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Abstract

A narrative review on lung cancer screening covering the evolution, benefits, 
adverse effects, and barriers to implementing lung cancer screening, how 
screening programs work, and different guideline recommendations looking 
beyond actual recommendations.
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Resumen 
Revisión narrativa sobre la tamización de cáncer de pulmón abarcando su 
evolución, sus beneficios, efectos adversos, las barreras a la implementación, 
cómo funcionan los programas de tamización y recomendaciones mirando al 
futuro de los programas de tamización.
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Introducción

El cáncer de pulmón es, por mucho, el primer cáncer en mortalidad de 
acuerdo con los diferentes registros de vigilancia, superando al de mama, 
colon, páncreas y ovario (1,2). Esta perspectiva se mantendrá de acuerdo 
con las proyecciones para el 2040, a pesar de las campañas de cesación 
tabáquica, políticas públicas antitabaquismo y la tamización o cribado, y 
se prevé que tendrá solo una ligera disminución en mortalidad (3). Tras 
su diagnóstico, se evidencia una supervivencia global de solo 18% a 21% 
a 5 años, como reflejo del gran porcentaje diagnosticado en enfermedad 
avanzada y/o metastásica (1,4,5).

El principal factor de riesgo es el tabaquismo, aportando el 90% de los 
casos (6-8). La cesación tabáquica genera caída del riesgo de desarrollo 
de cáncer de pulmón tras una abstinencia de al menos 10 a 15 años, sin 
lograr retornar completamente al riesgo basal (9); por tanto, es esencial 
usar estrategias contra el consumo tabáquico (10) orientadas a mitigar 
las secuelas del tabaquismo, de la mano de un plan estructurado de 
cesación tabáquica al momento de ingresar al programa de tamización, 
intervención relacionada con altas tasas de cesación (11-13).
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tamización con tomografía computarizada de baja 
dosis (TCBD); enunciando la evidencia al respecto, 
revisaremos las recomendaciones dadas por las 
diferentes sociedades científicas, definiendo otros 
grupos de riesgo para consideración de cáncer de 
pulmón en no fumadores, el panorama a futuro y las 
barreras para su implementación.

Evolución de la tamización de cáncer de 
pulmón 

Las estrategias de tamización de cáncer de pulmón 
inician desde la década de los sesenta, empleando 
radiografía de tórax y citología de esputo, algunas 
con seguimientos de hasta 20 años, sin lograr 
documentar beneficios fuertes y consistentes 
(19-25). Con el advenimiento de la tomografía 
computarizada (TC) y su evolución, la historia de 
la tamización del cáncer de pulmón cambió; con 
el avance de la tomografía multicorte se acortó la 
duración del estudio, brindando imágenes de mejor 
resolución, disminuyendo la radiación y permitiendo 
cuantificar el pulmón de forma multiplanar y con 
técnicas volumétricas (26). El Estudio Nacional 
de Tamización de Cáncer de Pulmón (National 
Lung Screening Trial - NLST) reportó en 2013 una 
disminución de la mortalidad por cáncer de pulmón 
(y la mortalidad general) si se realiza TCBD cada año a 
personas con edades entre 55-80 años, en fumadores 
de más de 219 000 cigarrillos en la vida (1 paquete/
día por 30 años), que sean activos o hayan cesado 
en los últimos 15 años (27). Tras estos hallazgos, 
diferentes iniciativas han validado la tamización de 
cáncer de pulmón con el uso de TCBD, encontrando 
de forma consistente una reducción significativa en 
la mortalidad por cáncer (28–32) (Tabla 1).

Para el año 2017, en Colombia el cáncer de pulmón 
tuvo una prevalencia estimada de aproximadamente 
entre el 10% al 15% de acuerdo con la cuenta de 
alto costo, los reportes del Instituto Nacional de 
Cancerología y las referencias de GLOBOCAN (14).

Según el reporte del INS, en el atlas de mortalidad 
por cáncer en Colombia 2017, el cáncer de pulmón 
ocupó el segundo lugar en la mortalidad general 
por cáncer en ambos sexos, representando el 11,8% 
de las defunciones. Las 5 principales localizaciones 
de cáncer en hombres y en mujeres representan el 
59,0% y el 52,5% del total de muertes por cáncer 
respectivamente, siendo el cáncer de pulmón la 
tercera causa de muerte por cáncer en el sexo 
masculino y la cuarta en el femenino. La exposición 
al humo de tabaco, incluyendo el humo de segunda 
mano, es la causa más común del cáncer de pulmón, 
a pesar de observarse una reducción en la prevalencia 
del tabaquismo en Colombia entre el año 2000 al 
2010. Igualmente, debe tenerse en cuenta el riesgo 
debido a la presencia de arsénico y radón en suelos, 
aguas y en las actividades mineras en Colombia (15).

