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* Diferenciar la cavidad pulmonar de otras entidades vy
describir sus caracteristicas radiologicas.

 Revisar las patologias que producen dichas lesiones vy
plantear un algoritmo que permita una aproximacion a su
diagnhostico.
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1. INTRODUCCION

La CAVIDAD PULMONAR esta definida por la Sociedad Fleischner como “un
espacio relleno de aire, que se ve como una radiolucencia o area de baja
atenuacion, dentro de una consolidacion pulmonar, una masa o0 un
nodulo.... Se produce habitualmente por la expulsion o drenaje de una
parte necrotica de la lesion a traves del arbol bronquial”. Habitualmente,
presenta una pared con un grosor superior a los 4 mm (Fig. 1).

Existen muchas enfermedades, tanto benignas como malignas que pueden
producir enfermedad pulmonar cavitaria.

Habitualmente, |la radiografia simple de torax es la primera prueba de
imagen inicial ante la sospecha de patologia pulmonar, siendo la Tomografia
Computarizada (TC) la prueba de eleccidon ante |la sospecha de una cavidad,
pues permite una mejor caracterizacion de las lesiones.

Figura 1. Nodulo
pulmonar cavitado en el
|6bulo inferior derecho
gue presenta una pared
gruesa.
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2. APROXIMACION DIAGNOSTICA

Debido al amplio espectro de entidades clinicas que producen enfermedad
pulmonar cavitada, deberiamos realizar un abordaje sistematico que nos permita
llegar a una adecuada aproximacion diagnostica (Fig. 2).

ﬁ Radiolucencia o area de baja
Sospecha de cavidad -0 > atenuacion dentro de una
consolidacion pulmonar

Y
| . . ‘ Excluir mimics: Quiste, enfisema,
Paso 1 Confirmar cavidad ~ ----------- > . Q . T
| J bulla, bronquienctasias quisticas.
v ., —
Describir las Pared
r risti icie i
Paso 2 caracteristicas | . Superficie interna
radiologicas de la Material intracavitario
cavidad NUmero
’ Localizacion y distribucion
Y
. ., Revisar estudios antiguos y/o la
Paso 3 ¢ Tiempo de evolucion? +----------- . J 4
historia cliinica para determinarlo
Y , , Y
Agudo/subagudo Crdnico
<12 semanas >12 semanas
Infecciones Otras Infecciones Enfermedades Enfermedades Enfermedades
agudas cronicas malignas autoinmunes congeénitas
Absceso Traumatismo Tuberculosis Neoplasia Granulomatosis Quiste
pulmonar | J ) jj primaria con broncogénico
l' | . | Micobacterias L J | it] -
Neumonia Cardiovasculares 0 , ~ poliangeitis
necrotizante | | tuberculosas Vietastasis |
._ J | .a pulmonares Artritis
EmbOIismO Aspergnosis L J ReumatOide
septico necrotizante “
_ cronica
Nocardia
| Histoplasmosis
Infecciones
fungicas:
Criptococo,
Axpergilllus,
Mucor

Figura 2. Diagrama de flujo ante una lesion cavitada pulmonar.
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2. APROXIMACION DIAGNOSTICA

PASO 1: CONFIRMAR QUE SE TRATA DE UNA CAVIDAD

Diferenciarla de otras lesiones con caracteristicas similares (mimics), como:

» Enfisema. Areas focales de baja atenuacidn habitualmente sin paredes
visibles en la TC (Fig. 3-A).

 Bulla. Es un espacio aéreo que mide mas de 1 cm (habitualmente varios
centimetros), delimitado por una pared fina, de menos de 1 mm de grosor.
Se suele acompanar de cambios enfisematosos (Fig. 3-B).

* Quiste. Es un espacio redondo circunscrito, rodeado por una pared epitelial
o fibrosa de grosor variable, pero habitualmente fina (< 2 mm), y aparecen
sin enfisema pulmonar asociado (Fig. 3-C).

* Bronquiectasias quisticas. Son dilataciones bronquiales, con falta de
estrechamiento bronquial y aumento de la relacion broncoarterial (Fig. 3-D).

Figura 3. Lesiones que pueden
confundirse con una cavidad
pulmonar.

