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na donna di 48 anni riferisce da circa un mese 
la comparsa di dolore toracico anteriore sini-

stro, dispnea, tosse produttiva e sudorazioni not-
turne. Non ha avuto febbre, e negli ultimi due mesi
ha subito un dimagrimento di circa 4 Kg.

La sua anamnesi è positiva per abuso di alcool e
fumo di sigaretta (oltre due pacchetti/die). I para-
metri vitali sono nella norma, mentre l’esame
obbiettivo mostra respiro sibilante bilateralmente e
la presenza di ottusità a carico del lobo superiore
destro. La paziente non presenta storia clinica di
esposizione alla tubercolosi. La radiografia del
torace (Fig. 1) mostra la presenza di una opacità a
carico del lobo superiore destro.

Viene ricoverata in ospedale e posta in isolamento.
Vengono praticati test alla tubercolina e prelievi del-
l’espettorato per esame citologico e batteriologico
che risultarono tutti negativi, sia per neoplasia che
per lo sviluppo di micobatteri tubercolari. Venne,
quindi, praticata un TC del torace (Fig. 2) che evi-
denziò un addensamento polmonare simil-necrotico
a carico del lobo superiore destro, del diametro
massimo di 4,7 cm (volume totale di 31.871 cm3),
associato ad opacità polmonari “a vetro smerigliato”.
Inoltre, era presente linfoadenopatia pretracheale
della grandezza di 1,9 cm.

La paziente fu sottoposta ad agoaspirato per esame
batteriologico e citologico, e fu iniziato trattamento

empirico con levofloxacina 500 mg/die per 3 setti-
mane, che determinò miglioramento della sintoma-
tologia. A distanza di 4 settimane, venne eseguita TC
di controllo che mostrò una significativa riduzione
della massa (diametro massimo 3,1 cm – volume
totale 24.646 cm3), la scomparsa delle opacità “a
vetro smerigliato” e della linfoadenopatia descritta.

Qual è la diagnosi?
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FIGURA 1. Radiografia del torace che evidenzia opacità a carico
del lobo superiore destro.

FIGURA 2. TC del torace che mostra un addensamento parenchi-
male a margini irregolari con area di cavitazione centrale. Sono
visibili (frecce) piccoli focolai di alterazione “a vetro smerigliato”
a livello di entrambi i lobo superiori.



Diagnosi: Carcinoma polmonare a cellule squamose
con sovrainfezione da Streptococcus pneumoniae.

L’agoaspirato dimostrò la presenza di un carci-
noma a cellule squamose e la contemporanea pre-
senza di infezione sostenuta da Streptococcus pneu-
moniae. La terapia antibiotica determinò la risolu-
zione dei sintomi della nostra paziente (tosse e
sudorazione notturna), consentendo altresì la ridu-
zione delle dimensioni dell’addensamento e la riso-
luzione della linfoadenopatia. Nonostante la consu-
lenza oncologica sulle possibilità terapeutiche della
neoplasia polmonare, al paziente rifiutò ogni tipo di
trattamento, sia chirurgico che chemioterapico.

Le neoplasie polmonari, in particolare l’istotipo a
cellule squamose, possono andare incontro a necrosi
centrale, che possono determinare sovrainfezione
fino alla formazione di ascessi. L’infezione di una
neoplasia polmonare (anche definita ascesso carcino-
matoso o cancro-ascesso) è ciò che con ogni probabi-
lità si è verificato nella nostra paziente1. L’agoaspi-
rato o l’esame dell’espettorato sono generalmente in
grado di confermare la diagnosi di infezione, mentre
può rendere difficoltosa la diagnosi di neoplasia2.

L’associazione tra neoplasia polmonare ed ascesso è
conosciuta da molto tempo1 con una incidenza ripor-
tata fino ad un massimo del 27% in uno studio3 con-
dotto su 22 pazienti. Nella nostra esperienza, tale eve-
nienza non sembra essere così frequente: molti
pazienti con neoplasia polmonare possono andare
incontro a sovrainfezione, ma la formazione di veri e
propri sembra essere rara (dal 7 al 18%), anche se uno
studio recente riferisce una incidenza fino al 36%4.

Pazienti con ascesso polmonare secondario a neo-
plasia polmonare spesso possono andare incontro a
ripetuti episodi di polmonite che rallentano la dia-
gnosi definitiva. Infatti, il quadro clinico e radiogra-
fico tende a migliorare significativamente a seguito
di terapia antibiotica, contribuendo a confermare la
diagnosi errata di ascesso polmonare “benigno”, con
un ritardo nella diagnosi e nel trattamento; al
momento della diagnosi definitiva la percentuale di
pazienti con possibilità di resezione chirurgica cura-
tiva è bassa1. Pertanto, nei pazienti a rischio di neo-
plasia polmonare è importante riconoscere la possi-
bile natura carcinomatosa. Analogamente, in
pazienti con diagnosi accertata di neoplasia polmo-
nare, è importante riconoscere precocemente la
sovrainfezione con formazione di ascessi, in quanto
la prognosi è decisamente sfavorevole.

