV 
No existe literatura relevante que apoye el uso de la resonancia magnética de tórax sin contraste intravenoso en la 
evaluación de los nódulos pulmonares indeterminados detectados incidentalmente en la TC torácica incompleta. 

RM de tórax sin y con contraste IV 
No existe literatura relevante que apoye el uso de la RM dinámica de tórax en la evaluación de los nódulos 
pulmonares indeterminados detectados incidentalmente en la TC torácica incompleta. 

Radiografía de tórax 
No existe literatura relevante que respalde el uso de radiografías de tórax en la evaluación de los nódulos pulmonares 
indeterminados detectados incidentalmente en la TC torácica incompleta. La sensibilidad de la radiografía para 
detectar nódulos pulmonares es baja, con un número significativo de nódulos omitidos [5]. La mayoría de los 
nódulos <1 cm no son visibles en las radiografías de tórax [9]. Además, las radiografías carecen de la resolución 
necesaria para caracterizar adecuadamente los nódulos pulmonares. 

Resumen de las recomendaciones 
• Variante 1: La TC de tórax sin contraste intravenoso suele ser apropiada como el próximo estudio de imagen 

en la evaluación de los nódulos pulmonares indeterminados detectados incidentalmente en las radiografías de 
tórax si no hay estudios previos que confirmen que el nódulo ha estado estable durante 2 años. Si el nódulo ha 
permanecido estable durante ese período de tiempo, no se recomienda realizar más pruebas diagnósticas. 

• Variante 2: La TC de tórax sin contraste intravenoso puede ser apropiada como el próximo estudio de imagen 
en la evaluación de nódulos pulmonares indeterminados detectados incidentalmente que miden <6 mm en la 
TC de tórax. Esta TC de seguimiento opcional se puede considerar cuando un nódulo de <6 mm tiene 
características que aumentan el riesgo de cáncer hasta el rango de 1 a 5 %, incluida la morfología sospechosa, 
la ubicación del lóbulo superior o ambas, en pacientes con riesgo alto. El tiempo de TC de seguimiento 
propuesto varía según la atenuación del nódulo (ver Apéndice 1 para obtener más detalles). 

• Variante 3:  La TC de tórax sin contraste intravenoso suele ser apropiada como el próximo estudio de imagen 
en la evaluación de nódulos pulmonares indeterminados detectados incidentalmente que miden ≥6 mm en la 
TC de tórax, independientemente de la atenuación del nódulo. El tiempo de seguimiento propuesto para la TC 
varía según el tamaño y la atenuación del nódulo (ver Apéndice 2 para obtener más detalles). La PET/TC FDG 
de cuerpo entero suele ser apropiada como el siguiente estudio de imagen en la evaluación de nódulos 
pulmonares indeterminados detectados incidentalmente que son sólidos y miden >8 mm en la TC de tórax. 
Estos procedimientos son alternativas equivalentes a los nódulos sólidos >8 mm. (es decir, solo se ordenará un 
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procedimiento para proporcionar la información clínica necesaria para gestionar eficazmente la atención del 
paciente). 

• Variante 4: La TC de tórax sin contraste intravenoso suele ser apropiada como el siguiente estudio de imagen 
en la evaluación de los nódulos pulmonares indeterminados detectados incidentalmente que miden ≥6 mm 
encontrados en la TC torácica incompleta. El tiempo de seguimiento propuesto para la TC varía según el tamaño 
del nódulo, la apariencia y el riesgo clínico de neoplasia maligna del paciente (consulte  el Apéndice 3 para 
obtener más detalles). 

Documentos de apoyo 
La tabla de evidencia, la búsqueda bibliográfica y el apéndice para este tema están disponibles en 
https://acsearch.acr.org/list. El apéndice incluye la evaluación de la solidez de la evidencia y las tabulaciones de la 
ronda de calificación para cada recomendación. 

Para obtener información adicional sobre la metodología de los criterios de idoneidad y otros documentos de apoyo, 
consulte www.acr.org/ac. 

Idoneidad Nombres de categoría y definiciones 

Nombre de categoría de 
idoneidad 

Clasificación de 
idoneidad Definición de categoría de idoneidad 

Usualmente apropiado 7, 8 o 9 

El procedimiento o tratamiento por imágenes está 
indicado en los escenarios clínicos especificados con 
una relación riesgo-beneficio favorable para los 
pacientes. 

