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INTRODUCCION

El sindrome de pulmén evanescente también [lamado
enfisema bulloso gigante idiopético es una enferme-
dad progresiva caracterizada por grandes bullas que
involucran al menos 1/3 de uno o ambos hemitérax.
La causa principal de la formacién de bullas gigantes
es el tabaquismo, pero también se ha asociado a otros
factores desencadenantes. Las bullas gigantes pueden ser
asintomdticas o sintomadticas y causar disnea, hipoxia,
dolor o presién torédcica sintomdtica o raramente he-
moptisis y pueden resultar en neumotérax espontaneo.
Presentamos el caso de un hombre de 38 anos de edad,
no fumador, recientemente sometido a cambios fisiol6-
gicos precipitados por un vuelo en avién de un lugar a
la altura sobre el nivel del mar a la Ciudad de México,
que acude a urgencias refiriendo dolor abdominal. Du-
rante el abordaje diagnostico se descubrié un sindrome
de pulmén evanescente que simulé el cuadro clinico
de una colecistitis aguda. No encontramos reportes en
la literatura sobre bullas gigantes que inicien con dolor
abdominal como sintoma cardinal como en este caso.
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PRESENTACION DEL CASO

Paciente masculino de 38 afos de edad, originario de
la Republica de Kenia (Africa), de visita en México por
cuestiones laborales. Acude a urgencias refiriendo que
dos dfas previos a su ingreso, durante su viaje en avién
desde Kenia y poco tiempo después de haber ingerido
alimentos, inicia stbitamente con dolor abdominal opresivo
a nivel del hipocondrio derecho, el cual se localizé para
posteriormente irradiarse primero hacia la regién dorsal
y posteriormente hacia la cintura escapular ipsilateral en
cuestion de minutos. Como fendmenos acompanantes refi-
rié: cefalea, sensacion de alza térmica sin cuantificacion de
la temperatura e hiporexia. Al interrogatorio dirigido negé:
episodios de dolor similares en el pasado, ictericia, acolia,
coluria, ndusea, voémito, sintomas urinarios y/o alteracién
del hébito intestinal. Se automedic con paracetamol, con
mejorfa parcial de la sintomatologia. Acude a valoracion
con el personal médico del hotel que lo hospedaba, quie-
nes tras examinarlo deciden referirlo a esta institucion, con
diagnéstico probable de colecistitis aguda. Como antece-
dentes de importancia destacan: tuberculosis pulmonar en
2002, multiples cuadros de malaria y tabaquismo negado.
El examen fisico reveld signos vitales normales, caquexia,
ruidos respiratorios disminuidos e hipertimpanismo a la
percusion en el hemitérax derecho, choque de la punta
cardiaca palpable en el quinto y sexto espacio intercostal
izquierdo, con latido visible. Abdomen con dolor a la pal-
pacién en el hipocondrio derecho, con signo de Murphy
(+), puio percusion costal derecho (+), Giordano derecho
(+), timpanismo a la percusién, con peristalsis presente
normoactiva, sin datos de irritacion peritoneal. Los labora-
torios no mostraron resultados relevantes. El ultrasonido de
abdomen reporté: vesicula biliar adecuadamente distendi-
da, con paredes delgadas regulares (longitud 6.25, grosor
de 3.2 mm y didmetro transverso de 29 mm) y contenido
completamente anecoico. La radiografia de térax (Figura
1) mostré una estructura radioltcida ovoidea que ocupaba
aproximadamente 95% del hemitérax derecho, la cual
ejercia efecto de masa desplazando el mediastino y el
parénquima pulmonar izquierdo de la linea media hacia
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la izquierda, también se observé un desplazamiento caudal
del hemidiafragma derecho y 6rganos intraabdominales por
la estructura previamente descrita. La tomograffa computa-
rizada del térax confirmé estos hallazgos compatibles con
sindrome de pulmén evanescente, también conocido como
enfisema bulloso gigante idiopético (Figura 2). Se solicitd
interconsulta a cirugia de térax. Por cuestiones personales,
el paciente decide egresar de manera voluntaria de la sala
de urgencias del hospital. Se coordina traslado al Servicio
de Cirugia Toracica del Hospital General de México para
ser intervenido quirlrgicamente, el paciente egresa hemo-
dindmicamente estable y sin dolor.

