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Que és un NPS?

¢ Augment de densitat ben definit o delimitat (mesurable).
o Unic o solitari.
e  Diametre inferior o igual a 30 mm i habitualment esféric.

. Envoltat de pulmé normal (2/3 pulmé airejat o intraparenquimatés).

* No ateléctasi, adenopaties, condensacié o embassament pleural.

Ost D. N Engl J Med 2003; 348: 2535-42.

Si més de 3 cm, és una massa. Nead M. Clin Chest Med 2025; 46: 271-88.




Tots els noduls son iguals?

Es relaciona amb la densitat.

SOLID (més densitat i homogeni sense
vidre deslustrat).

PARCIALMENT SOLID (mixtes

amb component solid i vidre deslustrat).

SUBSOLID (vidre esmerilat 0 augment
de densitat relatiu on poden seguir veient
I'estructura pulmonar normal). Pure ground-
glass

QUiSTIC (contingut aeri i paret fina).

Fleischner Society. Radiology 2017; 284 (1): 228-243.
Haryati. Respir Sci 2023; 4 (1): 65-79.

Subsolid




Per que 30 mm?

Es relaciona amb I'etiologia i risc de malignitat.

Likelihood of Malignancy (%)
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En cas de malignitat estariem en malaltia localitzada i representa
la millor SV (Tt quirirgic amb SV >80% en 5 anys).

Nead M. Clin Chest Med 2025; 46: 271-88.

IASLC INTERNATIONAL ASSOCIATION FOR THE STUDY OF LUNG CANCER

L Lung Cancer T Classification-9th Edition

Tla,Tlb  Tlc

Tlc: Tumor
>2cm, <3cm

Tla:
Tumor <lcm

Superficial spreading tumor of any
size with its invasive component
limited to the bronchial wall, which
may extend proximal to the main
bronchus, is T1

Tumor <3cm; without
endobronchial extension proximal
to the lobar bronchus

T1b: Tumor
>1cm, <2cm

2024 Actualitzacio de I'estadificacio del CP.




CP Supervivéncia segons estadificacio.
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Bade BC. Clin Chest Med 2020; 41: 1-24.
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Es una troballa freqiient?

e 7-9% de totes les radiografies de torax simple.

e Varia segons la situacié endémica o la disponibilitat de la TC.
e 29% (14-33%) de tots els TC (<5-10% malignes).

e 80-90% troballa casual i pacient asimptomatic en Rx o TC.

e Increment a programes screening amb TC baixa irradiacio
(23-51% i 1-10% CP incrementant anualment un 10%)

Nead M. Clin Chest Med 2025; 46: 271-88.
Gonfiotti A. AME Surg J 2022; 2: 1-9.




V4

Es important?

* Possibiltat d’'etiologia maligna (30-40%).
e  20-30% com forma de presentacio de ca. pulmonar.

¢ Increment a programes screening
(23-51% i 1-10% CP incrementant anualment un 10%)

« Millora opcions de tt.

¢ Falsos positius 19.8-26.3% (ansietat, proves, ...).

Nead M. Clin Chest Med 2025; 46: 271-88.
Azour L. Radiol Clin N Am 2021; 59: 535-49.

Quina pot ser la causa?

Etiologia.

¢ Molt variable, benigna o maligna (>80 causes).

e  Descartar un fals nodul o pseudonédul (15-20%).

. Etiologia benigne (60-70%)
Infeccions (80% granuloma)
Inflamatories
Malformacions
Neoplasies benignes (10% hamartoma)

. Etiologia maligna (30-40%)
Neoplasia pulmonar primaria (80-90%) >50% ADK
Metastasi (10-23%) Melanoma, sarcoma, ca pulmonar, colon,...
Tumor carcinoide (1-5%, 20% son periferics)
Altres tumors (limfoma, sarcoma,...) (<5%)

Gould MK. Chest 2013; 143 (5 suppl): €93s-e120s.