Puede ser apropiado 4, 5 o 6 

El procedimiento o tratamiento por imágenes puede 
estar indicado en los escenarios clínicos especificados 
como una alternativa a los procedimientos o 
tratamientos de imagen con una relación riesgo-
beneficio más favorable, o la relación riesgo-beneficio 
para los pacientes es equívoca. 

Puede ser apropiado (desacuerdo) 5 

Las calificaciones individuales están demasiado 
dispersas de la mediana del panel. La etiqueta 
diferente proporciona transparencia con respecto a la 
recomendación del panel. "Puede ser apropiado" es la 
categoría de calificación y se asigna una calificación 
de 5. 

Usualmente inapropiado 1, 2 o 3 

Es poco probable que el procedimiento o tratamiento 
por imágenes esté indicado en los escenarios clínicos 
especificados, o es probable que la relación riesgo-
beneficio para los pacientes sea desfavorable. 

Información relativa sobre el nivel de radiación 
Los posibles efectos adversos para la salud asociados con la exposición a la radiación son un factor importante que 
considerar al seleccionar el procedimiento de imagen apropiado. Debido a que existe una amplia gama de 
exposiciones a la radiación asociadas con diferentes procedimientos de diagnóstico, se ha incluido una indicación 
de nivel de radiación relativo (NRR) para cada examen por imágenes. Los NRR se basan en la dosis efectiva, que 
es una cuantificación de dosis de radiación que se utiliza para estimar el riesgo total de radiación de la población 
asociado con un procedimiento de imagen. Los pacientes en el grupo de edad pediátrica tienen un riesgo 
inherentemente mayor de exposición, debido tanto a la sensibilidad orgánica como a una mayor esperanza de vida 
(relevante para la larga latencia que parece acompañar a la exposición a la radiación). Por estas razones, los rangos 
estimados de dosis de NRR para los exámenes pediátricos son más bajos en comparación con los especificados para 
adultos (ver Tabla a continuación). Se puede encontrar información adicional sobre la evaluación de la dosis de 
radiación para los exámenes por imágenes en el documento Introducción a la Evaluación de la Dosis de Radiación 
de los Criterios de Idoneidad del ACR® [75]. 

https://acsearch.acr.org/list
https://www.acr.org/Clinical-Resources/ACR-Appropriateness-Criteria
https://www.acr.org/-/media/ACR/Files/Appropriateness-Criteria/RadiationDoseAssessmentIntro.pdf
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Asignaciones relativas del nivel de radiación 

Nivel de radiación relativa* Rango de estimación de dosis 
efectiva para adultos 

Rango de estimación de dosis 
efectiva pediátrica 

O 0 mSv 0 mSv 

☢ <0.1 mSv <0.03 mSv 

☢☢ 0.1-1 mSv 0.03-0.3 mSv 

☢☢☢ 1-10 mSv 0.3-3 mSv 

☢☢☢☢ 10-30 mSv 3-10 mSv 

☢☢☢☢☢ 30-100 mSv 10-30 mSv 
*No se pueden hacer asignaciones de NRR para algunos de los exámenes, porque las dosis reales del paciente en estos 
procedimientos varían en función de una serie de factores (por ejemplo, la región del cuerpo expuesta a la radiación ionizante, 
la guía de imágenes que se utiliza). Los NRR para estos exámenes se designan como "Varía". 
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El Comité de Criterios de Idoneidad de ACR y sus paneles de expertos han desarrollado criterios para determinar los exámenes de imagen apropiados para 
el diagnóstico y tratamiento de afecciones médicas específicas. Estos criterios están destinados a guiar a los radiólogos, oncólogos radioterápicos y médicos 
remitentes en la toma de decisiones con respecto a las imágenes radiológicas y el tratamiento. En general, la complejidad y la gravedad de la condición 
clínica de un paciente deben dictar la selección de procedimientos o tratamientos de imagen apropiados. Solo se clasifican aquellos exámenes generalmente 
utilizados para la evaluación de la condición del paciente. Otros estudios de imagen necesarios para evaluar otras enfermedades coexistentes u otras 
consecuencias médicas de esta afección no se consideran en este documento. La disponibilidad de equipos o personal puede influir en la selección de 
procedimientos o tratamientos de imagen apropiados. Las técnicas de imagen clasificadas como en investigación por la FDA no se han considerado en el 
desarrollo de estos criterios; Sin embargo, debe alentarse el estudio de nuevos equipos y aplicaciones. La decisión final con respecto a la idoneidad de 
cualquier examen o tratamiento radiológico específico debe ser tomada por el médico y radiólogo remitente a la luz de todas las circunstancias presentadas 
en un examen individual. 