La encuesta nacional de consumo de sustancias 
psicoactivas documenta una prevalencia de 38,5% 
de consumo de tabaco en la población nacional 
(16), siendo este un generador importante de gastos 
en salud, pues consume 4,5 billones de pesos al 
año por todas las enfermedades atribuibles a esta 
enfermedad (17).

Por todo lo anterior, teniendo en cuenta la 
alta morbimortalidad, el gran porcentaje de 
casos diagnosticados en estadios avanzados y su 
prevalencia en Colombia, el cáncer de pulmón es 
una patología idónea para ser tamizada en el país 
(18). En este capítulo se revisarán las estrategias de 

Tabla 1. Estudios pivotales de tamización

Estudio Año País Número
Criterios

Intervención 
Comparador

Seguimiento 
intervención

Reducción de mortalidad

Edad Índice 
paquetes/año

Años 
cesación

Cáncer de 
pulmón %

Cualquier 
causa %

NLST (27) 2011 USA 53 454 55-74 ≥30 <15 Rx de tórax 
anual Basal, 1 y 2 años 20 6,7

DANTE (30) 2015 Italia 2250 60-74 ≥20 <10 Evaluación 
clínica anual

Basal, 1,2,3 y 
4 años 1 5

DLCST (31) 2015 Dinamarca 4104 50-70 ≥20 <10 Ninguna Basal 0 0

NELSON (32) 2018
Bélgica 
y Países 
Bajos

15 822 50-75 ≥15 <10 Ninguna
Basal, al año, a 
los 3 años y a los 

5,5 años

26 (hombres) 
y 61 (mujeres) No determinado

LUSI (28) 2019 Alemania 4052 50-69 ≥15 <10 Ninguna Basal, 1,2,3 y 
4 años 24 1

MILD (29) 2019 Italia 4099 49-75 ≥20 <10 Ninguna Anual y bianual 
por 6 años 39 20
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a la aparición de altos falsos positivos son explicados 
en gran medida por inexperiencia en la interpretación 
(40), falta de estandarización y selección inadecuada 
de los pacientes (41).

Para los pacientes falsos positivos se describen algunos 
efectos adversos, por ejemplo, la carga psicológica 
(42), los riesgos de procedimientos invasivos y la 
sensación de incertidumbre (43). Con relación a 
la preocupación de padecer cáncer asociado a la 
radiación, se estima una baja probabilidad, ya que su 
ocurrencia es mínima con una incidencia de 0,2 a 0,8 
casos por cada 1000 pacientes evaluados con 10 TCBD 
(44).

Sin embargo, los beneficios de la tamización de 
cáncer en análisis subsecuentes de programas bien 
estandarizados sobrepasan los riesgos de estos efectos 
adversos (44,45), contando con estrategias para la 
disminución de la frecuencia de falsos positivos, con 
métodos estandarizados de evaluación y reporte, 
como el Lung CT Screening Reporting and Data System 
(Lung-RADS) (46), entrenamiento y análisis de las 
imágenes por un experto y uso de criterios restrictivos 
para evaluación histológica (47).

Costo de la tamización de cáncer de 
pulmón.

Debido al costo que presenta la implementación de 
estos programas, ha sido necesaria la realización 
de estudios de costo-efectividad, llevándose a 
cabo análisis probabilísticos que sugieren que son 
costo-efectivos en pacientes de alto riesgo (48). Al 
comparar estrategias de tamización, las estrategia 
de NSLT y Centers for Medicare & Medicaid Services 
(CMMS) son costo-efectivas y comparativamente 
superiores a US Preventive Services Task Force 
(USPSTF) (49); además, los análisis de otros países 
desarrollados son concordantes con estos resultados 
(50,51). Sin embargo, es necesario establecerlo 
para cada país, y con diferentes protocolos de 
seguimiento puesto que, como se evidencia en el 
Reino Unido, los cribados anuales o cada dos años 
podrían no ser costo-efectivos (52).

El beneficio de costo-efectividad puede ser 
maximizado aún más cuando se asocia a estrategias 
multimodales, teniendo como base la prevención del 
tabaquismo con intervenciones intensivas de cesación 
tabáquica (53).

