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Reporte de caso

Enfermedad bullosa como complicación 
pulmonar en la convalecencia de COVID-19

Bullous disease as a pulmonary complication 
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Resumen 

La infección por SARS-CoV-2 comenzó en Wuhan, China, a principios del año 2019 y 
se ha extendido rápidamente por todo el mundo, convirtiéndose en pandemia de acuerdo con 
la Organización Mundial de la Salud (OMS) el 11 de marzo de 2020. Esta enfermedad ha 
presentado múltiples manifestaciones que varían desde un resfriado común hasta un síndro-
me de dificultad respiratoria aguda (SDRA) grave con complicaciones en pacientes críticos 
o durante la fase aguda. Hasta la fecha, las complicaciones pulmonares tardías y las secuelas 
no son del todo conocidas, sin embargo, se han asociado a la gravedad de la enfermedad. 
Se presenta el primer caso en Colombia de una enfermedad bullosa gigante ocurrido en una 
paciente femenina de 32 años durante la convalecencia de la infección por COVID-19, que 
requirió resección quirúrgica. Se hace necesario resaltar la importancia del seguimiento de la 
población que se ha contagiado de este virus y mantener un alto grado de sospecha clínica en 
la búsqueda de complicaciones en individuos que se han recuperado de la infección, con el 
fin de aprender cada día más sobre el comportamiento, las complicaciones y las secuelas de 
esta enfermedad en aras de dar un manejo óptimo y oportuno.

Palabras clave: coronavirus, COVID-19, neumonía, bulla, complicación, tomografía de 
tórax.

Abstract

COVID-19 infection began in Wuhan, China, and has spread rapidly all over the world, 
becoming pandemic according WHO on March 11, 2020. This disease has presented multiple 
manifestations that vary from a common cold to a severe acute respiratory distress syndrome 
with complications in critically ill patients or during the acute phase. To date, late pulmonary 
complications and sequelae remain unknown; however, they have been associated with the 
severity of the disease. We report the first case in Colombia of a giant bullous disease that 
required surgical resection, occurred in a 32-year-old female patient during convalescence 
from COVID 19 infection. It is necessary to highlight the importance of monitoring the po-
pulation that has been infected by this virus a high degree of suspicion should be maintained 
in searching for causes of chronic lung disease in patients who have recovered from the in-
fection, in order to learn every day more about the behavior, complications and sequelae that 
this disease causes in order to provide optimal and timely management.
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Introducción
Las bullas o ampollas pulmonares se definen como 

espacios aéreos mayores de 1 cm de diámetro en forma 
de globo, que carecen de pared epitelial, formadas a 
partir de tejido pulmonar estructuralmente dañado tras 
la destrucción, la dilatación y la confluencia de espa-
cios aéreos distales a los bronquiolos terminales debi-
do a una variedad de etiologías (1). La enfermedad pul-
monar bullosa hace referencia a la presencia de bullas 
en un pulmón sin alteraciones, se presenta en el 20 % 
de los casos; mientras que el enfisema ampolloso que 
puede verse en el parénquima pulmonar enfisematoso 
es una enfermedad localizada en el 80 % de los casos 
(2). La tomografía nos permite valorar la localización, 
la extensión y la distribución de las bullas y sus com-
plicaciones subyacentes (3). Con frecuencia se asocia 
a distintas patologías pulmonares, como enfermedad 
pulmonar obstructiva crónica (EPOC), bronquitis cró-
nica, insuficiencia cardíaca, así como en pacientes jó-
venes con antecedentes de tabaquismo (4).

La presentación clínica de los pacientes con bullas 
pulmonares es muy variada, desde hallazgos inciden-
tales de pequeñas ampollas en pacientes asintomáticos 
con función pulmonar normal hasta el síndrome del 
pulmón evanescente, el cual se manifiesta clínicamente 
con disnea severa, insuficiencia respiratoria o cor pul-
monale debido a la pérdida de parénquima pulmonar 
funcional debido a la compresión por las bullas (5). 
Estas pueden romperse y producir fugas de aire que 
pueden o no ir a la cavidad pleural, lo que da lugar 
a complicaciones que incluyen neumotórax, neumato-
cele, neumomediastino, empiema, hemoptsis o sangra-
dos, fístulas broncopleurales, disnea crónica, en casos 
excepcionales patologías oncológicas, entre otras (6).

