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Resumen
Las�bullas�gigantes�son�espacios�aéreos�parenquimatosos,�producidos�por�el�atrapamiento�de�
aire�en�su�interior,�que�ocupan�al�menos�un�tercio�del�hemitórax�y�que�provocan�el�colapso�del�
parénquima�pulmonar�adyacente�a�ellas.�Presentamos�un�fenómeno�infrecuente�denominado�
autobullectomía,�que�consiste�en�la�regresión�espontánea,�total�o�parcial,�de�una�bulla�pre-
existente.�Existen�muy�pocos�casos�descritos�en�la�literatura�y�el�nuestro�es�el�primero�que�se�
manii�esta�de�forma�bilateral�y�simultánea,�asociado�a�una�espectacular�mejoría�en�las�pruebas�
de�función�respiratoria.
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Abstract 
Giant�bullae�are�parenchymal�air�spaces�produced�by�air�trapped�inside�that�occupy�less�than�
one�third�of�the�hemithorax�and�cause�the�collapse�of�the�lung�parenchyma�adjacent�to�them.�
We�present�a�rare�phenomenon�called�autobullectomy�that�consists�of�a�spontaneous�regression�
of�all�or�part�of�a�pre-existing�bulla.�Few�cases�have�been�reported�in�the�literature�and�ours�is�
the�i�rst�one�that�is�manifested�bilaterally�and�simultaneously,�it�being�associated�to�a�spectacu-
lar�improvement�in�pulmonary�function.
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Introducción

En�el�enfisema�pulmonar�avanzado�es�frecuente�observar�
bullas�producidas�por�el�atrapamiento�del�aire�distalmente�
a�los�bronquiolos�terminales.�Con�el�paso�del�tiempo�suele�
producirse�un�crecimiento�de�esas�bullas,�que�llegan�a�al-
canzar�en�ocasiones�tamaños�gigantes,�superiores�a�un�ter-
cio�del�hemitórax.�El�tratamiento�de�elección�en�estos�casos�
es�el�quirúrgico,�que�permite�descomprimir�el�parénquima�
adyacente.�En�los�últimos�años�hemos�asistido�a�un�empuje�
en�la�investigación�para�intentar�mejorar�la�situación�clínica�
y�funcional�de�los�pacientes�con�enfisema�avanzado.�Prime-
ro,�posicionando�el�papel�de�la�cirugía�de�reducción�de�volu-
men,�a�raíz�de�los�resultados�del�National Emphysema 
Treatment Trial Group1�y�más�recientemente,�con�la�apari-
ción�de�las�válvulas�endobronquiales,�que�pretenden�ser�una�
alternativa�al�tratamiento�médico�y�quirúrgico2.�Paralela-
mente,�la�observación�clínica�ha�permitido�documentar�un�
fenómeno�inusual�en�el�cual�se�produce�una�regresión�es-
pontánea,�total�o�parcial,�de�una�bulla�enfisematosa,�proce-
so�conocido�como�autobullectomía3.�La�mayoría�de�las�veces�
viene�precedido�por�la�aparición�de�unos�niveles�hidroaéreos�
en�el�interior�de�las�bullas.�Presentamos�un�caso�en�el�que�
se�evidencia�esta�resolución�radiológica,�acompañada�de�un�
incremento�significativo�en�la�capacidad�pulmonar.�Pero�lo�
que�lo�convierte�en�un�caso�único�en�la�literatura�es�el�he-
cho�de�la�bilateralidad�y�simultaneidad�del�fenómeno.�

