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Radiological manifestations of
pulmonary tuberculosis: Cavitations, radiological

detection and by CT. Approach to the general physician

SUMMARY
Introduction.The radiological manifestations the pulmonary

tuberculosis is the affection of the superior lobe and the presence
of cavitations. The establishment of the diagnosis of the pulmona-
ry tuberculosis is carried out frequently in a first level of attention.
Although chest radiography remains the foremost imaging techni-
que in the evaluation of pulmonary Tb, CT of the thorax can be
useful, can provide important information in the diagnosis and
managements of the disease.

Objective. In order to kow and to get familial with the radiolo-
gical manifestations the pulmonary tuberculosis.

Method. After collection and retrospective review of all case
records of the radiological archive of our institution were the che-
st radiographs and the CT images were obtained, we assessed in
both studies, for the presence and location of cavitation in single
or multiple sites evident radiographically or by CT, measures,
walls of cavities range from thin and smooth to thick and nodu-
lar, air-fluid levels included the identification of crescent sign,
focal consolidation either unilateral or bilateral involvement or
consolidation in the same lung; also the presence of lymphadenopa-
thy, consolidation, atelectasis, and effusion. The following epide-
miologic information, when available, was obtained by reviewing
the chart: Symptoms at presentation, and compliance with therapy.

Results. The review included 50 patients with hardcopy and
soft-copy CR images with hard-copy. 33 (66%) of the sample were
conformed by male patients and 15 (34%) were female patients.
Of 50 patients 29 (58%) the chart included chest radiographs and
9 (31%) also included and were compared with CT. Of 50 pa-
tients, 49 (98%) the radiological conclusion were benign and the
only case that was suspicious of malign origin there is no follow-

RESUMEN
Introducción. La tuberculosis pulmonar es la causa más habi-

tual de lesiones en los lóbulos superiores y de lesiones cavitadas
pulmonares. El establecimiento del diagnóstico de Tb es realizado
frecuentemente en el primer nivel de atención condicionando la
necesidad indispensable de la evaluación radiológica que facilita
su identificación y el reconocimiento de manifestaciones radioló-
gicas facilitando el diagnóstico y la instauración del tratamiento.

Objetivo. Familiarizar al médico general con el patrón de ima-
gen característico de la lesión cavernomatosa y el reafirmar los
principios epidemiológicos y radiológicos que le permitan un abor-
daje diagnóstico y terapéutico inicial temprano y correcto.

Material y métodos. Se realizó una revisión retrospectiva en
el archivo radiológico de enseñanza de la UEM de aquellos casos
en los que se identificó la imagen característica de la caverna in-
cluyendo casos estudiados tanto con la telerradiografía de tórax
(TTx) como con tomografía computada (TC). Los expedientes ra-
diológicos del archivo tienen las solicitudes de los mismos y de
donde se obtuvieron datos clínicos. La revisión incluyó la identifi-
cación de la lesión, si era única o múltiple, localización, dimen-
siones, nivel hidroaéreo, signos del aire creciente y del halo, afec-
ción parenquimatosa adyacente, evolución y seguimiento, así
como la revisión de los diferentes métodos utilizados tales como
la TTx, la tomografía lineal (TL) y/o la TC.

Resultados. La revisión incluyó a 50 pacientes, 33 de ellos
masculinos (66%) y 15 femeninos (34%). Las edades fluctuaron
entre los 13 y 82 años de edad siendo la edad promedio de 50
años. En 29 (58%) casos se contó con la TTx, nueve de los cuales
(31%) además tuvieron seguimiento y correlación con TC. De esa
forma, tan sólo en nueve casos del total de los casos estudiados
(18%) contaron con ambos estudios. En los 49 (99%) casos, las
características de la lesión pulmonar permitieron establecer la ca-
racterización de benignidad; en el único caso en el que se sospe-
chó malignidad, no se cuenta con la comprobación ni el segui-
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Introducción

Los patrones radiográficos pulmonares suelen ser lo su-
ficientemente característicos como para permitir tanto al
médico general como al radiólogo establecer un abordaje
diagnóstico preciso y promover las investigaciones adecua-
das para excluir o comprobar tales posibilidades.

Los casos nuevos de tuberculosis (Tb) que hoy se en-
cuentran son frecuentemente el resultado de una infección
oportunista en pacientes que tienen los mecanismos inmu-
nitarios comprometidos,1 los factores de riesgo más impor-
tantes para presentar tuberculosis son los extremos de la vida,
es decir, niños y adultos, el padecer enfermedades crónicas
como diabetes mellitus, insuficiencia renal, hepatopatía,
VIH-SIDA, estar en tratamiento crónico con esteroides, ra-
dioterapia o quimioterapia.

La Organización Mundial de la Salud informa que a ni-
vel mundial un tercio de la población se encuentra infectada
por el Mycobacterium tuberculosis, cada año se estima una
ocurrencia cercana a 8 millones de casos nuevos y 1.5 mi-
llones de defunciones por tuberculosis. Siendo aún común
en países en vías de desarrollo como Perú, considerado
como endémico y cuya incidencia en el año 2000 fue de
133.9 por 100,000 habitantes2 mientras que en los Estados
Unidos fue de sólo 5.8 en ese mismo año;3 en México se-
gún estadísticas del SUIVE, en el año 2006 la tasa por
100,000 habitantes fue de 15.25.4 La tuberculosis en Méxi-
co es un problema de salud pública, al año se registran 16
mil casos nuevos, 2,900 defunciones y de éstos 400 casos
son resistentes a fármacos de primera línea.