https://www.acr.org/-/media/ACR/Files/Appropriateness-Criteria/RadiationDoseAssessmentIntro.pdf
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Apéndice 1. Nódulo pulmonar indeterminado detectado incidentalmente <6 mm en la TC de tórax 

Tipo de 
nódulo 

Se recomienda 
un 

seguimiento 
rutinario 

Excepciones Comentarios 

Sólido No* 

TC de seguimiento opcional a 
los 12 meses** cuando las 

características de los nódulos 
aumentan el riesgo de cáncer al 

rango de 1 a 5 %, incluida la 
morfología sospechosa, la 

ubicación del lóbulo superior o 
ambas, en pacientes con riesgo 

alto 

*Independientemente de los factores de 
riesgo del paciente. En los ensayos de 
detección se observó que el riesgo de 
cáncer en nódulos <6 mm es de <1 %, 
incluso en pacientes con riesgo alto de 

neoplasia maligna en el pulmón 

**Después de considerar las 
preferencias y comorbilidades del 

paciente 

Vidrio 
esmerilado No 

TC de seguimiento opcional a 
los 2 y 4 años* para nódulos 

cercanos a 6 mm de tamaño con 
morfología sospechosa u otros 

factores de riesgo 

*Estos datos provienen de poblaciones 
asiáticas, donde cerca del 1% de los 
nódulos en vidrio esmerilado pueden 
progresar a adenocarcinoma durante 

muchos años 

Parcialmente 
sólido No 

 Debido a la dificultad de definir el 
componente sólido en nódulos de este 

tamaño, se recomienda tratar los 
nódulos parcialmente sólidos de <6 mm 
de la misma manera que los nódulos de 

vidrio esmerilado <6 mm 
 

Apéndice 2. Nódulo pulmonar indeterminado detectado incidentalmente ≥6 mm en la TC de tórax 

Tipo de 
nódulo 

Se recomienda 
un seguimiento 

rutinario 
Excepciones Comentarios 

Sólido 
De 6 a 8 mm 

TC de 
seguimiento 

inicial a los 6 a 
12 meses* 

Ninguno *Independientemente de los factores de 
riesgo del paciente 

El tiempo se puede seleccionar según el 
tamaño del nódulo, la morfología y 

según la preferencia del paciente 

Sólido 
>8 milímetros 

Tomografía 
computarizada 
de seguimiento 
a los 3 meses, 

PET/TC, 
muestreo de 
tejido o una 
combinación 

Ninguno *Independientemente de los factores de 
riesgo del paciente.  

La decisión del siguiente paso debe 
basarse en el tamaño del nódulo, la 

morfología y las comorbilidades y en 
preferencias del paciente 

Vidrio 
esmerilado  

≥6 milímetros 

TC de 
seguimiento 

inicial a los 6 a 
12 meses*ǂ 

 *Para evaluar la persistencia o la 
resolución  

ǂEn el caso de los nódulos en vidrio 
esmerilado con características 

sospechosas, como un tamaño más 
grande (>1 cm) y lucencias 

burbujeantes internas, se recomienda la 
TC de seguimiento inicial a los 6 meses 
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Parcialmente 
sólido 

 ≥6 mm 

TC de 
seguimiento 

inicial a los 3 a 
6 meses* 

 *Para evaluar la persistencia o la 
resolución 

 
 

Apéndice 3. Nódulo pulmonar indeterminado detectado incidentalmente en TC torácica incompleta (p. ej., 
TC de abdomen, cuello, columna, etcétera) 

