RESUMEN

Introduccion: La hernia pulmonar supone la protrusion de tejido pulmonar fuera de la cavidad toracica. Esta
puede ser de origen adquirido o congénito. Dentro del primer grupo encontramos las secundarias a traumatismos
o cirugias, las mas frecuentes, y las espontaneas, una entidad muy poco frecuente y por tanto a menudo de dificil
diagnostico si no se piensa en ella.

Método: Presentamos el caso de un paciente con hernia pulmonar espontanea diagnosticado tras varias visi-
tas al servicio de urgencias que desarrollé un amplio hematoma secundario.

Discusion: La aparicion dolor intenso toracico tras un ataque de tos o maniobra de Valsalva, mas aliin en un
paciente con factores de riesgo ha de hacernos incluir esta entidad en nuestro diagnostico diferencial.

Resultados: Las pruebas de imagen nos ayudaran a confirmar el diagnostico, aunque en fases iniciales la
radiografia de torax puede no detectar anomalias. Una situacion donde la ecografia toracica podria ampliar sus
posibilidades diagnosticas.
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INTRODUCCION previo. Habia sido dado de alta 5 dias atras de
este mismo servicio con tratamiento analgésico y
diagnostico de esguince costal tras referir dolor
en hemitorax derecho, posterior a un ataque de
tos nocturno sin evidenciarse alteraciones oseas
en la radiografia de torax.

Presentamos el caso de un paciente varon
de 80 anos con antecedentes de EPOC que acu-
dio dos veces al Servicio de Urgencias refiriendo
dolor en hemitorax derecho tras un ataque de
tos. En la segunda visita referia disnea de mode-
rados esfuerzos. A la exploracion no se objetiva-
ba masa palpable ni equimosis. Esta Gltima no
se evidencio hasta 6 dias después del inicio del
dolor. Analiticamente se produjo un descenso de
la hemoglobina de 5.5 puntos que requirio retirar
antiagregantes.

CASO CLINICO

Varon de 80 anos, sin alergias y exfumador
con antecedentes de obesidad, dislipemia, hiper-
plasia benigna de prostata, diverticulosis de co-
lon, AIT hacia 20 anos en tratamiento con Triflusal
y EPOC moderado. Acudio al Servicio de Urgencias
comentando disnea de moderados esfuerzos, tos,
expectoracion blanquecina y dolor en hemitorax

derecho desde hacia 5 dias. Negaba traumatismo
mologia.

Fig. 1. Radiografia de torax postero-anterior al ingreso en el Servicio de Neu-
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En la auscultacion pulmonar destacaba
una hipofonesis generalizada con roncus aisla-
dos. Presentaba dolor a la palpacion en parrilla
costal derecha sin objetivarse equimosis, masa
ni crepitacion. La radiografia de torax (Fig. 1) no
mostraba alteraciones. Ingreso en el servicio de
Neumologia con sospecha de agudizacion de
EPOC.

En planta se objetivo una extensa equimo-
sis en costado e hipocondrio derechos con ex-
tension los dias posteriores, sin masa palpable
ni crepitacion asociada (Fig. 2) Analiticamente
destacaba un descenso de la hemoglobina de
15mg/l a 12mg/ly posteriormente a 9.5mg/l por
lo que se retiro la antiagregacion y profilaxis
con heparinas de bajo peso molecular. Se rea-
lizo una ecografia abdominal con hallazgos de
edema de pared abdominal sin evidencia de co-
lecciones. Finalmente la TC toracico-abdominal
evidencio una diastasis del espacio intercostal
entre la 72 y 82 costilla a nivel del tercio me-
dio que se acompanaba de herniacion de pul-
mon del lobulo inferior con pequeno hemato-
ma homolateral y hematoma discoide en planos
musculares del serrato derecho por debajo del
musculo dorsal mayor (Fig. 3).

El paciente fue valorado por el departa-
mento de Cirugia Toracica de nuestro hospital
que recomendo inicialmente tratamiento com-
presivo y valoracion quirlrgica en consultas ex-

ternas. Se realizdo control analitico al alta con
hemoglobina de 11.3mg/L.

Finalmente fue intervenido con coloca-
cion de malla y cerclajes. Durante la toracoto-
mia se evidencio la rotura de cartilagos en ar-
cada anterior.

La hernia pulmonar es una enfermedad
rara que ocurre por la protrusion del pulmén a
traves de los confines de la cavidad toracica. La
primera definicion de esta patologia la encon-
tramos en 1499'. Fueron clasificadas por Morel-
La-Valle en 1845. Etiologicamente las clasifico
en: congénitas o adquiridas. A su vez dentro del
segundo grupo considero dividirlas en: secun-
darias a traumatismos, secundarias a patologia
local (tumores, abscesos, tuberculosis, etc) o
espontaneas. El 80% de las hernias pulmonares
son de origen adquirido® De estas, la mayoria
son secundarias a traumatismos o cirugias (pu-
diendo aparecer inmediatamente o a los anos
del evento) seguidas por las espontaneas vy fi-
nalmente las secundarias a patologias.

Por herniacion pulmonar espontanea en-
tendemos la protrusion de parénquima pulmo-
nar hacia fuera de la cavidad toracica sin que
consten antecedentes de traumatismos u otros
procesos patologicos en el lugar de la misma.



En funcion de a que localizacion anatomi-
ca afecten podemos clasificarlas en: pared tora-
cica, espacio cervical o espacio abdominal. A su
vez cuando afecten a la pared toracica deberia-
mos considerar si son: anteriores (por delante
de la linea axilar anterior), laterales (entre las
lineas axilares anterior y posterior) o posterio-
res (por detras de la linea axilar posterior).