La tuberculosis se adquiere por la inhalación de secre-
ciones respiratorias que contienen Mycobacterium tubercu-
losis, 90% de los pacientes tendrán la infección latente y
serán asintomáticos durante toda su vida, 5% presentarán
tuberculosis primaria sintomática y 5% presentarán reac-
tivación de la enfermedad al disminuir su resistencia in-
munológica. La principal forma de esta enfermedad es la
pulmonar; sin embargo puede afectar cualquier órgano,

miento. Se demostró lesión única en 32 (64%) de los casos y múl-
tiples lesiones en 18 (36%) de los casos. De las lesiones múltiples,
en dos casos (11%), se demostraron con ambos estudios (TTx y
TC). En diez casos (56%) se identificaron con TC y seis casos
(33%) con TTx. Además, se identificaron tres casos (6%: dos co-
rrespondientes a Tb y uno a aspergilosis) en los que existió he-
moptisis masiva y ameritaron tratamiento con embolización por
radiología invasiva.

Conclusión. Aunque la TTx continúa siendo la técnica inicial
de evaluación de la Tb pulmonar, la TC de tórax es útil al distin-
guir actividad o inactividad de la enfermedad, identificar áreas de
consolidación, cavitación y diseminación broncogénica y miliar.
La TC se recomienda cuando los hallazgos radiológicos son nor-
males o no concluyentes y persiste la sospecha de Tb.

Palabras clave: tuberculosis, caberna, aspergilosis broncopul-
monar (ABP).

up assessment. Cavitation was single 32 (64%) or multiple in 18
(36%). Of the multiple lesions, 2 (11%) were evident radiographi-
cally and by CT, 10 (56%) were by CT and 6 (33%) were evident
just radiographically. Also, 3 patients (6%: 2 with tuberculosis
and 1 case with Aspergillus species Infection) the clinical presen-
tation was massive haemoptysis managed by interventional radio-
logy.

Conclusion. CT is recommended when the radiographic fin-
dings are normal or inconclusive and Tb is suspected for the con-
firmation of diagnosis and determination of activity. CT is helpful
in the distinction of active from inactive Tb; also is better than
plain chest radiography in identification of extent pf pulmonary
Tb, especially subtle areas of consolidation, cavitation, broncho-
genic and miliar spread.

Key words: Tuberculosis, cavitation, aspergillosis broncho-
pulmonar aspergillosis (BPA).

incluyendo sistema nervioso central o la forma disemina-
da que son las consideradas formas graves.

El cuadro clínico de la tuberculosis pulmonar es tos cró-
nica, es decir, más de dos semanas, en ocasiones con he-
moptisis, baja de peso, diaforesis, fiebre vespertina y el an-
tecedente epidemiológico de contacto con un enfermo de
tuberculosis.

La lesión típica de la Tb es el tubérculo pulmonar que
pasa de una reacción local en las primeras 24 horas de la
infección con abundantes leucocitos al reemplazamiento de
éstos por macrófagos aproximadamente a partir del segun-
do día y durante 6-8 días más. En este momento ya existe
consolidación por afectación de alvéolos. En aproximada-
mente 10 a 20 días, los macrófagos se hacen más compac-
tos, se alargan y se funden para formar las células epiteloi-
des tuberculosas típicas. Entre 15 y 30 días después aparece
la necrosis en la parte central de la lesión. Posteriormente
entre los 20 y 25 días aparecen fibrocitos y tejido colágeno
cicatricial, formando una cápsula. Lo más habitual es la exis-
tencia de fibrosis en el sitio del tubérculo con frecuente cal-
cificación de la lesión.1

De las diferentes formas de diseminación de la Tb, la
diseminación linfógena es muy importante en las fases
tempranas de la enfermedad, facilitando su extensión. De
los diversos y diferentes focos de extensión en ganglios, pul-
mones, cerebro, huesos, riñón, etc. puede nacer posterior-
mente la reactivación de la enfermedad a nivel extrapulmo-
nar. A nivel del pulmón, las lesiones producidas por esta
diseminación linfógena curan habitualmente a la vez que
el foco primario, formando los nódulos de Simón que a su
vez, sobre todo aquellos que están en los ápices pulmona-
res, pueden evolucionar hacia la reactivación, incluso mu-
chos años más tarde resultando la tuberculosis pulmonar
secundaria. Este parece ser el mecanismo más importante
en la producción de tuberculosis activa en el adulto.1

Existen numerosas formas de presentación de la Tb, pero
para su estudio sistemático puede dividirse en Tb primaria y
secundaria (Cuadro 1).
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Cuadro 1. Manifestaciones radiológicas de Tb. Casos 4,17, 24, 26, 30 y 39.

Tuberculosis primaria Tuberculosis secundaria

Infección lobar Proceso fibrosocicatricial
Presentación ganglionar Lesiones cavitadas
Afectación pleural
Tuberculosis miliar

nóstica de la afección primaria tuberculosa. Se ha descrito
una incidencia elevada de cavitación, así como de locali-
zaciones inusuales en pacientes diabéticos e inmunocom-
prometidos.

La cavitación es una zona definida de pérdida del pa-
rénquima, limitada por una pared y rellena de aire o líquido.
Una cavidad es definida por la Sociedad Fleischner como el
espacio lleno de aire dentro de una zona pulmonar de con-
solidación, de una masa o de un nódulo. Puede o no existir
un nivel hidroaéreo.6 La mayor parte de las lesiones cavita-
rias son secundarias a la presencia de necrosis y a la expul-
sión del material necrótico por los bronquios. La demostra-
ción de un nivel hidroaéreo es el signo más consistente de la
existencia de una lesión cavitaria intrapulmonar.7 Así, el tér-
mino cavitación implica necrosis y licuefacción del tejido
pulmonar. Si el centro necrótico se comunica con el árbol
traqueobronquial, el aire entraría a la cavidad y ello condi-
ciona la apariencia translúcida dentro de la radiopacidad,
algunas de las veces con nivel hidroaéreo.6

Ante la sospecha radiológica de una lesión cavitada es
necesario mencionar algunas de las características radioló-
gicas de la lesión y que son de importancia:

1. La historia clínica.
2. Tamaño.
3. Forma.
4. Pared.
5. Número.
6. Contenido.
7. Situación.
8. Alteraciones pericavitarias.
9. Adenopatías asociadas.

