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Definición de Nódulo Pulmonar Solitario (NPS)
    Lesión única, redondeada, rodeada de parénquima pulmonar, de menos de 3 cm. de 
diámetro y sin adenopatías mediastínicas ni atelectasia asociada.1,2

Concepto de Nódulo Pulmonar Indeterminado

    Lesión que no reúne características radiológicas claras de benignidad o malignidad.

Prevalencia del NPS 

    Se estima que en las radiografías de tórax realizadas por cualquier motivo aparece un NPS 
en un 0,09 a 0,2% 2,3 , siendo esta incidencia muy superior en la TAC, donde se encuentran 
hasta en el 51% de los pacientes fumadores de más de 50 años de edad.4

Prevalencia de malignidad según características:

     La prevalencia de malignidad en el NPS se incrementa con el tamaño (Tabla 1).

    También la morfología del nódulo determina el riesgo de cáncer (Tabla 2). 

    Los nódulos que se presentan como opacidades en vidrio deslustrado puro presentan mayor 
riesgo de malignidad que los nódulos sólidos (Tabla 3).5 El adenocarcinoma de predominio 
lepídico es la histología más frecuente en estas “ground-glass opacities” (70-100%).

INTRODUCCIÓN

TABLA 1. Malign. según TamañoTABLA 1. Malign. según Tamaño

< 5mm 0-1%

5-10 mm. 6-28%

> 20 mm. 64-82%

TABLA 2. Malign. según MorfologíaTABLA 2. Malign. según Morfología

Bordes lisos 20-30%

Bordes lobulados / espiculados 33-100%

TABLA 4: Etiología del NPS benigno 1TABLA 4: Etiología del NPS benigno 1

25% Granulomas no específicos

15% Infecc. granulomatosas (TBC, hongos)

15% Hamartomas

45% Miscelánea (inflam. / fibrosis, abscesos, infartos, neumonías redondas, 
q. broncogénicos, hemorragias focales, hemangiomas, malform. A-V)

TABLA 3. Malign. según DensidadTABLA 3. Malign. según Densidad

Sólidos 7-9%

No Sólidos (Ground-Glass) 18-73%

Mixtos 49-63%
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PRINCIPALES

‣ Estandarizar el manejo del paciente con el diagnóstico de Nódulo 
Pulmonar Solitario, desde su primera visita en Consultas Externas de 
Neumología hasta la realización de pruebas diagnósticas adicionales.

‣ Proporcionar al paciente una perspectiva clara y estructurada de su 
proceso diagnóstico / terapéutico.

‣ Agilizar la derivación al Servicio de Cirugía Torácica si se estima como 
alto el riesgo de malignidad, aumentando por tanto la tasa de resección 
de carcinomas pulmonares en estadio precoz.

SECUNDARIOS

‣ Optimizar los recursos disponibles, evitando la realización de pruebas 
diagnósticas de bajo rendimiento o no indicadas, así como la duplicidad 
de consultas.

‣ Estimular la comunicación interprofesional en el seno de un equipo 
multidisciplinar.

OBJETIVOS
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FACTORES CLÍNICOS Y RADIOLÓGICOS a considerar
para estimar la probabilidad de malignidad 1,6-8

‣ 1. TAMAÑO: Actitud más agresiva con nódulos > 1 cm.

‣ 2. CAMBIO DEL TAMAÑO: Duplicación en 20-300 días.

‣ 3. EDAD: 40-80 años.

‣ 4. ANTECEDENTES familiares / personales de cáncer.

‣ 5. TABAQUISMO: Riesgo multiplicado x 10-35 según intensidad.

‣ 6. Obstrucción al flujo aéreo (objetivada por espirometría).

‣ 7. Fibrosis pulmonar (adenocarcinoma).

‣ 8. Ocupacional: Exposición a Asbesto, Uranio, Cadmio, Níquel. Neumoconiosis.

‣ 9. CARACTERÍSTICAS RADIOLÓGICAS:

- Espiculación.
- Densidad: no sólidos (ground-glass) y semi-sólidos.
- Cavitación con paredes irregulares y gruesas (>15 mm.)
- Realce con contraste dinámico >15 UH (VPN 96%).

ESTRATIFICACIÓN DEL RIESGO
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Riesgo de malignidad 1,2,9,10,11Riesgo de malignidad 1,2,9,10,11Riesgo de malignidad 1,2,9,10,11

BAJO INTERMEDIO ALTO

Tamaño (diámetro en mm.) < 8 8 - 20 > 20

Edad (años) < 45 45 - 60 > 60

Antecedente oncológico No Sí

Tabaquismo Nunca Activo. < 1 paq./día Activo. ≥ 1 paq./día

Cese del Tabaquismo Hace ≥ 7 años Hace < 7 años Nunca

EPOC No Sí

Exposición a Asbesto No Sí

Características del nódulo Liso Lobulado Espiculado
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Identificación de nódulo nuevo ≤ 8 mm.

¿Factores de riesgo para cáncer de pulmón?

Tamaño del nódulo

≤ 4 mm 6 - 8 mm4 - 6 mm

Seguimiento 
opcional

TC en 24 meses

Si estable

12 mesesTC en 12 meses

24 meses

Tamaño del nódulo

≤ 4 mm 6 - 8 mm4 - 6 mm

Seguimiento 
opcional

9 meses

3 meses

Si estable

6 meses

24 meses

No Sí

ALGORITMO 1 
Manejo del NPS < 8 mm.



7

Pr
ot

oc
ol

o 
de

 m
an

ej
o 

N
PS

 

ALGORITMO 2 

Identificación de nódulo nuevo 8-30 mm.

Estimación del riesgo quirúrgico *

Bajo / Moderado

Muy baja AltaBaja / Moderada

Seguimiento Biopsia no qca.

N0-1 M0

Alto

SUV bajo

RT / RF

Tratº específico

QT / QRT

Estimación de la 
probabilidad de cáncer

PET-TC

SUV mod. / alto

Resección qca.

Estadificación ** 
estándar (± PET) 

Biopsia no qca.

Malignidad BenignidadNo diagnóstica

Seguimiento

N2-3  /  M1

Manejo del NPS > 8 mm.

Seguimientoo

prob. 
baja

prob. 
moderada

- +

Broncoscopia si central
PAAF si periférico

**

*   La estimación clínica del riesgo qco. puede realizarse en función de la Edad, Comorbilidad (respiratoria / cardiovascular) y Estado Funcional
**  La estadificación / valoración funcional estándar debe incluir como mínimo una  Broncoscopia, Espirometría con DLCO y TC abdominal

Considerar las preferencias del 
paciente, debidamente informado
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Ground-Glass “pura”

< 5 mm > 10 mm5-10 mm

No seguimiento

Si persiste

TC anual 
(3 años)

PET-TC

Nódulo semi-sólido

≤ 8 mm > 15 mm8 - 15 mm

Biopsia no qca.Valorar 
Resección qca.*

ALGORITMO 3 
Manejo de “ground glass opacities” 

y nódulos parcialmente sólidos

3 meses 3 meses
3 - 12 - 24 - 
36 meses

o o

Si persiste

Seguir 
ALGORITMO 2

Considerar las preferencias del paciente, debidamente informado

* Estimación del riesgo quirúrgico y posiblidad de videotoracoscopia
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