Tipo de 
nódulo 

Se recomienda 
un 

seguimiento 
rutinario 

Excepciones Comentarios 

<6 mm No* 

TC de seguimiento opcional a 
los 12 meses* cuando las 

características de los nódulos 
aumentan el riesgo de cáncer al 

rango de 1 a 5 %, incluida la 
morfología sospechosa, la 

ubicación del lóbulo superior o 
de ambas 

*Para la mayoría de los nódulos. En los 
ensayos de detección se observó que el 

riesgo de cáncer en nódulos <6 mm es de 
<1 %, incluso en pacientes con riesgo 
alto de neoplasia maligna de pulmón 

6-8 mm 

Seguimiento: 
TC de tórax 

completa a los 
3 a 12 meses* 

 *Para confirmar la estabilidad y evaluar 
hallazgos adicionales. Calcule el tiempo 

en función del riesgo clínico de 
malignidad del paciente  

>8 mm o muy 
sospechoso 

*or very 
suspicious 

Seguimiento de 
la TC de tórax 

completa lo 
antes posible 
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	La TC está ampliamente reconocida como la modalidad de elección para evaluar nódulos pulmonares. La detección y caracterización de nódulos en la TC está directamente relacionada con la calidad de la imagen y, por lo tanto, con la técnica utilizada, co...
	El valor medio de atenuación de los nódulos benignos e indeterminados malignos en la TC sin contraste no es significativamente diferente y, por lo tanto, no es útil en su diferenciación. Sin embargo, múltiples características de imagen que aumentan el...
	No existe bibliografía relevante que apoye el uso de la TC dinámica con contraste en la evaluación de los nódulos pulmonares indeterminados detectados incidentalmente que miden <6 mm en la TC de tórax. Se ha propuesto el papel de la TC dinámica con co...
	No existe literatura relevante que respalde el uso de la TC con contraste en la evaluación de nódulos pulmonares indeterminados detectados incidentalmente que miden <6 mm en la TC de tórax. No se requiere contraste intravenoso para identificar o deter...
	No existe bibliografía relevante que apoye el uso de la PET/RM FDG en la evaluación de los nódulos pulmonares indeterminados detectados incidentalmente.
	No existe literatura relevante que respalde el uso de TNB guiado por imágenes en la evaluación de nódulos pulmonares indeterminados detectados incidentalmente que miden <6 mm en la TC de tórax. La biopsia solo se sugiere como uno de los posibles próxi...
	No existe literatura relevante que apoye el uso de la RM de tórax en la evaluación de los nódulos pulmonares indeterminados detectados incidentalmente que miden <6 mm en la TC de tórax.
	No existe literatura relevante que respalde el uso de radiografías de tórax en la evaluación o seguimiento de los nódulos pulmonares indeterminados detectados incidentalmente en la TC de tórax. La sensibilidad de la radiografía para detectar nódulos e...
	Para los nódulos pulmonares indeterminados incidentales que miden ≥6 mm en la TC de tórax, las guías de la Sociedad Fleischner recomiendan una TC de seguimiento a diferentes intervalos de tiempo, PET/TC, muestreo de tejido o una combinación según el t...
	La TC es ampliamente reconocida como la modalidad de elección para evaluar los nódulos pulmonares. La detección y caracterización de nódulos en TC está directamente relacionada con la calidad de la imagen y, por lo tanto, con la técnica, con sensibili...
	El sexo femenino se incluye en el modelo de predicción de la Universidad de Brock como predictor de cáncer de pulmón [28]. Nuestra búsqueda bibliográfica incluyó un estudio de Chilet-Rosell et al [33] que evaluó las diferencias de manejo entre 545 hom...
	No hay suficientes pruebas de alta calidad para apoyar el uso de la TC de tórax sin y con contraste intravenoso en la evaluación inicial de los pacientes que presentan nódulos pulmonares indeterminados detectados incidentalmente ≥6 mm en la TC de tóra...
	Se han descrito diferencias de vascularización entre nódulos benignos y malignos, lo que demuestra que los nódulos malignos son más vasculares [30]. El realce de los nódulos, que refleja la vascularización, se puede cuantificar con TC dinámica con con...
	En un estudio prospectivo multicéntrico se evaluó el realce de 356 nódulos sólidos indeterminados ≥5 mm en la TC. Los nódulos se obtuvieron una vez sin contraste intravenoso y a intervalos de un minuto después de la inyección de contraste durante 4 mi...
