NOTAS CLINICAS

Hernia pulmonar intercostal espontianea: aportaciéon de un caso
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La hernia pulmonar o neumocele es una protrusién del
pulmoén a través de un defecto de la pared toracica. Presen-
tamos un caso de hernia pulmonar intercostal espontinea y
realizamos una descripcién de la patogenia y de la clasifica-
cién de las hernias pulmonares. Se discuten los hallazgos cli-
nicos y radiolégicos, asi como los diferentes métodos de tra-
tamiento.

En este caso, el paciente present6é un intenso dolor toraci-
co en la base del hemitérax izquierdo. Las imagenes obteni-
das por radiografia simple y tomografia axial computariza-
da (TAC) toracicas pusieron de manifiesto la existencia de
una hernia intercostal izquierda. Después del diagnéstico
radiologico se realiz6 tratamiento quirirgico reparador con
buenos resultados.
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Spontaneous intercostal pulmonary hernia:
a case report

In pulmonary hernia or pneumocele the lung protrudes
through a defect in the chest wall. In this report of a case of
spontaneous intercostal lung hernia, we describe the patho-
genesis and classification of such hernias, including signs,
symptoms, radiological findings and treatment methods.

Our patient presented with severe chest pain at the base
of the left hemithorax. A chest film and computed tomo-
graphy of the region showed an left intercostal hernia. Sur-
gical treatment was successful.
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Introduccion

Las hernias pulmonares se definen como la protru-
sién del pulmén a través de un defecto en la pared to-
rdcica. Pueden clasificarse, segtin su localizacién, en
cervicales, costales o diafragmaéticas, y segun su etiolo-
gia en congénitas, adquiridas, trauméticas o posquirtr-
gicas!.

Los sintomas suelen ser escasos e infrecuentes®. El
diagnéstico suele hacerse por la exploracién fisica y
puede confirmarse con la radiografia simple o la tomo-
graffa axial computarizada (TAC) torécica .

En ciertos casos, el tratamiento conservador con ven-
daje inmovilizador de la zona puede conseguir el cierre
espontdneo del defecto parietal*. Cuando esta modali-
dad terapéutica falla o la rotura es importante, se impo-
ne la reparacién quirdrgica’.

Presentamos una hernia pulmonar intercostal adquiri-
da, relacionada con un golpe de tos y realizamos una re-
vision de la bibliografia mas reciente.
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Caso clinico

Paciente de 79 afios de edad con antecedentes medicoqui-
ruirgicos de arritmia cardiaca tratada con un marcapasos defi-
nitivo en 1995, adenocarcinoma prostatico en remisién com-
pleta y enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) de
grado moderado-severo. Acudié a urgencias de un hospital
secundario de nuestra red sanitaria presentando tos, expecto-
racion, disnea a medianos esfuerzos y dolor pleuritico en la
base del hemitérax izquierdo de 3 semanas de evolucidn, cua-
dro compatible con una descompensacién de su enfermedad
broncopulmonar crénica. Al realizar la exploracién fisica, el
paciente estaba taquipneico, taquicardico, afectado por el do-
lor y presentaba sibilancias difusas bilaterales a la ausculta-
cién pulmonar. El examen analitico y radiolégico no mostré
alteraciones significativas.

Durante su ingreso, se aislé Pseudomonas aeruginosa en el
cultivo de esputo. Se inicié tratamiento con antibidticos, se-
gin antibiograma, corticoides, broncodilatadores y analgési-
cos. Se obtuvo inicialmente mejoria clinica. El quinto dia de
su ingreso presentd un aumento brusco del dolor tordcico,
coincidiendo con la aparicién de un importante hematoma en
la regién costal izquierda y una depresion de la pared tordci-
ca, en el séptimo espacio intercostal izquierdo, que se acen-
tuaba con la inspiracién. En la ecograffa de esa zona anatémi-
ca, pudo observarse un hematoma superficial de pared con
participacién muscular, confirmdndose en la TAC tordcica la
presencia de una hernia intercostal de la base del pulmoén iz-
quierdo (fig. 1).
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Fig. 1. Tomografia axial computarizada toracica: hernia pulmonar basal
a través de un defecto de la pared toracica izquierda (flechas).