Observación clínica

Se�trataba�de�un�varón�de�53�años�remitido�a�nuestra�con-
sulta�por�disnea.�No�refería�alergias�conocidas�y�era�exfu-
mador,�con�un�índice�de�paquete/año�de�28.�Los�únicos�an-
tecedentes�médicos�de�interés�eran:�brucelosis�hace�más�de�
25�años,�ulcus�duodenal�y�estenosis�de�carótida�externa�iz-
quierda.�Cumplía�criterios�clínicos�de�bronquitis�crónica.�En�
la�auscultación�pulmonar�destacaba�una�disminución�de�la�
ventilación�en�ambos�ápices�pulmonares.�En�la�radiografía�
de�tórax�se�apreciaba�una�hiperclaridad�generalizada�de�
predominio�en�campos�pulmonares�superiores�y�sin�observar�

línea�de�reflexión�pleural.�Las�pruebas�funcionales�respira-
torias�(PFR)�realizadas�mostraban�un�déficit�ventilatorio�
obstructivo�de�grado�moderado,�disminución�de�la�capaci-
dad�de�difusión�del�monóxido�de�carbono�(DLCO)�y�atrapa-
miento�aéreo�(tabla�1A).�La�determinación�de�alfa-1�antri-
tipsina�se�encontraba�dentro�de�los�límites�de�la�normalidad�
para�nuestro�laboratorio�(194�mg/dl).�La�tomografía�axial�
computarizada�(TAC)�torácica�realizada�entonces�ya�mostra-
ba�un�patrón�destructivo�con�múltiples�espacios�aéreos�bu-
llosos�y�escasa�representación�vascular�fundamentalmente�
en�lóbulos�superiores.�Se�le�practicó�una�arteriografía�pul-
monar�que�demostraba�una�marcada�hipoperfusión�de�am-
bos�lóbulos�superiores,�más�evidente�en�el�izquierdo.�Duran-
te�los�siguientes�años�fue�controlado�desde�consultas�ex-
ternas:�precisó�ingreso�en�varias�ocasiones�por�reagudiza-
ción�de�su�enfermedad�pulmonar�obstructiva�crónica.�Nueve�
años�después�de�la�primera�visita�el�paciente�presentaba�
disnea�de�mínimos�esfuerzos,�clase�4�según�la�escala�modifi-
cada�del�Medical Research Council.�Se�repitieron�las�PFR�
(tabla�1B),�que�mostraron�un�empeoramiento�de�los�valores�
con�severa�disminución�de�la�función�ventilatoria�de�tipo�
obstructivo,�grave�atrapamiento�aéreo�y�moderado�descen-
so�de�la�DLCO.�La�gammagrafía�pulmonar�de�ventilación/
perfusión�apreciaba�defectos�concordantes�de�ventilación�y�
de�perfusión�en�los�segmentos�1,�2,�3�y�6�de�ambos�campos�
pulmonares.�Asimismo�se�repitió�la�TAC�torácica�(fig.�1)�en�
la�que�se�visualizaban�un�enfisema�bulloso�severo�que�ocu-
paba�la�práctica�totalidad�del�espacio�de�los�lóbulos�supe-
riores�y�cavidades�bullosas�en�segmentos�posteriores�de�am-
bos�lóbulos�inferiores�con�enfisema�centrilobulillar�y�sin�
imágenes�patológicas�pleurales�o�mediastínicas.�Ante�el�em-
peoramiento�clínico�y�funcional�se�planteó�la�posibilidad�de�
una�cirugía�de�reducción�de�volumen�pulmonar,�pero�dada�la�
bilateralidad�y�extensión�de�la�enfermedad�bullosa�se�des-
cartó�esta�posibilidad.�Dos�años�más�tarde�acude�a�Urgen-
cias�por�presentar�de�forma�brusca,�aumento�de�su�disnea�y�
dolor�pleurítico�derecho.�En�la�radiografía�de�tórax�se�ob-
servó�un�neumotórax�espontáneo�derecho,�que�precisó�la�
colocación�de�un�tubo�de�drenaje�torácico.�A�los�pocos�días�
de�la�colocación�del�tubo�comienza�con�fiebre�de�38�°C:�se�
le�realizó�una�radiografía�que�mostraba�la�resolución�del�
neumotórax,�con�grandes�bullas�apicales�bilaterales�con�al-

Figura 1� Tomografía�axial�computarizada�con�corte�a�nivel�de�
lóbulos�superiores�mostrando�enisema�severo�con�grandes�bu-
llas�apicales�bilaterales.