Quina pot ser la causa?
Etiologia benigna.

NEOPLASIA

BENIGNE

Hamartoma
Condroma, Lipoma, Leiomioma, Neurofibroma, ...

NO NEOPLASIA

INFECCIOS

Granuloma
Micobacteria TBC o atipica, fongs,...

Pneumonia rodona o infeccié bacteriana

Embolia séptica
Abscés pulmonar

INFLAMATORI

Col.lagenosi (artritis reumatoide)

Vasculitis (Wegener, polangitis granulomatosa,...)
Amiloidosi-amiloidoma

Sarcoidosi

COP Pneumonia organitzativa

Pneumoconiosi (silicosi)

Pseudotumor inflamatori

MALFORMACIONS

MAV malformacio arteriovenosa
Quist broncogénic

VASCULAR

rteriovenosa
CC pulmonar
Varius o aneurismas vasculars pulmonars

ALTRES

Contusié pulmonar

Atelectasi rodona

Gangli intrapulomar o intraparenquimatds
Impactacié mucoide

Lesid cicatricial

Liquid intracissural (tumor fantasma)

Quines son les causes més freqgiients?

¢ NEOPLASIA PULMONAR.
35-49% dels NPS
CP 80-90% dels malignes

¢ HAMARTOMA.
10% dels benignes

¢ GRANULOMA
80% dels benignes

Gould MK. Chest 2013; 143 (5 suppl): €93s-e120s.




Es un hamartoma?

« Edat mitjana.

e Nodul pulmonar solitari 1-4 cm.
e Esferic, lobulat i ben definit.

¢ Periféeric (80%).

¢ Calcificacié 10-30%

e Calcificacio en crispetes (15%).
e Lent creixement.

e TCdensitat de teixit conectiu

(greix, cartilag o muscular)

Whyte RI. Seminars in Thoracic an Cardiovascular Surgery 2003; 15 (3): 301-4

Es un granuloma?

e  Historia clinica personal.

«  Exploracions prévies.

e  Tuberculoma0,5a 3 cm.

¢ Regular, homogeni i ben definit.
e  Predomini LLSS.

e  Subpleural amb lesions satél.lits.
e Calcificacié benigna.

e Rara cavitacio.

Mukhopadhyay S. Arch Pathol Lab Med 2010; 134: 667-90.




NPS. Dilemes i preocupacions?
Equilibri beneficis i inconvenients.

e Esunnodul?

o Es maligne o suggestiu de neoplasia? Probabilitat malignitat.
¢ Proves invasives amb cost, riscs i complicacions.

* Angoixa del metge, pacient i familiar. Queé vol fer el pacient?

¢ Quée haig de fer? Puc esperar? Observar o intervenir.

Nead M. Clin Chest Med 2025; 46: 271-88.

Qué puc fer?

Aproximacio del maneig.

1. ES UN NODUL PULMONAR? Fals nodul o pseudonédul.

2. DISPOSEM D’EXPLORACIONS PREVIES.
QUIN PERFIL DE CALCIFICACIO TE EL NODUL? TC.

3. NO HO TINC CLAR (NODUL INDETERMINAT)? TC.
ES MALIGNE? Probabilitat de malignitat.

4. EXPLORACIONS COMPLEMENTARIES AFEGIDES.
Accessibilitat, poc invasiu i evitar riscs.

5. TRACTAMENT O SEGUIMENT.

6. PREFERENCIES DEL PACIENT.

Nead M. Clin Chest Med 2025; 46: 271-88.




Queé puc fer?
Aproximacié del maneig: Atencié Primaria.
1. ES UN NODUL PULMONAR? Fals nodul o pseudonddul.