El perfil clínico de la infección por SARS-CoV-2 
varía desde una infección asintomática hasta una en-
fermedad crítica, que incluye comúnmente tos, fiebre, 
mialgias, síntomas gastrointestinales y anosmia (7). 
La fase aguda de la enfermedad es compatible con 
muchas complicaciones graves que comprometen la 
vida, como insuficiencia respiratoria, SDRA, fibrosis 
pulmonar, arritmias, lesión cardíaca aguda, choque 
séptico, eventos tromboembólicos y complicaciones 
inflamatorias (8). Muchos pacientes con COVID-19 
han sido tratados con ventilación mecánica invasiva, 

lo cual puede causar complicaciones. Inusualmente se 
han reportado casos de barotrauma, enfisema subcutá-
neo, neumotórax, neumomediastino espontáneo, cavi-
taciones y bullas pulmonares, hasta el momento todas 
complicaciones bien conocidas de la ventilación mecá-
nica; no obstante, no se descartan que estén asociadas 
con el curso natural de la neumonía por COVID-19 (9).

Se relata el caso clínico de una paciente adulta sin 
comorbilidades previas, que consultó por disnea pro-
gresiva tres meses después de una infección leve por 
COVID-19. En las imágenes del tórax se evidenció 
una bulla gigante que se atribuyó al antecedente de la 
infección viral. En los estudios previos de la paciente 
no había alteraciones radiológicas similares. Esta pa-
ciente requirió un manejo quirúrgico, el cual resultó 
exitoso por el servicio de cirugía de tórax. Se discute el 
caso clínico, las intervenciones y su desenlace.

Descripción del caso

Paciente femenina de 32 años, residente en la ciudad 
de Cartagena, Colombia, con antecedentes de bypass gás-
trico hace 8 años y osteosíntesis de peroné hace 11 años, 
consulta el 29 de marzo de 2020 por un cuadro clínico de 
1 semana de evolución consistente en sensación de disnea 
con nexo epidemiológico positivo para COVID-19. Nie-
ga otros antecedentes médicos de relevancia, no fumado-
ra y sin enfermedad pulmonar previa. A su ingreso los 
signos vitales están dentro de los parámetros normales, 
y su saturación de oxígeno (SatO2) ambiente es mayor 
a 95 %. Se realizan paraclínicos, radiografía de tórax y 
gasometría arterial que resultan sin alteraciones, con una 
prueba rápida de inmunoglobulina (Ig) G e Ig M positi-
va para SARS-CoV-2, por lo que se consideró como una 
infección no complicada por COVID-19. Ante la estabi-
lidad clínica se da egreso hospitalario para manejo am-
bulatorio, medidas de aislamiento con recomendaciones 
y se indican los signos de alarma para volver a consultar.

Pasados 3 meses de la infección por COVID-19 
la paciente consulta nuevamente a la institución por 
un cuadro de dolor torácico tipo pleurítico derecho de 
inicio súbito, asociado con el aumento de la disnea y 
un deterioro de la clase funcional. Los signos vitales 
se encuentran sin alteraciones: presión arterial (PA) de 
116/74 mm Hg, frecuencia cardíaca (FC) de 82 latidos 
por minuto (lpm), frecuencia respiratoria (FR) de 16 res-
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piraciones por minuto (rpm), SatO2 97 % ambiente, afe-
bril, Escala de Coma de Glasgow de 15/15. Al examen 
físico se encontró un buen patrón respiratorio, sin signos 
de dificultad respiratoria ni signos clínicos de insuficien-
cia cardíaca o ingurgitación yugular; en la auscultación 
cardiopulmonar se encontró una disminución del mur-
mullo vesicular en la base pulmonar derecha, con una 
percusión resonante sin agregados pulmonares. No se 
encontraron signos de trombosis venosa profunda. En 
los paraclínicos no se encontró leucocitosis, neutrofi-
lia, anemia ni trombocitopenia, las funciones hepática 
y renal conservadas, sin alteraciones hidroelectrolíticas 
y gasometría arterial sin trastornos de la oxigenación. 
Además, se le realiza una serología institucional RT-
PCR para SARS-CoV-2, la cual fue negativa. 