La tuberculosis pulmonar es la causa más habitual de
lesiones cavitadas pulmonares. Cuando se produce lisis
de material caseoso semisólido, el material caseoso licua-
do puede expelerse del centro de la lesión al árbol bron-
quial, con la formación de cavidad resultante. La pared
de una cavidad tuberculosa no tratada es moderadamente
gruesa y su superficie interna es por lo general lisa. Rara-
mente se demuestra un nivel aire-líquido. Con terapia
adecuada, una cavidad puede desaparecer; en ocasiones

En lo referente a las manifestaciones parenquimatosas
de la tuberculosis primaria del adulto, la cavitación en Tb
primaria es habitualmente aislada, de tamaño grande, entre
3-4 cm y de paredes finas. Parece probable que la cavitación
temprana ocurra más frecuentemente en la Tb primaria del
adulto que en la de los niños. En la Tb secundaria la cavi-
tación es frecuente, probablemente entre 37 y 75% de los
casos. No es raro que presente nivel hidroaéreo que se
puede demostrar en 20 y 60% de las cavidades tuberculo-
sas. Generalmente ocupan los lóbulos superiores aunque
pueden ocurrir en cualquier sitio, pudiendo ser múltiples
o únicas. Las paredes pueden ser finas o gruesas; sin
embargo, recientemente se ha señalado como la inmensa
mayoría de las cavidades de origen benigno presentan
paredes finas, por debajo de los 4 mm de grosor. Aproxi-
madamente entre 7 y 10% de todas las cavidades se ha-
cen estériles, a pesar de lo cual permanecen permeables.
Es muy probable que exista infección activa cuando el
grosor de la pared es superior a los 2 mm. En ocasiones la
cavidad puede presentar un coágulo en su interior con
una imagen similar a la que presentan las “bolas micóti-
cas” de aspergilosis.1

La presencia de cavitación es una de las indicaciones
más claras de TC, sobre todo en los ápices pulmonares,
que están parcialmente ocultos por la estructura de la caja
torácica. La TC es de valor para identificar cavidades, in-
cluso aquellas no sospechadas en radiografías simples5

(Figura 1).
En una serie de casos en los que se incluyeron pacientes

con Tb temprana, las cavidades fueron detectadas en 58%
de los estudios iniciales con TC, mientras que la aparien-
cia correspondiente radiológica fue sólo de 22%.6 La de-
tección de un proceso cavitario en casos en los que existe
derrame pleural puede ser indicador de la posibilidad diag-

Figura 1 (A, B y C). Caso 8: Correlación de Imágenes de TTx donde apenas perceptible se delimita imagen de cavitación apical derecha y que en la TC,
cortes axiales, ventanas mediastinal y pulmonar; se delimita con precisión dicha imagen confirmando la presencia de lesión cavitada única, sin afecta-
ción parenquimatosa adyacente, y que corresponde a Tb pulmonar.

A CB



177REV SANID MILIT MEX 2008; 62(4): 174-186

Detección radiológica y por imagen de lesiones pulmonares cavitadas

su pared llega a ser fina, pero sigue existiendo un espacio
aéreo lleno de aire. Tal cavitación persistente después
de quimioterapia no indica necesariamente enfermedad
activa.5

La cavitación en carcinoma broncógeno es común, variando
su incidencia desde 2 a 16%, pudiendo producirse de tres
modos:

1. Necrosis central del tumor, siendo ésta la forma más co-
mún de cavitación.

2. Cavitación no restringida al tumor.
3. Desarrollo de un absceso en otra parte del pulmón.5

Objetivo

Familiarizar al médico general con el patrón de imagen
característico de la lesión cavernomatosa y el reafirmar los
principios epidemiológicos y radiológicos que le permitan
un abordaje diagnóstico y terapéutico inicial, temprano y
correcto.

Material y métodos

Se realizó una revisión retrospectiva en el archivo radio-
lógico de enseñanza de la UEM de aquellos casos en los que
se identificó la imagen característica de la caverna inclu-
yendo casos estudiados tanto con TTx como con TC. Los
expedientes radiológicos del archivo tienen las solicitudes
de los mismos y de donde se obtuvieron datos clínicos.

La revisión incluyó la identificación de la lesión, si era
única o múltiple, localización, dimensiones, nivel hidroaé-
reo, signos del aire creciente y del halo, afección paren-
quimatosa adyacente, evolución y seguimiento, así como
la revisión de los diferentes métodos utilizados tales
como la TTx, la tomografía lineal (TL) y/o la tomogra-
fía computada (TC). Además de la incidencia en sexo,
edad, padecimientos predisponentes, etc.

Resultados

La revisión incluyó a 50 pacientes, 33 de ellos masculi-
nos (66%) y 15 femeninos (34%). Las edades fluctuaron

entre los 13 y 82 años de edad siendo la edad promedio de
50 años.

En 29 (58%) casos se contó con la telerradiografía de
tórax (TTx), nueve de los cuales (31%) además tuvieron
seguimiento y correlación con TC.

De esa forma, tan sólo en nueve casos del total de los
casos estudiados (18%) contaron con ambos estudios. En
esos casos, la TC corroboró la presencia del signo del aire
creciente en tres casos, identificó con mayor precisión la
presencia de lesiones apicales con su localización y en un
caso, la combinación de ambos métodos permitió el recono-
cer la presencia de otras lesiones en otras topografías paren-
quimatosas pulmonares.

En 20 casos (40%) en los que sólo se contó con la TTx,
se identificó la presencia de la lesión tipo caverna, per-
mitiendo a partir de tan sólo ese estudio, el establecer
diagnóstico de presunción e inicio de terapéutica apro-
piada.

En 21 casos (42%) del total de casos estudiados, el diag-
nóstico de lesión cavernomatosa se estableció por TC. Al
ser una revisión retrospectiva ello condicionó que no se tu-
viesen los expedientes clínico-radiológicos completos, ello
incluiría muy seguramente la TTx.