Toda condicion que aumente la presion
intratoracica o genere una debilidad en la pared
toracica favorecera la herniacion del pulmon.
Clasicamente se producen por rotura esponta-
nea de un masculo intercostal, costilla o carti-
lago tras aumentos de presion intratoracica que
dejan espacio para el paso de tejido pulmonar.
Los musculos intercostales interno y externos
no recorren toda la longitud de la costilla, lo
que determina que los extremos de estas estén
cubiertos unicamente por uno de los musculos
y la aponeurosis del otro. A su vez los puntos
de penetracion de vasos y nervios son también
puntos vulnerables. Es quizas por estas carac-
teristicas que las hernias intercostales son las
mas frecuentes debido a la debilidad inherente
que presenta la pared toracica anterior medial-
mente a la union costocondral junto al esternon
y en la pared posterior cerca de los cuerpos ver-
tebrales®.

Los aumentos de presion son frecuente-
mente producidos por ataques de tos o estor-
nudos, sin embargo pueden producirse también
tras levantamiento de peso, soplar instrumen-
tos de viento o cantar*. Los pacientes son mas
frecuentemente hombres, fumadores, con uso
frecuente de corticoides, obesidad, diabetes
mellitus, osteoporosis senil o enfermedad pul-
monar obstructiva cronica (EPOC). El diagnosti-
co es frecuentemente clinico. Sin embargo en
fases iniciales puede suponer un reto diagnos-
tico si se presentan como dolor toracico sin cla-
ra masa palpable. Esto es mas frecuente en las
hernias espontaneas dado que suelen ser de
menor tamano que las traumaticas o postqui-
rargicas. Algunos pacientes pueden describir un
“pop” tras un ataque de tos. En casos de diag-
nostico tardio puede aparecer disnea®.

En la exploracion fisica podemos encon-
trar inflamacion y hematoma localizados.

Estos hallazgos junto con una historia de
dolor puede orientar nuestra sospecha diag-
nostica hacia una fractura costal recomendan-
do reposo y analgesia y atrasando el diagnos-
tico correcto®. La maniobra de Valsalva puede
ayudarnos aumentando la masa herniada y ha-
ciendola visible o palpable.

Las pruebas de imagen son imprescindi-
bles para el diagnostico. En funcion de su lo-
calizacion y tamano la radiografia simple de
torax pueden no mostrar hallazgos, mostrar un
aumento de los espacios intercostales o el sig-
no de “pulmon mas alla de la costilla”. Puede
ser de ayuda realizar la radiografia durante una
maniobra de valsalva’. Para una correcta carac-
terizacion de la hernia es generalmente nece-
saria la tomografia computarizada que ademas
informara de posibles complicaciones. A pesar
de la poca visibilidad que ofrece la ecografia
transtoracica para estudiar pulmon aireado, se
considera una herramienta Gtil en diversas pa-
tologias de la pared toracica y del pulmon. En
caso de no disponer de TC la ecografia trans-
toracica podria servir de primera aproximacion
diagnostica junto la radiografia de torax permi-
tiendo excluir ciertas patologias del diagnos-
tico diferencial de masa dolorosa de pared
toracica (hematomas, lipomas y lesiones de te-
jidos blandos)..

En la analitica sanguinea es posible en-
contrar elevacion de la creatin quinasa (CK)°. En
nuestro caso el Gnico hallazgo destacable fue la
anemizacion del paciente.

El manejo de la hernia pulmonar depende
de los sintomas, localizacion y tamano. Inicial-
mente un vendaje compresivo y analgesia pue-
den conseguir el cierre espontaneo del defecto
parietal, especialmente cuando este es de pe-
queno tamano, siendo el tratamiento conserva-
dor el indicado en casos asintomaticos o donde
esta contraindicada la cirugia®. En estos casos
es imprescindible un seguimiento para valorar
sintomas, exploracion y cambios en las pruebas
de imagen. Ante de ausencia de mejoria sinto-
matica, hernia de gran tamano, irreductible, o
complicaciones como datos de encarcelacion o
infeccion se hace obligatoria la cirugia. Algu-
nos expertos consideran las hernias anterio-



res, aun asintomaticas como indicacion de ciru-
gia dada la posible extension de la hernia hacia
la cavidad abdominal. Para el cierre del defecto
se recomienda el cierre primario con sutura no
reabsorbible o hernioplastia con tejido autolo-
go. Sin embargo los materiales sintéticos tales
como Dacron, GoreTex o Teflon se consideran
aceptables. Pudiendo realizarse el acceso por
toracotomia o toracoscopia®.

La hernia pulmonar espontanea es una
entidad rara, con escasos casos descritos en
la literatura y que por tanto puede pasar facil-
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mente inadvertida en una primera anamnesis.
Es por esto que la aparicion dolor intenso to-
racico tras un ataque de tos o maniobra de Val-
salva, mas aln en un paciente con factores de
riesgo como puede ser el EPOC ha de hacernos
incluir esta entidad en nuestro diagnostico di-
ferencial. La equimosis a nivel de pared toraci-
ca o la palpacion de una masa haran aumentar
nuestra sospecha diagnostica. Las pruebas de
imagen nos ayudaran a confirmar el diagnosti-
co, aunque en fases iniciales la radiografia de
torax puede no detectar anomalias. Una situa-
cion donde la ecografia toracica podria ampliar
sus posibilidades diagnosticas.
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