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Autobullectomia bilateral
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PALABRAS CLAVE
Bulla enfisematosa;
Valvulas
endobronquiales;
Enfisema pulmonar

Resumen

Las bullas gigantes son espacios aéreos parenquimatosos, producidos por el atrapamiento de
aire en su interior, que ocupan al menos un tercio del hemitérax y que provocan el colapso del
parénquima pulmonar adyacente a ellas. Presentamos un fenémeno infrecuente denominado
autobullectomia, que consiste en la regresion espontanea, total o parcial, de una bulla pre-
existente. Existen muy pocos casos descritos en la literatura y el nuestro es el primero que se
manifiesta de forma bilateral y simultanea, asociado a una espectacular mejoria en las pruebas
de funcion respiratoria.
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Pulmonary Giant bullae are parenchymal air spaces produced by air trapped inside that occupy less than
emphysema

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 first one that is manifested bilaterally and simultaneously, it being associated to a spectacu-
lar improvement in pulmonary function.

*Autor para correspondencia.
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Tabla 1 Estudio funcional respiratorio

A B C
FVC 3,06 L (75%) 2,261 (51,3) 4,551 (102%)
FEV1 1,931 (57%) 1.231(36,7) 2,921(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: situacion inicial; B: evolucion, 9 anos después; C: tras
autobullectomia.

CVF: capacidad vital forzada; DLCO: capacidad de difusion del
mondxido 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.

Introduccion

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 tamanos gigantes, superiores a un ter-
cio del hemitdrax. El tratamiento de eleccion en estos casos
es el quirurgico, que permite descomprimir el parénquima
adyacente. En los ultimos afos hemos asistido a un empuje
en la investigacion para intentar mejorar la situacion clinica
y funcional de los pacientes con enfisema avanzado. Prime-
ro, posicionando el papel de la cirugia de reduccion de volu-
men, a raiz de los resultados del National Emphysema
Treatment Trial Group' y mas recientemente, con la apari-
cion de las valvulas endobronquiales, que pretenden ser una
alternativa al tratamiento médico y quirurgico?. Paralela-
mente, la observacion clinica ha permitido documentar un
fenomeno inusual en el cual se produce una regresion es-
pontanea, total o parcial, de una bulla enfisematosa, proce-
so conocido como autobullectomia®. La mayoria de las veces
viene precedido por la aparicion de unos niveles hidroaéreos
en el interior de las bullas. Presentamos un caso en el que
se evidencia esta resolucion radiolégica, acompainada de un
incremento significativo en la capacidad pulmonar. Pero lo
que lo convierte en un caso Unico en la literatura es el he-
cho de la bilateralidad y simultaneidad del fenomeno.

Observacion clinica

Se trataba de un varon de 53 afos remitido a nuestra con-
sulta por disnea. No referia alergias conocidas y era exfu-
mador, con un indice de paquete/ano de 28. Los Unicos an-
tecedentes médicos de interés eran: brucelosis hace mas de
25 afos, ulcus duodenal y estenosis de cardtida externa iz-
quierda. Cumplia criterios clinicos de bronquitis crénica. En
la auscultacion pulmonar destacaba una disminucion de la
ventilacion en ambos apices pulmonares. En la radiografia
de torax se apreciaba una hiperclaridad generalizada de
predominio en campos pulmonares superiores y sin observar

A

Figura 1
lobulos superiores mostrando enfisema severo con grandes bu-
llas apicales bilaterales.