Se demostró lesión única en 32 (64%) de los casos y
múltiples lesiones en 18 (36%) de los casos. De las lesio-
nes múltiples, en dos casos (11%), se demostraron con
ambos estudios (TTx y TC). En 10 casos (56%) se identifi-
caron con TC y seis casos (33%) con TTx.

Se identificaron seis (12%) pacientes con DM. En 21
(42%) de los casos, se identificó la presencia de nivel hi-
droaéreo; en 11 casos (22%) el signo del aire creciente fue
identificado y de los cuales en cuatro (8%) casos correspon-
dió a aspergilosis. En los casos restantes, resultó que en seis
(12%) el diagnóstico clínico y la terapéutica subsecuente
fue de y para Tb sin que se ahondase más en otras posibilida-
des, en un (2%) caso se demostró comprobación microbiológi-
ca de candidiasis.

Se demostraron lesiones tipo caverna, sin más signolo-
gía, en 39 (78%) casos.

Se identificaron tres (6%) casos en los que el diagnós-
tico radiológico y microbiológico correspondió a cocci-
dioidomicosis; cuatro (8%) casos en los que el diagnósti-

Figura 2 (A y B). Caso 45: Imágenes de
TC, corte axial, con ventana pulmonar, don-
de se demuestra lesión cavitada única, iz-
quierda, con nivel hidroaéreo, con afecta-
ción parenquimatosa adyacente, conside-
rada como neumonía complicada con
empiema.A B
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co radiológico correspondió a neumonía con cavitación
(Figura 2), en seis (12%) casos el patrón de imagen condi-
cionó la consideración de la presencia de absceso pulmonar
(Figura 3) y en cuatro (8%) casos otras posibilidades como
la de gran bula con proceso inflamatorio agudo sobreagre-
gado, la de quiste broncogénico infectado, la de sospecha
de masa cavitada y la de lesión cavitada retrocardiaca e his-
toria de Ca CU (Figuras 4-7). En 22 (44%) casos la consi-

Figura 4. Caso 14: Imagen de TC, corte axial, con ventana pulmonar,
donde se demuestra lesión cavitada única, apical, derecha, con nivel hi-
droaéreo, sin afectación parenquimatosa adyacente y que se estableció al
quiste broncogénico como posibilidad diagnóstica primaria.

Figura 5. Caso 35: Imagen de TC, corte axial, con ventana pulmonar,
donde se demuestra lesión cavitada única, apical, derecha, con nivel hi-
droaéreo, con afectación parenquimatosa adyacente por efecto compre-
sivo secundario a lo que se estableció como Bula infectada, posibilidad
diagnóstica primaria.

deración tanto clínica como radiológica correspondió a Tb
(Figuras 8-13).

Las dimensiones de la caverna en aquellos casos de Tb fluc-
tuó entre 1.5 hasta 6.6 cm y el grosor de su pared no fue mayor
de los 0.5 mm. No así al compararse con las imágenes clínicas
y radiológicas del absceso pulmonar en las que se identificó
nivel hidroaéreo, sus dimensiones fluctuaron entre 4 hasta 17
cm y el grosor de su pared fue mayor del centímetro.

En aquellos casos en los que se consideró la posibilidad
de neumonía con cavitación, correspondieron a pacientes
jóvenes (promedio de edad de 24 años), con patrón de con-
solidación, afección parenquimatosa múltiple y seguimien-
to radiológico.

En los casos en los que otras posibilidades diagnósticas
fueron consideradas como la gran bula con proceso infla-
matorio agudo sobreagregado, el quiste broncogénico in-
fectado y la de sospecha de masa cavitada, no fue posible la
comprobación quirúrgica, broncoscópica y/o histopatológica

Figura 3. Caso 47: A) Proyecciones TTx y B)
lateral de tórax demostrándose lesión cavitada
única, con mínima afectación parenquimatosa ad-
yacente, basal izquierda, signo de la silueta ne-
gativo, con nivel hidroaéreo y que corresponde
a absceso pulmonar.A B

Figura 6. Caso 19: A) Topograma donde se observa imagen cavitada retro-
cardiaca e imágenes de B) TC, C) RMP coronal y D) cortes axiales, ventana
mediastinal y pulmonar, donde se confirma lesión cavitada única, posterior
izquierda, irregular, de paredes gruesas sin nivel hidroaéreo sospechosa de
lesión tumoral metastásica cavitada del primario conocido –Ca CU–.

A

B D

C
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Figura 9. Caso: 24 Imagen de TTx, segui-
miento, en el que se demuestra afectación
parenquimatosa pulmonar derecha, y que
posteriormente se demuestra cavitación.
Tales hallazgos condicionaron la sospecha
de Tb pulmonar.

Figura 7 (A y B). Caso
43: Imágenes de TC, cor-
te axial, ventana medias-
tinal, donde se demuestra
lesión cavitada única, an-
tero basal medial dere-
cha, con nivel hidroaéreo
sospechosa de lesión tu-
moral cavitada.A B

BA

Figura 8. Casos 4, 17 (A y B), 26 y 30
(C y D): Proyecciones TTx donde se de-
muestran lesiones cavitadas únicas, dere-
chas de diferentes dimensiones, así como
diversas topografías con predominio en
lóbulos superiores con mínima afecta-
ción parenquimatosa adyacente, y que
correspondieron a Tb pulmonar.

A
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y únicamente en base al patrón de imagen fueron clasificadas
para la presente revisión.

En los 49 (98%) casos, las características de la lesión
pulmonar permitieron establecer la caracterización de
benignidad; en el único caso en el que se sospechó ma-

lignidad, no se cuenta con la comprobación ni el segui-
miento.

Además, se identificaron tres casos (6%: dos correspon-
dientes a Tb y uno a aspergilosis) en los que existió hemop-
tisis masiva y ameritaron tratamiento con embolización por
radiología invasiva.

