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Objetivos Docentes

-Describir cada una de las entidades patoldgicas incluidas en el diagnostico diferencial de las lesiones
pulmonares cavitadas, revisando la clinica, las pruebas de laboratorio y los hallazgos radiolégicos, asi
como la evolucion de las lesiones.

-Ilustrar con imagenes casos de lesiones cavitadas diagnosticados en nuestro centro.

Revision del tema

Las lesiones pulmonares quisticas y cavitadas son observadas frecuentemente tanto en la radiografia
como en el TC de torax.

El diagnéstico diferencial de estas lesiones es muy amplio ya que pueden estar causadas por multitud de
procesos tanto adquiridos como congénitos. (Figura 1 y2)

-Los quistes y cavidades son visualizados como areas pulmonares de densidad disminuida y paredes
definibles, al contrario que los espacios enfisematosos en los que no se aprecian paredes (a excepcion de
las bullas).

-Hemos de saber distinguir entre los términos quiste y cavidad, ya que transmiten muy diferentes
significados y diagnosticos diferenciales.

Un QUISTE (Fig. 3) es un espacio aéreo bien definido rodeado por una pared relativamente delgada
(<4mm).

Al contrario el término CAVIDAD (Fig. 4 y5) hace referencia a una lesion aérea con una pared
relativamente gruesa (>4mm) o que se encuentra dentro de un area de infiltrado o de una masa.

Las lesiones quisticas raramente son malignas.
Sin embargo, la primera etiologia a considerar en una lesion cavitada es la maligna, especialmente en

pacientes de edad media y avanzada con historia de tabaquismo.

-Otra distincion importante es si la afectacion es focal/multifocal o difusa (implica todos los 16bulos de
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ambos pulmones).
Los cambios quisticos o cavitados con afectacion difusa se observan en un nimero limitado de
patologias, como son la linfangioleiomiomatosis y la histiocitosis de células de Langerhans.

-Otros parametros radiologicos y clinicos que nos pueden ser utiles en la evaluacion diagndstica de un
paciente con una enfermedad pulmonar quistica o cavitada, especialmente cuando la afectacion es focal,

Son:

PARAMETROS RADIOLOGICOS:

1.-La medida del grosor de la pared de la cavidad: en general, cuanto mayor sea el grosor de la pared,
mayor es la probabilidad de malignidad.

2.-Las caracteristicas de la superficie interna (irregular o lisa): normalmente es irregular o nodular en
neoplasias, lanuda o vellosa en abscesos pulmonares agudos y lisa en otras lesiones cavitadas.

3.-La naturaleza del contenido: algunas lesiones pueden tener contenido liquido o s6lido. La presencia
de un nivel hidroaéreo no se correlaciona bien con benignidad o malignidad. El contenido s6lido dentro
de una cavidad puede verse en procesos infecciosos, tales como la aspergilosis invasiva, y en una
neoplasia necrotica.

4.-La localizacion: puede ser de ayuda para limitar el diagndstico diferencial; por ejemplo la tuberculosis
afecta de forma preferente a los lobulos superiores.

El TC puede mostrar el tamaio, la forma y la posicion precisa de las lesiones.

PARAMETROS CLINICOS:

1.-Evolucion: las posibilidades diagndsticas dependen en gran medida de si la lesion radioldgica es
aguda, subaguda o cronica (>1mes de duracion). Esta distincion esta basada en la duracion y curso de los
sintomas y signos, asi como en la comparacion con los estudios previos.

Los procesos agudos/subagudos (duran dias o pocas semanas) generalmente sugieren infeccion u otro
proceso inflamatorio progresivo como patologia cardiovascular (embolismo) o causas traumaticas.
Los procesos cronicos son mas frecuentemente secundarios a enfermedades neoplasicas, patologias
fibroticas o inflamatorias de larga evolucion y a lesiones congénitas.

2.-Contexto clinico: es muy importante e incluye edad, sexo, historia de tabaquismo,
inmunocompetencia, enfermedades subyacentes, drogas y otros tratamientos, sintomas y signos
extrapulmonares asociados, exposiciones ambientales y ocupacionales, traumatismo reciente, viajes y
resultados de laboratorio relevantes.