A: Enfisema. B: Bulla. C: Quiste.
D: Bronquiectasias quisticas.
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2. APROXIMACION DIAGNOSTICA

PASO 2: EVALUAR LAS CARACTERISTICAS DE LA LESION

Grosor de la pared y superficie interna

Anteriormente, se consideraba que el grosor de la pared servia para diferenciar entre
etiologia maligna y benigna, pero se ha visto que lo mas util es analizar |la pared interna.

Superficie interna reqular y lisa - orienta hacia benignidad.

Superficie interna irregular o nodular - orienta a malignidad.

Material intracavitario
La presencia de nivel hidroaéreo suele indicar sobreinfeccion de la cavidad.

Otros contenidos intracavitarios que podremos encontrar: bola fungica intracavitaria en el
aspergiloma o coagulos intracavitarios.

Numero
Cavidades pulmonares unicas —» carcinoma broncogénico, absceso piogeno.

Cavidades pulmonares multiples - metastasis, tuberculosis, émbolos sépticos,
aspergilosis y enfermedades autoinmunes.

Localizacion
Segmentos apicales y posteriores de l6bulos superiores - Tuberculosis postprimaria.

Localizacidon subpleural > Embolos sépticos.

Segmentos posteriores de los |dbulos superiores y segmentos superiores de |obulos
inferiores - Abscesos y neumonias aspirativos.

Hallazgos asociados
Bronquiectasias y signos de enfermedad de via aérea distal - infeccion cronica.

Signo del halo o del halo inverso - enfermedades autoinmunes, infecciosas (sobre todo
hongos), émbolos sépticos, malignidad (sobre todo metastasis hemorragicas como en el

coriocarcinoma).

Consolidaciones, nodulos sateélites, engrosamiento de la pared bronquial, opacidades en
vidrio deslustrado - Orientan hacia benignidad.
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2. APROXIMACION DIAGNOSTICA

PASO 3: EVALUAR EL TIEMPO DE EVOLUCION Y EL CONTEXTO CLINICO

Lesion de evolucion aguda Orienta a enfermedades infecciosas
o0 subaguda (<12 semanas) agudas, traumaticas o cardiovasculares.

Lesion de evolucion Sugiere etiologia maligha, congénita o
cronica (>12 semanas) infecciones crénicas.

3. ETIOLOGIA

Para recordar la etiologia de las cavidades podemos utilizar la regla
nemotéecnica CAVITY:

@ Cancer: Carcinoma broncogeénico, metastasis.

A

V' Vascular: Embolos pulmonares.

Autoinmune: Granulomatosis con poliangeitis, artritis reumatoide.

Infecciosa: Abscesos pulmonares, tuberculosis, infecciones cronicas.

T Traumatica: Pseudoquiste pulmonar traumatico.

Y Youth (congénitas): Malformaciones pulmonares congénitas,
secuestro pulmonar, quiste broncogénico.
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4. LESIONES CAVITADAS AGUDAS/SUBAGUDAS

1. INFECCIONES AGUDAS

ABSCESO BACTERIANO

* Etiologia: polimicrobiana, normalmente bacterias anaerobias y componentes de
la flora oral.

* Clinica: fiebre alta, sudoracion nocturna, tos con esputo maloliente, hemoptisis,
fatiga y pérdida de peso.

 Factores de riesgo: edad avanzada, alcoholismo, diabetes mellitus, abuso de
drogas, enfermedad periodontal, ventilacidn mecanica, historia de aspiracion.

* Pruebas de laboratorio: leucocitosis con desviacion izquierda, elevacion de
reactantes de fase aguda vy cultivos de esputo positivos.

Hallazgos radiologicos (Fig. 4):

Cavidad de paredes gruesas, margenes irregulares y que habitualmente
presenta nivel hidroaéreo. Suelen ser unilaterales y solitarios. Cuando la causa
es aspirativa, la localizacion preferente es en segmentos posteriores de [obulos
superiores y segmentos superiores de l|obulos inferiores. Puede asociar
derrame pleural, consolidaciones, imagenes de arbol en brote o empiema.

”

Figura 4. Absceso bacteriano. A: Radiografia de torax PA. B: TC axial. C: TC coronal. Muestran una
lesion cavitada unica en el LSD, con paredes gruesas, margenes irregulares. En las imagenes de TC
se identifican opacidades en vidrio deslustrado e imagenes de arbol en brote asociadas.