Requisitos de un programa de tamización 
de cáncer de pulmón 

Partiendo de la necesidad de evaluación y manejo 
multimodal de los pacientes elegibles para la 
tamización de cáncer de pulmón, se han propuesto 
10 pilares para ofertar dichas estrategias: 
elegibilidad de pacientes, educación a los mismos, 
solicitud de los estudios, toma de las imágenes, 
evaluación de la imagen, comunicación de los 
resultados al paciente y al equipo, remisión a la red 
según los resultados, mejoría de la calidad, recobro 
al sistema y participación en investigación, con 
miras a continuar fomentando el conocimiento de 
los resultados y beneficios de esta estrategia en la 
población en la que se aplique (33). Considerando 
estos pilares, se hace necesario el desarrollo de 
este proceso en red, basándonos en el tratamiento 
multidisciplinario de tumores o creando unidades 
funcionales de cáncer de pulmón, las cuales se 
vuelven imprescindibles en el manejo tanto de los 
pacientes en quienes el cribado capta enfermedad 
temprana, como en aquellos con enfermedad 
tardía o cáncer de intervalo (34) y para quienes la 
evidencia sugiere un mejor tratamiento y una mejor 
adherencia a guías, por encima de un tratamiento 
individual (35). En Colombia, la resolución 1477 del 
2016 regula la habilitación de Unidades Funcionales 
en Cáncer (36).

La implementación de estos programas ha sido validada 
en estudios de vida real, con hallazgos similares a los 
encontrados en los estudios pivotales (37).

Efectos adversos de la tamización 

El daño colateral que puede generar la tamización 
de cáncer de pulmón radica en el costo de su 
implementación, la radiación y la alta carga de falsos 
positivos que se pueden llegar a presentar, escenario al 
que se enfrentó el estudio de tamización en veteranos, 
un estudio con población mayor y con marcado 
consumo de tabaco, en el que 2106 personas fueron 
sometidas a cribado encontrando anormalidades en 
1257, de los cuales 1226 (97,5%) de los positivos al inicio 
de su implementación fueron falsos positivos (38). Así 
mismo, al analizar retrospectivamente los resultados 
del NLST en sus tres rondas de cribado anual se estimó 
un aumento de la proporción acumulada de falsos 
positivos, pasando de 12% a un 25% en las personas 
de alto riesgo (39). Los factores que se han asociado 
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Recomendaciones disponibles por 
sociedades para la tamización de cáncer 
de pulmón

A nivel mundial, se han desarrollado diferentes 
guías por sociedades para la tamización de cáncer 
de pulmón, en las que se crean protocolos para 
su cribado según las características clínicas de los 
pacientes por factores de riesgo, edad de inicio de 
tamización y el índice paquetes/año. En todas, el 
cribado se realiza con TCBD de forma anual y en 
algunas se menciona la periodicidad para realizar 
este estudio según los hallazgos imagenológicos 
encontrados, específicamente nódulo pulmonar y 

sus características, clasificándolo según su tamaño 
y morfología; además, recomendando estudios 
adicionales como la tomografía computada por 
emisión de positrones (PET-CT), la toma de biopsia 
o de broncoscopia. En la Tabla 2, mencionamos 
las guías presentes en Estados Unidos de América 
desarrolladas por la AATS (American Association 
for Thoracic Surgery), la NCCN (National 
Comprehensive Cancer Network), la ACS (American 
Cancer Society), el US Preventive Services Task 
Force, la CHEST (por el American College of Chest 
Physicians), en China, Sudáfrica y Canadá para el 
cribado de cáncer de pulmón (44,54-60). 

Tabla 2. Guías y recomendaciones disponibles para la tamización de cáncer de pulmón según las diferentes sociedades 
a nivel mundial

Guía actualmente 
disponible por 

sociedad 

Características clínicas del paciente para llevar a tamización 
según cada guía Estudio 

recomendado 
para

tamización

Posibles resultados 
imagenológicos

Periodicidad según 
el resultado en la 

TCBDFactor de riesgo presente en 
el paciente

Índice 
paquetes/año 
calculado en 
el paciente*

Edad del 
paciente*

The American 
Association for 

Thoracic Surgery 
Guidelines for lung 

cancer screening using 
low-dose computed 

tomography scans for 
lung cancer survivors 
and other high-risk 

groups (54)

 - Tabaquismo activo
 - Extabaquismo <15 años 
desde el cese ≤30 paq/año 55 a 79 años

TCBD

 - No presencia de nódulo
 - Nódulo sólido ≤4 mm
 - Nódulo de vidrio 
esmerilado ≤5 mm

Tamización anual

Historia de carcinoma 
broncogénico primario con 
más de 4 años de vigilancia 
radiográfica sin recurrencia

No 
mencionado

No 
mencionado

 - Nódulo sólido de 4-6 
mm

 - Nódulo de vidrio 
esmerilado de 5-10 mm

En 6 meses

 - EPOC con VEF1 <70%
 - Exposición ambiental u 
ocupacional

 - Cáncer de pulmón previo
 - Historia familiar de cáncer 
de pulmón

≥20 paq/año 50 a 79 años

 - Nódulo sólido de 6-8 
mm

 - Nódulo de vidrio 
esmerilado >10 mm

En 3 meses

China National Lung 
Cancer Screening. 

