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Resumen 
Paciente masculino de 69 años de edad, con antecedentes de hipertensión arterial y ta-
baquista activo. Hace 11 años, con diagnóstico de cáncer de vejiga urotelial localiza-
do con invasión de la lámina propia (T1), sin invasión de la capa muscular, con múltiples 
intervenciones locales, la última hace 5 años con controles libre de enfermedad. Con-
sultó en febrero de este año por tumoración cervical. Se solicitó tomografía computada 
de cuello donde se visualizó quiste tirogloso infectado y adenomegalias supraclavicular 
derecha y paratraqueal derecha baja. Se complementó estudio con tomografía compu-
tada de tórax, abdomen y pelvis, donde se evidenciaron además cavidades pulmona-
res bilaterales de paredes gruesas y bordes internos irregulares. Se decidió biopsia de 
la adenomegalia supraclavicular derecha, positiva para metástasis de carcinoma uro-
telial. La presencia de lesiones cavitarias pulmonares múltiples nos debe hacer sospe-
char metástasis, se estima que la cavitación ocurre en alrededor del 4% de las metás-
tasis pulmonares; estas son causadas con mayor frecuencia por carcinoma de células 
escamosas. En raras ocasiones, los tumores superficiales de vejiga de bajo grado pro-
gresan directamente a enfermedad metastásica sin evidencia previa de invasión mus-
cular. El desarrollo de lesiones cavitarias en un paciente con carcinoma de células tran-
sicionales vesical debe hacer sospechar una enfermedad metastásica.
Palabras claves: cavidades pulmonares; metástasis pulmonares; carcinoma urotelial.

Abstract 
A 69-year-old male patient with a history of high blood pressure and active smoking. 
He was diagnosed 11 years ago with localized urothelial bladder cancer with invasion 
of the lamina propria (T1) and without invasion of the muscularis layer. Multiple local in-
terventions were performed, the last one 5 years ago with disease-free follow-up. He 
consulted in February of this year for a cervical tumor, a computed tomography scan of 
the neck was requested, showing an infected thyroglossal cyst and right supraclavicu-
lar and lower right paratracheal lymphadenopathy. The study was complemented with 
a computed tomography scan of the chest, abdomen and pelvis, also revealing bilateral 
pulmonary cavities with thick walls and irregular internal borders. A biopsy of the right 
supraclavicular lymph node was performed, which was positive for urothelial carcino-
ma metastasis. The presence of multiple pulmonary cavitary lesions should raise suspi-
cion of metastasis. Cavitation is estimated to occur in approximately 4% of pulmonary 
metastases, and is most often caused by squamous cell carcinoma. Rarely, low-grade 
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superficial bladder tumors progress directly to metastatic disease without prior eviden-
ce of muscle invasion. The development of cavitary lesions in a patient with transitional 
cell carcinoma of the bladder should raise suspicion of metastatic disease.
Keywords: pulmonary cavities; pulmonary metastases; urothelial carcinoma.

Caso clínico
Paciente masculino de 69 años de edad, con antecedentes de hipertensión arterial, medicado, 
controlado y tabaquista activo 50 paquetes/año. Hace 11 años, tuvo diagnóstico de cáncer de 
vejiga urotelial localizado invasor (T1 invasión de la lámina propia, sin invasión de la capa mus-
cular), con múltiples intervenciones locales, la última hace 5 años con controles posteriores con 
laboratorio, ecografía y cistoscopia libre de enfermedad. Consultó por tumoración enrojecida en 
línea media cervical, se solicitó tomografía computada (TC) de cuello con contraste endoveno-
so, donde se visualizó quiste tirogloso infectado fistulizado a piel y adenomegalia supraclavicu-
lar derecha y paratraqueal derecha  baja (nivel 4R), de morfología alterada, redondeadas, con 
aumento de sus ejes cortos y pérdida de su hilio graso central. (Figuras 1 A y B) Se complemen-
tó estudio con TC de tórax, abdomen y pelvis, donde se evidenciaron las adenopatías supracla-
vicular derecha y mediastinal en nivel 4R y cavidades pulmonares bilaterales, ubicadas tanto en 
lóbulos superiores como inferiores, subpleurales, de paredes gruesas, de hasta 15 mm, de bor-
des internos irregulares, no ocupadas, sin niveles hidro-aéreos. Sin halo, no signos de enferme-
dad de la pequeña vía aérea, ni otros hallazgos pulmonares, ausencia de derrame pleural, (Figu-
ras 2 A, B y C) con abdomen y pelvis sin lesiones focales. Se decidió de forma multidisciplinaria 
realizar ecografía cervical para detalle morfológico de la adenopatía supraclavicular derecha, 
valorar su morfología, la ausencia de su hilio graso central, el centro necroquístico, vasculari-
zación, edema de tejidos circundantes u otros hallazgos. La misma, no dolorosa, de morfología 
ovoidea, con eje corto de 12 mm, marcadamente hipoecogénica (lo que marca hipercelularidad), 
con pérdida del hilio graso central, sin necrosis central, señal doppler vascular negativa, sin tu-
mefacción de tejidos laxos adyacentes. (Figura 3 A) Se complementó con estudios con PET-CT 
con 18-FDG confirmando adenopatía supraclavicular derecha de 12 mm en su eje corto, hiper-
metabólica (SUVmax.: 6.8), adenopatía paratraqueal derecha baja de 21 mm en su eje corto hi-
permetabólica (SUVmax.: 9,8) y cavidades pulmonares hipermetabólicas, en segmento poste-
rior del LSD con contacto pleural de 42 x 30 mm (SUVmax: 12,6), en segmento basal medial del 
LID de 39 x 27 mm (SUVmax: 4,3), y en el segmento superior del LII de 36 x 33 mm (SUVmax: 
5,9), compatibles con proceso infeccioso, no se pudo descartar formalmente secundarismo. 

