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PROPOSITO

¢, Como evaluar una cavidad pulmonar?

—

NEOPROLIFERATIVO:

CRITERIOS

- Grosor parietal mayor a 15 mm.
- Contorno interno: irregular /nodular.

- Bordes espiculados de cavidad.
- Nédulo mural.

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.
¢, Cual es el punto en comun entre
ambas cavidades?

¢,Cual es la verdadera injerencia del
grosor parietal en el total de la cavidad
pulmonar?

D

HOSPITAL ITALIANO

Sociedad de Beneficencia

B

INFLAMATORIA/INEECCIOSA:

- Margen lineal periférico conservado.

- Nivel hidroaéreo interno.

- Diseminacién transbronquial (Arbol en
brote).

- Noédulo satélites en distintos estadios de
evolucion.
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1) Determinar la utilidad de la valoracion de la relacién grosor méximo de
pared /tamafio méximo de cavidad mayor a 0.38, como hallazgo sugestivo de
cavidades de etiologia maligna.

Espesor maximo de pared en corte axial (11 mm)

0.38

2) Determinar la utilidad de la valoracién de la relacién grosor méximo de pared Tamafio maximo de cavidad en corte axial (25 mm)
menor a 8 mm/margen lineal periférico conservado, como hallazgos significativos
en el abordaje de cavidades de etiologia benigna.

3) Establecer etiologia de lesiones cavitadas en base a criterios radiolégicos y su
correlacién con estudios de microbiologia y anatomia patolégica.
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MATERIAL Y METODOS HOSPITAL IALIANO

® Estudio retrospectivo, observacional, analitico, con 64 pacientes. (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 ano 2023 que
tuvieran al menos una imagen compatible con cavidad pulmonar.

® Se analizaron en base a criterios radiolégicos usuales aplicados al estudio de lesiones cavitadas (Grosor parietal >15
mm, contorno interno irregular/nodular, margen lineal periférico conservado, patrén de arbol en brote, nivel hidroaéreo
interno) y cada uno de ellos fue estudiado en cuanto a su sensibilidad y especificidad.

® Gilerios de indusion:todos aquellos pacientes que cumplan con el concepto imagenolégico de cavidad, ya sea de etiologia
benigna o maligna.

® Gilerios de exclusion: pacientes que no completaron la confirmacién etiolégica por medio de estudios histopatoldgicos,

microbiolégicos o seguimiento clinico-imagenoldgico, y aquellos pacientes que fallecieron durante el proceso
diagnéstico /terapéutico.

® Los pacientes abordados fueron confirmados a través de estudios histopatolégicos, bacteriologia y controles
seriados de evolucién clinico- imagenolégica.
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2Cémo se realiza la medicién grosor méximo de pared/tamafio maximo de cavidad?

» En corte axial.
» En su sector mds significativo.

» En caso de encontrar mds de una lesién compatible con cavidad pulmonar, se optd por evaluar la que presentaba un

grosor parietal mayor.

Espesor maximo de pared en corte axial (11 mm)

Tamafio maximo cavidad en corte axial (25 mm)

Hallazgo significativo a favor de proceso
neoproliferativo.
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Grosor de pared mayor a
15 mm

Relacién grosor

parietal /tamafio de

cavidad mayor a 0.38

Iméagenes nodulares
asociadas

Pared interna
irregular /nodular

Margen lineal presente
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Grosor de pared >15 mm

Relacion espesor maximo
cavidad/tamaino maximo
cavidad >0.38

Margen lineal conservado +
Grosor parietal <o =a8 mm




RESULTADOS: EJEMPLOS PRACTICOS @D
Adenocarcinoma Tuberculosis !

11.51 mm
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Secundarismo Tu muslo de origen epitelial. a &




CONCLUSIONES

H grosor parietal méximo de 15 mm (Woodring) es un target dificil de
alcanzar, presentando sensibilidad del 41% Yy especificidad de 86%

H contorno irregular/nodular es un criterio que sugiere etiologia maligna, aunque con
injerencia considerable en patologias inflamatorio /infecciosas.

La relacién grosor parietal méximo /tamafio méximo de cavidad mayor a 0. 38 es un criterio
novedoso Yy significativo a favor de cavidades de origen neoproliferativo.

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

H nivel hidroaéreo interno, tiempo evolutivo de cavidad, espiculacion parietal, drbol en
brote y nédulos asociados brindaron resultados anodinos, con poca injerencia a la hora de
interpretar cavidades.

No se cuenta con casuistica de etiologias autoinmunitarias para aplicar dichos criterios.

D

HOSPITAL ITALIANO

Sociedad de Beneficencia



D

CONCLUSIONES
Sociedad de Beneficencia

Es promisorio incorporar dos conceptos al andlisis de cavidades pulmonares:

“La relacién grosor parietal méximo /tamafio méximo de cavidad mayor a 0.38 como valor
altamente sensible y especifico a favor de cavidades pulmonares de etiologia
neoproliferativa.”

“La asociacién grosor parietal mdximo menor a 8 mm/margen lineal periférico conservado a
favor de cavidades de etiologia benigna inflamatoria /infecciosa.”
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