Guideline with 
low-dose computed 
tomography (2015 

version) (55)

 - Tabaquismo activo
 - Extabaquismo <5 años 
desde el cese ≥20 paq/año 50 a 74 años

TCBD

 - Nódulo sólido o 
parcialmente sólido 
<5 mm

 - Nódulo no sólido <8 mm

Tamización anual

Personas residentes en 
zonas con alta incidencia de 
cáncer de pulmón causado 
por exposición ocupacional o 
ambiental

No 
mencionado

No 
mencionada

Si en el control hay 
nódulos nuevos ≤3 mm En 6 meses

 - Nódulo sólido o 
parcialmente sólido 
5-14 mm

 - Nódulo no sólido 
   8-14 mm
 - Si en el control hay 
nódulos nuevos >3 mm

En 3 meses

Nódulo ≥15 mm

Posterior a manejo 
antiinflamatorio 

ordenado en 
consulta inmediata
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Guía actualmente 
disponible por 

sociedad 

Características clínicas del paciente para llevar a tamización 
según cada guía Estudio 

recomendado 
para

tamización

Posibles resultados 
imagenológicos

Periodicidad según 
el resultado en la 

TCBDFactor de riesgo presente en 
el paciente

Índice 
paquetes/año 
calculado en 
el paciente*

Edad del 
paciente*

NCCN Guidelines 
Version 1.2022 Lung 

Cancer Screening 
(56)

 - Tabaquismo activo
 - Extabaquismo <15 años 
desde el cese ≥30 paq/año 55 a 77 años

TCBD

 - Nódulo sólido o 
parcialmente sólido 
≤6 mm 

 - Nódulo sólido <8 mm 
o sin cambios en 
seguimiento

 - Nódulo sólido en 
estudio control <4 mm

 - Nódulo parcialmente 
sólido <6 mm

 - No sólido ≤20 mm

Tamización anual 
hasta que dejen 
de ser candidatos 
a tratamiento con 
intención curativa

 - Exposición documentada, 
sostenida y sustancialmente 
elevada a Radón

 - Exposición ocupacional 
a carcinogénicos (sílice, 
cadmio, asbesto, arsénico, 
berilio, cromo, vapores 
de diesel, níquel, carbón, 
humo y hollín)

 - Historia personal de 
linfoma, cáncer de 
cabeza y cuello, cáncer 
relacionado con el 
tabaquismo

 - Historia familiar de cáncer 
de pulmón en primer grado 
de consanguinidad.

 - Historia de EPOC o fibrosis 
pulmonar

 - Tabaquismo de segunda 
mano

≥20 paq/año ≥50 años

 - Nódulo sólido de 6-8 
mm

 - Nódulo sólido de 8-15 
mm en seguimiento 

 - Nuevo nódulo en 
estudio control de 4-6 
mm

 - Nódulo parcialmente 
sólido ≥6 mm con 
componente sólido ≤6 
mm 

 - Nódulo no sólido ≥20 
mm

En 6 meses

 - Exposición documentada, 
sostenida y sustancialmente 
elevada a Radón

 - Exposición ocupacional 
a carcinogénicos (sílice, 
cadmio, asbesto, arsénico, 
berilio, cromo, vapores 
de diesel, níquel, carbón, 
humo y hollín)

 - Historia personal de 
linfoma, cáncer de 
cabeza y cuello, cáncer 
relacionado con el 
tabaquismo

 - Historia familiar de cáncer 
de pulmón en primer grado 
de consanguinidad.

 - Historia de EPOC o fibrosis 
pulmonar

 - Tabaquismo de segunda 
mano

 - Potencialmente candidatos 
a tratamiento con intención 
curativa

 - Buena clase funcional
 - No comorbilidades serias

No 
mencionado >77 años

 - Nódulo sólido 8-15 mm
 - Nuevo nódulo sólido 
en estudio control de 
6-8 mm o <8 mm con 
crecimiento >1,5 mm

 - Nódulo parcialmente 
sólido ≥6 mm con 
componente sólido de 
6-8 mm

En 3 meses

American Cancer 
Society Lung Cancer 
Screening Guidelines 

(57)

 - Gozar de buena salud
 - Tabaquismo activo
 - Extabaquismo <15 años 
desde el cese

≥30 paq/año 55-74 años TCBD No mencionado Tamización anual
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Guía actualmente 
disponible por 

sociedad 

Características clínicas del paciente para llevar a tamización 
según cada guía Estudio 

recomendado 
para

tamización

Posibles resultados 
imagenológicos

Periodicidad según 
el resultado en la 

TCBDFactor de riesgo presente en 
el paciente

Índice 
paquetes/año 
calculado en 
el paciente*

Edad del 
paciente*

Screening for Lung 
Cancer US Preventive 
Services Task Force 
Recommendation 
Statement (44)