2. DISPOSEM D’EXPLORACIONS PREVIES.
QUIN PERFIL DE CALCIFICACIO TE EL NODUL? TC.

3. NO HO TINC CLAR (NODUL INDETERMINAT)? TC.
ES MALIGNE? Probabilitat de malignitat.

4. EXPLORACIONS COMPLEMENTARIES AFEGIDES.
Accessibilitat, poc invasiu i evitar riscs.

5. TRACTAMENT O SEGUIMENT.

6. PREFERENCIES DEL PACIENT.

Nead M. Clin Chest Med 2025; 46: 271-88.

Es un nodul?

e PSEUDONODUL O FALS NODUL PULMONAR.
e 15-20% no s6n noduls (simuladors).

PARET TORACICA
(objetces o artefactes externs)

Mugrons
Lesions dssies
Fractura o cicatrius costal
Calcificacions o hiperostosi d'estructues ossies
Lesions cutanies
Artefectes (roba, botons,...)

PLEURA Liquid intercissural
Plaques
Masses o lesions pleurals
ALTRES Lesions mediastiniques

Superpossici6 de les estructures
Vasos pulmonars

Impactacié mucosa

Osteofits de columna o illots ossis
Pt onia rodona, infart pul

———

Garcia MM. SERAM 2014; 1 (1).

O’Connor AR. AJR 2006; 187: W357-64.




Es un fals nodul?

Qué em pot ajudar.

. Valorar visualment artefactes (roba, pell,...).
. RX previes.

. Radiografia en diferents projeccions (sempre PA i, perfil, a valorar obliqua,
lordotica,...).

. Radiografia marcant zones externes (contrast, elements metal.lics,...)
. Ecografia toracica.

. TC toracica.

Garcia MM. SERAM 2014; 1 (1).

Queé puc fer?
Aproximacid del maneig.

1. ES UN NODUL PULMONAR? Fals nddul o pseudonddul.

2. DISPOSEM D’EXPLORACIONS PREVIES.
QUIN PERFIL DE CALCIFICACIO TE EL NODUL? TC.

3. NO HO TINC CLAR (NODUL INDETERMINAT)? TC.
ES MALIGNE? Probabilitat de malignitat.

4. EXPLORACIONS COMPLEMENTARIES AFEGIDES.
Accessibilitat, poc invasiu i evitar riscs.

5. TRACTAMENT O SEGUIMENT.

6. PREFERENCIES DEL PACIENT.

Nead M. Clin Chest Med 2025; 46: 271-88.
Azour L. Radiol Clin N Am 2021; 59: 535-49.




Que puc fer? Aproximacio del maneig.

e Valoracié inicial clinica i proves imatge (preferible TC). Q@ !
A

Factors més relacionats amb benignitat.
— DISPOSEM D’EXPLORACIONS PREVIES.
Cal buscar i investigar exploracions prévies.

ABSENCIA DE CREIXEMENT EN 2 ANYS (subsolids en 3-5 anys).
Una lesié nova o que creix augmenta el risc de malignitat.

— QUIN PERFIL DE CALCIFICACIO TE EL NODUL? TC (>200 HU).

BENIGNE MALIGNE
Completa o difusa* Abseéncia de calcificacio
Central* Excéntrica
Laminada de forma concéntrica* Puntiforme (" Stippled”)
“Pop corn” o difusa e irregular Sense una forma definida
(crispeta o "palomita”)**
Curvilinear

Nead M. Clin Chest Med 2025; 46: 271-88.
Azour L. Radiol Clin N Am 2021; 59: 535-49.
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Difusa Central

BENIGNITAT

Laminar Condroide




ué puc fer?

Aproximacio del maneig.

1. ES UN NODUL PULMONAR? Fals nddul o pseudonddul.

2. DISPOSEM D’EXPLORACIONS PREVIES.
QUIN PERFIL DE CALCIFICACIO TE EL NODUL? TC.

3. NO HO TINC CLAR (NODUL INDETERMINAT)? TC.
ES MALIGNE? Probabilitat de malignitat.

4. EXPLORACIONS COMPLEMENTARIES AFEGIDES.

Accessibilitat, poc invasiu i evitar riscs. ?
t). D

5. TRACTAMENT O SEGUIMENT. &

6. PREFERENCIES DEL PACIENT.

Nead M. Clin Chest Med 2025; 46: 271-88.
Azour L. Radiol Clin N Am 2021; 59: 535-49.