Discusión (Cuadro 2)

La sucesión ordinaria de eventos en la práctica médica
actual es el descubrimiento de una lesión pulmonar por me-
dio de la radiografía, seguido por el análisis sistemático de
los posibles factores etiológicos. La presencia de cavitación
es de gran importancia para indicar la posibilidad de Tb ac-
tiva y transmisible. La incidencia de cavitación en la Tb ocu-
rre entre 37 y 75%.8 La presencia de cavidades condiciona
una muy fuerte posibilidad de que el proceso sea activo,
particularmente si los márgenes externos de la cavidad es-
tán mal definidos y si además existen imágenes perilesiona-
les, satélites, centrolobulillares, en aspecto de “rosetas” en
el parénquima adyacente.6 La pared interna de la caverna
tuberculosa puede ser regular y delgada y puede contener
en su interior una cantidad mínima de líquido.

El hallazgo radiológico característico de la neumonía es
la consolidación pulmonar que puede presentar cavitación y

Figura 10. Caso 24: Imagen de TL, donde se corrobora la lesión cavitada
única, con afectación parenquimatosa adyacente, sospechosa de Tb pul-
monar.

Figura 11. Caso 32:
Imagen de TTx, segui-
miento, en el que se
demuestra afectación
parenquimatosa pulmo-
nar izquierda, ápico
posterior (A) y que pos-
teriormente se demues-
tra cavitación (B). Ta-
les hallazgos condicio-
naron la sospecha de Tb
pulmonar.A B

Figura 12. Caso 32:
Imagen de TC, corte
axial, A)  ventana me-
diastinal, donde se co-
rrobora la lesión cavi-
tada única, B) con
afectación parenqui-
matosa adyacente, pe-
riférica, contactante
con la superficie pleu-
ral, sospechosa de Tb
pulmonar.A B
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también puede acompañarse de derrame pleural.6 Realmen-
te no existe una indicación precisa para la realización de TC
en aquellos pacientes con diagnóstico de Tb establecido
cuando los hallazgos radiológicos son consistentes y ade-
más se han aislado micobacterias del esputo. Sin embargo
se han señalado algunas de las indicaciones de TC en la Tb
incluyéndose además la evaluación de hemoptisis, compli-
caciones intratorácicas, seguimiento de eventos quirúrgicos
y de respuesta a tratamiento y evaluación de actividad y/o
inactividad6 (Figura 14).

Existe un sinnúmero de causas de nódulos pulmonares
solitarios que pueden evolucionar y resultar en cavitación,
por lo que la presencia o ausencia de la misma es de un
valor diagnóstico limitado6 (Cuadro 3).

El desarrollo de niveles hidroaéreos dentro de una área
de consolidación que presumiblemente corresponde a un
foco neumónico sugiere el que se trate de una neumonía

Figura 13. Caso 39: Imagen de TL, donde se demuestra espacio aéreo bien
definido caracterizada como lesión cavitada única, apical derecha, con míni-
ma afectación parenquimatosa adyacente y que corresponde a Tb pulmonar.

Figura 14. Caso 10: Imagen de TTx demostrándose lesión cavitada única, con
afectación parenquimatosa adyacente, y que corresponde a neumonía cavitada.

necrotizante con formación de un absceso verdadero. Tal
ejemplo se da en relación a padecimientos ocasionados por
bacterias tales como S. aureus, bacterias gram negativas (es-
pecialmente Klebsiella, Proteus, Pseudomonas), bacterias
anaeróbicas y Tb. En los casos de consolidación lobar o seg-
mentaria con cavitación no ocasionada por infecciones la
causa puede ser por vasculitis o rara vez por linfoma.

La cavitación dentro de un área de consolidación pulmo-
nar ocurre en 30-40% de los casos y pueden desarrollarse
mientras el paciente está hospitalizado bajo tratamiento an-
tibiótico apropiado.6 Un tercio de ellos tendrán un absceso
pulmonar catalogado como discreto, en la porción posterior
de los pulmones o en los segmentos superiores de los lóbu-
los inferiores; en ellos, con cavitación o absceso pulmonar
el padecimiento se prolongará hasta su resolución algunas
veces a hasta seis semanas o más. La presencia de adenopa-
tías mediastinales y/o hiliares puede presentarse en el abs-
ceso pulmonar y en tal situación puede semejar un proceso
primario neoplásico maligno. Un tercio a la mitad tendrán
un empiema. Más de la mitad de tales casos no tienen afec-
ción parenquimatosa aparente. Si hay derrame pleural, en
una infección pulmonar por anaerobios, ello es virtualmen-
te característico del empiema.6

Una cavidad empieza cuando, como resultado de la in-
fección tuberculosa, la neumonía exudativa ha progresado a
necrosis. La necrosis puede ser caseosa y estar limitada en
extensión, cicatrizar y nunca cavitar. Alternativamente, la
licuefacción puede progresar, los bacilos multiplicarse, y el
aumento de líquido tanto es reabsorbido o expectorado como
también diseminado a través del árbol bronquial.9 Cuando
hay cavitación visible en la radiografía, 80% de los pacien-
tes tendrá un esputo positivo, pero no necesariamente la pri-
mera vez que son examinados.9

Figura 15. Caso 1: Imagen de TC, corte axial, ventana para pulmón, don-
de se demuestra lesión cavitada única, con mínima afectación parenqui-
matosa adyacente, y que corresponde a Coccidioidomicosis pulmonar.



182REV SANID MILIT MEX 2008; 62(4): 174-186

Gaspar Alberto Motta-Ramírez y cols.

C
ua

dr
o 

2.
 S

em
io

lo
gí

a 
ra

di
ol

óg
ic

a 
de

 la
 le

si
ón

 c
av

ita
da

.

D
at

os
C

án
ce

r, 
M

et
ás

ta
si

s 
(4

%
)

In
fa

rto
Tb

M
ic

os
is

 p
ul

m
on

ar
es

B
ro

nq
ui

ec
ta

si
as

C
as

os
 1

9 
y 

43
.

