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que objetivaron una obstrucción moderada al flujo 
aéreo (FEV1 44%) con importante atrapamiento aé-
reo (TLC 137%).

Con todos estos hallazgos se llegó al convenci-
miento de que estábamos ante un síndrome del 
pulmón evanescente. 

COMENTARIO
El síndrome del pulmón evanescente fue descri-

to por primera vez por Burke1 en 1937. Había obser-
vado una serie de pacientes jóvenes con disnea y 
desaparición progresiva de uno de los hemitórax, 
como en el presente caso.

Aunque se sabe que el tabaco es un factor de 
riesgo para el desarrollo del enfisema bulloso, el me-
canismo por el cual se forman las bullas aún no ha 
sido totalmente aclarado, ya que pueden aparecer 
en varias entidades nosológicas, como el déficit de 
alfa-1-antitripsina, el síndrome de Ehlers-Danlos2, la 
sarcoidosis3 o incluso en pacientes no fumadores4.

Roberts y cols5 definieron los criterios radiológicos 
del síndrome del pulmón evanescente, en el que 
debía estar presente una gran bulla en uno o am-
bos lóbulos superiores, que ocupara al menos un 
tercio del hemitórax correspondiente y que compri-
miera el resto del parénquima pulmonar homolate-
ral. En nuestro caso se cumplen todas las premisas, 

El enfisema bulloso ocurre generalmente como 
complicación tardía de la enfermedad pulmonar 
obstructiva crónica (EPOC) de tipo enfisema; sin 
embargo, en ocasiones puede constituir el comien-
zo de ésta.

Se presenta el caso de un varón de 37 años, fu-
mador de 40 paquetes-año (IPA 34), que acude re-
firiendo clínica consistente en tos y disnea progresi-
va de varios meses de evolución.

En la exploración física solo destacó en la aus-
cultación una ausencia del murmullo vesicular en 
el hemitórax derecho.

En el hemograma y la bioquímica no se demos-
traron alteraciones; la determinación de alfa-1-anti-
tripsina mostró valores normales y la gasometría ar-
terial basal sólo detectó una hipoxemia leve (pO2 
62 mmHg, pCO2 41 mmHg y SatO2 91%).

En la radiografía de tórax (figura 1) se advertía la 
existencia de una hiperclaridad pulmonar derecha 
con signos de atrapamiento aéreo y enfisema. Ante 
estos hallazgos, se decidió realizar una tomografía 
computerizada (figura 2) que demostró signos de 
enfisema paraseptal y una bulla enfisematosa loca-
lizada en la parte superior del hemitórax derecho, 
que ocupaba casi la totalidad de dicho hemitórax 
con compresión del parénquima restante.

Se le efectuaron pruebas de función respiratoria, 
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por lo que parece más que probable que nuestro 
paciente presente el síndrome del pulmón evanes-
cente, entidad poco frecuente según la literatura 
revisada.

El manejo de estos pacientes depende de la sin-
tomatología que presenten. Es de especial rele-
vancia determinar si la bulla es la desencadenante 
de la sintomatología, ya que en estos casos la bu-
llectomía paliativa puede ser una opción más que 
efectiva6 y que debemos tener en cuenta.
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