Neoplasie centro-parenchimali possono dar luogo
a suppurazioni a carico del parenchima periferico,
causate dalla ostruzione bronchiale determinata dal
tumore. Queste situazioni cliniche generalmente
rispondono bene alla terapia medica antibiotica,
seppure si verificano in pazienti con malattia in stato

più avanzato e, quindi, a prognosi più infausta1,5. La
diagnosi di una neoplasia centrarle viene preferen-
zialmente eseguita tramite la citologia dell’espetto-
rato o la fibrobroncoscopia6, mentre l’agoaspirato
può mostrare solo la componente infettiva. Inoltre,
con la TC la lesione centrale può essere di difficile
identificazione rispetto ad una infezione post-ostrut-
tiva. L’addensamento principale può andare incon-
tro a frammentazione del materiale ascessuale, con
diffusione a distanza dell’infezione5.

Le tecniche di imaging, purtroppo, non possono
essere utilizzate per differenziare tra un tumore con
aspetto cavitario, un ascesso carcinomatoso o un
ascesso “benigno”. Spesso le lesioni ascessualizzate
dotate di una parete spessa ed irregolare sono asso-
ciate a trasformazione neoplastica, ma non è da con-
siderarsi la regola4,7. La presenza di un nodulo
adesso alla parete di una lesione cavitario è stato
sempre considerato un aspetti tipico per una neopla-
sia, ma è stato riscontrato nel 26% di pazienti affetti
da ascesso “benigno”6,8. Lesioni cavitarie con spes-
sore massimo della parete < 1 mm generalmente
sono di natura benigna, laddove quelle con spessore
> 15 mm sono più frequentemente maligne7.

Un altro problema degli ascessi polmonari carci-
nomatosi è rappresentato dal fatto che nel 50-60%
dei casi essi si sviluppano nei segmenti posteriori dei
lobi superiori e nei segmenti apicali dei lobi infe-
riori, ovvero in quei segmenti broncopolmonari che
sono più frequentemente sede di ascessi secondari
ad aspirazione, rendendo più difficile la diagnosi.
Viceversa, quando si sviluppano  altrove, ad esempio
a carico dei segmenti anteriori dei lobi superiori, il
sospetto di neoplasia è maggiore ed è più facile da
confermare6.

La presenza di linfoadenopatia ilare o mediasti-
nica omolaterale può essere dovuta sia all’invasione
neoplastica che ad iperplasia reattiva. La diagnosi
definitiva viene generalmente eseguita tramite agoa-
spirato o mediastinoscopia, e la risoluzione del qua-
dro radiografico a seguito di terapia antibiotica o,
viceversa, la sua progressione, possono suggerire la
diagnosi corretta9.

Nell’iter diagnostico delle neoplasie periferiche
sono state anche utilizzate l’agoaspirazione attraverso
guida ecografica, TC o fluoroscopica. Nei casi in cui
si sospetti un’infezione, l’agoaspirato transtoracico è
il mezzo più affidabile per ottenere un campione ste-
rile da avviare ad indagine colturale10. È importante
praticare prelievi differenziati per esame citologico e
batteriologico, tenendo presente che la parte cen-
trale della lesione (in cui prevale la necrosi) più pro-
babilmente aiuterà nella diagnosi di infezione; vice-
versa, la porzione periferica presenterà elementi più
verosimilmente diagnostici per neoplasia.

I pazienti affetti da carcinoma broncogeno con
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sovrainfezione generalmente rispondono sia clinica-
mente che radiologicamente ad un appropriata tera-
pia antibiotica mirata. In una casistica di nove
pazienti affetti da neoplasia polmonare non tipizzata
con sovrainfezione, il miglioramento radiologico si
verificò in tutti i pazienti1. Nel caso della nostra
paziente, a seguito di terapia antibiotica, si registrò
una riduzione del diametro massimo della lesione di
oltre 1 cm, ed una contemporanea risoluzione della
linfoadenopatia (Fig. 3). Nei pazienti con ascesso
polmonare“benigno”, a seguito di appropriata tera-
pia antibiotica si assiste alla completa risoluzione del
quadro clinico e radiologico nel volgere di 3 mesi11.
È interessante notare come nella maggior parte
delle neoplasie complicate da ascessualizzazione è
necessario effettuare una nuova stadiazione al ter-
mine della terapia antibiotica. Ciò è intuitivamente
dovuto alla riduzione delle dimensioni della neopla-
sia e del coinvolgimento linfonodale. Nel caso della
nostra paziente, infatti, prima del trattamento anti-

biotico sarebbe stata classificata in stadio IIIA
(T2N2M0), mentre al termine della terapia ella
risultò  in stadio IB (T2N0M0).

In conclusione, il nostro caso dimostra l’impor-
tanza sia della diagnosi batteriologica che citologica
sui campioni di agoaspirazione relativi a lesioni cavi-
tarie, dal momento che l’infezione ed il tumore pos-
sono coesistere. Il trattamento antibiotico può modi-
ficare in modo significativo le dimensioni e la stadia-
zione di queste neoplasie polmonari.
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FIGURA 3. TC del torace eseguita ad un mese dall’inizio della
terapia antibiotica, e che mostra la riduzione delle dimensioni
della neoplasia, con minimo residuo ascessuale. Le opacità 
“a vetro smerigliato” sono scomparse.




