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de tos; reparacion por técnica asistida por video
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Resumen

La hernia pulmonar es la protrusion del tejido pulmonar
a través de una de las estructuras que lo contienen.
Generalmente, son secundarias a traumatismos o a
un procedimiento quirurgico; con menos frecuencia,
pueden ser espontaneas posteriores a accesos de tos.
El diagnostico se hace por el cuadro clinico y debe
confirmarse con radiografia o tomografia, con las
cuales se puede ver la protrusion del tejido pulmonar
a través de los espacios intercostales. Pueden tratarse
de manera conservadora si son asintomaticas, pero el
tratamiento mds comun es el quirurgico, con técnica
abierta o asistida por video. Se presenta una revision
bibliogrdfica y el reporte de un caso manejado con
técnica asistida por video.

Introduccion

Las hernias pulmonares se definen como la protrusién
del pulmo6n a través de un defecto en las estructuras que
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lo contienen. La ubicacién més frecuente de las hernias
pulmonares son los espacios intercostales, usualmente, a
través de incisiones de cirugias tordcicas previas (prin-
cipalmente, toracotomias) ' o pueden ser secundarias
a defectos generados por un traumatismo*”. Las hernias
espontdneas son las menos frecuentes, encontrandose
pocos casos reportados después de un acceso de tos o
estornudos %',

Las hernias pulmonares se clasifican segtn su
etiologia en congénitas o adquiridas*. A su vez, las
adquiridas se clasifican en traumadticas, espontdneas,
o causadas por enfermedades locales. Clinicamente,
las hernias pulmonares se presentan como una masa
subcutdnea, blanda, que se moviliza con la manio-
bra de Valsalva y los movimientos respiratorios 2.
Por lo general, el diagndstico se confirma con una
radiografia de térax y una tomografia computado-
rizada (TC) 3.

Aunque se han reportado tratamientos de tipo con-
servador, el mas comtin es el quirtrgico. Se han descrito
multiples técnicas para la correccién del defecto con
tejido aut6logo o materiales sintéticos como dacron,
ivaldn, teflon, GoreTex® 4 0o Marlex®, y el uso de suturas
intercostales *. Algunos grupos han reportado correccion
por videotoracoscopia '°, aunque no es una técnica ain
bien establecida.

Ademas de la revision de la literatura cientifica, se
presenta el caso de un paciente con una hernia pulmo-
nar toracica secundaria a un acceso de tos, la cual fue
manejada con técnica asistida por video.
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Etiologia

Las hernias pulmonares son una patologia poco frecuente,
que se presentan con alteraciones de la caja tordcica; las
mas frecuentes son aquellas de los espacios intercos-
tales. Segtn su etiologia, se clasifican en congénitas o
adquiridas; estas ultimas pueden ser posquirurgicas !¢,
espontdneas o traumadticas “¢81%17 De las adquiridas, las
hernias espontdneas son las menos frecuentes®’ y, gene-
ralmente, estdn asociadas a factores que predisponen a
aumento en la presion intratoracica. Se ha visto que los
pacientes con hernias adquiridas usualmente presentan
enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC), obe-
sidad, toracotomia previa, uso de esteroides o diabetes
mellitus '#%. Por otro lado, los musculos intercostales
son algo mds cortos que las costillas, de manera que en
los extremos los espacios estan recubiertos sélo por uno
de los musculos y la aponeurosis del otro. Ademas, los
sitios en los espacios intercostales por donde pasan los
vasos y nervios de la pared tordcica, son mas vulnerables
al aumento de la presion intratordcica ?'.

Fisiopatologia

En pacientes con traumatismos de la pared toricica, la
fisiopatologia de las hernias pulmonares intercostales se
ha relacionado con disrupcién de los musculos intercos-
tales asociada a fracturas costales y, en ocasiones, con
térax inestable. Las hernias posquirtrgicas se presentan
por cierre inadecuado de la pared toracica *'° y se han
vuelto mds frecuentes con el advenimiento de la cirugia
cardiotordcica minimamente invasiva >,

Diagnostico

El diagnéstico de esta entidad se hace con un conjun-
to de hallazgos clinicos y se confirma con exdmenes
complementarios, como la radiografia de térax > y la
TC 81225, Se han descrito, incluso, casos diagnosticados
en el servicio de urgencias con ultrasonografia 2, pero
no hay estudios en que se comparen los diferentes tipos
de imédgenes diagndsticas.

Tratamiento

Aunque se ha descrito el tratamiento conservador con
observacién o con vendajes **?’, la mayoria de los
autores recomiendan el tratamiento quirdrgico, el cual
estd indicado siempre que se presenten sintomas. En el
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presente caso, se optd por el tratamiento quirdrgico por
la sintomatologia del paciente a pesar de la analgesia,
la cual tendia a empeorar su funcién respiratoria. Se
han reportado varias técnicas para la correccion de
estas hernias, como el cubrimiento con tejido auto-
logo, materiales sintéticos '* o bioldgicos %, y las
reconstrucciones con fijacion interna 2°3!, la mayoria
con técnica abierta.