 - Tabaquismo activo
 - Extabaquismo <15 años 
desde el cese ≥20 paq/año 50-80 años TCBD

Tamización 
anual hasta que 
lleven más de 15 
años sin fumar 
o desarrollen 
enfermedad 
que limite la 
expectativa 
de vida, la 
funcionalidad o 
cuando no tenga 
fines curativos

Recommendations 
for lung cancer 

screening in Southern 
Africa (58)

 - Tabaquismo activo
 - Extabaquismo <15 años 
desde el cese

 - No historia de cáncer de 
pulmón

 - Gozar de buena salud

≥30 paq/año 55-74 años TCBD

Nódulo <6 mm Tamización anual

Nódulo sólido 
no calcificado o 

parcialmente sólido sin 
características malignas

En 6 meses

Recommendations 
on screening for lung 
cáncer. Canadian Task 
Force on Preventive 

Health Care (59)

 - Tabaquismo activo
 - Extabaquismo <15 años 
desde el cese

 - No historia de cáncer de 
pulmón

 - Asintomáticos, no sospecha 
de cáncer de pulmón

≥30 paq/año 55-74 años TCBD No mencionado

Tamización anual 
durante 3 años 
consecutivos y 
luego suspender

Screening for Lung 
Cancer CHEST 

Guideline and Expert 
Panel Report (60)

 - Asintomáticos
 - Tabaquismo activo
 - Extabaquismo <15 años 
desde el cese

≥30 paq/año 55-77 años

 TCBD

No mencionado. Sugiere 
se creen programas para 
definir positividad por 
tamaño de nódulos de 
4-6 mm y algoritmos 

para manejo de nódulos 
sólidos o subsólidos

Tamización anual
 - Asintomáticos
 - Tabaquismo activo
 - Extabaquismo <15 años 
desde el cese

≥20 paq/año 50-80 años

Riesgo alto de cáncer de 
pulmón según calculadoras 
LYFS-CT, LCDRAT

No 
mencionado

No 
mencionada

TCBD: tomografía computarizada de baja dosis, paq: paquete(s), mm: milímetros, EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica, VEF1: 
volumen espiratorio forzado en el primer segundo, LYFS-CT: Life Years Gained From Screening - Computerized Tomography, LCDRAT: Lung Cancer 
Death Risk Assessment Tool.
*El criterio puede variar, estar presente o no según el factor de riesgo previamente mencionado. 
**Independiente de las características clínicas del paciente.

 Tamización en Colombia
La guía nacional de práctica clínica para cáncer de 
pulmón enuncia que pacientes mayores de 50 años, 
fumadores activos o con cesación hace menos de 15 
años y que tengan un índice paquetes/año mayor de 
30, serían los pacientes candidatos a tamización para 
la detección temprana; sugiriendo ofrecer un cribado, 
explicando los riesgos y beneficios y realizando un 
seguimiento anual (evidencia débil a favor según lo 
descrito) (61). En esta guía, la evidencia requiere ser 
actualizada y específica para esclarecer cuáles serían 
los recursos y estrategias que emplearían para dar 
disponibilidad de este plan a todo el país, teniendo en 
cuenta la inversión en infraestructura, en software, 
en programas completos de cesación tabáquica, 

el seguimiento, manejo e implementación de 
telemedicina; además, se deberá sugerir o fomentar la 
instauración de algunos pivotales para posteriormente 
analizar los costos de las intervenciones, como se 
intenta hacerlo en la guía de cáncer de colon (62).

Es necesario garantizar que el Sistema General de 
Seguridad Social en Salud colombiano reciba de 
manera equitativa las intervenciones necesarias, 
teniendo en cuenta que la inversión al régimen 
subsidiado por cáncer de pulmón es 11 veces menor a 
la del régimen contributivo y que casi la mitad de las 
intervenciones en cáncer de pulmón están fuera del 
plan básico de atención en salud (63).
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Reporte del estudio de tamización

Con el advenimiento de la tamización de cáncer de 
pulmón se demostró, por el NLST, que la tomografía 
de baja dosis redujo en al menos 20% la mortalidad por 
esta causa en pacientes de alto riesgo (64), como bien 
se ha mencionado previamente. El Colegio Americano 
de Radiología, con el ánimo de estandarizar el reporte, 
facilitar la recolección de datos, el seguimiento y 
unificar las conductas, creó el Lung-RADS, logrando 
que en los diferentes centros donde se lleve a cabo el 
cribado “se hable un mismo idioma” para facilitar el 
seguimiento y el entendimiento de los hallazgos en el 
tiempo, disminuyendo la tasa de falsos positivos (65).