C
as

os
 4

,1
7,

 2
4,

 2
6,

 3
0,

 3
2

(A
sp

er
gi

lo
si

s,
 C

as
os

 3
,5

 /
y 

39
.

C
oc

ci
di

oi
do

m
ic

os
is

 R
ef

. 4
–P

ág
. 2

04
). 

C
as

o 
1

H
is

to
ria

C
iru

gí
a 

pr
ev

ia
 p

or
 tu

m
or

A
nt

ec
. d

e 
ci

ru
gí

a
Ex

is
te

nc
ia

 d
e 

en
fs

.
/ E

n 
el

 s
eg

ui
m

ie
nt

o 
de

 la
s

C
lín

ic
a

m
al

ig
no

in
m

ed
ia

ta
 a

 la
de

bi
lit

an
te

s,
 a

lc
oh

ol
is

m
o 

y
le

si
on

es
 se

 d
em

ue
st

ra
n

ap
ar

ic
ió

n 
de

 la
s

al
te

ra
ci

on
es

 d
e 

la
ca

m
bi

os
 rá

pi
do

s 
en

 la
s

le
si

on
es

in
m

un
id

ad
.

di
m

en
si

on
es

.
ca

vi
ta

ria
s

Ta
m

añ
o

G
ra

n 
ta

m
añ

o
Ta

m
añ

o
D

e 
pe

qu
eñ

as
 a

 g
ra

n
Ta

m
añ

o 
in

te
rm

ed
io

 (1
.5

Pe
qu

eñ
as

, 1
-2

 c
m

In
te

rm
ed

io
ta

m
añ

o
ha

st
a 

6 
cm

)
de

 d
iá

m
et

ro
Fo

rm
a

R
ed

on
de

ad
a

R
ed

on
de

ad
a

Fo
rm

as
 n

o 
co

m
pl

et
am

en
te

R
ed

on
de

ad
a

R
ed

on
de

ad
a

re
do

nd
ea

da
s,

 ir
re

gu
la

re
s,

tri
an

gu
la

re
s

Pa
re

d
G

ru
es

a,
 ir

re
gu

la
r (

de
Fi

na
 (0

.4
 c

m
)

Pu
ed

e 
se

r g
ru

es
a 

o 
fin

a
Pu

ed
e 

se
r g

ru
es

a 
o 

fin
a.

Fi
na

, c
on

 c
on

to
rn

os
1.

6 
cm

). 
U

n 
bo

rd
e 

in
te

rn
o

A
lre

de
do

r d
e 

ca
da

 c
av

id
ad

in
te

rn
os

 n
íti

do
s

irr
eg

ul
ar

 e
n 

un
a 

ca
vi

da
d

ha
y 

un
a 

re
ac

ci
ón

su
gi

er
e 

la
 p

re
se

nc
ia

 d
e

pa
re

nq
ui

m
at

os
a 

va
ria

bl
e.

5

le
si

ón
 tu

m
or

al
.

N
úm

er
o

Ú
ni

ca
, s

ol
ita

ria
Ú

ni
ca

 o
 m

úl
tip

le
s

Ú
ni

ca
 o

 m
úl

tip
le

s
Ú

ni
ca

 o
 m

úl
tip

le
s

M
úl

tip
le

s
C

on
te

ni
do

La
 p

re
se

nc
ia

 d
e 

un
a

“S
ig

no
 d

e 
la

La
 p

re
se

nc
ia

 d
e 

un
a 

m
as

a
Pu

ed
e 

se
r l

íq
ui

do
 s

i
m

as
a 

in
m

óv
il 

en
 e

l
di

an
a”

m
óv

il 
en

 e
l i

nt
er

io
r d

e 
un

a
se

 a
gr

eg
a 

un
 p

ro
ce

so
an

te
rio

r d
e 

un
a 

ca
vi

da
d.

ca
vi

da
d 

o 
bi

en
 d

e 
un

in
fe

cc
io

so
.

nó
du

lo
 m

ur
al

 a
dh

er
id

o 
a 

la
pa

re
d 

“S
ig

no
 d

el
 m

en
is

co
”.

Pu
ed

e 
o 

no
 c

on
te

ne
r

líq
ui

do
 y

 e
llo

 o
cu

rr
e

de
l 2

0 
al

 6
0%

.5

Si
tu

ac
ió

n
C

ua
nd

o 
es

 s
ol

ita
ria

, d
e

Pe
rif

ér
ic

a,
Se

gm
en

to
s 

ap
ic

al
es

 d
e 

lo
s

A
fe

ct
ar

 a
 u

no
 o

 m
ás

pa
re

de
s 

gr
ue

sa
s 

y 
en

 e
l

Le
si

on
es

ló
bu

lo
s 

su
pe

rio
re

s 
y 

el
ló

bu
lo

s 
o 

se
gm

en
to

s
ló

bu
lo

 in
fe

rio
r, 

se
 g

en
er

a
ba

sa
le

s
ap

ic
al

 in
fe

rio
r d

e 
lo

s
pu

lm
on

ar
es

. L
es

io
ne

s
la

 s
os

pe
ch

a 
de

 o
tra

ló
bu

lo
s 

in
fe

rio
re

s5 .
ba

sa
le

s 
bi

la
te

ra
le

s
po

si
bi

lid
ad

 y
 n

o 
as

í
pr

im
er

am
en

te
 la

 d
e 

Tb
5 .

