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El diagnóstico diferencial de las masas pulmo-
nares es amplio, siendo el carcinoma bronco-
génico la entidad más frecuente1. La neumonía 
bacteriana es una causa excepcional de lesión 
pulmonar benigna con aspecto de masa en los 
estudios de imagen. 

Aportamos el caso de una paciente inmunocom-
petente  con una imagen radiológica de masa 
pulmonar que por la evolución se demostró que 
correspondía a una neumonía. 

Mujer de 44 años, no fumadora, trabajadora 
en una empresa de limpieza, con antecedentes 
de epilepsia diagnosticada a los 20 años. Dos 
semanas antes del ingreso actual coincidiendo 
con la sustitución de neosidantoína por ácido 
valproico presentó crisis convulsiva generaliza-
da. No refería otros antecedentes médicos de 
interés. Ingresa en el Hospital refiriendo dolor 
desde hacia  2-3 dias en región subescapular 
derecha, muy intenso,  continuo, exacerbado 
con los movimientos respiratorios.El cuadro se 
acompañaba de sensación distérmica sin objeti-
var fiebre,  tos escasamente productiva y algún 
esputo hemoptoico aislado. En la exploración fí-
sica destacaba: Buen estado general, Tª  36.8ºC, 
TA 150/90, FC 95 l/min 14 resp/min. No adeno-
patias periféricas. Auscultación pulmonar: cre-
pitantes en campo medio derecho. El resto de la 

exploración fue normal. El hemograma mostra-
ba: leucocitos 7300 (neutrófilos 74%), hemoglo-
bina 11 gr/dl hematocrito 33 VCM 78 plaquetas 
283.000, siendo la bioquímica normal, salvo 
GPT 46 GGT 59. Estudio coagulación: normal, 
Dimeros D 530. La gasometría arterial mostró: 
pH 7.50 PO2 108 mmHg PCO2 28 mmHg. La de-
tección de antigenos de Legionella y neumococo 
fue negativa. En la Rx tórax se apreciaba una 
lesión homogénea en región parahiliar derecha. 
Debido al intenso dolor pleuritico sin datos clíni-
cos y analíticos claros de neumonía se le realizó 
en urgencias  un AngioTAC torácico (Figura 1)  
que mostró la presencia de una masa parame-
diastinica con colapso de lóbulo inferior dere-
cho y área central de menor atenuación sugesti-
va de necrosis. Con la sospecha de neoplasia se 
procedió a la realización de Broncoscopia que 
descartó la existencia de patología endobron-
quial. El estudio de micobacterias y la citología 
del broncoaspirado fueron negativas. En esta 
situación se instauró tratamiento antibiótico 
con Amoxicilina-clavulánico experimentando la 
paciente mejoría del dolor torácico y ante la po-
sibilidad de neumonía con centro necrotizante 
se decidió mantenerlo durante 4 semanas. En 
TAC de control (Figura 2) se constató resolución 
completa de la lesión.  
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La imagen radiológica de masa pulmonar pue-
de observarse en numerosas patologías, pero 
aproximadamente un 75% son neoplasias be-
nignas y malignas1,2,3.  Se estima que un 15% 
pueden ser de naturaleza infecciosa, funda-
mentalmente fúngica, micobacteriana, acti -
nomycosis o parásitos como la hidatidosis. 
Dentro de las infecciones  bacterianas  la neu-
monía es excepcional que se presente como 
masa4 y en este caso suele ser en forma  de 
neumonía redonda5.  Las restantes etiologias 
son una miscelánea que incluye malformacio-
nes congénitas,  vascul it is como la granuloma-
tosis de Wegener,  amiloidosis,  neumonía l ipoi -
dea,  pseudotumor inf lamatorio6,   entre otras. 

El  diagnóstico de una masa pulmonar detecta-
da en una radiografía  debe seguir una aproxi -
mación sistemática. La historia cl ínica (eg. 
disnea, hemoptisis,  f iebre, tabaquismo) son 
datos indispensables. En ocasiones la historia 
de f iebre puede estar ausente  o temporalmen-
te remota en el  momento de la presentación 
haciendo la  sospecha de etiología infecciosa 
dif íc i l .  La imagen de masa pulmonar general-
mente conl leva completar el  estudio con un 
TAC para caracterizar mejor la lesión, deter-
minar la local ización anatómica precisa y la 
extensión y suele ir  seguida por una  broncos-
copia.  Teniendo en cuenta que después de las 
neoplasias los procesos infecciosos son con-
siderados en orden de frecuencia la segunda 
causa de masa pulmonar y que la evolución es 
favorable tras instaurar tratamiento específ i -
co,  es impor tante contemplar  esta posibi l idad 
antes de insist ir  en la real ización de estudios 
complementarios más invasivos.

En el  caso que presentamos, una vez real i -
zada la broncoscopia para descar tar tumor 
endobronquial  y toma de muestras para estu-
dios microbiológicos, hemos considerado la 
neumonía en el  diagnóstico diferencial  sobre 
todo debido a la ausencia de antecedente de 
tabaquismo, a pesar de no objetivarse f iebre 
ni  leucocitosis en ningún momento. No obstan-
te,  somos conocedores de que la incidencia de 
cancer de pulmón en población no fumadora 

es más elevada en la mujer7.  La completa re-
solución con tratamiento antibiót ico apoya el 
diagnóstico de infección bacteriana. 

Queremos recalcar que la patología infecciosa 
también forma par te del diagnóstico diferen-
cial  de las masas pulmonares y que los cl íni -
cos deben tener en cuenta esta posibi l idad 
cuando evaluan estos pacientes.

Figura 1. TAC de tórax al ingreso:  muestra una masa paramediastinica 

con signos de colapso de lóbulo inferior derecho y un área de menor 

atenuación central sugestiva de necrosis.

Figura 2. TAC de control tras completar tratamiento antibiótico: se 

aprecia resolución completa de la masa pulmonar
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