. 3'"- ¢ - Ty 1 N . ' ' : . -
N y s “:ﬁ Bt ﬁ : 4 3 ! ! : e _ " 4 ’
; “w T . ‘ « 2T TN e W ;
p b : : ~ " { 9 .‘ 5 - '} - i . % - . i - ‘.I - h. -..\- \.. ..t. A .
~ ongreso ANIS LR 2l e I B o w
. ! 3 N ._f- .'.‘. W~ :! - - 1 . -’ o . . : g 4 ~ a i “ - - o - 5 ‘ - T ..[ s ‘!.. - -"‘ -.. - Sy f
o i = 3 R W, - i "5 | ' 4 a Y S = S i e T p ‘
- 2 N 3 . N S : VN &F s p . ! 2 - e T i T S ——— LE™ w0 T o e e . T ‘
? . ) o T TR | e L, A , > - ' ey S T " R L) e e’ e e .
aln na 1 | = P Y, ol i B e e s i R e e i i #
! s‘f é \ '0 . ot -5 “_’,‘-—_ '&:,.- -_-‘-. .:. - - - . > - g s ’ _ o - ‘ i ?
L = ' : . B YR B3 B ey o e e ey e e - - ARl o -
- o “ - - ‘ - ! . - T “ ,-':-‘- " | -,-i— - - - J 1’ )
e W - ' % : L, " - S~ gor _gmia { 1 3t

_"01
_ _ , f Palacio de Ferlas y Cangresas
L s N ~ ey v 1 S > ' : 7 : | | ' “ N
SeRam .,_..“‘: ; Rt S A SR L et : : L ,d- A5 24 MAYD
< —a o ‘ Al | e } . , N
1 €= = / 1 LS | (RS SI e | y f == J-acunso PRECONGRESO
bon imimed U e pond ade de Wad» . 1 - F -, y— 3 | i
. B S B 1 4 . - R - '--‘ i . — {» < : 4

:

4. LESIONES CAVITADAS AGUDAS/SUBAGUDAS

NEUMONIA NECROTIZANTE

* Etiologia: destacan S. aureus, Streptococcus pneumoniae, K. pneumoniae, H.
influenzae y P. aeruginosa.

* Clinica: sintomas de gravedad, con tos, fiebre, taquicardia, taquipnea y progresan
rapidamente a insuficiencia respiratoria y shock séptico.

* Factores de riesgo: DM, alcoholismo, corticoterapia.

* Pruebas de laboratorio: Cultivo de esputo positivo. Leucocitosis con desviacion a
la izquierda, PCR elevada.

Hallazgos radiologicos (Fig. 5):

Encontraremos areas de consolidacion en el parénquima pulmonar que
contienen areas de baja atenuacion que no captan contraste en relacion con
necrosis, que posteriormente pueden formar cavidades. Tiende a ocurrir en

regiones del pulmon menos dependientes de la gravedad. Puede asociar
derrame pleural o empiema.

Figura 5. Neumonia necrotizante. A: Radiografia de torax PA. B: TC axial ventana de pulmon. C: TC
axial en ventana de mediastino. Se observan areas de consolidacion cavitadas en LSD. En las

imagenes de TC con ventana de mediastino se observa que presentan areas de baja atenuacion vy
ausencia de realce.
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4. LESIONES CAVITADAS AGUDAS/SUBAGUDAS

EMBOLOS SEPTICOS

* Etiologia: los gérmenes mas frecuentes son estafilococos, Fusobacterium
necrophorum, K. pneumoniae y Streptococcus viridans.

* Clinica: fiebre, disnea, dolor toracico, tos, fatiga y hemoptisis. Puede ocurrir
progresion a insuficiencia respiratoria, shock séptico, empiema o insuficiencia

renal.

 Factores de riesgo: usuario de drogas por via parenteral, catéteres venosos
centrales, valvulas protésicas, marcapasos.

Hallazgos radiologicos (Fig. 6):

Observaremos los émbolos sépticos, que aparecen como multiples nodulos
bien definidos, periféricos o subpleurales de diversos tamanos (0,5-3,5 cm) que
pueden cavitar en hasta el 85% de los pacientes. Habitualmente se muestran
en varias etapas de cavitacion. Podremos observar el sigho del vaso nutricio,

en el que se aprecia un vaso que se dirige al centro.

