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Utilidad de la ecografía torácica en el
diagnóstico de las hernias pulmonares
intercostales

Usefulness of Thoracic Ultrasound in  the Diagnosis of Intercostal

Pulmonary Hernias

Estimado Director:

Las hernias pulmonares intercostales son relativamente

inusuales siendo las causas más  frecuentes los traumatismos o

Figura 1. A-C) La TC en controles seriados mostró una opacidad pulmonar periférica laterobasal izquierda con discreta extensión al espacio intercostal que  había aumentado

de  tamaño y densidad progresivamente (flechas negras). D) La  ecografía torácica (sin maniobra de Valsalva) demostró la presencia de una lesión hiperecogénica (flechas

blancas) en el espacio intercostal entre los arcos laterales de  la séptima y octava costillas izquierdas (flechas blancas dobles), que se movilizaba con la  respiración. E) Al

realizar  maniobra de Valsalva, dicha lesión protruía significativamente hacia la pared torácica. El  enfermo fue diagnosticado de  hernia pulmonar intercostal probablemente

con  relación a la vía de entrada de la  toracoscopia para la realización de una lobectomía superior izquierda.

la cirugía torácica. El diagnóstico se  realiza mediante radiografía

simple y TC  torácica en la  práctica totalidad de los casos. Sin

embargo, la ecografía torácica puede diagnosticar esta entidad en

casos confusos.

Se presenta el caso de una mujer de 65 años de edad con

antecedente de adenocarcinoma pulmonar estadio IB intervenido

por videotoracoscopia realizando lobectomía superior izquierda.

La paciente no presentaba dolor y la exploración física local de

la herida quirúrgica fue normal. En  último control mediante TC

torácica, se visualizaba opacidad pulmonar periférica laterobasal

izquierda de aproximadamente 24 mm de longitud máxima, con
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discreta extensión al espacio intercostal, que había aumentado de

tamaño y densidad respecto a la primera TC posquirúrgica (fig. 1).

Este hallazgo radiológico fue orientado como una atelectasia pul-

monar focal, sin poder descartar recidiva local de su enfermedad

neoplásica. El caso fue presentado en el comité multidisciplinar de

tumores torácicos de nuestro centro y  se decidió realizar biopsia

guiada mediante ecografía. La ecografía mostró la  presencia de una

hernia pulmonar intercostal entre la séptima y  la octava costillas

izquierdas, claramente demostrada en maniobra de Valsalva (fig. 1),

correspondiente a  la opacidad pulmonar periférica visualizada en

las TC. La paciente permaneció asintomática en todo momento y se

decidió actitud expectante.

Las hernias pulmonares son infrecuentes y  consisten en pro-

trusiones del pulmón cubierto de pleura a través de la pared

torácica1–6. Las hernias pulmonares torácicas o intercostales rep-

resentan la mayoría de casos (70-80%)7. Las hernias adquiridas

representan entre el 78-80% y se dividen en traumáticas, espon-

táneas o patológicas. El mecanismo subyacente de las hernias

pulmonares adquiridas consiste en  una debilidad en el espacio

intercostal potenciada por un aumento en  la presión intratorácica

como tos o esfuerzo físico2.  La pared torácica presenta mayor debili-

dad desde la unión condrocostal al esternón y  desde el  ángulo costal

posteriormente a  las vértebras2.  La mayoría de hernias adquiridas

están causadas por traumatismo, si  bien las de origen posquirúr-

gico son frecuentes especialmente tras cirugía cardiotorácica por

toracoscopia o mínimamente invasiva8–12. Habitualmente el lugar

de entrada de la toracoscopia no se sutura9,  por lo que pueden

aparecer hernias pulmonares posprocedimiento como en el caso

que presentamos.

En la exploración física, las hernias pulmonares suelen presen-

tarse como una masa en  la pared torácica que aumenta con tos

o maniobra de Valsalva. Pueden ser asintomáticas y  detectadas

incidentalmente3.

La radiografía de tórax permite una valoración inicial, aunque

suele ser normal5.  Cuando la hernia se  visualiza de perfil, puede

verse el límite del pulmón más  allá de la parrilla costal («lung

beyond the rib» sign). En cambio, cuando la hernia se visualiza

frontalmente puede detectarse un área focal hiperlucente («lucent

lung» sign)3. Las radiografías realizadas en maniobra de Valsalva o

espiración pueden aumentar el tamaño de la hernia2,3.

La TC permite el diagnóstico en la mayor parte de los casos,

demostrando la protrusión del pulmón a  través de la pared torácica.

Puede verse aumento del espacio intercostal, excepto en  caso de

hernias relacionadas con toracoscopia previa3.  La administración

de contraste intravenoso permite visualizar la vascularización

del pulmón herniado y  excluir estrangulación1–3.  El estudio con

espiración o durante maniobra de Valsalva puede demostrar her-

nias pulmonares ocultas3.

La ecografía torácica permite la valoración de lesiones pul-

monares, pared torácica, pleura, diafragma y  algunas partes

del mediastino, además de servir como guía de una biopsia

potencial1,13. Presenta ventajas sobre otras técnicas como la

ausencia de radiación ionizante, la posibilidad de realizarla de

forma portátil, la  valoración en tiempo real y su accesibilidad14.

La forma presentación de las hernias pulmonares en la ecografía

torácica será como lesiones hiperecogénicas intercostales debido a

la  presencia de pulmón aireado1 y con ausencia de la línea pleural

hiperecogénica entre las 2 costillas del espacio intercostal15. Puede

ser útil en caso de hernias pulmonares cuando no está disponible

la TC  de forma inmediata o si  se  presentan de forma atípica en esta

prueba de imagen. En nuestro caso, la ecografía torácica permitió

el diagnóstico ya que los estudios mediante TC no se  realizaron

con espiración o maniobra de Valsalva adicionales que potencial-

mente podrían haber demostrado la hernia pulmonar intercostal

no sospechada clínicamente.
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