Se indica una tomografía de tórax de alta resolu-
ción, donde se aprecia una gran bulla basal derecha de 
99 mm3 de paredes muy finas, sin ruptura ni signos de 
sobreinfección (Figura 1). Es de resaltar que la pa-
ciente tiene una radiografía de tórax previa, la cual no 
evidencia la presencia de esta lesión pulmonar (Figu-
ra 2). Ante los hallazgos tomográficos se hospitaliza 
a la paciente en la sala general y se realizan estudios 
complementarios para evaluar la etiología y los diag-
nósticos diferenciales. En la espirometría se encontró 

un patrón restrictivo leve, el ecocardiograma transtorá-
cico no mostró signos indirectos de tromboembolismo 
pulmonar ni alteraciones en las cavidades derechas, y 
una fracción de eyección preservada del ventrículo iz-
quierdo (FEVI) de 65 %.

La paciente persiste sintomática, por lo que es va-
lorada por el área de cirugía de tórax, donde se con-
sidera que cumple los criterios para la realización de 
una cirugía debido a la presencia de una compresión 
del parénquima pulmonar sano y un compromiso de 
más de un tercio del hemitórax derecho; por tanto, se 
programa para la resección de las bullas pulmonares 
por videotoracoscopia más pleurectomía parietal por la 
misma vía. El procedimiento quirúrgico se realiza sin 
complicaciones, y se traslada a la paciente a la unidad 
de cuidados intensivos (UCI) en el posoperatorio, con 
evolución satisfactoria. El drenaje torácico no presentó 
escape de aire y el débito de líquido fue bajo; la radio-
grafía de tórax de control mostró una expansión pulmo-
nar completa sin cámaras de neumotórax ni hidrotórax 
(Figura 3), por lo que se retiró el tubo de tórax y se le 
dio el alta hospitalaria. En las consultas de seguimiento 
refiere una mejoría de los síntomas respiratorios con 
buena capacidad funcional, y no ha presentado com-
plicaciones ni reincidencia de los síntomas iniciales.

A B C

Figura 1. A, B y C. Tomografía axial computarizada de tórax que evidencia una gran bulla pulmonar, la cual compromete más 
de 1/3 del hemitórax derecho, localizada en el lóbulo inferior, sin neumotórax ni patrón de neumonía viral. 
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Figura 2. Radiografía de tórax previa a la infección por CO-
VID-19. No se evidencian alteraciones radiológicas.

Figura 3. Radiografía de tórax portátil posoperatoria donde 
se aprecia una buena expansibilidad pulmonar, tubo a tórax 
derecho, sin neumotórax. 

Discusión y conclusiones

El dolor torácico pleurítico de inicio súbito asocia-
do con la sensación de disnea en un paciente con CO-
VID-19 puede atribuirse a la progresión de la enferme-
dad; sin embargo, la presentación unilateral del caso 
obliga a la investigación de complicaciones ya conoci-
das como la embolia pulmonar y el neumotórax por el 
estado protrombótico e inflamatorio secundario (10, 11). 
Una tomografía computarizada de tórax en esta paciente 
mostró una bulla gigante en el pulmón derecho sin rup-
tura o neumotórax. Tres meses antes (Figura 2) no se 
observaban cambios bullosos en la radiografía. 

Por lo general, las bullas pulmonares se pueden pre-
sentar como una enfermedad primaria o secundaria a en-
fisema o fibrosis, y/o los pacientes pueden tener una pre-
disposición genética a ellas o factores de riesgo como 
tabaquismo (4, 12), enfermedad neoplásica pulmonar 
asociada (13), <20 años (14), traumas recientes, historia 
de enfermedad cardiopulmonar, antecedentes de intu-
baciones o ventilación mecánica, uso de drogas (15) y, 
ahora, el COVID-19 (16), lo que resalta así la gravedad 
y la complejidad de esta enfermedad emergente.