Figura 6. Embolismos septicos. A: bacteriemia por S. aureus con origen en catéter central. Se
observan multiples nédulos y de predominio periférico (varios de ellos senalados mediante una
flecha blanca), algunos de ellos presentan signo de halo. Signo del vaso nutricio (punta de flecha
naranja). B: paciente con endocarditis y bacteriemia por S. aureus. Noédulo pulmonar basal
izquierdo cavitado (flecha blanca) con signo del vaso nutricio (punta de flecha naranja).
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4. LESIONES CAVITADAS AGUDAS/SUBAGUDAS

NOCARDIA

* Etiologia: el germen mas frecuente es Nocardia asteroides.

* Clinica: Sintomas respiratorios infecciosos inespecificos (fiebre leve, perdida de
peso, tos...).

* Factores de riesgo: inmunodepresion celular (trasplante de organos solidos o
células madre VIH, linfomas, leucemia).

Hallazgos radiologicos (Fig. 7):

Nodulos pulmonares y consolidaciones, pudiendo ocurrir cavitacion en ambos.
Puede haber patron en empedrado alrededor de estos ndédulos, cavidades,
masas o consolidacion. En ocasiones asocia derrame pleural y bronquiectasias.
El sistema nervioso central es el sitio extrapulmonar de afectacion mas comun
por Nocardia, pudiendo presentar abscesos cerebrales.

Figura 7. Neumonia por Nocardia.
Consolidaciones neumodnicas, de gran
tamano en LS| acompanada de imagen en
vidrio deslustrado circundante (flechas
azules), que posteriormente podria cavitar.
Consolidaciones de menor tamano en lébulo
inferior izquierdo que se acompanan de
nodulos alveolares (flechas  negras).
Bronquiectasias en |obulo superior derecho
(puntas de fecha naranjas). Derrame pleural
moderado izquierdo.
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4. LESIONES CAVITADAS AGUDAS/SUBAGUDAS

CRIPTOCOCO

* Etiologia: Cryptococcus neoformans.

* Clinica: fiebre, tos, disnea, dolor toracico, aunque puede presentarse de forma
asintomatica.

* Factores de riesgo: inmunodepresion, exposicion a excrementos de palomas.

Hallazgos radiologicos (Fig. 8):

Nodulos pulmonares unicos o multiples que pueden confluir, masas,
habitualmente bilaterales y de predominio periférico, aunque también puede
presentarse una distribucion aleatoria. La cavitacion aparece especialmente en
pacientes inmunodeprimidos.

g

Figura 8. Criptococosis pulmonar. A: Radiografias de tdorax posteroanteriores gque muestra
consolidacion en el |6bulo inferior derecho (imagen de la izquierda, flecha azul) que a los dos
meses aparece cavitada (imagen de la derecha, flecha blanca). B: TC de torax axial que muestra
una gran consolidacion en el LID, produciéndose cavitacion a los dos meses (imagen de la
derecha).

Tomado de Morita S, Shirai T, Asada K, Fujii M, Suzuki M, Suda T. Pulmonary cryptococcosis presenting with a large cavity: Cryptococcosis
with a large cavity. Respirol Case Rep. 2014,2(2):61-3.
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4. LESIONES CAVITADAS AGUDAS/SUBAGUDAS

ASPERGILOSIS

La aspergilosis pulmonar, producida por el hongo Aspergillus (habitualmente
Aspergillus fumigatus), puede producir distintas manifestaciones: aspergilosis
broncopulmonar alérgica, aspergilosis broncoinvasiva, aspergiloma (aspergilosis
saprofitica o aspergilosis no invasiva), aspergilosis necrotizante cronica
(aspergilosis semi-invasiva) y aspergilosis angioinvasiva. En las tres ultimas,
podremos encontrar cavidades pulmonares como hallazgo en las pruebas de
Imagen.

ASPERGILOMA

Infeccion de una cavidad preexistente, habitualmente por tuberculosis por lo que
se suele localizar en |obulos superiores. También por sarcoidosis, bullas,
bronquiectasias o enfermedad quistica.

Clinica: Asintomatico, hemoptisis.

Hallazgos radiologicos (Fig. 9):

Aparece como una masa redondeada con densidad de partes blandas en el
interior de una cavidad y separada de la pared de la misma por un espacio
aereo que da lugar al “sigho de Monod” o semiluna. Este nddulo modifica su
posicion con los cambios de postura del paciente.