	No hay suficientes pruebas de alta calidad para apoyar el uso de la TC de tórax con contraste intravenoso en la evaluación inicial de los pacientes que presentan nódulos pulmonares indeterminados detectados incidentalmente ≥6 mm en la TC de tórax. La ...
	La estadificación del cáncer, una evaluación masiva incidental y los nódulos con linfadenopatías asociadas quedan fuera del alcance de este documento. Las malformaciones arteriovenosas pulmonares (PAVM) son estructuras vasculares que resultan de una c...
	Para los nódulos pulmonares sólidos indeterminados incidentales >0,8 cm, las directrices de la Sociedad Fleischner recomiendan la PET/TC FDG como uno de los posibles próximos pasos para ayudar a determinar la probabilidad de malignidad del nódulo. Con...
	El papel de la PET/TC FDG en la diferenciación de nódulos benignos de malignos ha sido ampliamente estudiado y se basa en la medición del metabolismo de la glucosa, que suele estar elevado en las lesiones malignas. Las sensibilidades y especificidades...
	Se han comparado la PET/TC y la TC con contraste para la evaluación de nódulos pulmonares solitarios en series pequeñas, con resultados que favorecen la PET/TC sobre la TC dinámica. Christensen et al [36] mostraron sensibilidades y especificidades del...
	Los resultados falsos negativos en la PET/TC van más allá del tamaño pequeño del nódulo (<0,8 cm). Ciertos tumores malignos muestran baja actividad metabólica, incluidos los carcinoides y los adenocarcinomas, independientemente de su tamaño (aquellos ...
	También existen resultados falsos positivos en la PET/TC, en su mayoría lesiones infecciosas e inflamatorias y, con menor frecuencia, sarcoidosis y nódulos reumatoides. Se ha reconocido una disminución de la especificidad de la PET/TC para diferenciar...
	Se ha descrito la sobreutilización del PET. Nair et al [40] evaluaron la idoneidad de los patrones de práctica de PET y PET/CT en la evaluación de los nódulos pulmonares detectados en el National Lung Screening Trial. El uso apropiado se definió como ...
	No existe bibliografía relevante que apoye el uso de la PET/RM en la evaluación inicial de los nódulos pulmonares detectados incidentalmente. El uso de PET/RM FDG en humanos se describió por primera vez a principios de la década de 2000. La PET/RM int...
	La mayor parte de la literatura sobre PET/RM se limita a pacientes oncológicos. Las sensibilidades reportadas de PET/RM en la detección de nódulos sobre la base de nódulos oscilan entre el 30% y el 83% [47]. Las series pequeñas en pacientes oncológico...
	Se necesitan más avances sobre la PET/RM antes de que se implemente en la práctica clínica, y las investigaciones actuales apuntan hacia su uso en oncología en lugar de la caracterización incidental de nódulos pulmonares.
	En el caso de los nódulos pulmonares sólidos indeterminados incidentales >0,8 cm, la toma de muestras de tejido es un posible siguiente paso en la evaluación de los nódulos, especialmente si hay una alta probabilidad de malignidad antes de la prueba. ...
	Los procedimientos disponibles para la toma de muestras de tejido incluyen biopsias guiadas por imágenes, biopsias transbronquiales guiadas por navegación electromagnética y ultrasonido endobronquial, y cirugía mínimamente invasiva. Los factores que a...
	La toma de muestras de tejido ayuda a diferenciar los nódulos benignos de los malignos. La TNB guiada por imágenes generalmente se realiza bajo la guía de la TC, aunque la ecografía se puede usar según el tamaño y la ubicación de la lesión. La sensibi...
	La complicación más frecuente del BNT es el neumotórax, y las tasas varían en series según la técnica y el diseño del estudio. Dos metaanálisis informaron tasas agrupadas de neumotórax y hemoptisis de 19 a 25,3 % y 4,1 a 12 %, respectivamente [52,56]....
	Un resultado negativo de la biopsia no excluye la malignidad, pero el TNB es valioso cuando se confirma un diagnóstico benigno definitivo. El resultado de una biopsia también puede ser benigno inespecífico o no diagnóstico, en cuyo caso se debe consid...
	No existe bibliografía relevante que apoye el uso de la resonancia magnética de tórax en la evaluación de nódulos pulmonares indeterminados detectados incidentalmente. La resonancia magnética se ha estudiado cada vez más como un método alternativo en ...
