NOTAS CLINICAS

Bulla gigante y carcinoma de pulmon

M.E. Pereiro Alonso y J. Sala Félix

Servicio de Neumologia II. Hospital Central de Asturias. Oviedo.

En los ultimos afios se han publicado varios casos de can-
cer de pulmén asentado en bullas gigantes, por lo que se ha
sugerido por algunos autores la asociacion entre estas dos
afecciones.

Se presenta el caso de un paciente diagnosticado de bulla
gigante en el pulmén derecho que presenté 10 afios después
un carcinoma de pulmén asentado en la bulla.

Tras revisar la bibliografia médica en el CD-ROM MED-
LINE desde 1980 hasta 2000 coincidimos con otros autores
en la necesidad de vigilar la evolucion de los enfermos con
enfermedad bullosa pulmonar para detectar lo antes posible
el desarrollo de cancer de pulmoén en estos pacientes y poder
instaurar un tratamiento de forma temprana.
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Giant bulla and lung cancer

Several cases of lung cancer lying within giant bullae have
been reported in recent years, such that some authors have
posited an association between the two diseases.

We describe a patient with a diagnosis of giant bulla in
the right lung who presented carcinoma of the lung found
within the bulla ten years later.

After carrying out a MEDLINE (CD-ROM 1980 to 2000)
search of the literature, we agree with other authors on the
need to follow the course of patients with bullous lung disea-
se in order to detect the possible development of lung cancer
and initiate early treatment.
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Introduccion

Las bullas del pulmén son espacios de més de 1 cm
de didmetro dentro del parénquima pulmonar que con-
tiene aire. Resultan de la destruccidn, dilatacién y con-
fluencia de los espacios aéreos distales a los bronquio-
los terminales’.

Se originan de diversas formas asociadas a varias en-
tidades clinicas: enfisema de acinos distales, tabaquis-
mo, cicatrices postinfecciosas como tuberculosis, estafi-
lococias, traumatismos, enfisema; adictos a drogas por
via parenteral, bronquitis crénica y déficit de alfa-1 an-
titripsina. Se suelen localizar en los 16bulos superiores,
medios y lingula y se diagnostican por radiologia sim-
ple y tomografia axial computarizada (TAC).

Las principales complicaciones de la bullas son? in-
fecciones (raras dentro de la bulla y generalmente neu-
monitis peribullosa), hemorragia, neumotdrax espontd-
neo (los neumotdrax recurrentes se asocian con
enfisema paraseptal), crecimiento de la bulla y cdncer de
pulmon.

La frecuencia de cincer de pulmén asociado a enfer-
medad bullosa se ha estimado en un 2-6%?3, siendo
aproximadamente 30 veces mas frecuente en pacientes
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con esta afeccion. El cancer se presenta en estos pacien-
tes a edades mas tempranas que el resto existiendo rela-
cién con el antecedente de tabaquismo. Histoldgica-
mente, la mayorfa son tumores de células no pequeias
siendo excepcional el de células pequeiias®.

Se presenta el caso de un paciente diagnosticado de
bulla gigante en el pulmén derecho que desarrollé 10
aflos después un cancer de pulmén en la pared de la bu-
lla y se revisa la bibliografia.