Figura 9. Aspergiloma pulmonar. A: Radiografia de térax posteroanterior. B: Radiografia de torax
lateral. C: TC axial en ventana de pulmon. Lesion cavitada en el |6bulo superior izquierdo, con una
masa de densidad partes blandas en su interior separada por un halo de densidad aire de las paredes

Ill

de la cavidad (flechas azules), produciendo el “signo de Monod”.
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4. LESIONES CAVITADAS AGUDAS/SUBAGUDAS

ASPERGILOSIS ANGIOINVASIVA

Clinica: es tipico la presencia de sintomas de neumonia (tos, esputo, fiebre) que no
responde al tratamiento antibiotico.

Factores de riesgo: neutropenia prolongada, trasplantes de organos soélidos o
inmunodepresion celular.

Hallazgos radiologicos (Fig. 10):

Podremos ver nodulos rodeados de un halo de atenuacion en vidrio
deslustrado que corresponde con infartos hemorragicos perinodulares (signo
del halo). Es un hallazgo muy tipico, aunque no es patognomonico. De una a
dos semanas después de la aparicion del signo del halo, especialmente después
de un tratamiento efectivo, los nodulos cavitan en hasta el 63% de los casos,
produciéndose el signo del aire creciente, como resultado de |la necrosis tisular.

Figura 10. Aspergilosis angioinvasiva.
Paciente con antecedente de trasplante
de  progenitores hematopoyéticos.
Infeccion por A. fusarium. A: TC de torax
axial en ventana de pulmén. Se
observan lesiones nodulares bilaterales
con areas de vidrio deslustrado
circundantes (signo del halo). B: Detalle
de una lesion que presenta “signo del
halo”. C: La misma lesidon, dos meses
despueés, tras respuesta al tratamiento
presenta cavitacion (signo del aire
creciente).
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4. LESIONES CAVITADAS AGUDAS/SUBAGUDAS

2. OTRAS CAUSAS

INFARTOS PULMONARES

Los infartos pulmonares secundarios a tromboembolismo pulmonar pueden
cavitar.

Hallazgos radiologicos (Fig. 11):

Los infartos pulmonares aparecen en la TC como opacidades pulmonares
subpleurales en forma de cuna, que en ocasiones pueden cavitar.

Figura 11. Infarto pulmonar. Paciente que acudio por dolor toracico y disnea, en angio-TC de arterias
pulmonares se identificaba TC agudo bilateral (hno mostrado). Reconstrucciones sagitales de angio-TC
con ventana de pulmon (A) y de TC realizada dos meses después (B). En base pulmonar izquierda se
observa una consolidacion de morfologia ligeramente triangular y base pleural (flechas) compatible
con infarto pulmonar (A). Dos meses después, se observa cavitacion de la consolidacion (B).

TRAUMATISMOS

Es poco frecuente que una lesion pulmonar traumatica desarrolle cavidades, En
el caso de producirla son cavidades de pared fina que pueden tener nivel
hidroaéreo si asocia sangrado dentro de la cavidad. Ocurre mas frecuentemente

en |lobulos inferiores.
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5. LESIONES CAVITADAS CRONICAS

1. INFECCIONES CRONICAS

TUBERCULOSIS

La cavitacion es caracteristica de la reactivacion de la tuberculosis, siendo muy

infrecuente frecuente en la tuberculosis primaria. Ocurre con mas frecuencia en |los
segmentos apical y posterior de los lobulos superiores o en los segmentos

superiores de los |obulos inferiores.

* Etiologia: Mycobacterium tuberculosis.
* Pruebas de laboratorio: Mantoux +, Interferon gamma +, Cultivo de esputo +.

Hallazgos radioldgicos de la tuberculosis fibrocavitaria (Fig. 12):

Consolidaciones, nodulos centrolobulillares con imagen de “arbol en brote”,
tractos fibrosos, pérdida de volumen y cavitacidon. Por lo general, hay multiples
cavidades con paredes gruesas con margenes internos irregulares, que pueden
volverse finos y lisos con el tratamiento, pudiendo quedar cavidades residuales

que pueden sufrir sobreinfeccidon bacteriana o formacion de micetomas.

/A

Figura 12. Tuberculosis fibrocavitaria. Paciente con reactivacion de tuberculosis pulmonar.

Radiografia de torax (A) y TC axial en ventana de pulmon (B). Pérdida de volumen del 16bulo
superior izquierdo. Multiples lesiones cavitadas en ambos hemitorax, de paredes gruesas vy

margenes internos irregulares. Asocia imagenes en “arbol en brote” en la TC.
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5. LESIONES CAVITADAS CRONICA

MICOBACTERIAS NO TUBERCULOSAS

Fundamentalmente producidas por bacterias del complejo Mycobacterium avium (MAC).