	El artefacto de movimiento en la resonancia magnética pulmonar es el resultado de tiempos de adquisición de secuencias más largos en comparación con la TC. Se han estudiado secuencias y técnicas más rápidas para abordar este problema [57]. Una pequeña...
	Varias series pequeñas han comparado el rendimiento diagnóstico de secuencias específicas de RM con la TC para la detección de nódulos, con sensibilidades reportadas del 100% solo para los nódulos >10 mm y del 73% al 96% para los nódulos más pequeños ...
	En general, la resonancia magnética podría tener un papel futuro como herramienta complementaria en la estratificación de los nódulos pulmonares incidentales, posiblemente la resonancia magnética multiparamétrica, pero se requieren más estudios de inv...
	No existe literatura relevante que apoye el uso de la resonancia magnética dinámica de tórax en la evaluación de los nódulos pulmonares indeterminados detectados incidentalmente. La resonancia magnética se ha estudiado cada vez más como un método alte...
	De manera similar a la TC dinámica con contraste, se han propuesto técnicas de RM dinámica para diferenciar los nódulos pulmonares benignos de los malignos. Las sensibilidades reportadas oscilan entre el 52% y el 100%, las especificidades entre el 17%...
	No existe literatura relevante que respalde el uso de radiografías de tórax en la evaluación o seguimiento de nódulos pulmonares indeterminados detectados incidentalmente en la TC de tórax. La sensibilidad de la radiografía para detectar nódulos es ba...
	Los pulmones se ven parcialmente en la TC desde otras partes del cuerpo, como el cuello, la columna vertebral, el corazón y el abdomen. Los nódulos pulmonares se encuentran con frecuencia en estos estudios y son descritos como el hallazgo incidental m...
	Las guías más actualizadas de la Sociedad Fleischner abordan el tratamiento de los nódulos encontrados en la TC torácica incompleta. Consulte el Apéndice 3 para obtener más detalles.
	Para los nódulos pulmonares indeterminados incidentales encontrados en la TC torácica incompleta, las guías de la Sociedad Fleischner recomiendan una TC completa de tórax de seguimiento para nódulos ≥6 mm en diferentes intervalos de tiempo que van des...
	La TC es ampliamente reconocida como la modalidad de elección para evaluar los nódulos pulmonares. La detección y caracterización de nódulos en TC está directamente relacionada con la calidad de la imagen y, por lo tanto, con la técnica, con sensibili...
	Ciertas características de los nódulos sugestivas de etiología benigna se aprecian mejor en la TC y pueden evitar estudios adicionales. Por ejemplo, los patrones de calcificaciones difusas, centrales, laminadas o de palomitas de maíz son predictores d...
	No existe bibliografía relevante que apoye el uso de la TC dinámica con contraste en la evaluación de los nódulos pulmonares indeterminados detectados incidentalmente en la TC torácica incompleta.
	No hay bibliografía relevante que respalde el uso de la TC con contraste en la evaluación de los nódulos pulmonares indeterminados detectados incidentalmente en la TC torácica incompleta. La estadificación del cáncer, un estudio masivo incidental y lo...
	No existe bibliografía relevante que apoye el uso de la PET/TC FDG en la evaluación de los nódulos pulmonares indeterminados detectados incidentalmente en la TC torácica incompleta.
	Biopsia transtorácica con aguja guiada por imágenes
	No existe bibliografía relevante que apoye el uso de la TNB guiada por imagen en la evaluación de los nódulos pulmonares indeterminados detectados incidentalmente en la TC torácica incompleta.
	No existe literatura relevante que apoye el uso de la resonancia magnética de tórax sin contraste intravenoso en la evaluación de los nódulos pulmonares indeterminados detectados incidentalmente en la TC torácica incompleta.
	No existe literatura relevante que apoye el uso de la RM dinámica de tórax en la evaluación de los nódulos pulmonares indeterminados detectados incidentalmente en la TC torácica incompleta.
	No existe literatura relevante que respalde el uso de radiografías de tórax en la evaluación de los nódulos pulmonares indeterminados detectados incidentalmente en la TC torácica incompleta. La sensibilidad de la radiografía para detectar nódulos pulm...

