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La imagen radiolégica de una cavidad pulmonar es
la consecuencia de la necrosis parenquimatosa y una
posterior evacuacién de tejido pulmonar a través del
arbol bronquial. El aire penetra en la lesién necrosada
y se produce la imagen radiolucente con presencia o
no de nivel hidroaéreo. Normalmente el tejido pulmonar
que rodea la lesiéon produce una reaccién inflamatoria
periférica, asociada a edema y hemorragia.

El diagnéstico diferencial de una lesién Unica cavi-
tada no es muy extenso. Siempre se deben tener en
cuenta cuatro posibilidades:

* Proceso inflamatorio (absceso, infecciéon por hongos
o micobacterias).

* Proceso neopldsico (tumor primario o metdstasis).

* Proceso vascular, aunque normalmente sean
lesiones multiples (artritis reumatoide, granulomatosis
de Wegener, infarto).

* Proceso ambiental (silicosis, otras neumoconiosis).

Es importante no confundir una cavidad con una
lesiéon hiperclara solitaria, como un neumatocele, un
quiste congénito, una bronquiectasia quistica o una
bulla enfisematosa. Estas lesiones presentan una pared
fina, bien definida y casi dibujada a punta de 1&piz; sin
embargo, una cavidad tiene paredes mds gruesas y
peor definidas.

Las caracteristicas radiolégicas de la pared de
una cavidad estdn determinadas por la reaccién del
parénquima pulmonar frente al proceso patolédgico, y
asf las caracteristicas de la pared pueden resultar de
ayuda para establecer la edad de la cavidad. Una
consolidacién alrededor indica edema, hemorragia o
exudado purulento; sin embargo, unos limites irregu-
lares son indicativos de cicatrices fibréticas y procesos
créonicos. No obstante, a veces resulta dificil determi-
nar el origen infeccioso o neopldsico de un proceso y
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hay que recurrir a la biopsia pulmonar si la clinica y la
evolucién no son aclaratorias.

CASO CLiNICO

Se trata de un varén de 65 anos con antecedentes
personales de EPOC. Ex fumador de un paquete de
cigarrillos al dia. Acude a la consulta de atencién pri-
maria por disnea y dolor en hemitérax derecho de
reciente aparicion.

Se realizan radiografias de térax PA y lateral (Figuras
1y 2), en las que se identifica una gran lesién situada en
[6bulo superior derecho, cavitada, de paredes irregula-
res, gruesas y nodulares, con nivel hidroaéreo en relacion
con presencia de licuefaccién necrética de parénquima
pulmonar (flecha azul). Ademds, se observa un aumento
de tamafo del hilio derecho y un engrosamiento de la
linea paratraqueal derecha, que indica la presencia de
adenopatias mediastinicas en la zona (flechas rojas).

Figuras 1y 2.

A continuacién se le realiza TAC torécica tras la
administracién de contraste intravenoso (Figura 3). En
ella se observa la gran masa pulmonar cavitada de
paredes nodulares situada en l6bulo superior derecho,



Figura 3.

que infiltra mediastino y la pared tordcica y produce
destruccién costal y masa de partes blandas asociada.

COMENTARIO

La presencia de una lesién de estas dimensiones,
cavitada, de paredes nodulares y gruesas, que produce
erosién costal y masa de partes blandas en pared tord-
cica, nos hace pensar en proceso maligno. Si ademds
tenemos en cuenta los antecedentes de tabaquismo del
paciente, las posibilidades son neoplasia primaria pul-
monar o mds raramente metdstasis cavitada (suele ser
multiple). La neoplasia primaria que mdés frecuente-
mente se cavita es el carcinoma epidermoide, aunque
también se ha visualizado en adenocarcinomas. La
biopsia transbronquial realizada por fibrobroncoscopia
confirmé el diagnéstico de carcinoma epidermoide
de pulmén.
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