Se distinguen dos grupos de pacientes afectados:

El primer grupo engloba aquellos pacientes con inmunosupresion (VIH, trasplante), o enfermedad
pulmonar estructural como EPOC, silicosis, secuelas de tuberculosis o fibrosis quistica.

Hallazgos radiologicos:

A diferencia de la reactivacion de la tuberculosis, las cavidades causadas por MAC suelen ser mas
pequenas y de paredes delgadas, y la enfermedad puede progresar mas lentamente. Pueden
asociar imagen de arbol en brote o bronquiectasias.

Un segundo grupo de personas con riesgo de MAC son las mujeres de edad avanzada que
presentan tos cronica no productiva y pérdida de peso.

Hallazgos radioldgicos (Fig. 13):

Se observan signos de inflamacidon cronica de las vias respiratorias, que incluyen bronquiectasias
e imagen de arbol en brote como enfermedad de |as vias respiratorias distales, predominante de
la lingula y el I6bulo medio. Los casos mas graves pueden cavitar.

Figura 13. Micobacteria atipica. Mujer con infeccion por MAC. TC axial en ventana de pulmon (A, B, D) v
reconstruccion sagital (C). Multiples areas de consolidacion de distribucion centrolobulillar con impactaciones
mucosas (A), bronquiectasias de predominio en lébulo medio y lingula (flechas azules en B y C). Nédulo
cavitado en el segmento posterior del I6bulo superior derecho de 28 mm (flecha amarilla en D).
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5. LESIONES CAVITADAS CRONICAS

ASPERGILOSIS NECROTIZANTE CRONICA

* Etiologia: Producida por el hongo Aspergillus. Esta enfermedad se distingue por
la cronicidad (meses a anos), a diferencia de la angioinvasiva que es aguda.

* Clinica: fiebre, tos, produccidon de esputo, disnea, hemoptisis, anorexia, pérdida
de peso y malestar.

 Factores de riesgo: Enfermedad pulmonar estructural subyacente como EPOC,
secuelas de tuberculosis, reseccion pulmonar, radioterapia, fibrosis quistica, etc.

Hallazgos radiologicos (Fig. 14):

Inicialmente se produce una opacidad pulmonar que evoluciona a un area
necrotica central, produciendo el sigho de aire creciente, y posteriormente la
cavitacion, que puede albergar un micetoma. Pueden observarse fistulas
broncopleurales.

Figura 14. Aspergilosis necrotizante cronica cavitaria. TC axial con ventanas de pulmon (A) vy
mediastino (B) a nivel del |6bulo superior derecho. Multiples cavidades con una bola fungica dentro de
la mayor, presentan paredes gruesas que no se puede distinguir de la pleura engrosada. Grasa pleural
hiperdensa (flechas azules). *: el esofago dilatado no debe confundirse con una cavidad.

Tomado de Denning DW, Cadranel J, Beigelman-Aubry C, Ader F, Chakrabarti A, Blot S, et al. Chronic pulmonary aspergillosis: rationale and clinical guidelines for diagnosis
and management. Eur Respir J. 2016;47(1):45-68.
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5. LESIONES CAVITADAS CRONICAS

HISTOPLASMOSIS

* Etiologia: Histoplasma capsulatum.
* Clinica: Tos productiva, fiebre sudoracion nocturna, pérdida de peso.

* Factores de riesgo: EPOC, epidemiologicos (contacto con excrementos de
murciélagos, viajes a Estados Unidos).

* Pruebas de laboratorio: Cultivos v tincion en esputo. Antigeno de histoplasma en
orina, sangre y lavado broncoalveolar.

Hallazgos radioldgicos (Figs. 15 y 16):

La cavitacion es menos frecuente que en la tuberculosis, y tipicamente se
localizan en |6bulos superiores, pueden ser unicas o multiples, habitualmente
de paredes gruesas. Puede asociar fibrosis y granulomas calcificados
pulmonares. De localizacidon extrapulmonar, es muy sugestiva la presencia de
numerosas calcificaciones puntiformes esplénicas, hepaticas y en ganglios
linfaticos mesentéricos, son muy sugestivas de esta entidad.

—~

Figura 16. Histoplasmosis cronica. TC
axial que muestra un nodulo cavitado
de paredes gruesas y calcificacion
central excéntrica en LSD.