Observacion clinica

Mujer de 58 afios enviada a valoracién de incapacidad por
episodios de bronquitis y disnea. No tenfa hdbitos tdéxicos.
Referia criterios de bronquitis crénica durante 20 afios, con
disnea de grandes esfuerzos en agudizaciones. En la explora-
cién destacaba la presencia de pectum carinatum. La radio-
graffa de térax evidenciaba una hiperclaridad en hemitérax
derecho con pobreza vascular y pared fina inferior. En la pro-
yeccion lateral se apreciaba pinzamiento del seno costofréni-
co posterior y bulla por encima de cisura menor, asi como un
pectum carinatum. La espirometria presentaba: capacidad vi-
tal (VC): 1.040 ml (43%); volumen espiratorio maximo en el
primer segundo (FEV): 907 ml/s™!; relacién FEV /VC: 64%;
méxima capacidad ventilatoria: 33 1/min; volumen residual
(RV): 2.550 ml (para un valor normal de 1.700 £ 820 ml); ca-
pacidad residual funcional (FRC); 3.950 ml (para un valor
normal de 4.590 ml). En la pletismografia corporal se aprecia-
ba: resistencias: 4.46 cmH,O/1/s (para un valor normal de 2.05
+ 1,2 cm/H,O/1/s); volumen de gas intratordcico a capacidad
residual funcional de 2.820 ml para un valor normal de 2.500



M.E. PEREIRO ALONSO Y J. SALA FELIX.— BULLA GIGANTE Y CARCINOMA DE PULMON

+ 1.150 ml. Estos valores no se modificaron tras la inhalacién
de salbutamol. La difusién evidenci6: DLCO de 12,1
ml/min/mmHg para un valor normal de 15,0 y un limite infe-
rior de 7,6. KCO de 4,3 para un valor normal de 5,3 y un limi-
te inferior de 3,3 (dentro de limites normales). El electrocar-
diograma (ECG), la bioquimica sérica y el hemograma fueron
normales. Se elaboraron los diagnésticos de pectum carina-
tum, bulla gigante de 16bulo superior derecho (LSD) y bron-
quitis crénica con alteracion ventilatoria mixta.

Diez afios mads tarde acude de nuevo al hospital por un cua-
dro de aumento de su disnea, anorexia, pérdida de peso y do-
lor en el hemitérax derecho de 2 meses de evolucion.

En la exploracion destacaban ruidos respiratorios disminui-
dos en los dos tercios superiores de pulmén derecho y dolor a
la palpacién en el cuarto arco costal posterior derecho. Los
gases arteriales basales eran: PaO,: 73 mmHg; PaCO,: 41
mmHg, y pH: 7,40. La saturacién de hemoglobina era del
96%. El ECG era normal, la espirometria puso de manifiesto:
FEV,: 700 ml, y VC: 1.000 ml. La relacién FEV,/VC era del
70%. En la radiografia de térax (fig. 1) se apreciaba un au-
mento de densidad difuso en hemitérax derecho, bien delimi-
tado, sin desplazamiento mediastinico. La TAC de térax (fig.
2) evidenciaba en los cortes altos una masa en LSD de pare-
des finas fundamentalmente quistica y con una zona nodular
solida, asociado a destruccion costal (cuarta costilla derecha).
No se observaban adenopatias mediastinicas. En los cortes
bajos se apreciaba un pequefio derrame pleural derecho. Las
citologias y la baciloscopia de esputo, asi como los estudios
broncoscépicos, fueron negativos. La puncidn-aspiracion con
aguja fina (PAAF) de la masa puso de manifiesto una citolo-
gia con necrosis tumoral y abundantes células malignas de pe-
quefio tamafio. No se observaban signos de diferenciacién por
lo que se etiquetd de carcinoma indiferenciado, Papanicolaou
de grado V. La biopsia de la PAAF fue informada como cilin-
dro constituido por necrosis tumoral y zonas mejor conserva-
das de estirpe epitelial de un tumor de células pequefias, sin
que permitiera la tipificacion, carcinoma. La PAAF de médu-
la 6sea y la ecografia abdominal fueron normales.

Se elaboré el diagndstico de carcinoma indiferenciado de
pulmén TANOMO estadio clinico III-B y se instaurd trata-
miento ambulatorio con quimioterapia: cisplatino y vincristi-
na, presentando muerte subita en su domicilio al finalizar el
tercer ciclo.