En el período posinfección o convaleciente de 
COVID-19 se ha informado que los pacientes presen-
tan el síndrome pos-COVID, que va desde adinamia 
hasta complicaciones más críticas como accidente 
cerebrovascular, insuficiencia renal, miocarditis y fi-
brosis pulmonar, los cuales están relacionados con las 
comorbilidades, el estado de hipercoagulabilidad y la 
gravedad de la enfermedad (17). 

Dentro de la literatura se han descrito algunos casos 
de pacientes con neumonía por COVID-19 sin antece-
dentes de enfermedad pulmonar crónica ni tabaquis-
mo, sometidos a presión positiva continua en la vía 
aérea durante el período crítico de la enfermedad, con 
resultados satisfactorios en la evolución y que, al final, 
terminaron desarrollando una enfermedad ampollosa 
pulmonar grave unilateral, neumatocele y neumotórax 
secundario, lo que conllevó la readmisión dentro de las 
2 semanas posteriores al alta (12). Asimismo, se pre-
sentaron otros casos con neumotórax espontáneo pre-
cedidos de una gran bulla asociados con la infección 
por SARS-CoV-2 durante el curso de la enfermedad (9, 
18). Es de mencionar que, en otros tipos de neumonitis 
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viral, como las originadas por el virus de la influenza, 
el sarampión, el hantavirus y el citomegalovirus, que 
también se asocian con opacificación y consolidación 
de vidrio esmerilado, se han encontrado casos de neu-
motórax espontáneo, bullas y complicaciones como fi-
brosis pulmonar y cambios intersticiales (19, 20).

Hasta el momento no se han reportado casos con 
complicaciones severas en pacientes con síntomas 
leves, como el caso descrito. Los informes de neu-
motórax espontáneo, neumotórax a tensión o neumo-
mediastino como complicación pulmonar tardía del 
COVID-19 en ausencia de enfermedad pulmonar sub-
yacente o barotrauma debido a la ventilación mecánica 
son raros, y la formación de bullas no se ha informado 
en Colombia. Además, el paciente no requirió oxige-
noterapia ni presiones positivas en la vía aérea previo 
a la aparición de la bulla. Es por esto por lo que, tras 
descartar otras causas o etiologías en este caso en espe-
cífico, la aparición de enfermedad bullosa se atribuyó a 
la infección por COVID-19.

Aún se desconoce la fisiopatología de los cambios 
quísticos y la formación de ampollas en el COVID-19, 
pero se cree que el daño alveolar causado por el SARS-
CoV-2 promueve una destrucción del tejido alveolar 
que da como resultado la formación de bullas, lo que 
aumenta el riesgo de neumotórax (7). En este proceso 
se cree que la tormenta inflamatoria también desempe-
ña un papel importante (21). Se necesitan más estudios 
para evaluar la enfermedad pulmonar a largo plazo (22). 

Es de destacar el papel tan importante que desem-
peñan las imágenes diagnósticas en esta enfermedad 
no solo en el curso de la enfermedad, sino también 
durante su seguimiento para valorar la aparición de 
complicaciones como fibrosis pulmonar, compromiso 
intersticial, neumotórax, la formación de ampollas y 
otros cambios estructurales. En este caso, la tomogra-
fía computarizada sugirió una enfermedad ampollosa 
generalizada, y la paciente recibió tratamiento quirúr-
gico con un desenlace exitoso.

En resumen, durante esta época de pandemia por 
COVID-19 encontramos una enfermedad nueva con 
una gran variedad de presentaciones clínicas y compli-
caciones tanto a corto como a mediano y largo plazo. 

En este caso, se destaca la inusual complicación 
(potencialmente grave) de la aparición de una bulla gi-
gante en una paciente previamente sana sin factores de 
riesgo particulares para esta enfermedad justo después 
de la infección por COVID-19 con síntomas leves, si-
tuación con una fisiopatología aún no tan clara.
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