Tomado de: Gafoor, K., Patel, S., Girvin, F., Gupta, N,,
Figura 15. Histoplasmosis subaguda. TC de torax axial con Naidich, D., & Machnicki, S. et al. (2018). Cavitary Lung

contraste intravenoso en ventana de pulmén (A) y ventana de Diseases. Chest, 153(6), 1443-1465
mediastino (B). Lesion pulmonar redondeada en LSD rodeada de

tenues opacidades en vidrio deslustrado (A). Conglomerado

adenopatico mediastinico (flecha azul en B).
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5. LESIONES CAVITADAS CRONICAS

2. ENFERMEDADES MALIGNAS

NEOPLASIA PULMONAR PRIMARIA

La incidencia de cavitacion en el carcinoma pulmonar primario es del 11% en las
radiografias simples de torax y del 22% en estudios de TC.

Presentan mayor tendencia a cavitar el carcinoma epidermoide, seguido del
adenocarcinoma y del carcinoma de células grandes. La presencia de cavitacion se
asocia a peor pronaostico.

Otros tumores primarios de pulmon que pueden asociar cavitacion son el linfomay
el sarcoma de Kaposi.

La cavitacion es infrecuente en tumores de células pequenas, de hecho, la
presencia de cavidades hace muy improbable que nos encontremos ante dicha

entidad.

Clinica: Tos, pérdida de peso, hemoptisis.

Hallazgos radiologicos (Fig. 17):

Mas frecuentemente se trata de lesiones cavitadas unicas, que presentan
paredes gruesas (> 15 mm) vy, sobre todo, irregulares (la irregularidad de la
pared interna presenta mayor asociacion con malignidad).

Figura 17. Neoplasia pulmonar
primaria. TC de torax axial (A) y
coronal (B) en ventana de
pulmon que muestran una
masa pulmonar cavitada unica
en el I6bulo superior derecho,
con paredes gruesas e
irregulares.
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5. LESIONES CAVITADAS CRONICAS

METASTASIS PULMONARES

Presentan menor tendencia a la cavitacidon que el carcinoma broncogénico primario
(4%).

Las que tienen mayor tendencia a la cavitacion son las metastasis de carcinomas
escamosos de cabeza y cuello.

Hallazgos radiologicos (Fig. 18):

Aparecen multiples nddulos o masas pulmonares redondeados de tamano variable,

gue pueden cavitar. El aspecto radiologico de las cavidades es variables, desde
gruesas e irregulares hasta muy lisas y finas, simulando un quiste.

Figura 18. Metastasis pulmonares. TC de tdérax axial en
ventana de pulmoén que muestra multiples nddulos vy
masas pulmonares cavitados en relacion con metastasis,
algunas de ellas presentan paredes gruesas (flecha azul) y
otras paredes finas (flecha amarilla). El tumor primario era
un carcinoma broncogénico (no mostrado).
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5. LESIONES CAVITADAS CRONICAS

CAVITACION POST-TRATAMIENTO

Los tumores pulmonares primarios o metastasicos pueden cavitarse despues de |a
quimioterapia. La necrosis central y cavitacion del tumor después del tratamiento
con quimioterapicos son signos de buena respuesta al tratamiento (Fig. 19). Por el
contrario, la desaparicion de la cavitacion vy el relleno de la cavidad, son signos de
progresion tumoral.

También la cavitacion post-radioterapia del tumor es frecuente (30% a los 1-3
meses), como marcador de respuesta.

2 B

Figura 19. Cavitacion post-tratamiento. TC de torax axial en ventana de pulmon que
muestra una masa pulmonar en relacién con carcinoma pulmonar de células escamosas
(A), que a los tres meses de tratamiento quimioterapico presenta disminucion de tamano y
cavitacion (B).
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5. LESIONES CAVITADAS CRONICAS

3. ENFERMEDADES AUTOINMUNES

La cavitacidon va a ocurrir principalmente en la granulomatosis con poliangeitis y en
la artritis reumatoide.

GRANULOMATOSIS CON POLIANGEITIS

* Clinica: Tos, pérdida de peso, hemoptisis.
* Pruebas de laboratorio: c-ANCA +.

Hallazgos radiologicos (Fig. 20):

Se detectan multiples nodulos pulmonares multiples bilaterales en el 40-70%
de los casos, el 25-50% de ellos cavitados. Se trata de una cavidad de pared
gruesa. Pude asociar granulomas en rinones, y tracto respiratorio alto y bajo,
asi como signos de inflamacion cronica de las vias respiratorias (engrosamiento
v estrechamiento de la pared bronquial focal o difuso u obstruccion vy
bronquiectasias).