Figura 1. TC de cuello con contraste endovenoso. Cortes axiales. A. Adenomegalia supraclavicular derecha. 
B. Adenopatía mediastinal nivel 4R. Ambas de morfología alteradas, redondeadas, con aumento de sus ejes 
cortos y pérdida de su hilio graso central.

En resumen, se nos presentó un paciente masculino de 69 años, tabaquista activo, con an-
tecedentes previos de cáncer de vejiga, sin invasión de la capa muscular, con  múltiples inter-
venciones quirúrgicas locales, en seguimiento, con controles en los últimos 5 años libre de en-
fermedad, que consultó por un quiste tirogloso infectado y, como hallazgo, sin otros síntomas, 
presentó adenopatías supraclavicular y mediastinal derechas, y múltiples cavidades pulmona-
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res, sin otros hallazgos pleuropulmonares ni otras lesiones asociadas. Debido a que las lesiones 
pulmonares son cavitadas y múltiples, con el antecedente de tabaquismo severo, era muy po-
co probable que se tratara de un tumor primario pulmonar, ya que estos en general se presen-
tan como lesiones únicas. Con el PET-CT se descartó un tumor de cabeza y cuello, que hay que 
sospecharlo en pacientes tabaquistas severos con cavidades pulmonares múltiples, ya que los 
carcinomas escamosos son las metástasis que más frecuentemente cavitan en pulmón. Por la 
epidemiología en Latinoamérica, estuvimos obligados a descartar tuberculosis y plantear ade-
más como diferencial a las infecciones fúngicas crónicas, más frecuente en Argentina la para-
coccidiodomicosis. Se decidió biopsia de la adenomegalia supraclavicular derecha que fue posi-
tiva para metástasis de carcinoma urotelial, con proliferación de células atípicas dispuestas en 
nódulos sólidos, con núcleos redondeados, ovoides, hipercrómicos y citoplasma eosinófilo páli-
do con límites celulares marcado, numerosas figuras mitóticas, p63, GATA3, CK7 positivo, Ck20 
focal y TTF1 negativo. (Figura 3 B)

Figura 2. TC de tórax en ventana de pulmón. Cortes axiales. Cavidades pulmonares bilaterales, subpleurales, 
tanto en lóbulos superiores como inferiores, de paredes gruesas de hasta 15 mm, con bordes internos 
irregulares, sin niveles hidroaéreos, sin otros hallazgos pleuro-pulmonares asociados. A. En segmento posterior 
del LSD. B. En segmento superior del LII. C. En segmento basal medial del LID.

Figura 3. A. Adenomegalia supraclavicular derecha, marcadamente hipoecogénica, sin necrosis central, con 
pérdida de su hilio graso, señal doppler vascular negativa, sin tumefacción de tejidos laxos adyacentes. B. 
Anatomía patológica de la adenomegalia con proliferación de células atípicas positivas para metástasis de 
carcinoma urotelial.

