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Hernias de la pared tordcica
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Resumen

Analizamos la experiencia de nuestro equipo
de trabajo en “Hernias de la Pared Toracica” du-
rante un periodo de 10 afios.

Destacamos que se trata de una patologia de
baja frecuencia aunque no exética.

Tiene caracteristicas clinicas y anatomopato-
l6gicas definidas y tipicas que permiten hacer un
diagndstico preciso.

La experiencia unificada del equipo arrojé 6
casos. Exponemos las particularidades de cada
uno y analizamos la metodologia de estudio em-
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pleada asi como el tratamiento instituido. Descri-
bimos aspectos destacables de la técnica quirur-
gicay de la evolucion.

Finalmente discutimos elementos interesantes
de esta afeccion y comparamos nuestras obser-
vaciones con aquellas recogidas de la literatura.

Concluimos finalmente que es una enfermedad
de neto tratamiento quirdrgico y que si bien en
general la técnica quirdrgica es sencilla hay casos
puntuales en que la resolucion es compleja. Los
resultados son en cambio, uniformemente buenos.
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Abstract

This analysis refers the experience of our wor-
king group in “Herniation of Thoracic Wall” over a
10-years period.

One of the main conclusions is that it is rare
though not exaotic.

It has well defined and typical clinical and anato-
mopathologic characteristics wich render possible
a precise diagnosis.
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Unified experience of team showed the cases
to be 6. The paper describes the elements parti-
cular to each and there is an analysis of the me-
thodology we used in the study as the treatment
prescribed, including noteworthy aspects of surgi-
cal tecnique and patients evolution.

Finally there are some interesting elements of
this condition, comparing our observation with tho-
se of literature.
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Introduccion

Las hernias de la pared toracica son una en-
fermedad de baja frecuencia. Si bien la primera
comunicacién al respecto data del afio 1499 y es
atribuida a Roland® desde entonces el nimero de
casos publicados es exiguo.

Anatomopatoldgicamente esta definida por un
saco herniario con su contenido y un anillo identi-
ficable como una solucién de continuidad en la
pared torécica. Clinicamente presenta impulsion
con la tos o la maniobra de Valsalva y reductibili-
dad cuando no esta complicada.

Se debe diferenciar del “térax inestable” o “vo-
let costal” que clinicamente puede tener una apa-
riencia similar pero de encare terapéutico distinto.

Si bien estas hernias se pueden producir a tra-
vés de los huecos supraclaviculares, el espacio
supraesternal, el diafragma y los espacios inter-
costales, centraremos nuestra exposicion sobre
este Ultimo grupo, por ser el mas frecuente.

Las hernias intercostales, frecuentemente son
sintomaticas y por esa razén constituyen el grupo
que llega a la cirugia. El contenido de ellas puede
abarcar mas que parénquima pulmonar siendo ello
motivo de curiosidad y de mayor complejidad en
su tratamiento.

La razén de nuestra presentacion es mostrar
la experiencia de nuestro grupo de trabajo en esta
afeccion y revisar el tema.

Material y Métodos

Recogemos la experiencia propia y de los ciru-
janos que integran nuestro equipo. La baja frecuen-
ciay la dispersion laboral a la que no escapa nues-
tra especialidad hacen que los casos clinicos pro-
vengan de diversas instituciones de Montevideo.

La muestra abarca un periodo de 10 afios que
va desde Agosto de 1995 hasta Agosto del 2005.
En este lapso hemos tratado 6 pacientes con her-
nias de la pared toracica.