El enfermo fue trasladado a nuestro hospital con dolor tora-
cico intenso, que aumentaba con los movimientos respirato-
rios y que no cedia con la administracién de los firmacos
analgésicos habituales. En la exploracion fisica se evidencia-
ba un gran defecto en la pared toracica, con importante ensan-
chamiento del séptimo espacio intercostal y respiracién para-
déjica a dicho nivel. El primer tratamiento realizado en el
paciente fue conservador y pretendia tinicamente controlar el
dolor. Se procedi6 a la colocacion de un catéter epidural tora-
cico, comenzando con una pauta analgésica inicial en urgen-
cias de 3 mg de metadona asociada a bupivacaina al 0,5%
(8 ml por catéter). Se necesitaron dosis posteriores de 3 mg de
metadona cada 8 h por el catéter epidural, asocidndose 2 g
de metamizol magnésico por via intravenosa cada 6 h. Con
esta pauta analgésica se consiguié un correcto control del do-
lor tordcico.

Debido al gran tamafio del defecto parietal, se desestimo la
posibilidad de un tratamiento conservador inmovilizador y se
decidié practicar una intervencién quirdrgica reparadora,
como primera opcion terapéutica. Se realizé una incisién por
encima de la octava costilla izquierda, siguiendo el reborde
costal, aprecidndose una rotura completa de los musculos in-
tercostales del séptimo espacio intercostal y de la pleura pa-
rietal a dicho nivel (fig. 2). El pulmon se encontraba recubier-
to tan s6lo por la fascia pretorécica, el muisculo dorsal ancho y
la piel. Se procedi6 al cierre del espacio intercostal con sutura
discontinua costocostal de material irreabsorbible y se aproxi-
maron los dos bordes de los musculos intercostales con mate-
rial reabsorbible, dejandose un drenaje pleural. El tiempo qui-
rurgico fue de 75 min. El postoperatorio del paciente discurrié
sin complicaciones, retirdndose el tubo pleural a las 48 h y el
enfermo fue dado de alta a los 8 dias de la intervencién qui-
rurgica, en situacion asintomadtica.

Discusién

La hernia pulmonar es una entidad clinica muy poco
frecuente, relacionada con la pérdida de continuidad de
la caja tordcica. Por su etiologia, fue clasificada por
Morel-Lavelle en congénita y adquirida!. Las hernias
adquiridas pueden ser espontdneas, traumaéticas, posqui-
rirgicas o secundarias a un proceso inflamatorio o neo-
plésico de la pared tordcica®. Dentro de las adquiridas,
las hernias espontdneas son las menos frecuentes?.

Fig. 2. Campo quirtrgico: rotura de los misculos intercostales y de la
pleura parietal.

Las hernias espontdneas se asocian a una maniobra
de hiperpresiéon de la pared torédcica (tos, estornudo),
que provoca la fractura de una o varias costillas o el
desgarro de los musculos intercostales. Generalmente,
se presentan en pacientes con osteoporosis senil y/o en
tosedores habituales.

La hernia intercostal generalmente se asocia a un
traumatismo tordcico contuso inmediato o diferido’. Su
etiologia puede explicarse gracias a la anatomia de los
espacios intercostales. Los musculos intercostales inter-
no y externo que revisten el espacio intercostal son algo
mas cortos que las costillas, de forma que los extremos
de los espacios estdn recubiertos por uno solo de los
musculos y por la aponeurosis del otro. Los espacios in-
tercostales presentan, ademads, unas perforaciones (ante-
rior, lateral y posterior) por donde atraviesan vasos y
nervios de la pared tordcica. Estos lugares constituyen
los puntos mds vulnerables de los espacios intercostales
a las maniobras de aumento de presion intratoracica®.