Discusión
Una cavidad pulmonar es una estructura anormal llena de gas o líquido, con una pared grue-
sa y frecuentemente irregular, generalmente producida por la expulsión o el drenaje de una par-
te necrótica de la lesión a través del árbol bronquial.1 La pared de la cavidad varía en grosor se-
gún la patología subyacente, pero normalmente mide al menos 2 mm. Los quistes, por otro lado, 
son generalmente de paredes delgadas de 2 mm o menos. Las lesiones cavitarias múltiples son 
más características de etiologías como embolia séptica, granulomatosis con poliangeítis, nódu-
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los reumatoides y metástasis. Los lóbulos superiores son las ubicaciones más comunes para el 
cáncer de pulmón y la reactivación de la tuberculosis, y los lóbulos inferiores están predominan-
temente afectados por émbolos sépticos y enfermedad metastásica. El grosor de la pared de las 
lesiones pulmonares cavitarias se ha visto como un marcador útil para diferenciar entre trastor-
nos benignos y malignos en varios estudios. Un estudio encontró que un grosor de pared de me-
nos de 7 mm era altamente específico para enfermedad benigna, y un grosor de más de 24 mm 
era altamente específico para enfermedad maligna, sin embargo, son umbrales solo referencia-
les, ya que se han informado carcinomas de paredes delgadas. Otro indicador de malignidad 
fue la ausencia de nódulos centrolobulillares perilesionales. El contenido de las cavidades no es 
de mucha ayuda para diferenciar entre benignidad y malignidad, tanto un quiste broncogénico 
benigno como un carcinoma broncoalveolar pueden tener contenido y nivel líquido-líquido. Las 
cavidades malignas generalmente presentan paredes internas irregulares y hendiduras focales 
en el contorno externo, mientras que las cavidades benignas tienden a tener paredes lisas.2 La 
aparición aguda de los síntomas a veces ayuda a distinguir entre enfermedades malignas y no 
malignas, pero una infección benigna puede, por ejemplo, causar hemoptisis al afectar un vaso 
cercano. Las enfermedades benignas también pueden causar fatiga y pérdida de peso similar 
a las neoplasias malignas. La aparición aguda de fiebre suele ser útil para distinguir trastornos 
benignos de neoplasias malignas, pero un cáncer pulmonar puede presentarse con una sobre-
infección secundaria al tumor. Varios grupos de microorganismos pueden causar lesiones cavi-
tarias: bacterias comunes (por ejemplo, Streptococcus p., S. aureus, Klebsiella p., H. influenzae); 
micobacterias típicas y atípicas; hongos (por ejemplo, aspergilosis, pneumocystis j.); y parásitos. 
Las embolias sépticas se producen cuando microorganismos causan trombosis en los capilares 
pulmonares periféricos, en pacientes susceptibles, inmunodeprimidos, que tienen catéteres ar-
teriales o intravenosos, drogadictos intravenosos, alcohólicos, pacientes con endocarditis o so-
metidos a cirugía dental. Las cavidades en la tuberculosis, que se presentan en el 50% de los pa-
cientes, suelen localizarse en las zonas superiores de los lóbulos, y a menudo están rodeadas de 
nódulos satélites. La granulomatosis con poliangeítis es una enfermedad autoinmune que cau-
sa vasculitis en los vasos pequeños, los órganos comúnmente afectados son las vías respirato-
rias superiores e inferiores y los riñones; el grosor de la pared de los nódulos y masas pulmona-
res puede variar considerablemente, en ocasiones, los nódulos presentan un halo a su alrededor 
debido a la hemorragia.3 La causa más frecuente de cavitación pulmonar es la neoplasia malig-
na. De todos los carcinomas bronquiales, del 10 al 15% son cavitados. El carcinoma de células 
escamosas es el tipo histológico más frecuente que se presenta como cavitación. La presencia 
de lesiones cavitarias múltiples en el cáncer de pulmón primario es rara, sin embargo, el carcino-
ma de células broncoalveolares multifocal puede ocasionalmente tener múltiples lesiones cavi-
tarias. Respecto a las metástasis, se estima que la cavitación ocurre en alrededor del 4% de las 
metástasis pulmonares, estas son causadas con mayor frecuencia (70%) por carcinoma de cé-
lulas escamosas, que pueden ser de pulmón o de cabeza y cuello. Otras metástasis son variadas 
y menos frecuentes, e incluyen: adenocarcinomas gastrointestinales, carcinoma de células tran-
sicionales de vejiga, sarcomas y cáncer de cuello uterino. En las imágenes, puede ser difícil dife-
renciar los tumores malignos de otras entidades cavitarias, pero la historia clínica de pérdida de 
peso y la ausencia de síntomas agudos, como fiebre, pueden ser útiles.4 Aproximadamente entre 
el 5% y el 20% de los tumores de vejiga superficiales progresan a enfermedad músculo-invasi-
va. En raras ocasiones, los tumores superficiales de bajo grado progresan directamente a enfer-
medad metastásica sin evidencia previa de invasión muscular. El carcinoma de células transicio-
nales (CCT) de vejiga se propaga principalmente a través de los vasos linfáticos regionales. Las 
localizaciones más comunes de metástasis a distancia del CCT, en orden descendente, son las 
siguientes: hígado, pulmón, mediastino, hueso y glándula suprarrenal. Los patrones de metásta-
sis pulmonar incluyen nódulos múltiples, una masa solitaria o micronódulos intersticiales. Cuan-
do hay múltiples nódulos, se caracterizan por ser redondos y bien delimitados, sin calcificación 
ni cavitación. Aproximadamente el 4% de las metástasis plmonares evolucionan a lesiones ca-
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vitarias. La cavitación se forma como resultado de la necrosis causada por un aporte sanguíneo 
insuficiente al tumor o por la invasión de los vasos por células tumorales.5

Conclusión
En conclusión, ante cavidades pulmonares múltiples, debemos descartar causas infecciosas, in-
munológicas y malignas, interpretando cada caso en particular según la clínica, antecedentes, 
laboratorio e imágenes del paciente. En nuestro caso, las cavidades pulmonares fueron un ha-
llazgo ya que nuestro paciente no presentaba síntomas. El laboratorio era normal y no había sig-
nos ni síntomas de proceso infeccioso. Dado el antecedente oncológico de cáncer de vejiga, se 
planteó la necesidad de sospechar y descartar secundarismo. Las metástasis de cáncer de veji-
ga se encuentran entre las neoplasias que pueden cavitar en pulmón.
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