NPS. Probabilitat de malignitat.

. Es basa en el tipus de pacient (PRIMERA FASE) i les proves d'imatge (SEGONA FASE).

. Les proves d'imatge i les caracteristiques del nodul sén les més importants.

. Un nodul amb una alta probabilitat de malignitat ha de ser valorat com si es tractés
d’una neoplasia pulmonar.

o REPTE PRINCIPAL: No operar o ser invasiu amb BENIGNES i NO deixar
escapar els MALIGNES.

7.1

55

Spiculatea * PET

Size > 3 cm Diam
Hemoptysis
Prev Malignancy

Age > 70
Size 2.1 - 3.0 cm 240 Pk-Yrs
Halignant Grw CT 220HU

2.2 /Moncalcified CT :
1.9 / Age 50-70 30-39 Pk-¥rs Malignant
1.5 [ Lobular Edge
1.2 [upper/Hiddie Tobe

0.9 [Age 40-49
<30 Pk-yrs
0.7 /Size 1.1-2.0

0.05 Cavity wall <4mm -PET
Age 20-29 €T <20HU

Benign Calcification

Benign growth




NPS. Probabilitat de malignitat.

e  TIPUS DE PACIENT (factors de risc i historia clinica).

e PROVES D'IMATGE:

HI HA CREIXEMENT O EVOLUCIO? Exploracions previes.

COM ES EL NODUL? Tamany, morfologia, caracteristiques, ...

Nead M. Clin Chest Med 2025; 46: 271-88.
Azour L. Radiol Clin N Am 2021; 59: 535-49.

NPS. Probabilitat de malignitat.
Tipus de pacient.

. El risc es modifica en relacié al tipus de pacient i els factors de risc.
D Historia clinica, clinica i judici clinic (probabilitat pre-test).

. La majoria depenent dels factors de risc al ser asimptomatic.

. La seva abséncia no exclou el risc de CP.

Edat* (>50-80 anys amb augment proporcional i >50% més de 70 anys).
Tabaquisme* (fumador >10 pag-any, actiu i exfumador <15 anys)
Expossicions ambientals i laborals. Asbest, rado,...

Historia familiar-genética (CP primera linia familiar X2 o CP a joves).
Historia respiratoria prévia.

NEOPLASIAPREVIA | Pulmonar

Extrapulmonar relacionada amb tabac (ORL x8, bufeta,. )
Extrapulmonar (melanoma, sarcoma o testicular M1 x2,5)
MALALTIES MPOC (s.t. enfisema i déficit alfa 1 antitripsina)
RESPIRATORIES MPID fibrotica (x7-14 risc)
‘ Pneumoconiosi (Asbestosi)
‘ Col.lagenosi
| RS?RA distrés respiratori

Infeccions-pneumania
TBC o lesions residuals
Lesions cicatricials

| ALTRES HV




NPS. Probabilitat de malignitat.
Edat del pacient.
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NPS. Probabilitat de malignitat.

Tabac.
evolucion de las ventas de cigarrillos y su precio
Cig/Dia RISC Espafia (1957-2020)
<10 4.97 =cigarrillos ~precio
10-20 8.93
>20 14.6
Anys
0-20 1.23
20-30 2.98
30-40 7.84
40-50 12.82
367 Ley_ Ley
>50 28.94 3 antitabaco antitabaco
de 2005 de 2010

34,0

318

30—




NPS. Probabilitat de malignitat.
PROVES D'IMATGE.

e  La TC milllora clarament a la RX.

e  Les proves d’imatge i la valoracio del Radioleg son fonamentals i les més
importants per definir un patré de malignitat.