Cinco de sexo masculino y 1 femenino. Las
edades oscilaron entre los 15 y los 65 afios. En 3
casos la hernia sobrevino luego de una cirugia to-
racica de coordinacion. Un caso luego de cirugia
cardiaca y 2 casos fueron secundarios a accesos
de tos sin mediar traumatismo. La presentacion
clinica consisti6 en la aparicién de una tumoracion
blanda, localizada sobre la pared toracica en su
sector costo intercostal, animada de impulsién con
la maniobra de Valsalva o la tos y reductible al
cesar el esfuerzo. En todos los casos vinculados a
cirugiatorécica la lesion se ubicé sobre la cicatriz
operatoria y en los dos casos restantes en el area
del reborde costal. Tres se vincularon a toracoto-
mias posterolaterales derechas, una a una prolon-
gacion intercostal anterior izquierda de una este-
reotomia y las Gltimas sin vinculo operatorio. El
diagndstico fue clinico en todos los casos. La ra-
diografia de térax (Rx.deTx) se realiz6 en todos y
en los dos casos de hernias sin traumatismo se
empled la tomografia axial computada toraco ab-
dominal (TAC) paraampliar al evaluacién del con-
tenido del saco herniario. En cinco casos el trata-
miento fue quirdrgico y en el restante el paciente
rechazé la cirugia siendo dado de alta con control
en policlinica. En 4 casos vinculados a cirugia la
operacion comprobd que se trataba de una hernia
pulmonar intercostal y se realizo la reintroduccion
del contenido a la cavidad pleural y el cierre del
espacio intercostal involucrado, que en todos los
casos coincidio con el espacio de entrada al torax,
con puntos pericostales de material reabsorbible
calibre 1. El cierre de los musculos se realizé como
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es habitual con sutura reabsorbible corrida de ca-
libre 0. La evolucion fue buena en todos los ca-
s0s. No hubo complicaciones. El seguimiento se
realizé inicialmente en policlinicay luego por con-
sulta telefonica, no se comprobaron recidivas.

El caso restante mostr6 en la exploracion la
presencia de dos anillos, uno a nivel intercostal y
otro a nivel del diafragma. A través del espacio
intercostal protruia un sector del I6bulo medio y
un saco abdominal transdiafragmatico contenien-
do intestino delgado. La reparacion del defecto
parietal una vez tratado el saco abdominal se rea-
liz6 a nivel del anillo diafragmaético con cierre en
dos planos con material irreabsorbible y el cierre
del plano intercostal con puntos peri costales de
material reabsorbible como en los casos anterio-
res. Este caso constituia una hernia transdiafrag-
matica intercostal de contenido mixto. En todos
los casos se drend la pleura con tubo intrcostal
por contra abertura. La evolucion fue buena sin
complicaciones postoperatorias.

Discusion

Las hernias de la pared toracica constituyen
un grupo de lesiones que tiene en comdn el hecho
de emerger a través de algun sector de la misma.
Su contenido puede ser pulmonar o asociar otros
organos. El grupo lesional més frecuente esta cons-
tituido por las hernias intercostales. Es asi que
podemos clasificar las hernias de la pared toraci-
ca de acuerdo al contenido del saco en : pulmona-
res, mixtas y no pulmonares. Para el caso de las
hernias pulmonares, Morel-Lavalle® las clasifica-
ron seguln su topografia en cervicales, toracicas y
diafragmaticas. De acuerdo a su causa en : con-
génitas y adquiridas. Estas Gltimas a su vez en:
traumaticas, espontaneas y patolégicas. Las her-
nias pulmonares toracicas intercostales constitu-
yen el 65% del total, le siguen en frecuencia las
hernias pulmonares cervicales con un 35%. Las
hernias pulmonares diafragmaticas revisten un
namero de comunicaciones meramente anecdoti-

co. De acuerdo a la causa el 82% son adquiridas
y el 18% congénitas®™. El 64% de las hernias pul-
monares adquiridas son traumaticas y el resto son
espontéaneas o patolégicas.

Las hernias de la pared toracica admiten, como
dijimos cuando las clasificamos por su contenido
(pulmonares, mixtas y no pulmonares) un grupo
poco frecuente pero muy interesante en especial
porque corresponde a 2 casos de nuestra serie y
que son las hernias transdiafragmaticas intercos-
tales esponténeas, secundarias a esfuerzo de tos.

Las hernias de la pared torécica traumaticas
se ven en todos los grupos etarios y sexuales, te-
niendo como factor desencadenante un trauma-
tismo de térax abierto (incluyendo la cirugia tora-
cica) o cerrado. Las hernias de causa espontanea
en cambio, tanto para el caso de las hernias pul-
monares intercostales como para las hernias trans-
diafragmaticas intercostales admiten una clara
tendencia a producirse en pacientes afiosos, debi-
litados, obesos, con elementos de hipertension en-
dotoracica cronica portadores de bronquitis créni-
ca o enfisema, consumidores de corticoides etc.