La correccién con cirugia minimamente invasiva no
estd estandarizada y en la actual bisqueda solo se en-
contré el reporte de un paciente pediatrico ¥, el reparo
toracoscOpico de una hernia pulmonar cervical ' y un
caso de reparacion con técnica asistida por video *.

Aunque en el presente caso se utiliz6 una técnica
mixta, con asistencia videotoracoscépica, para la ade-
cuada correccién de la hernia fue preciso hacer una
incision para abordar directamente el defecto herniario
de la pared torécica y, ante su tamafio, usar una malla
sintética, la cual se fij6 a las costillas superior e inferior,
aproximdndolas, con sutura no absorbible.

Caso clinico

Se presenta un paciente de 51 afios, con historia de
obesidad, dislipidemia, hipertension arterial sistémica y
sindrome de apnea obstructiva del suefio, que consult6 a
urgencias por un cuadro clinico stbito de dolor, edema
y equimosis en el hemitérax izquierdo, después de un
acceso de tos. No tenia otros antecedentes de enferme-
dad respiratoria.

En el examen fisico se encontré un paciente con
leve dificultad respiratoria, taquipneico, afebril y con
un gran hematoma de la pared toricica en el octavo
espacio intercostal con linea axilar posterior izquierda.
Se observaba protrusion de la pared afecta con la inspi-
racion profunda. En la TC de térax se evidencio una gran
hernia pulmonar a través del octavo espacio intercostal
izquierdo (figura 1).

Previa explicacién y consentimiento informado
del paciente, se procedié a la reparacién quirdrgica
del defecto herniario mediante técnica asistida por
video. Bajo anestesia general e intubacién selectiva
con tubo de doble luz, y en decubito lateral derecho,
se practico videotoracoscopia izquierda con un puerto
en el tridngulo auscultatorio para localizar la cimara 'y
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Figura 1. TC de torax. La flecha seiiala la protrusion del pulmon a
través del defecto en el espacio intercostal.

un puerto anterior en el sexto espacio intercostal con
linea medio clavicular. Se procedi6 a la reduccion de la
hernia pulmonar y de la grasa pleural. Sobre el sitio del
defecto, se practicé una incisién de asistencia de 5 cm,
exponiendo el defecto intercostal y tallando dos bolsillos
laterales para anclar la malla de polipropileno. El defec-
to intercostal se corrigié con dos suturas intercostales
separadas con PDS 1 y una malla de polipropileno en
reemplazo de los musculos intercostales, la cual se fij6é
sobre las costillas superior e inferior bajo asistencia de
video. Se dej6 un drenaje pleural. El tiempo de cirugia
fue de 90 minutos. Se retir6 el drenaje a las 48 horas.
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El paciente fue dado de alta seis dias después de la
cirugia, sin complicaciones.

Discusion

En América Latina no hay reportes publicados de
hernias pulmonares y tan sélo se han reportado
algunos casos de hernias intercostales transdiafrag-
madticas con contenido de estructuras de la cavidad
abdominal **%, todos corregidos con cirugia abierta,
mediante toracotomia, y reparo del defecto herniario
con material protésico. Tampoco hay reportes de
cirugia minimamente invasiva.

La ventaja de la asistencia del video en térax es que
permite la intervencién quirtirgica sin necesidad de co-
locar un separador Finochietto de costillas, con lo cual
se evita la apertura completa del espacio intercostal y,
por ende, se disminuyen la inflamacién y la liberacion
de citocinas, como lo afirman Craig, et al. *. Con la
asistencia del video al hacer la reduccién pulmonar y
colocar los puntos para fijar la malla, se pretende producir
menor dolor posoperatorio, obtener una movilizacién
mas precoz y facilitar la terapia respiratoria, todo lo cual
disminuye el riesgo de complicaciones posoperatorias
como las atelectasias y neumonias.

En conclusion, las hernias pulmonares son raras vy,
por lo general, requieren tratamiento quirdrgico, el cual
produce un mejor resultado que el manejo conservador
por la inmediata mejorfa del paciente. Las técnicas
minimamente invasivas parecen ser seguras y tener un
buen resultado. Faltan més reportes para estandarizar la
técnica asistida por video o la totalmente toracoscopica.

Spontaneous lung hernia secondary to coughing fit; repair by video assisted technique.

Abstract

Lung hernia is the protrusion of lung tissue through one of its bounding structures. Usually it develops as the result of thoracic
trauma or after a surgical procedure, less frequently it can be spontaneous after a coughing fit. Diagnosis is made on the basis
of the clinical findings and should be confirmed by X-ray imaging or computed tomography, which evidence the protrusion of
the lung through the intercostal spaces. Treatment of lung hernia may be conservative when the patient is asymptomatic, but
surgical intervention is most commonly performed, which can be by the open technique or by the video assisted technique. We
present a literature review and report a case that was managed by the video assisted surgical technique.

Keywords: Thoracic wall; intercostal muscles; hernia; hernia, diaphragmatic, traumatic, thoracic surgery, video-
assisted.
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