« El tamany i el creixement son els factors predictors de malignitat més
importants.

e Una lesié nova o que creix augment la possibilitat de malignitat.

e  Cap d'aquests predictors pot assegurar benignitat o malignitat.

CREIXEMENT*
CARACTERISTIQUES DEL NODUL
Tamany*
Morfologia (marges)
Densitat (calcificacio)
Localitzacio
Altres... Contrast 1V, pericissural, cavitaci, néduls satél.lits,...

Hodnett PA. Radiol Clin N Am 2012; 50: 895-914.
Azour L. Radiol Clin N Am 2021; 59: 535-49.

NPS. Probabilitat de malignitat. <
Creixement. 'f '
ey

) &\

o Essignificatiu si duplica el seu volum (volume doubling time) o augmenta el
diametre en un 26% en els noduls solids (# subsolids).

e Una lesi6 que creix augmenta la possibilitat de malignitat.

e El major risc de malignitat és detectar creixement als 100 dies (1-18 mesos).

TEMPS CREIXEMENT (dies) | RISC MALIGNITAT
<20-30 Rarament (infeccios-inflamatori)
Excepte linfoma i metastasi.
<400 10%
30-400 Major risc
400-600 4%
>600 0,8% (Benigne)

Hodnett PA. Radiol Clin N Am 2012; 50: 895-914.
Azour L. Radiol Clin N Am 2021; 59: 535-49.




NPS. Probabilitat de malignitat.

Creixement.

Nodule Doubling Time
V= "‘:.ﬂofz)'
Double in Volume

d

*—Pp
dincrease by Y

https://www.radiology.no/vdt/

HISTOLOGIA TEMPS | Anys d’inici a mesurar
DUPLICACIO icm 10 cm
(dies) (diagnostic) (exitus)
CPCP Petita 29-33 2.8 3.2
CPNCP cel. gran 86-92 8.2 9.4
C.Escamos 88-100 8.4 9.6
‘ ADK 161-187 15.4 17.6

https://webapp.radiologytutor.com/voldoubling.php
http://radclass.mudr.org/content/doubling-time-calculation-growth-rate-lesion-or-mass

NPS. Probabilitat de malignitat.

Tamany.

e Sino disposem de temps de creixement (Rx prévies), el tamany és el factor
predictor de malignitat més important i base de les guies actuals.

e Eltamany és un factor independent relacionat amb la malignitat.

[ Diametre (mm)

/o Malignitat

<6 <1
(100 mm?)

6-8 0.5-2
8-10 3
11-20 33-60
21-30 64-82
> 30 93-99%

Khan T. Ann Transl Med 2019: 7 (15): 348.




NPS. Probabilitat de malignitat.

Caracteristiques del nodul.

BENIGNITAT MALIGNITAT

Ben delimitat Espiculat (88% maligne)

(<30% maligne, sobre tot metastasi)

Esferic Lobulat (55% maligne)

Lesions o noduls satel.lit (90% Benignes) Corona Radiata (>95% maligne)

Cavitacio amb paret regular i < Smm Broncograma aeri

Cavitacio (excentrica amb paret >15 mm
irregular)

Signes extensid pleural

Signe halo periféric (suggereix sagnat a Heterogeni (20-60% maligne)
lesions inflamatories o infeccid)
Parcialment solid

Hodnett PA. Radiol Clin N Am 2012; 50: 895-914.
Azour L. Radiol Clin N Am 2021; 59: 535-49.

Qué puc fer?
Aproximacid del maneig.

1. ES UN NODUL PULMONAR? Fals nodul o pseudonédul.

2. DISPOSEM D’EXPLORACIONS PREVIES.
QUIN PERFIL DE CALCIFICACIO TE EL NODUL? TC.

3. NO HO TINC CLAR (NODUL INDETERMINAT)? TC.
ES MALIGNE? Probabilitat de malignitat.

4. EXPLORACIONS COMPLEMENTARIES AFEGIDES.
Accessibilitat, poc invasiu i evitar riscs. - — »

5. TRACTAMENT O SEGUIMENT.

6. PREFERENCIES DEL PACIENT.

McNulty W. BMJ 2012; 344: e2759.
McNulty W. BJR Open 2019: 1: 20180051.