Los nódulos hallados en la TCBD se describen según 
su morfología, tamaño, localización y presencia de 
características benignas o sugestivas de malignidad; 
además, se busca comparar cambios según el estudio 
de base o estudios previos. Las categorías del Lung-
RADS tradicionalmente se dividen en 4 y recientemente 

se ha realizado una actualización pasando a la versión 
Lung-RADS 1.1, y posteriormente a la versión Lung-
RADS 2022 en la que, además de algunos cambios en la 
clasificación, se adiciona una evaluación volumétrica 
que en un análisis retrospectivo disminuye aún más 
la tasa de falsos positivos y plantea consideraciones 
prácticas frente a algunos hallazgos (65-68) (Tabla 3).

Por otro lado, en Europa, en el año 2011, el estudio 
NELSON (Dutch-Belgian randomized lung cáncer 
screening study) demostró el gran valor predictivo 
negativo de las características en 3D de los nódulos 
pulmonares por TCBD para el cáncer de pulmón, 
basándose en el volumen de los nódulos y el 
crecimiento de estos (cambio en al menos el 25% 
del volumen en el tiempo), creando dos escalas: 
NODCAT y GROWCAT (69). Sin embargo, no se han 
encontrado aplicaciones posteriores para estas 
dos clasificaciones, lo que podría limitar su uso y 
estandarización en los diferentes centros a nivel 
mundial.

Tabla 3. Puntaje Lung-RADS 2022 (60)

Lung-RADS Categoría Hallazgo Conducta

0 Incompleto

 - En búsqueda de tomografías previas para su comparación (categoría 
temporal).

 - Parte de los pulmones no puede ser evaluada.
 - Hallazgos sugieren proceso inflamatorio o infeccioso

 - Comparación con estudios 
previos

 - TC adicional
 - TCBD en 1 a 3 meses.

1 Negativo
 - No presencia de nódulos o
 - Nódulos con hallazgos benignos: calcificaciones completas, centrales, en 
crispeta, con anillo concéntrico o con contenido graso.

TCBD anual

2 Benigno

 - Nódulo yuxtapleural <10 mm (524 mm3) nuevo o de base y sólido, de bordes 
suaves y oval, lentiforme o de forma triangular.

 - Nódulo sólido <6 mm (<113 mm3) de base o nuevo nódulo en seguimiento <4 
mm (<34 mm3).

 - Nódulo parcialmente sólido <6 mm (<113 mm3) de base.
 - Nódulo no sólido <30 mm (<14 137 mm3) de base, nuevo o en crecimiento o ≥30 
mm (≥14 137 mm3) sin cambios respecto a estudio previo o crecimiento lento.

 - Nódulo en vía aérea, subsegmentario de base, nuevo o estable.
 - Nódulo de categoría 3 estable o con disminución en tamaño al sexto mes 
de seguimiento con TC o categoría 4B que se haya probado sea de etiología 
benigna seguido de un estudio diagnóstico apropiado.

TCBD anual

3 Probablemente 
benigno

 - Nódulo sólido de ≥6 hasta 8 mm (≥113 hasta 268 mm3) de base o nuevo 
nódulo en el seguimiento de 4 a <6 mm (34-113 mm3).

 - Nódulo parcialmente sólido ≥6 mm (≥113 mm3) con componente sólido 
<6 mm (<113 mm3) de base o nuevo nódulo parcialmente sólido en el 
seguimiento <6 mm (<113 mm3).

 - Nódulo no sólido ≥30 mm (≥ 14 137 mm3) de base o nuevo
 - Quiste pulmonar atípico (componente quístico en crecimiento) de un 
quiste de paredes gruesas.

 - Lesión de categoría 4A estable o con disminución en tamaño al tercer mes 
de seguimiento con TC (excluyendo nódulos de vía aérea).

TCBD en 6 meses

4A Sospechoso

 - Nódulo sólido de ≥8 hasta 15mm (≥268 hasta 1767 mm3) de base o con 
crecimiento <8 mm (< 268 mm3) o nuevo nódulo sólido de 6 hasta <8 mm 
(113 hasta <268 mm3).

 - Nódulo parcialmente sólido ≥6 mm (≥113 mm3) con componente sólido de ≥6 
hasta <8mm (≥113 hasta <268 mm3) de base o nuevo o con crecimiento en 
componente sólido <4 mm (< 34 mm3).

 - Nódulo en vía aérea, segmental o más proximal de base

 - Quiste pulmonar atípico de pared gruesa o quiste multilocular de base o de 
pared gruesa o delgada que se vuelve multilocular.

 - TCBD en 3 meses

 - PET-CT si es un nódulo sólido 
de ≥8 mm (≥268 mm3) o el 
componente sólido es de ≥8 mm 
(≥268 mm3)
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Lung-RADS Categoría Hallazgo Conducta

4B Muy sospechoso

 - Nódulo sólido ≥15 mm (≥ 1767 mm3) de base o nuevo nódulo sólido o con 
crecimiento ≥8 mm (≥ 268 mm3).