A
lte

ra
ci

ón
++

+
+

++
-

-
pe

ric
av

ita
ria

A
de

no
pa

tía
s

++
++

-
++

+
±

+
as

oc
ia

da
s

M
et

ás
ta

si
s:

 E
st

irp
e 

y
ep

id
er

m
oi

de
 d

e 
ca

be
za

cu
el

lo
, a

pa
ra

to
 g

en
ita

l
fe

m
en

in
o,

 sa
rc

om
as



183REV SANID MILIT MEX 2008; 62(4): 174-186
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Una cavidad puede contener una masa dentro de ella.
El aire contenido intracavitario forma un halo periférico,
así como un espacio creciente de aire entre la masa intra-
cavitaria y la pared de la cavidad, dando origen a los sig-
nos radiológicos conocidos tales como el del aire creciente
también denominado del menisco aéreo. Las masas in-
tracavitarias más de las veces son debidas a micetomas micó-
ticos. Otras causas incluyen enfermedad hidatídica complica-
da, coágulo sanguíneo (como resultado de Tb, laceración con
hematoma, infarto), absceso y neumonías necrotizantes (par-
ticularmente las causadas por Klebsiella o Aspergillus fumi-
gatus) y neoplasias necróticas (Cuadro 4).6

La TC es una modalidad diagnóstica útil para demos-
trar la presencia de una cavidad intrapulmonar, permi-
tiendo distinguir con precisión cuando tal hallazgo co-

rresponde a un absceso pulmonar o a un empiema (Figu-
ra 15).6

El micetoma puede formarse en cavidades secundarias a
bronquiectasias, en disposición intracavitaria predominan-
temente en la zona media por lo que la demostración ra-
diológica de tal apariencia deberá generar la impresión y
posibilidad diagnóstica de aspergilosis broncopulmonar
(ABP). Además, en pacientes asmáticos, cuando en su ra-
diografía se demuestre cualquier evidencia radiológica de
consolidación, fibrosis pulmonar apical o impactación
mucoide deberá considerarse la posibilidad de ABP6 (Cua-
dro 5). La cavitación no se observa usualmente en la ra-
diografía inicial. Hay evidencia de que la cavitación ocu-
rre cuando ocurre la recuperación del evento neutropénico
cuando los leucocitos se movilizan al área de infiltración.
De esa forma, la cavitación es paradójicamente un signo favo-
rable indicativo de una respuesta defensiva. El signo temprano
de la cavitación es el signo del aire creciente. Un interesante
precursor de este signo y que se observa en TC, es el de-
sarrollo de una banda de atenuación disminuida alrede-
dor del margen del foco neumónico, estableciéndose el
que dicho halo por TC representa una zona demarcada de
tejido en el que el signo del aire creciente se formará (Cua-
dro 5) (Figuras 16 y 17).

La neumonía por Klebsiella se caracteriza por presentar
cavitación en la evolución de la infección, frecuentemente
múltiple y de gran tamaño, pudiendo ocurrir en forma tem-
prana y progresar rápidamente en 30-50% de los casos4 per-
mitiendo establecer un rasgo característico diferenciador en-

Cuadro 3. Diagnóstico diferencial de nódulo pulmonar y/o masa que
pueden evolucionar con cavitación.6

Carcinoma bronquial
Metástasis
Linfoma
Granuloma p. ej. Tb, histoplasmosis, criptococcosis, blastomicosis.
Absceso pulmonar
Artritis reumatoidea
Granulomatosis de Wegener
Granulomatosis linfomatoidea
Quiste pulmonar
Infarto pulmonar
Hematoma

Cuadro 5. Hallazgos radiológicos de ABP (% = Prevalencia de hallazgos).6 Casos 3 y 5.

Mayor Menor

Agudo
Consolidación (80%) Derrame pleural
Impactación mucoide (30%) Nódulos pulmonares pequeños
Atelectasia (20%)

Crónica
Sobredistensión (50%) Engrosamiento pleural
Imágenes tubulares radiopacas (75%) Micetoma
Imágenes en anillo (60%) Nódulos pulmonares pequeños

Cuadro 4. Diferenciación de imágenes tipo CAVERNA de apariencia maligna vs. benigna.6

Datos Maligna casos 19 y 43 Benigna p. ej. casos 1,3 y 4.

Historia clínica Tabaquismo, antec.
de primario conocido

Tamaño Grandes De pequeñas a intermedias.
Forma Redondeada Redondeada
Pared Gruesa, irregular Delgada, fina
Numero Solitaria Múltiples
Contenido Presencia de masa fija en Nivel hidroaéreo; identificación de

el interior de una cavidad. lesión nodular-masa, móvil, en el
interior de una cavidad.

Situación Cualquier localización Ápices
Alteración pericavitaria +++ +
Adenopatías asociadas ++++ ++
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tre la neumonía por neumococo que rara vez presenta ca-
vitación. En la neumonía por Legionella aunque se han re-
portado casos de cavitación tal hecho es inusual y parece
que tal evento es más común en pacientes inmunocompro-
metidos.6

En aquellos pacientes con angiitis pulmonar y
granulomatosis, la cavitación puede observarse entre
10-25% de los casos, asociándose a un pronóstico
pobre.6

Aproximadamente 16% de los carcinomas periféricos
muestran cavitación demostrable en la telerradiografía de
tórax. El carcinoma de células escamosas es el que más co-
múnmente se cavita6 (Cuadro 3).

La cavitación en un infarto es rara pudiendo ocurrir aun
en ausencia de infección pero usualmente los infartos con
cavitación ocurren secundariamente a que son infectados
o por émbolos sépticos. La formación de cavidad en el in-
farto, aséptica, es más probable que ocurra en un área de
infarto de más de 4 cm de diámetro y ello usualmente ocu-
rre dos semanas después de la desaparición de la consoli-
dación.6

Conducta epidemiológica y aplicación de
la Norma Oficial Mexicana NOM-006-SSA2-1993

En la modificación a la NOM-006-SSA2-1993, para
la prevención y control de la Tb en la atención primaria
a la salud, realizada en marzo 2000, se especifican las me-
didas de prevención de control y de tratamiento. Dentro de
las medidas de control están comprendidas a su vez, la iden-
tificación, el diagnóstico oportuno, la atención integral, el
registro y la notificación del caso, el tratamiento estricta-
mente supervisado y el seguimiento del paciente, así como
el estudio de sus contactos, la quimioprofilaxis y la promo-
ción de la salud.