Tomografia axial computarizada con corte a nivel de

linea de reflexion pleural. Las pruebas funcionales respira-
torias (PFR) realizadas mostraban un déficit ventilatorio
obstructivo de grado moderado, disminucion de la capaci-
dad de difusion del mondxido de carbono (DLCO) y atrapa-
miento aéreo (tabla 1A). La determinacion de alfa-1 antri-
tipsina se encontraba dentro de los limites de la normalidad
para nuestro laboratorio (194 mg/dl). La tomografia axial
computarizada (TAC) toracica realizada entonces ya mostra-
ba un patroén destructivo con mdltiples espacios aéreos bu-
llosos y escasa representacion vascular fundamentalmente
en lobulos superiores. Se le practicé una arteriografia pul-
monar que demostraba una marcada hipoperfusion de am-
bos lobulos superiores, mas evidente en el izquierdo. Duran-
te los siguientes afos fue controlado desde consultas ex-
ternas: preciso ingreso en varias ocasiones por reagudiza-
cion de su enfermedad pulmonar obstructiva cronica. Nueve
anos después de la primera visita el paciente presentaba
disnea de minimos esfuerzos, clase 4 seglin la escala modifi-
cada del Medical Research Council. Se repitieron las PFR
(tabla 1B), que mostraron un empeoramiento de los valores
con severa disminucion de la funcion ventilatoria de tipo
obstructivo, grave atrapamiento aéreo y moderado descen-
so de la DLCO. La gammagrafia pulmonar de ventilacion/
perfusion apreciaba defectos concordantes de ventilacion y
de perfusion en los segmentos 1, 2, 3y 6 de ambos campos
pulmonares. Asimismo se repitio la TAC toracica (fig. 1) en
la que se visualizaban un enfisema bulloso severo que ocu-
paba la practica totalidad del espacio de los ldbulos supe-
riores y cavidades bullosas en segmentos posteriores de am-
bos ldbulos inferiores con enfisema centrilobulillar y sin
imagenes patolodgicas pleurales o mediastinicas. Ante el em-
peoramiento clinico y funcional se planteo la posibilidad de
una cirugia de reduccion de volumen pulmonar, pero dada la
bilateralidad y extension de la enfermedad bullosa se des-
carto esta posibilidad. Dos afios mas tarde acude a Urgen-
cias por presentar de forma brusca, aumento de su disnea y
dolor pleuritico derecho. En la radiografia de térax se ob-
servd un neumotorax espontaneo derecho, que preciso la
colocacion de un tubo de drenaje toracico. A los pocos dias
de la colocacion del tubo comienza con fiebre de 38 °C: se
le realiz6 una radiografia que mostraba la resolucion del
neumotorax, con grandes bullas apicales bilaterales con al-
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gln nivel en su seno y una condensacion parahiliar izquier-
da. Los antigenos de Neumococo y Legionella en orina asi
como los hemocultivos fueron negativos. En el cultivo de
esputo no se observé crecimiento de flora patégena y la
baciloscopia fue negativa. Se realizo6 fibrobroncoscopia que
mostraba una mucosa algo congestiva, con orificios bron-
quiales y segmentarios permeables y con escasas secrecio-
nes, sin que se aislase flora patogena en el broncoaspirado.
Tras poner tratamiento con imipenem cedio la sintomatolo-
gia. En la radiografia efectuada a los seis dias se observo
mejoria de la condensacion parenquimatosa con persisten-
cia de las bullas apicales bilaterales con nivel hidroaéreo en
su interior; fue dado de alta poco después. Cinco meses mas
tarde el paciente acude a revision refiriendo franca mejoria
de sus sintomas respiratorios y con mayor tolerancia al ejer-
cicio. En la radiografia de torax no existen bullas visibles, se
observan casquetes apicales bilaterales de aspecto residual
con algln tracto fibroso especialmente en zona paracardia-
ca izquierda. Las PFR en ese momento demuestran una sig-
nificativa mejoria de los valores, con leve obstruccion ven-
tilatoria y ligera disminucion de la DLCO (tabla 1C). En la
TAC toracica (fig. 2) se aprecian imagenes de «pseudoma-
sas~» apicales posteriores bilaterales donde existe parénqui-
ma pulmonar organizado en territorio previamente patolo-
gico, con areas de enfisema pulmonar de caracteristicas
mixtas. También se observan bronquiectasias cilindricas
fundamentalmente centrales y pequeias adenopatias calci-
ficadas a nivel hiliar izquierdo.

Discusion

La evolucién 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 eleccion es la cirugia, la cual ha demostrado me-
jorar la disnea, el intercambio gaseoso, la funcion pulmonar
y la capacidad de ejercicio®. Existen contados casos de re-
gresion espontanea de una bulla enfisematosa, el primero de
ellos probablemente sea el de Douglas y Grant en 19575, La
mayoria de las veces, el proceso viene precedido por una
clinica compatible con una infeccion respiratoria, aunque en
otras la regresion ha sido totalmente asintomatica®®. En
aquellos que debutan con una infeccion, suele apreciarse
una condensacion parenquimatosa peribullosa y la aparicion
de un nivel hidroaéreo dentro de la bulla. La resolucion ra-
dioldgica de los niveles hidroaéreos suele ser muy lenta, con
una media superior a los 70 dias aunque existe gran variabi-
lidad®'. En una revision previa de todos los casos recogidos
en la literatura de niveles hidroaéreos bullosos, se encontra-
ron amplias diferencias en la presentacion clinica, sin que el
uso de antibioticos influyera en el tiempo de resolucién de
los niveles, por lo que estos autores no recomiendan su utili-
zacion sistematica en los pacientes asintomaticos™. Solo en
una quinta parte de las ocasiones se produce una disminu-
cion del tamano de la bulla, que llega a veces a desaparecer
completamente, dejando una cicatriz residual, en un proce-
so denominado autobullectomia. En nuestro caso, el pacien-
te presentaba ya una obstruccion moderada en la primera
visita, y su situacion clinica y funcional habia continuado
empeorando con el paso del tiempo. Once afios mas tarde es
ingresado para tratar un neumotérax espontaneo que se

Figura 2 Tomografia axial computarizada con corte al mismo
nivel de lobulos superiores, donde se aprecian cicatrices apica-
les bilaterales y parénquima pulmonar organizado donde antes
existian las bullas.

complico con una neumonia intrahospitalaria y la aparicion,
en el interior de las bullas, de unos niveles hidroaéreos bila-
terales. No podemos precisar con exactitud la duracion de
esos niveles, pero sabemos que a los 150 dias ya no existian.
Es en esa revision, cinco meses después, cuando a raiz de la
llamativa mejoria de la disnea se repiten las exploraciones
complementarias, comprobando no sélo la regresion radiolo-
gica de las bullas, sino también el incremento funcional res-
piratorio. Aunque algun autor no ha encontrado una mejoria
en los parametros ventilatorios', la mayoria de los que lo
han medido si han comprobado este aumento de la capaci-
dad respiratoria tras la autobullectomia'?*. Pero lo que con-
vierte a nuestro caso en algo insolito, es el hecho de la bila-
teralidad y simultaneidad del fenémeno, pues no hemos en-
contrado en la literatura esta misma presentacion. 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 obstruccion del bronquio por exudado e inflamacion con
posterior reabsorcion del contenido hidroaéreo'™, o bien a un
proceso inflamatorio dentro de la bulla con sellado de la
misma. Nosotros pensamos que la hipotesis mas cercana a
la realidad puede ser la primera, en la cual se produce una
obstruccion en los bronquiolos con un mecanismo valvular
que permita la salida del aire pero no su entrada. Este pro-
ceso mimetizaria el funcionamiento de las valvulas endo-
bronquiales, desarrolladas para el tratamiento del enfisema
heterogéneo y que ya han demostrado su efectividad en el
tratamiento de algunas bullas gigantes' ',
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