LESIONES PULMONARES CAVITADAS FOCALES O MULTIFOCALES:

El diagnéstico diferencial de una lesion cavitada es mas amplio que el de las lesiones quisticas e incluye
las neoplasias (carcinoma broncogénico, linfoma, metastasis), muchos tipos de patologias infecciosas y
abscesos (bacterias, micobacterias, hongos y parasitos), infarto pulmonar, embolismo séptico, vasculitis,
anomalias congénitas (secuestro, malformacién adenomatoidea congénita), nédulos reumatoides y la
fibrosis masiva progresiva de la neumoconiosis.

Con mucha frecuencia la cavitacion implica un proceso activo.

La mayoria de las lesiones pulmonares cavitadas solitarias son carcinomas broncogénicos, (Fig. 4, 5, 6,
7y 8) los cuales se cavitan hasta en el 10-15% de los casos. El tipo histoloégico que mas se cavita es el
carcinoma de células escamosas.

Ocasionalmente, la enfermedad metastasica (Fig. 9, 10 y 11) puede presentarse como lesion cavitada
solitaria. Algunos linfomas pueden cavitarse también.
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Al contrario, en los pacientes con SIDA las lesiones pulmonares cavitadas son mas frecuentemente
causadas por infecciones, incluyendo bacterias, micobacterias, P. Jiroveci y otros hongos y
citomegalovirus.

La cavitacion en el interior de una consolidacion pulmonar puede observarse en la neumonia
necrotizante (Fig. 12, 13, 14 y 15) causada por S. Aureus, bacterias gram negativas, bacterias anaerobias
y tuberculosis.

La cavitacion observada en las infecciones bacterianas, particularmente de bacterias anaerobias, puede
evolucionar a un absceso, cavidad relativamente redonda con una pared gruesa irregular que puede estar
asociado con un nivel hidroaéreo.

La cavitacion también es tipica de la tuberculosis postprimaria, (Fig. 16 y 17) con predileccion por los
l6bulos superiores. La superficie interna de una caverna tuberculosa puede ser lisa o irregular.

Pueden producirse cavitaciones en las infecciones por micobacterias no tuberculosas.

Las infecciones por otras bacterias, hongos y pardsitos también pueden ocasionar cavidades pulmonares.
Las infecciones fungicas endémicas, incluyendo la histoplasmosis, blastomicosis y coccidioidomicosis
pueden causar lesiones cavitadas.

La nocardiosis, esporotricosis y las infecciones fingicas oportunistas, incluyendo aspergilosis y
criptococosis, pueden causar también neumonias cavitadas.

El “signo del aire creciente” es un hallazgo relativamente comun en la aspergilosis pulmonar invasiva y
en el aspegiloma (Fig. 18).

La actinomicosis normalmente se manifiesta como una consolidacion persistente o masa, las cuales se
pueden cavitar. Puede invadir la pared toracica y puede parecerse al carcinoma broncogénico.

Otras infecciones inusuales como la pargonimiasis, melioidosis y la enfermedad hidatidica, podrian
incluirse en el diagnodstico diferencial de las lesiones pulmonares cavitados, si tienen una historia
epidemiologica y de viajes que concuerde.

Los procesos inflamatorios no infecciosos asociados con lesiones pulmonares cavitadas incluyen las
vasculitis pulmonares, tales como la granulomatosis de Wegener y los nddulos reumatoides.

La granulomatosis de Wegener puede presentarse como masas multiples bilaterales con cavitacion, o
menos frecuentemente, como una masa pulmonar cavitada solitaria.

Los nddulos reumatoideos pulmonares suelen ser multiples y pueden cavitarse.

El embolismo pulmonar causa infarto pulmonar en menos del 15% de los casos y so6lo el 5% de los
infartos se cavitan. El embolismo séptico (Fig. 19 y 20) muestra nédulos pulmonares multiples y bien
definidos, en distintos estadios de cavitacion (generalmente de 1-3 cm de didmetro) e infiltrados
subpleurales con forma de cuiia.

La fibrosis masiva progresiva que se puede producir en la silicosis y en la neumoconiosis de los
trabajadores del carbon, se observan como masas irregulares de tejido fibrotico en campos pulmonares
superiores. Estas masas fibroticas se pueden cavitar debido a necrosis isquémica o por sobreinfeccion de
las mismas.

PATOLOGIA PULMONAR CAVITADA DIFUSA:

El término difuso significa que afecta a todos los 16bulos de ambos pulmones, pudiendo no ser una
afectacion uniforme en todas las regiones pulmonares.

El diagnostico diferencial de la afectacion difusa es mas limitado.