DISCUSION

Las bullas se describen como espacios con aire > 1 cm
de didmetro con una pared de pleura visceral < 1 mm de
espesor, con restos de septos alveolares e interlobulares en
el interior.? Se forman por la destruccién de las paredes
interalveolares por lesiones crénicas o, menos comdnmen-
te, agudas con aumento de la presion intraalveolar.? Si las
bullas ocupan mas de 30% de un hemitérax se denomi-
nan bullas gigantes. El sindrome de pulmén evanescente
también llamado enfisema bulloso gigante idiopético es un
sindrome raro descrito por primera vez por Burke en 19373
en un hombre joven, fumador con una gran bulla en el
[6bulo superior asociada a enfisema paraseptal. Es una en-
fermedad progresiva caracterizada por grandes bullas que

Figura 1. Tele de torax.

afectan al menos 1/3 de uno o ambos hemitérax. Las bullas
son usualmente unilaterales o asimétricas y se limitan a los
I6bulos superiores.* Las bullas gigantes se forman cuando
las dreas adyacentes de enfisema paraseptal se fusionan.*
La causa principal de la formacién de bullas gigantes es
el tabaquismo, pero también se asocian a deficiencia de
alfa-1 antitripsina, abuso de marihuana y al uso IV de me-
tadona, metilfenidato o farmacos que contienen talco. Los
pacientes con sindrome de Marfan, Ehlers-Danlos tipo 1V,
poliangeitis con granulomatosis, sindrome de Sjogren y sar-
coidosis pueden desarrollar bullas, pero no las tipicamente
gigantes.®> Las bullas gigantes pueden ser asintomaticas o
sintomaticas, obviamente el area bullosa no participa en
la oxigenacion broncoalveolar y puede causar disnea,
hipoxia, dolor o presion tordcica sintomatica o raramente
hemoptisis® o resultar en neumotérax espontaneo.

No se encontraron en la literatura reportes sobre bullas
gigantes que inicien con dolor abdominal como sintoma
cardinal, como en el caso que nos ocupa. Los criterios
radiogréficos para el diagnéstico de sindrome de pulmén
evanescente incluyen: bullas gigantes en uno o ambos
[6bulos superiores que ocupan al menos 1/3 del hemité-
rax (30%) y comprimen el parénquima pulmonar normal
circundante.” La bullas gigantes a menudo simulan un
neumotérax en apariencia radiogréfica, lo cual puede
conducir a errores diagndsticos y el manejo de las dos
condiciones es muy diferente. La TAC de térax es a veces
necesaria para distinguir las bullas gigantes de un neumo-
torax. La tomografia computarizada de alta resolucion es
la mejor técnica de imagen para determinar con precision
la extensién y distribucion de la enfermedad bullosa. El
tratamiento suele ser quirdrgico y consiste en la reseccién
de las bullas gigantes, especialmente en pacientes que
presentan sintomas o desarrollan neumotérax espontaneo.
Las opciones quirdrgicas incluyen toracotomia estandar y
cirugfa toracoscopica videoasistida, sin diferencias apa-
rentes en los resultados entre un procedimiento y otro.

Lo interesante en este caso es que la bulla se produjo
en un no fumador, provocé dolor abdominal y simulé un
cuadro de colecistitis aguda, todo aparentemente desen-
cadenado por los cambios de presién durante el vuelo
que realizé el paciente, los cuales inflaron la bulla despla-
zando el diafragma y produjeron dolor en el hipocondrio
derecho. A medida que se asciende en la atmésfera la
presion barométrica disminuye y los gases corporales
atrapados, que no pueden comunicarse con el exterior, se
expanden.? Aunque la expansion de los gases atrapados
es limitada, se produce de forma rapida, lo cual puede
originar molestias en el oido, senos paranasales, dientes y
sistema gastrointestinal en sujetos normales. En pacientes
con enfermedades respiratorias, incluso en sujetos jévenes
aparentemente sanos con pequenas bullas apicales, puede
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causar problemas mas graves como el neumotdrax a tension
por ruptura de las bullas.™

CONCLUSION

El dolor abdominal es una caja de pandora, existe un
amplio espectro de etiologias intraabdominales y extra-
abdominales del dolor abdominal. Dentro de las causas
extraabdominales hay algunas toracicas entre las que se
incluyen: infarto agudo del miocardio, neumontia basal,
neumotorax, etc. Ademas de tener en cuenta lo previa-

Figura 2.

TAC de torax.

mente mencionado, al estar frente a un paciente con dolor
abdominal también debe considerarse que hay enferme-
dades que simulan cuadros clinicos de otras patologias,
como en el caso presentado, lo cual inicialmente puede
confundir al clinico y orientar su abordaje hacia una di-
recciéon errénea. De vez en cuando, al valorar consciente
y exhaustivamente a los pacientes, se encontraran causas
raras, muy raras de dolor abdominal como el sindrome
de pulmén evanescente. En el caso expuesto, un cuadro
clinico abdominal llevé al diagnéstico de una patologia
tordcica inusual.
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