Discusién

La mayor frecuencia de cidncer de pulmén en pacien-
tes con enfermedad bullosa ha tratado de explicarse con
varias hipétesis’®: a) el cancer de pulmén ocurre mds fre-
cuentemente en las cicatrices que favorecen el desarrollo
de las bullas; b) los cambios distréficos en el parénqui-
ma pulmonar causados por enfisema bulloso promueven
el desarrollo del cdncer de pulmén, y c) las bullas estdn
poco o nada ventiladas por lo que los cancerigenos per-
duran predisponiendo al desarrollo del cancer.

Pese a la ya conocida asociacién entre enfermedad
bullosa pulmonar y cdncer de pulmén, la mayoria de los
pacientes con ambas enfermedades reciben tratamiento
cuando el tumor estd ya en estadio avanzado. El retraso
en el diagnéstico se debe probablemente a que los sin-
tomas y signos derivados del tumor se presentan cuando
éste es ya muy extenso.

Para obviar este retraso, Tsutsui et al® propusieron los
siguientes cambios radiol6gicos como sugestivos de
cancer en una bulla conocida: a) nédulo dentro de la

Fig. 1. Proyeccién posteroanterior de térax que evidencia un aumento de
densidad en hemitérax derecho bien delimitado sin desplazamiento me-
diastinico.

Fig. 2. Tomografia axial computarizada del térax. Cortes altos: masa de
paredes finas en l6bulo superior derecho fundamentalmente quistica y
con una zona nodular sélida, asociada a destruccion costal (cuarta costilla
derecha). No se observan adenopatias mediastinicas.

bulla o en parénquima adyacente; b) engrosamiento di-
fuso de la pared de la bulla, y ¢) acumulacion de liquido
dentro de la bulla, disminucidon del tamafio o rectifica-
cién del trazado de sus bordes. La presencia de neumo-
térax y el aumento del tamafio son indicadores de be-
nignidad generalmente. La TAC es imprescindible para
precisar el diagndstico radiolégico.

En estadios avanzados, las manifestaciones del can-
cer de pulmén asentado en una bulla no se distinguen
de las de otros tipos de cédncer. En estadios iniciales, en
cambio, puede producir neumotérax espontaneo, dolor
por distension y acumulacién de liquido dentro de la
bulla’. En este ultimo caso se suele interpretar inicial-
mente como secundario a infeccién parenquimatosa
contigua, estableciéndose tratamiento conservador, y
menos frecuentemente como fallo cardiaco o cancer de
pulmén. Por todo ello ante estas complicaciones de una
bulla siempre deben efectuarse estudios citolégicos de
esputo y broncoscopia pese a que casi invariablemente
son negativos, tal vez por la dificultad de comunicacion
con bronquios de gran calibre. Por ello se hace impres-
cindible la PAAF con fluoroscopia o TAC, que general-
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mente proporcionan el diagndstico.

El tratamiento debe establecerse de inmediato, por-
que estos tumores tienden a crecer y a extenderse rapi-
damente’, probablemente por la carencia de barrera ti-
sular y la facilidad con que las células malignas pueden
dispersarse a través del fluido dentro de la bulla.

Dadas las complicaciones graves de las bullas se im-
pone su seguimiento radiolégico asi como intervencién
quirtrgica cuando se trata de bullas localizadas con res-
to de pulmén sano que presentan complicaciones
graves®®, como son una hemorragia masiva y un neu-
motdrax, y menos graves, como el crecimiento de la bu-
lla causante de disnea, de compresién o de dolor toréci-
co, neumotoérax recurrente, bulla infectada con fracaso
del tratamiento médico, insuficiencia respiratoria aguda
atribuible a la bulla y cancer de pulmén. En el caso de
las bullas asociadas a fibrosis pulmonar intersticial y
obstruccioén crénica del flujo aéreo, cuya cirugia presen-
ta peor prondstico, sélo deben tratarse las complicacio-
nes de emergencia.

Asimismo, creemos, junto con Scannell et al'’, que
debe incidirse en la necesidad de publicar y prestar
atencion a esta asociacion.
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