En el caso que aportamos, la hernia pulmonar apare-
ci6 en un enfermo sin antecedentes de traumatismo to-
racico. Durante una reagudizaciéon de su enfermedad
broncopulmonar crénica y en relacién a un golpe fuerte
de tos, presenté un dolor tordcico muy intenso en la
zona. Se confirmé la ausencia de enfermedad ésea aso-
ciada (fracturas, metastasis) con el estudio por imagen
del térax y del esqueleto 6seo (radiografia y TAC toréa-
cicas, gammagrafia dsea).

Existe cierta controversia en cuanto al tratamiento
conservador, en oposicién al quirdrgico de las hernias
pulmonares intercostales. Aunque se ha descrito alguna
regresion espontdnea después de la fijaciéon con
vendaje?, en nuestro caso la reparacion quirtirgica fue
necesaria por el gran tamafio del defecto parietal. Per-
sistia una separacién importante del espacio intercostal
a pesar de una analgesia epidural eficaz y el paciente no
soportaba un vendaje inmovilizador debido a su insufi-
ciencia respiratoria obstructiva de grado moderado-se-
vero. Probablemente, el tratamiento conservador sea
eficaz en pacientes con lesiones poco extensas y cuando
la sintomatologia sea poco importante*.
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El tratamiento quirdrgico fue muy sencillo, no preci-
sando ninguna malla sintética ni procedimientos de to-
racoplastia para el cierre del defecto parietal. Se coloca-
ron puntos de sutura irreabsorbibles entre la costilla
superior e inferior del espacio intercostal y puntos suel-
tos con hilos reabsorbibles uniendo los bordes de los
musculos intercostales lacerados. No hubo ninguna
complicacién después de la cirugia y los resultados fun-
cionales fueron muy satisfactorios. El dolor cedié inme-
diatamente después de la intervencion quirtrgica y
pudo retirarse toda analgesia después de 7 dias del pro-
cedimiento quirurgico.

Como conclusién, creemos que en los casos de her-
nia intercostal de gran tamafio o que se acompaiien de
sintomatologia importante la reparacién quirdrgica no
debe demorarse, ya que la intervencién es sencilla y los
resultados muy favorables. Mientras se completa el es-
tudio preoperatorio, la analgesia epidural puede ser muy
eficaz para disminuir la sintomatologia. La reparacién
se hace cerrando el espacio intercostal de forma similar
a como se realiza en las toracotomias, utilizando hilos

356

de sutura intercostales irreabsorbibles. Cuando la hernia
pulmonar se origina en un solo espacio intercostal, no
creemos necesario la utilizacién de prétesis o métodos
toracoplasticos.

BIBLIOGRAFIA

1. Morel-Lavelle A. Hernies du poumon. Bull Soc Chir Paris 1847; 1:
75.

2. Minai OA, Hammond G, Curtis A. Hernia of the lung: a case report
and review of literature. Conn Med 1997; 61: 77-81.

3. Moncada R, Vade A, Gimenez C, Rosado W, Demos TC, Turbin R.
Congenital and acquired lung hernias. J Thorac Imaging 1996; 11:
75-82.

4. Salter DG, Hopton DS. Traumatic intercostal hernia without pene-
trating injury in a child. Br J Surg 1969; 56: 550-552.

5. Munnell ER. Herniation of the lung. Ann Thorac Surg 1968; 5:
204-212.

6. Bhalla M, Leitman BS, Forcade C, Stern E, Naidich DP, McCauley
DI. Lung hernia: radiographic features. AJR 1990; 154(1): 51-53.

7. Scallion DA, Negus R, Al-kutoubi. A case report: extrathoracic
herniation of the lung with a review of the literature. Br J Radiol
1994; 67: 94.

8. Forty J, Wells FC. Traumatic intercostal pulmonary hernia. Ann
Thoracic Surg 1990; 49: 670.