Aunque las bronquiectasias (Fig. 21 y 22) representan dilataciones irreversibles de los bronquios,
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pueden manifestarse como cambios quisticos o cavitados difusosen la radiografia o TC de térax.

Los procesos neoplasicos pueden causar lesiones quisticas o cavitadas difusas, pero es raro. Esto ha sido
descrito en metastasis de adenocarcinomas, sarcomas y otros tumores.

Imagenes en esta seccion:

LESIONES CAVITADAS

ETIOLOGIA NEOPLASICA

FIBROSIS MASIVA
PROGRESIVA (Neumoconicsis)

ETIOLOGIA INFECCIOSA

TROMBOEMBOLISMO O
EMBOLISMO SEPTICO

ETIOLOGIA INMUNOLOGICA

BRONQUIECTASIAS

LESIONES CONGENITAS

Fig. 1: TABLA: Causas de lesiones cavitadas.
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LESIONES QUISTICAS

® INFECCIONES

® LESIONES QUISTICAS CONGENITAS

= BULLAS

® NEUMATOCELES

® QUISTES TRAUMATICOS

Fig. 2: TABLA: Causas de lesiones quisticas.
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Fig. 3: Mujer de 39 afos no fumadora y sin antecedentes de interés. Imagen axial de TC de térax con
CIV. Lesion redondeada de contenido aéreo, bordes bien definidos y pared delgada localizada en el
segmento medial del LID, sin clara comunicacion con el arbol bronquial. Lesion quistica pulmonar
incidental.

Pagina 6 de 26 www.seram.es




Fig. 4: Imagen axial de TC de torax con CIV, ventana de pulmon. Masa apical izquierda cavitada, de
pared gruesa, bordes espiculados e irregulares y con nivel hidroaéreo en su interior, que contacta con la
pleura mediastinica . Aumento de atenuacion del parénquima pulmonar perilesional. Enfisema
centrolobulillar y derrame pleural izquierdo. La AP confirmd que se trataba de un carcinoma
epidermoide pulmonar.
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Fig. 5: Mismo paciente que en figura 4. Imagen axial de TC de torax con CIV, ventana de mediastino.
Masa apical izquierda cavitada, de pared gruesa, bordes espiculados e irregulares y con nivel hidroaéreo
en su interior, que contacta con la pleura mediastinica. Derrame pleural izquierdo. La AP confirmo que
se trataba de un carcinoma epidermoide pulmonar.
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Fig. 6: Paciente varon de 78 afos fumador. Imagen axial de TC de torax con CIV. Nodulo pulmonar en
LSI, con paredes gruesas e irregulares, cavitacion central, contornos ligeramente espiculados e imagen
de cola pleural. Tractos pleuroparenquimatosos adyacentes a la lesion. Se planteé como primera
posibilidad que se tratara de una neoplasia pulmonar. Posteriormente la AP lo confirmo, siendo el
diagnostico definitivo adenocarcinoma de pulmoén.
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Fig. 7: Mismo paciente que en la figura 6. Imagen axial de TC de torax, ventana de mediastino.
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Fig. 8: Paciente vardn de 51 afios exfumador, con antecedentes de carcinoma escamoso de pulmoén
tratado con QT-RT y posterior cirugia. Corte axial de TC de térax con CIV. Nodulo subpleural cavitado
en segmento superior del LII. Areas parcheadas de aumento de la atenuacion en vidrio deslustrado
afectando al LSD. Cambios postquirtirgicos secundarios a lobectomia superior izquierda. Se propuso
etiologia infecciosa/neoplésica. Se trataba de un carcinoma de células escamosas pulmonar.
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Fig. 9: Paciente de 73 afios con antecedentes de carcinoma transicional de uréter y vejiga. Corte axial de
TC de térax con CIV. Nodulo en LID con cavitacion central y algtn tracto lineal hacia pleura. Se
propuso como diagnostico mas probable lesion de etiologia maligna (primario o metastasis, dados los
antecedentes del paciente). El resultado AP fue metastasis de carcinoma transicional.
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Fig. 10: Mujer de 80 afios en seguimiento por adenocarcinoma seropapilar de endometrio con afectacion
linfatica. Imagenes axiales de TC de torax con CIV. Se observan multiples nédulos pulmonares
bilaterales, algunos de ellos cavitados, compatibles con lesiones metastasicas. Lobulo de la acigos.
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Fig. 11: Misma paciente que en la figura 10.
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Fig. 12: Paciente de 56 afios fumador y VIH estadio C3 con fiebre alta, dolor costal y expectoracion
purulenta. Imagen axial de TC de torax con CIV. Masa en LID que contacta con pleura, con pared gruesa
e irregular que capta contraste y un nivel hidroaéreo, sugestiva de lesion abscesificada. Derrame pleural
derecho. El diagndstico definitivo fue neumonia abscesificada por Rhodococcus Equi en
inmunodeprimido.
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Fig. 13: Mismo paciente que en figura 12. Imagen axial de TC de torax con CIV. Masa en LID que
contacta con pleura, con pared gruesa e irregular que capta contraste y un nivel hidroaéreo, sugestiva de
lesion abscesificada. Aumento de atenuacion del parénquima pulmonar adyacente, sin clara
condensacion. Derrame pleural derecho. El diagndstico definitivo fue neumonia abscesificada por
Rhodococcus Equi en inmunodeprimido.