 - Nódulo de vía aérea segmental o más proximal estable o en crecimiento.

 - Nódulo parcialmente sólido con componente sólido ≥8 mm (≥ 268 mm3) de 
base o nuevo nódulo o con crecimiento ≥4 mm en componente sólido (≥ 34 
mm3).

 - Quiste pulmonar atípico de pared gruesa con crecimiento en nodularidad o en 
grosor de la pared o quiste multilocular en crecimiento o quiste multilocular 
con aumento en loculación o aumento o nueva opacidad (nodular, vidrio 
esmerilado o consolidación).

 - Nódulo sólido o parcialmente sólido de crecimiento lento que demuestra 
crecimiento en múltiples exámenes de detección.

 - TC con o sin contraste

 - PET-CT si es un nódulo sólido 
de ≥8 mm (≥268 mm3) o el 
componente sólido es de ≥8 mm 
(≥268 mm3)

 - Biopsia

 - Y/o remitir para evaluación 
clínica.

 - Manejo depende de la evaluación 
clínica, preferencia del paciente 
y la probabilidad de malignidad.  

4X  - Nódulos categoría 3 o 4 con hallazgos adicionales que aumenten la sospecha 
de malignidad.

S
Significativo o 

potencialmente 
significativo

 - Hallazgo con significancia clínica e imagenológica que no se relacionan con 
cáncer de pulmón.

Estudio pertinente al hallazgo 
específico

C: tomografía computada; PET CT: tomografía con emisión de positrones; TCBD: tomografía computada de baja dosis; mm: milímetro: 
mm3: milímetro cúbico.

Tamización con otros factores de riesgo

En los últimos años, se ha reportado el sexo femenino 
como un factor de riesgo de peso en la consideración 
de la tamización de cáncer de pulmón, teniendo 
en cuenta que se ha visto mayor probabilidad de 
su desarrollo en esta población, incluso en edades 
tempranas y no explicadas por el cigarrillo en Estados 
Unidos (70). Otro factor de riesgo a futuro es el vapeo, 
para el cual aún es temprano hablar de relación 
directa por estudios epidemiológicos. Sin embargo, 
estudios de plausibilidad biológica documentan que 
este promueve inflamación y exposición a solutos 
altamente lesivos y oncogénicos para el pulmón (71), 
con cambios genéticos y epigenéticos en el pulmón 
tras su exposición (72,73).

Nuevas herramientas para el análisis

Como se mencionó previamente en el apartado 
de reporte de imágenes, la evaluación volumétrica 
permite un mejor reporte de los hallazgos con 
mejor caracterización del riesgo de malignidad, la 
velocidad de crecimiento, su estabilidad y el tamaño 
absoluto del nódulo (74), todo esto mediante análisis 
por programas que cada vez se pulen más y nutren 
de más información (75), dando pie a un futuro de 
evaluación semiautomatizada (76,77).

Este proceso de automatización o de asistencia al 
clínico no es nuevo. Se han implementado softwares 
para ajustes y análisis de imágenes (78), marcando 

el inicio de un nuevo hito en la evaluación de 
los nódulos pulmonares con el advenimiento de 
diferentes programas informáticos (79,80) y el 
desarrollo de la radiómica, y la inteligencia artificial 
(81,82), permitiendo mejor caracterización de 
las lesiones sobre la lectura clínica aislada (83) 
y mejor discriminación del riesgo al evaluar sus 
resultados y los comportamientos, especialmente 
cuando se asocia a algoritmos de autoaprendizaje 
(aprendizaje profundo, por Machine Learning o 
Deep Learning en inglés) (75,84-86).

El análisis de riesgo de las lesiones por estos métodos 
ha progresado a tal punto que algunos estudios 
sugieren la capacidad de predecir estadio, respuesta 
a tratamiento, supervivencia, mutaciones driver, 
histología y metástasis (87-90). Algunas de estas 
estrategias hoy se están implementando en la rutina 
clínica diaria y han sido modelos de una adecuada 
implementación con mejoría en la calidad de los 
reportes de radiología (91).