NPS. Aproximacio del maneig.

Estudis complementaris: PET-TC.

PET PET-TC
Sensibilitat 60-90% 96-7%
Especificitat 81-90% 77-88%
VPP 43-100% 79%
Valor Predictiu Positiu
VPN 50-100% 93%
Valor Predictiu Negatiu

e Millora a partir de 8-10 mm.

e  SUV > 2,5 és sospitos (RR

4,3 i si inferior 0,04)

Marquez 1. Arch Bronconeumol 2008; 44 (9): 493-8.
Maldonado A. Arch Bronconeumol 2007; 43 (10): 562-72.

FALSOS POSITIUS
Captacio no neoplasica
(SUV > 2,5)

FALSOS NEGATIUS
(no captacio d'algunes
neoplasies)

INFECCIONS
TBC
Infeccions per micobacteries.
Altres infeccions

PROCESSOS INFLAMATORIS
Sarcoidosi

Lesions < 10 mm

Tumors de baix grau
Tumors de creixement lent
ADK lepidic i subsolids
Tumor carcinoide

Marquez 1. Arch Bronconeumol 2008; 44 (9): 493-8.
Maldonado A. Arch Bronconeumol 2007; 43 (10): 562-72.




NPS. Aproximacio del maneig.
Confirmacio6 AP.

PERIPHERAL PULMONARY NODULE
BIOPSY MODALITIES

[

| | |

SURGERY ]

IMAGE-GUIDED ULTRATHIN
BRONCHOSCOPY BRONCHOSCOPY

PERCUTANEOUS
BIOPSY

BRONCHOSC! OPY]

BRONCHOSCOPY
TOOLS

CONVENTONAL]

[ [ — |

RADIAL PROBE CONFOCAL VIRTUAL ELECTROMAGNETIC
ENDOBRONCHIAL|  |ENDOMICROSCOPY| |BRONCHOSCOPY NAVIGATIONAL
ULTRASOUND BRONCHOSCOPY

Kalanjeri S. Clin Chest Med 2018; 39: 125-138.
Yankelevitz DF. Seminars in Ultrasoound, CT and MRI 2000; 21 (2): 139-48.

Qué puc fer? Aproximacio del maneig.

1. ES UN NODUL PULMONAR? Fals nodul o pseudonddul.

2. DISPOSEM D’EXPLORACIONS PREVIES.
QUIN PERFIL DE CALCIFICACIO TE EL NODUL? TC.

3.NO HO TINC CLAR (NODUL INDETERMINAT)? TC.
ES MALIGNE? Probabilitat de malignitat.

4.EXPLORACIONS COMPLEMENTARIES AFEGIDES.
Accessibilitat, poc invasiu i evitar riscs.

5. TRACTAMENT O SEGUIMENT. Qué puc fer?

6. PREFERENCIES DEL PACIENT.

Nead M. Clin Chest Med 2025; 46: 271-88.
Ost D Am J Respir Crit Care Med 2000; 162: 782-7.




NPS. Tractament o sequiment.

Diferents opcions.

* No fer més estudis.

e Vigilancia o observacio activa en el temps esperant evolucio (TC).

. Fer un PET-TC.

e  Obtenir un diagnostic per citologia o biopsia.

¢  Fer una procediment invasiu “curatiu” (cirurgia, RT-SBRT,...).

Qué puc fer? oo
. n, Cng
Tractament o seguiment? No My >
Dl Wy Vs
'Sy, co@te,'t
RISC NEO | PROCEDIMENTS ”ego%
BAIXA <10% Seguiment per TC
INTERMITIA | 10-60% PET-TC
Si positius, estudi AP
ALTA >60% PET-TC i estudi AP
>90% Cirurgia
R,

Fleischner Society. Radiology 2017; 284 (1): 228-243.