Tabla 1� Estudio�funcional�respiratorio

� A� B� C

FVC� 3,06�l�(75%)� 2,26�l�(51,3)� 4,55�l�(102%)
FEV1� 1,93�l�(57%)� 1.23�l�(36,7)� 2,92�l�(87,9)
FEV1/FVC� 63%� 54,32%� 64,26%
TLC� 134%� 117%� 109,8%
RV� 234%� 210%� 106,5%
DLCO� 66%� 63%� 77,8%

A:�situación�inicial;�B:�evolución,�9�años�después;�C:�tras�
autobullectomía.�
CVF:�capacidad�vital�forzada;�DLCO:�capacidad�de�difusión�del�
monóxido�de�carbono;�FEV1/FVC:�volumen�espiratorio�forzado�
en�el�primer�segundo/capacidad�vital�forzada;�FEV1:�volumen�
espiratorio�forzado�en�el�primer�segundo;�TLC:�capacidad�
pulmonar�total;�VR:�volumen�residual.
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gún�nivel�en�su�seno�y�una�condensación�parahiliar�izquier-
da.�Los�antígenos�de�Neumococo�y�Legionella�en�orina�así�
como�los�hemocultivos�fueron�negativos.�En�el�cultivo�de�
esputo�no�se�observó�crecimiento�de�flora�patógena�y�la�
�baciloscopia�fue�negativa.�Se�realizó�fibrobroncoscopia�que�
mostraba�una�mucosa�algo�congestiva,�con�orificios�bron-
quiales�y�segmentarios�permeables�y�con�escasas�secrecio-
nes,�sin�que�se�aislase�flora�patógena�en�el�broncoaspirado.�
Tras�poner�tratamiento�con�imipenem�cedió�la�sintomatolo-
gía.�En�la�radiografía�efectuada�a�los�seis�días�se�observó�
mejoría�de�la�condensación�parenquimatosa�con�persisten-
cia�de�las�bullas�apicales�bilaterales�con�nivel�hidroaéreo�en�
su�interior;�fue�dado�de�alta�poco�después.�Cinco�meses�más�
tarde�el�paciente�acude�a�revisión�refiriendo�franca�mejoría�
de�sus�síntomas�respiratorios�y�con�mayor�tolerancia�al�ejer-
cicio.�En�la�radiografía�de�tórax�no�existen�bullas�visibles,�se�
observan�casquetes�apicales�bilaterales�de�aspecto�residual�
con�algún�tracto�fibroso�especialmente�en�zona�paracardía-
ca�izquierda.�Las�PFR�en�ese�momento�demuestran�una�sig-
nificativa�mejoría�de�los�valores,�con�leve�obstrucción�ven-
tilatoria�y�ligera�disminución�de�la�DLCO�(tabla�1C).�En�la�
TAC�torácica�(fig.�2)�se�aprecian�imágenes�de�«pseudoma-
sas»�apicales�posteriores�bilaterales�donde�existe�parénqui-
ma�pulmonar�organizado�en�territorio�previamente�patoló-
gico,�con�áreas�de�enfisema�pulmonar�de�características�
mixtas.�También�se�observan�bronquiectasias�cilíndricas�
fundamentalmente�centrales�y�pequeñas�adenopatías�calci-
ficadas�a�nivel�hiliar�izquierdo.