Figura 20. Granulomatosis con
poliangeitis. TC de torax axial en
ventana de pulmon de un
paciente con granulomatosis con
poliangeitis que muestra multiples
nodulos pulmonares bilaterales
redondeados, algunos de ellos
cavitados (flecha azul), asi como
engrosamiento de paredes
bronquiales como signo de
inflamacidon crénica de las vias
respiratorias (flecha amarilla).
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5. LESIONES CAVITADAS CRONICAS

ARTRITIS REUMATOIDE

* Clinica: Artritis, artralgias, fiebre.

* Pruebas de laboratorio: Factor reumatoide (FR) +, anticuerpos antipéptidos
ciclicos citrulinados (anti-CCP) +.

Hallazgos radiologicos (Figura 21):

Presentan nodulos reumatoides pulmonares hasta en el 20% de los casos.
Aparecen como multiples ndédulos bien definidos, de tamano variable, que
pueden desarrollar necrosis central y cavitar (sobre todo los mayores de 2 cm).
Asocia otros hallazgos radiolégicos, como signos enfermedad pulmonar

intersticial (habitualmente, patron de neumonia intersticial usual) y derrame
pleural.

Figura 21. Artritis reumatoide. TC de torax axial en
ventana de pulmon de una paciente con artritis
reumatoide que muestra una lesion redondeada
cavitada en el pulmon derecho, en relacion con un
nodulo reumatoide pulmonar cavitado.

S A

OTRAS ENFERMEDADES AUTOINMUNES

Sarcoidosis: Linfadenopatias hiliares y mediastinicas, con o sin afectacion
parenquimatosa pulmonar. Es raro que los granulomas caviten.

Menos frecuente: Espondilitis anquilosante, granulomatosis eosinofilica con
poliangeitis, lupus eritematoso sistemico.
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5. LESIONES CAVITADAS CRONICAS

4. ENFERMEDADES CONGENITAS

Las lesiones congénitas que se presentan como cavidades pulmonares incluyen el
quiste broncogénico, malformaciones congeénitas de las vias respiratorias y el
secuestro pulmonar.

QUISTE BRONCOGENICO

Lesion congénita rara. El 70% de las lesiones se encuentran en el mediastino y el 15-
20% son intrapulmonares, sobre todo en |obulos inferiores.

Hallazgos radioldgicos (Figura 22):

Observaremos una imagen redonda u ovalada bien definida de paredes finas con
densidad agua en su interior y ocasionalmente con un nivel hidroaéreo.

Figura 22. Quiste broncogénico.
Radiografia de torax (A) e imagen
de TC axial en ventana de pulmén
(B) que muestran una cavidad de
paredes finas con un nivel
hidroaéreo (flechas azules) en
|6bulo medio, presentaba
sobreinfeccion por Mycobacterium
tuberculosis.

Tomado de: Hernandez-Solis A, Cruz-Ortiz H, Gutiérrez-Diaz
Ceballos ME, Cicero-Sabido R. Quistes broncogénicos.
Importancia de la infeccion en adultos. Estudio de 12 casos.
Cir Cir. 2015;83(2):112-6

OTRAS ENFERMEDADES CONGENITAS

Malformacion congénita de la via aérea (antes conocida como malformacion
adenomatoide quistica congénita).

Secuestro pulmonar. Es un tejido pulmonar aberrante, que no se comunica con las
arterias pulmonares o el arbol bronquial y tiene irrigacion sanguinea de las arterias
sistémicas. Puede ser intralobar y extralobar, siendo las formas intralobares las que
caracteristicamente pueden desarrollar bronquiectasias, atelectasias, cavitacion vy
multiples quistes.
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CONCLUSIONES

* El diagnodstico de la causa de las lesiones pulmonares cavitadas es
un desafio pues presentan un diagnostico diferencial muy amplio.
La TC permite analizar con detalle las caracteristicas radioldgicas
de las cavidades.

* Para realizar una adecuada aproximacion diagnostica, debemos
realizar un abordaje sistematico, que incluya las caracteristicas de
la lesion vy hallazgos radiologicos acompanantes, asi como el
tiempo de evolucion, el contexto clinico y los resultados de las
pruebas de laboratorio.
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