Para la identificación y diagnóstico del caso, se debe
realizar la búsqueda entre consultantes sin importar el
motivo de demanda, entre los contactos de un caso de tu-
berculosis y en grupos o poblaciones de alto riesgo. La
confirmación de la presencia del Mycobacterium tubercu-
losis se llevará a cabo mediante baciloscopia o, cuando se
requiera, mediante cultivo de tejidos, fluidos o secrecio-
nes de órganos de pacientes con manifestaciones clínicas,

Figura 17 (A, B y C). Caso 5: Imagen radiológicas y de TC, corte axial,
con ventanas mediastinal y para pulmón, donde se demuestra lesión cavi-
tada única, apical, derecha, con signo del aire creciente, con afectación
parenquimatosa adyacente y que corresponde a Aspergilosis pulmonar.

C

A

B

Figura 16 (A, B yC). Caso 3: Cortes axiales con ventana para pulmón, donde se demuestran múltiples imágenes, con el signo del aire creciente, sugestivas de ABP.

A B C
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radiológicas y datos epidemiológicos compatibles con la
enfermedad.

La presente norma también señala que el diagnóstico de
un caso de Tb no confirmada por bacteriología o por estudio
histopatológico, se establecerá mediante estudio clínico, que
comprenderá examen radiológico, PPD u otros estudios in-
munológicos y estudio epidemiológico, así mismo, para pre-
cisar la localización y la extensión de las lesiones, se debe
realizar estudio radiológico, cuando se disponga del recurso
y se juzgue necesario. En el apartado de control del trata-
miento, se hace mención del control radiológico, que cuan-
do exista el recurso deberá efectuarse en adultos como estu-
dio complementario; en niñas y niños es indispensable al
inicio y al final, si es posible cada dos meses; sin embargo,
debido a que la curación del enfermo ocurre muy frecuente-
mente con persistencia de lesiones cicatriciales evidentes en
la radiografía de tórax, el control debe basarse en la evalua-
ción clínica y bacteriológica.10

La prueba de tuberculina en los EUA es el método de
elección para la búsqueda de tuberculosis en personas asin-
tomáticas y la radiografía de tórax es preferible en personas
que viven en hacinamiento.11

La aplicación de PPD se debe llevar a cabo de acuerdo
con las siguientes indicaciones: estudio de contactos, apoyo
al diagnóstico diferencial de tuberculosis y estudios epide-
miológicos.10 Es importante señalar que en México, ante la
sospecha clínica de tuberculosis o un incremento en el ries-
go de padecerla es necesario, además de una historia clínica
completa, realizar baciloscopias (serie de tres) en la expec-
toración de toda persona que presente tos y expectoración
inexplicable durante dos semanas o más y el diagnóstico se
establece con al menos una baciloscopia positiva en serie de
tres y aun así, un resultado negativo no excluye el diagnós-
tico de tuberculosis, por lo que se debe realizar a continua-
ción el cultivo para micobacterias,8 con prueba de tuberculi-
na y estudio radiográfico sólo cuando esté indicado.

Considerando que la diabetes mellitus y tuberculosis
pulmonar coexisten de manera frecuente, debe de sospe-
charse diabetes mellitus en todo paciente con tuberculo-
sis activa; de la misma manera la tuberculosis pulmonar
deberá de ser un diagnóstico diferencial en una radiogra-
fía de tórax anormal de un paciente con diabetes melli-
tus.12 No debe de descartarse el diagnóstico de TBP, cuan-
do no se identifica afección del lóbulo superior, ya que
aún cuando es común la afección; en 20% de los pacien-
tes no se encontró lesión en dicho nivel. La tuberculosis
debería ser siempre considerada como una posibilidad
diagnóstica en pacientes con DM presentando lesiones
en lóbulo inferior.12

Si se considera que el establecimiento del diagnóstico
de la tuberculosis pulmonar es llevado a cabo frecuente-
mente en un primer nivel de atención, y que en este proce-
so la evaluación radiológica es fundamental; se enfatiza la
necesidad de que se tenga conocimiento de las diferentes
manifestaciones radiológicas con el fin de sospechar y es-
tablecer el diagnóstico y el tratamiento oportuno ante la

presencia concomitante de tan importantes problemas de
salud pública.12

Conclusiones

La presencia de consolidación con formación de cavita-
ción –caverna– es altamente sugestivo de afección bacteria-
na y/o micóticas y ello es mucho más común que por afec-
ción viral o por micoplasma. El microorganismo etiológico
más común de tal situación son el S. aureus, bacterias gram
negativas (especialmente Klebsiella, Proteus y Pseudomo-
na), bacterias anaeróbicas y M. tuberculosis.

Los hallazgos radiológicos característicos de la reactiva-
ción tuberculosa se subdividen en:
1. Evidencia de lesión focal, aguda en el parénquima pul-

monar.
2. Formación de cavidades –que pudiesen ser cavernas o

bien pneumatoceles y/o bulas secundarias al proceso fi-
broso cicatricial–.

3. Fibrosis y distorsión de la arquitectura pulmonar.
4. Calcificaciones.
5. Formación de tuberculoma.

La cavitación pulmonar es un rasgo distintivo de la
reactivación tuberculosa y su identificación tiene una
significancia diagnóstica considerable, puesto que indi-
ca una elevada probabilidad de actividad particularmente
si los contornos y la periferia de la cavidad están mal
definidos o si se acompaña de “rosetas” periféricas –afec-
ción parenquimatosa pericavitaria–, lo que condiciona
la toma de precauciones inmediatas. La antibioticotera-
pia específica disminuye el tiempo requerido para la cicatri-
zación y la curación es mucho más completa. De 7-10% de
todas las cavidades pueden llegar a ser bacteriológicamente
estériles y aun permanecer latentes.7

La identificación de un absceso grande, solitario sin afec-
ción pulmonar subyacente es usualmente secundario a bac-
terias anaerobias.
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