Alvarez CJ. Normativa SEPAR. Arch Bronconeumol 2014; 50 (7): 285-293.

Gould MK. Chest 2013; 143 (5 suppl): €93s-e120s.




NPS. Probabilitat de malignitat.

BAIX INTERMIG ALT
Risc Neo <5% 5-65% >65%
Factors Edat <35 anys Es mixta de baix i alt Edat >45 anys
Risc Poc o no fumador Fumador important
No neoplasia prévia (>30 pag/any i exfumador fa
No MPOC <15 anys)
No asbest Neoplasia prévia
Malaltia respiratoria cronica
Expossicid a asbest
Imatge NPS < 6 mm NPS > 8 mm
Marge regular Marge irregular o espiculat
No LLSS LLSS localitza
2 5 néduls < 5 noduls
Seguiment? Valorar PET? PET
TC 6-12 mesos TC seguiment TC en 3 mesos
(6 mesos) Estudi AP
Cirurgia?

Fleischner Society. Radiology 2017; 284 (1): 228-243.
Alvarez CJ. Normativa SEPAR. Arch Bronconeumol 2014; 50 (7): 285-293.
Gonfiotti A. AME Surgical Journal 2022; 2 (13): 1-9.

Calculadores del risc de malignitat.

CLINICS IMATGE

Edat elevada
Tabac
Neoplasia prévia

Creixement (doble volum)
Tamany

Espiculacio

Localitzacid a LLSS

. Mavo Clinic Model

https://www.mdcalc.com/calc/4057/solitary-pulmonary-nodule-spn-
malignancy-risk-score-mayo-clinic-model

e  Brock University Calculator.

https://www.brit-thoracic.org.uk/quality-
improvement/quidelines/pulmonary-nodules/pn-risk-calculator/

¢ Herder model.
http://www.nucmed.com/nucmed/spn_risk calculator.aspx




Tots els noduls son iguals?

e  MANEIG DIFERENT.

. PARCIALMENT SOLID (mixtes amb component solid i vidre deslustrat).

. SUBSOLID (vidre esmerilat 0 augment de densitat relatiu on poden seguir veient
I'estructura broncovascular normal o no vist a finestra parts toves). Ground-glass

Ompliment parcial d’estructures amb preséncia d‘aire.

Ground glass opacity Part solid nodule Solid nodule

;'—I

Subsolid nodule

Nead M. Clin Chest Med 2025; 46: 271-88.
Detterbeck FC. Clin Chest Med 2011; 32: 799-810.

Es important? Elevada rellevancia actual.

e Lageneralitzacio de la TC ha augmentat la seva deteccio.
. 20% dels NP son subsolids i 10% parcialment solids.

o Alguns son transitoris i es relacionen amb inflamacié, hemorragia i
afectacio intersticial.

¢ Les dades actuals recomanen la seva valoracid, seguiment o
intervencio.

e Menys freqiients que els NP solids pero un risc de malignitat
superior en els subsolids i parcialment solids.

e Important correlacio amb I'espectre histologic d’ADK i un
creixement més lent.

Detterbeck FC. Clin Chest Med 2011; 32: 799-810.
Raad RA. Radiol Clin N Am 2014; 52: 47-67.




NPS subsolid o parcialment solid.
Etiologia.

NEOPLASIA PULMONAR ADK i el seu espectre.

ALTES NEOPLASIES Limfoma o altres processos limfoproliferatius
M1 extratoraciques

(melanoma, gastrointestinal, renal)

M1 extratoraciques angioproliferatives o hemorragiques
Adenomes bronquiolars

Papil.lomes muconodulars

INFLAMATORI COP pneumonia organitzativa

Fibrosi intesticial focal

Bronquiolitis respiratoria

Pneumonia eosindfila

Sarcoidosi alveolar

Vasculitis

Proteinosi alveolar

Contusié pulmonar

Reaccid a farmacs

INFECCIOS cMv
Pneumocystis Jiroveci
Virus
Fongs

ALTRES Endometriosi

Focus hemorragic

Detterbeck FC. Clin Chest Med 2011; 32: 799-810.

