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PROPÓSITO

CRITERIOS

NEOPROLIFERATIVO:

- Grosor parietal mayor a 15 mm.

- Contorno interno: irregular/nodular.

- Bordes espiculados de cavidad.

- Nódulo mural.

- Margen lineal periférico conservado.

- Nivel hidroaéreo interno.

- Diseminación transbronquial (Árbol en

brote).

- Nódulo satélites en distintos estadios de

evolución.

Woodring:

“Si la pared de una cavidad

es mayor de 15 mm, es un

signo importante a favor de 

origen neoproliferativo”.

Si ambos casos se tratan de

adenocarcinomas.

¿Cuál es el punto en común entre

ambas cavidades?

¿Cuál es la verdadera injerencia del 

grosor parietal en el total de la cavidad 

pulmonar?

INFLAMATORIA/INFECCIOSA:

¿Cómo evaluar una cavidad pulmonar?



OBJETIVOS

1) Determinar la utilidad de la valoración de la relación grosor máximo de 

pared/tamaño máximo de cavidad mayor a 0.38, como hallazgo sugestivo de

cavidades de etiología maligna.

2) Determinar la utilidad de la valoración de la relación grosor máximo de pared

menor a 8 mm/margen lineal periférico conservado, como hallazgos significativos

en el abordaje de cavidades de etiología benigna.

3) Establecer etiología de lesiones cavitadas en base a criterios radiológicos y su

correlación con estudios de microbiología y anatomía patológica.

Espesor máximo de pared en corte axial (11 mm)

Tamaño máximo de cavidad en corte axial (25 mm)
0.38



• Estudio retrospectivo, observacional, analítico, con 64pacientes. (34 con cavidades de origen neoproliferativo y 30 con origen

inflamatorio/infeccioso)

• Pacientes de sexo femenino y masculino, evaluados a través de estudios TC durante marzo 2021, hasta junio del año 2023 que

tuvieran al menos una imagen compatible con cavidad pulmonar.

• Se analizaron en base a criterios radiológicos usuales aplicados al estudio de lesiones cavitadas (Grosor parietal >15 

mm, contorno interno irregular/nodular, margen lineal periférico conservado, patrón de árbol en brote, nivel hidroaéreo

interno) y cada uno de ellos fue estudiado en cuanto a su sensibilidad y especificidad. 

• Criteriosde inclusión: todos aquellos pacientes que cumplan con el concepto imagenológico de cavidad, ya sea de etiología 

benigna o maligna.

• Criteriosde exclusión: pacientes que no completaron la confirmación etiológica por medio de estudios histopatológicos, 

microbiológicos o seguimiento clínico-imagenológico, y aquellos pacientes que fallecieron durante el proceso 

diagnóstico/terapéutico.

• Los pacientes abordados fueron confirmados a través de estudios histopatológicos, bacteriología y controles

seriados de evolución clínico- imagenológica.

MATERIAL Y MÉTODOS



MATERIAL Y MÉTODOS

¿Cómo se realiza la medición grosor máximo de pared/tamaño máximo de cavidad?

 En corte axial.   

 En su sector más significativo.

 En caso de encontrar más de una lesión compatible con cavidad pulmonar, se optó por evaluar la que presentaba un 

grosor parietal mayor.

Espesor máximo de pared en corte axial (11 mm)

Tamaño máximo cavidad en corte axial (25 mm)
0.38

Hallazgo significativo a favor de proceso 

neoproliferativo.



Neoproliferativo Inflamatorio/infeccioso

Grosor de pared mayor a 

15 mm
15 3

Relación grosor 

parietal/tamaño de 

cavidad mayor a 0.38

30 3

Imágenes nodulares 

asociadas
20 7

Pared interna 

irregular/nodular
26 7

Margen lineal presente
6 21

RESULTADOS



Sensibilidad Especificidad

Grosor de pared >15 mm 41% 86%

Relación espesor máximo

cavidad/tamaño máximo

cavidad >0.38

82% 90%

Margen lineal conservado +

Grosor parietal < o = a 8 mm
85% 78%

RESULTADOS



RESULTADOS: EJEMPLOS PRÁCTICOS

TuberculosisAdenocarcinoma

Secundarismo Tu muslo de origen epitelial. Klebsiella Pneumoniae

0.44 0.21

0.41 0.19



CONCLUSIONES

 Elgrosor parietal máximo de 15mm (Woodring) es un target difícil de
alcanzar, presentando sensibilidad del 41%y especificidad de 86%.

 El contorno irregular/nodular es un criterio que sugiere etiología maligna, aunque con

injerencia considerable en patologías inflamatorio/infecciosas.

 La relación grosor parietal máximo/tamaño máximo de cavidad mayor a 0 .  38es un criterio 
novedoso y significativo a favor de cavidades de origen neoproliferativo.

 La relación margen lineal periférico conservado y grosor parietal menor a 8mm es un 
criterio significativo a favor de cavidades de etiología inflamatorio/infecciosa.

 El nivel hidroaéreo interno, tiempo evolutivo de cavidad, espiculación parietal, árbol en 
brote y nódulos asociados brindaron resultados anodinos, con poca injerencia a la hora de 
interpretar cavidades.

 No se cuenta con casuística de etiologías autoinmunitarias para aplicar dichos criterios.



CONCLUSIONES

Es promisorio incorporar dos conceptos al análisis de cavidades pulmonares:

“La relación grosor parietal máximo/tamaño máximo de cavidad mayor a 0.38 como valor 

altamente sensible y específico a favor de cavidades pulmonares de etiología 

neoproliferativa.”

“La asociación grosor parietal máximo menor a 8 mm/margen lineal periférico conservado a 

favor de cavidades de etiología benigna inflamatoria/infecciosa.”
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