Barreras para la implementación

Se han encontrado diferentes barreras para la 
implementación del cribado de cáncer de pulmón en 
las que el costo solo es una de tantas. Para empezar, 
es necesario tener en cuenta que menos del 5% de 
los pacientes considerados de alto riesgo en Estados 
Unidos son remitidos (92) y en sitios con programas 
más proactivos, como en el Reino Unido, la adherencia 
es cercana al 50% (93-95).
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Tabla 4. Factores de riesgo adicionales estudio 
TALENT (110)

55 a 75 años

No fumadores o <10 paquetes/año y suspensión >15 años

Al menos 
uno de los 
siguientes

Historia familiar hasta 3er grado

Exposición ambiental a tabaco

Enfermedad pulmonar crónica (TB, EPOC)

Índice de biomasa >110

Cocina sin ventilación

Radiografía normal

Índice de 
Biomasa

2/7 x días de la semana que se ha cocinado con 
biomasa x años que haya cocinado con estos 
métodos

TB: Tuberculosis. EPOC: Enfermedad pulmonar obstructiva 
crónica 

Propuesta de los autores

Teniendo en cuenta que Colombia es un país 
diverso, en cuya población coexiste la presencia 
de otros factores de riesgo para cáncer de pulmón 
como la tuberculosis, la exposición a combustión 
de biomasa, la exposición ocupacional asociada 
a la actividad minera, y la presencia de arsénico 
y radón en aguas y suelos, y basados en que la 
proporción de cáncer de pulmón en no fumadores 
de Latinoamérica es bastante similar a la registrada 
en población asiática (114), se debería considerar 
la tamización para cáncer de pulmón con TCBD en 
los pacientes que tengan un índice de más de 30 
paquetes/año, se encuentren entre los 50 y 75 años 
de edad y que sufran tabaquismo activo o lleven 
menos de 15 años de cesación tabáquica, como lo 
sugiere la guía colombiana vigente en el momento 
(61), añadiendo a la población con factores de 
riesgo adicionales (Tabla 4). La frecuencia de 
cribado no debería estar lejana a la recomendada 
por las diferentes sociedades a nivel mundial 
(anual), pero probablemente se deberán tener en 
cuenta las dificultades de acceso al sistema de salud 
y prever el tiempo que podría llevar la toma de la 
imagen en los pacientes; además, es fundamental 
contar con protocolos nacionales establecidos que 
se encuentren plasmados en la guía colombiana 
del Ministerio de Salud, para que todo el personal 
de salud se encuentre familiarizado con esta 
tamización.

Estas barreras se encuentran en diferentes niveles 
de los sistemas de salud, incluyendo al paciente, 
el entorno, el aseguramiento, los sistemas y el 
médico, y son: la falta de alertas de la historia 
clínica, la percepción del personal de salud de 
que existe una alta tasa de falsos positivos, 
la falta de tiempo en la atención médica, el 
escepticismo, el desconocimiento y la dificultad 
con el aseguramiento (96,97). La población más 
vulnerable tiende a ser poco adherente a los 
programas de tamización en cáncer de pulmón 
(98-100), explicada por barreras prácticas y 
emocionales (101).

Todos estos retos deben ser trabajados bajo un 
modelo general, que incluya, además, educación 
a pacientes y al personal médico sobre los cambios 
de paradigmas respecto al cáncer de pulmón y su 
tamización (102).

Futuro de la tamización de cáncer de 
pulmón

La mayor incidencia en mujeres (70), la relación 
con la calidad del aire (103), los reportes de 
tamización en expuestos a asbesto con resultados 
positivos (104,105), la alta tasa de cáncer de 
pulmón en población general no fumadora en 
algunos países asiáticos, como China, Japón 
y Corea del sur (106-108), reportes de costo-
efectividad en población japonesa (109) con 
ratificación por el estudio TALENT en Taiwán 
(presentados durante el Congreso Mundial de 
Cáncer de Pulmón del 2020 de la Asociación 
Internacional para el Estudio del Cáncer de 
Pulmón), que evidencian resultados bastante 
prometedores con respecto al diagnóstico en 
pacientes con otros factores de riesgo (ver Tabla 
4) (110), han dado cabida a la posibilidad de 
tamización en población no fumadora o con otros 
factores de riesgo (111,112).

El beneficio de la tamización podría extenderse 
aún más en aquellos que han sobrevivido a 
cualquier tumor primario previo, dada la alta 
documentación a favor de este, siendo un punto 
de partida para otro criterio de tamización con 
valores intermedios y para el seguimiento de 
sobrevivientes a cáncer de pulmón (113).
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• El cáncer de pulmón en todos sus estadios tiene 
estrategia de manejo, es muy importante tener 
presentes los cambios en la supervivencia con el 
diagnóstico temprano y la tamización, además 
del avance que han representado las terapias 
dirigidas en sus desenlaces clínicos y sobrevida.

• Se requieren estudios y seguimientos para ajustar 
las indicaciones de tamización de cáncer de 
pulmón a otros grupos de riesgo, por ejemplo, 
expuestos a factores de riesgo diferentes a 
tabaco, historia familiar de cáncer, etc.

• En un futuro, los programas informáticos de 
análisis de imágenes brindarán evaluación 
clínica más acertada y de riesgo, de los nódulos 
encontrados.
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