Es important?

Elevada rellevancia actual.

e Cal pensar en una neoplasia de lent creixement.

e 10-40% dels subsolids son CP (augment risc ADK).

e 40-50% dels parcialment solids son CP.
e Incidéncia baixa d’afectacié adenopatica (0-5% N1 o N2).

e  Formes localitzades amb bon pronostic (preferible cirurgia a SBRT).

Nead M. Clin Chest Med 2025; 46: 271-88

Diederich S. Cancer Imaging 2009; 9: S126-8.

Kim BG. Ann Transl Med 2023; 11 (5): 217.

AlShammari A. European Journal of Cancer 2024: 213: 115116.




NPS subsolid o parcialment solid. Q‘V
RISC MALIGNITAT. g |

e  Factors de risc ( 2, no fumadores i historia prévia neoplasia).
e  Tamany.

e  Persisténcia.

e  Creixement (increment de 2 mm del nodul o del component solid).

No sol creixer els primers 20-25 mesos.
Creixement lent (duplica volum a >600 dies).
Inicial als 3-6 mesos i posteriorment fins a 3-5 anys.

¢ Component solid o la seva aparicio.

NPS subs‘blid o parcialment solid.
DIAGNOSTIC. g ——

o  Historia clinica: Dones no fumadores i assimptomatiques.
¢ Troballa casual.
e  Rx simple dificil de veure o no visible i cal TC per valoracio o seguiment.

e PET poc rentable (lent creixement i SUV baix)
S 10%, E 20%, Falsos negatius 90%..

e  Broncoscopia poc rentable i BAG dificil amb risc sagnat.

* Davant una elevada sospita caldra probablement un cirurgia
diagnostica.

Lee HY. AJR 2014; 202: W224-33.
Raad RA. Radiol Clin N Am 2014; 52: 47-67.




Queé puc fer? Importancia de les preferéncies del pacient.
Evidéncia cientifica. Falta d’evidéncies directes.

Valorar el creixement o I'estabilitat en proves prévies és suficient

1C

NPS solid amb estabilitat superior als 2 anys i calcificacié benigna

2C

TCinicial amb talls fins fonamental per la valoracié

iB

Es important definir entre solid, parcial t solid i subsolid

1B

NPS baixa probabilitat només observacié per imatge

2C

NPS indeterminat i de risc, fer PET

1B

PET negatiu, només observacié per imatge

2C

NPS < 8 mm seguiment amb TC baixa radiacié i sense contrast

1C

NP subsolids, seguiment amb TC baixa radiacio i sense contrast.

1C

]

Sist: Grade: Rec i6 segons forca (1 forta, 2 débil).

Evidéncia cientifica (A alta, B moderada, C baixa i D molt baixa).

Alvarez CJ (Normativa SEPAR). Arch Bronconeumol 2014; 50 (7): 285-93.

Qué puc fer?
Possibilitats de futur.

e  Programes screnning del ca. pulmonar.

Baas

i
L LA

* Noves isotops en el PET (estudi mol.lecular).

e Biopsia liquida (nous biomarcadors).

e  AI Intel.ligéncia artificial (Radiomica).

* Noves técniques diagnostiques (broncoscopia ultrafina, EBUS, navegacio

electromagnética,...).

¢ Maneig virtual del pacient.

Geppert J. Thorax 2024; 79: 1040-9.
Polanco D. Pulmonology 2024; 30: 239-46.
Maffione AM. AJR 2014; 202: W217-23.
Ather S. Clinical Radiology 2020; 75: 13-19.

Margerie-Mellon C. Diagnostic and interventional imaging 2023; 104: 11-17.
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“La medicina és la ciéncia de la incertesa i
I'art de la probabilitat” W.Osler.