Pagina 16 de 26 www.seram.es




Fig. 14: Paciente de 83 afios exfumador y EPOC, con clinica de fiebre, tos, expectoracion mucopurulente
y disnea. Imagenes axiales de TC de torax con CIV. Lesion cavitada en LSD, de etiologia
infeccioso-inflamatoria como primera opcién. En TC de control posteriores presentd buena evolucion. El
diagnostico definitivo fue neumonia cavitada por Acinetobacter de etiologia nosocomial.
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Fig. 15: Mismo paciente que en figura 14.
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Fig. 16: Varon de 38 afios con TBC pulmonar en tratamiento, con multiples cavernas en LSI. Imagen
axial de TC de térax tras contraste iv. Se observan multiples cavernas en LSI y segmento apical del LII.
El LSI presenta pérdida de volumen y numerosas opacidades nodulares. Ademas se aprecian nodulillos
centrolobulillares con distribucion “arbol en brote” de predominio en segmentos anteriores de ambos
l6bulos superiores. Hallazgos sugestivos de reactivacion de TBC y diseminacion broncogena.

el
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Fig. 17: Mismo paciente que en figura 16. Imagen axial de TC de térax tras contraste iv. Se aprecian
nodulillos centrolobulillares con distribucion “arbol en brote” de predominio en segmentos anteriores de
ambos lobulos superiores. Hallazgos sugestivos de diseminacion broncogena de la TBC.
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Fig. 18: Paciente de 57 afios con bronquiectasias y sospecha de aspergilosis cronica. Imagen axial de TC
de torax con CIV. Lesion apical derecha cavitada con una imagen nodular central que se rodea de aire, la
cual en el contexto descrito, sugiere que se trata de un aspergiloma.
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Fig. 19: Mujer de 66 afios con antecedentes de AdenoCa de colon con tos y febricula. Multiples
pequefios nddulos en ambos hemitdrax, algunos con cavitacion central. Dados los antecedentes de la
paciente se concluy6 la necesidad de descartar metéstasis. Tras PET-TC y PAAF de una de las lesiones
se descarto el origen neoplasico. En TC posteriores se observo resolucion de las lesiones, por lo que el
diagnostico mas probable fue émbolos sépticos en portadora de catéter venoso central.
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Fig. 20: Misma paciente que en figura 19.
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Fig. 21: Paciente con aumento de secreciones respiratorias y de su disnea habitual. Imagen axial de TC
de torax con CIV. Numerosas lesiones quisticas que sustituyen la préactica totalidad del parénquima
pulmonar del segmento posterior del LSD y del LID, siguiendo el trayecto de los bronquios, compatibles
con bronquiectasias. Ocupacion de algunas por secreciones mucosas. Tractos pleuroparenquimatosos cor
atelectasias subsegmentarias en LI
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Fig. 22: Mismo paciente que en figura 21.

Conclusiones

-El diagnostico diferencial de las lesiones cavitadas pulmonares es amplio.

-Ademas de valorar las caracteristicas radiologicas de la lesion y otros hallazgos de imagen asociados,
para lo cual el TC es la principal herramienta, hemos de tener en cuenta el contexto clinico y la
evolucion de la enfermedad, asi como los antecedentes del paciente.

-Tras la evaluacion conjunta de todos estos datos, hacemos el diagnostico diferencial, para llegar a
priorizar las posibilidades diagnodsticas que guiaran su posterior manejo.
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