Discusión

La�evolución�natural�del�enfisema�bulloso�es�el�crecimien-
to�progresivo,�que�llega�a�formar�a�veces�bullas�gigantes�que�
provocan�el�colapso�del�parénquima�adyacente.�El�trata-
miento�de�elección�es�la�cirugía,�la�cual�ha�demostrado�me-
jorar�la�disnea,�el�intercambio�gaseoso,�la�función�pulmonar�
y�la�capacidad�de�ejercicio4.�Existen�contados�casos�de�re-
gresión�espontánea�de�una�bulla�enfisematosa,�el�primero�de�
ellos�probablemente�sea�el�de�Douglas�y�Grant�en�19575.�La�
mayoría�de�las�veces,�el�proceso�viene�precedido�por�una�
clínica�compatible�con�una�infección�respiratoria,�aunque�en�
otras�la�regresión�ha�sido�totalmente�asintomática6-8.�En�
aquellos�que�debutan�con�una�infección,�suele�apreciarse�
una�condensación�parenquimatosa�peribullosa�y�la�aparición�
de�un�nivel�hidroaéreo�dentro�de�la�bulla.�La�resolución�ra-
diológica�de�los�niveles�hidroaéreos�suele�ser�muy�lenta,�con�
una�media�superior�a�los�70�días�aunque�existe�gran�variabi-
lidad9,10.�En�una�revisión�previa�de�todos�los�casos�recogidos�
en�la�literatura�de�niveles�hidroaéreos�bullosos,�se�encontra-
ron�amplias�diferencias�en�la�presentación�clínica,�sin�que�el�
uso�de�antibióticos�influyera�en�el�tiempo�de�resolución�de�
los�niveles,�por�lo�que�estos�autores�no�recomiendan�su�utili-
zación�sistemática�en�los�pacientes�asintomáticos10.�Sólo�en�
una�quinta�parte�de�las�ocasiones�se�produce�una�disminu-
ción�del�tamaño�de�la�bulla,�que�llega�a�veces�a�desaparecer�
completamente,�dejando�una�cicatriz�residual,�en�un�proce-
so�denominado�autobullectomía.�En�nuestro�caso,�el�pacien-
te�presentaba�ya�una�obstrucción�moderada�en�la�primera�
visita,�y�su�situación�clínica�y�funcional�había�continuado�
empeorando�con�el�paso�del�tiempo.�Once�años�más�tarde�es�
ingresado�para�tratar�un�neumotórax�espontáneo�que�se�

complicó�con�una�neumonía�intrahospitalaria�y�la�aparición,�
en�el�interior�de�las�bullas,�de�unos�niveles�hidroaéreos�bila-
terales.�No�podemos�precisar�con�exactitud�la�duración�de�
esos�niveles,�pero�sabemos�que�a�los�150�días�ya�no�existían.�
Es�en�esa�revisión,�cinco�meses�después,�cuando�a�raíz�de�la�
llamativa�mejoría�de�la�disnea�se�repiten�las�exploraciones�
complementarias,�comprobando�no�sólo�la�regresión�radioló-
gica�de�las�bullas,�sino�también�el�incremento�funcional�res-
piratorio.�Aunque�algún�autor�no�ha�encontrado�una�mejoría�
en�los�parámetros�ventilatorios11,�la�mayoría�de�los�que�lo�
han�medido�sí�han�comprobado�este�aumento�de�la�capaci-
dad�respiratoria�tras�la�autobullectomía12,13.�Pero�lo�que�con-
vierte�a�nuestro�caso�en�algo�insólito,�es�el�hecho�de�la�bila-
teralidad�y�simultaneidad�del�fenómeno,�pues�no�hemos�en-
contrado�en�la�literatura�esta�misma�presentación.�El�meca-
nismo�por�el�cual�se�produce�este�proceso�es�desconocido,�
aunque�la�mayor�parte�de�los�autores�sugieren�que�se�debe�a�
una�obstrucción�del�bronquio�por�exudado�e�inflamación�con�
posterior�reabsorción�del�contenido�hidroaéreo14,�o�bien�a�un�
proceso�inflamatorio�dentro�de�la�bulla�con�sellado�de�la�
misma.�Nosotros�pensamos�que�la�hipótesis�más�cercana�a�
la�realidad�puede�ser�la�primera,�en�la�cual�se�produce�una�
obstrucción�en�los�bronquiolos�con�un�mecanismo�valvular�
que�permita�la�salida�del�aire�pero�no�su�entrada.�Este�pro-
ceso�mimetizaría�el�funcionamiento�de�las�válvulas�endo-
bronquiales,�desarrolladas�para�el�tratamiento�del�enfisema�
heterogéneo�y�que�ya�han�demostrado�su�efectividad�en�el�
tratamiento�de�algunas�bullas�gigantes15,16.
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