Las hernias de la pared toréacica de topografia
intercostal y a contenido pulmonar son las mas
frecuentes en todas las series®? inclusive en nues-
tra serie (4 casos). La causa es traumatica y se-
cundaria a un fallo del cierre parietal por lo que
bien podrian denominarse “eventraciones toraco-
tomicas”® 4. En estos casos la falla siempre esta
localizada a nivel del cierre del plano costo-inter-
costal. La disgregacion de la sutura empleada, ya
sea por defecto técnico al confeccionarla o por
material inadecuado es seguida de la protrusion
de un borde pulmonar que progresivamente labra
su trayecto intercostal.

Las hernias de la pared toracica mixtas (pul-
mon mas otra viscera) o no pulmonares también
Ilamadas hernias trans-diafragmaticas intercosta-
les se ven como consecuencia de traumatismos
cerrados 0 abiertos tdéraco-abdominales asi como
abordajes quirurgicos (toracofrenolaparotomia)
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gue generan un area de debilidad a nivel del plano
intercostal con desgarro muscular o sin él (hema-
toma muscular), acompafiado de desinsercion dia-
fragmatica de las inserciones costales o eventra-
cion diafragmatica para el caso de una frenoto-
mia previa, posibilitando el pasaje de visceras ab-
dominales (colon o intestino delgado) recubiertas
de un saco peritoneal al térax y luego a través del
espacio intercostal afectado al sector intermuscu-
lar 0 subcutaneo de la pared toracica.

También se puede producir esta lesién a con-
secuencia de una agresion parietal indirecta pro-
ducto de un esfuerzo a glotis cerrada (Valsalva)
tos o estornudo violento en un paciente con ele-
mentos locales predisponentes como puede ser la
obesidad, sindrome de Cushing, desnutricion y
otros® 6.7,

El tratamiento de estas lesiones es siempre
quirargico y la indicacion se basa en que la histo-
ria natural de la afeccién es al progresivo deterio-
ro de la pared tal cual sucede en todas las hernias
y eventraciones y el riesgo de complicaciones
mecanicas agudas como el atascamiento y la es-
trangulacion.

Para las hernias pulmonares intercostales no
hay controversia sobre la técnica quirdrgica que
consiste como vimos mas arriba en el tratamiento
del contenido, el saco y el defecto parietal. Este
altimo se realiza mediante la aproximacion costal
con puntos peri costales o para el caso de que
hubiera una solucion de continuidad grande (equi-
valente al compromiso de tres costillas) emplean-
do material protésico (costillas de acrilico y ma-
lla)®-& ",

Para la reparacion de los defectos complejos,
en especial aquellos que comprometen el diafrag-
may la pared toracica las posiciones estan dividi-
das, habiendo autores que postulan el uso siste-
matico de mallas irreabsorbibles para la repara-
cion diafragmaética y otros que sostienen que se
logra una reparacion satisfactoria reinsertando el
diafragma a nivel costal con puntos costo diafrag-

maéticos con material irreabsorbible y cerrando el
defecto intercostal con puntos peri costales. Si el
defecto diafragmatico no incluye desincersion
usualmente se puede practicar un cierre en dos
planos con material irreabsorbible.

El paciente que tratd nuestro equipo por una
hernia diafragmaética intercostal espontanea se
pudo solucionar de acuerdo a los hallazgos con la
Gltima técnica descripta mas arriba y el cierre del
plano intercostal con puntos peri costales.

Conclusiones

Las hernias de la pared toracica son, llamati-
vamente, poco frecuentes y adoptan formas clini-
cas y anatomopatolégicas diversas. Recogemos
la experiencia de nuestro grupo de trabajo en 6
casos clinicos y discutimos en base a ella las for-
mas de presentacion clinica méas frecuentes, la
resolucion terapéutica aplicada y la propuesta en
la literatura.

Concluimos que a pesar de su presentacion
clinica llamativa, infrecuentemente representan un
riesgo vital para el paciente en especial cuando
corresponden a las hernias pulmonares intercos-
tales puras. El tratamiento quirdrgico es técnica-
mente sencillo y el resultado bueno. Cuando se
trata de hernias mixtas como es el caso de las
transdiafragmaticas intercostales el riesgo esta
dado por el eventual compromiso del contenido
visceral abdominal herniado. En estos casos el
paciente puede ingresar por un cuadro agudo de
abdomen grave. El tratamiento es quirargico y la
oportunidad dependeré de la situacién clinica. La
técnica quirdrgica puede ser compleja.
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