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RESÚMEN 
La hernia pulmonar o neumocele es una protrusión del pulmón a través de un defecto de 
la pared torácica. Es una afección infrecuente, con tan sólo unos 300 casos publicados 
en la bibliografía internacional 1-10. Fue descrita por primera vez en 1499 por Roland1,Se 
realiza la presentación de un caso de hernia pulmonar adquirida traumática de un 
paciente masculino, blanco  de 17 meses, ingresado en la terapia intensiva pediátrica del 
hospital Militar Central: Dr. Luis Díaz Soto por bronconeumonía complicada con derrame 
pleural derecho y que requirió de ventilación mecánica y pleurotomías. Se diagnosticó 
hernia pulmonar infraclavicular derecha como complicación de una pleurotomía alta, que 
como causa del proceso no se registra en la literatura revisada y que desapareció con 
tratamiento conservador. 
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INTRODUCCIÓN 
La hernia pulmonar o neumocele es una protrusión del pulmón a través de un defecto de 
la pared torácica. Es una afección infrecuente cuyo diagnóstico es fundamentalmente 
clínico y con tan solo unos 300 casos publicados. Descrita por primera vez en 1499 por 
Roland, posteriormente fue clasificada por Hiscoe y Digman 2 en hernias congénitas 
(18%), hernias adquiridas traumáticas (52%) y hernias adquiridas no traumáticas o 
espontáneas (30%). Pueden también ser clasificadas en función de la localización 
anatómica en: cervicales, diafragmáticas y torácicas o intercostales; estas últimas son las 
más frecuentes (65-85%).3-5  
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La presentación clínica más frecuente es la ausencia de síntomas, en ocasiones hay 
discreto dolor y disnea.3, 5-9 El diagnóstico es fundamentalmente clínico, aunque la 
realización de radiografías de tórax con vista oblicua o Tomografía Axial Computarizada 
torácica, pueden ayudar a confirmar el diagnóstico.3-10 En la actualidad, su tratamiento, 
ya bien sea médico o quirúrgico, es materia de controversias. 
 
La mayoría de los autores defienden un tratamiento inicialmente conservador.3, 5, 6, 9 En la 
mayoría de los casos con reposo y vendaje compresivo durante unas semanas para que 
la cicatrización y fibrosis de la zona afectada solucione el defecto herniario. El 
tratamiento quirúrgico,3, 6, 7, 9 con cierre del defecto o colocación de prótesis, se indica 
cuando fracasan las medidas médicas, en presencia de insuficiencia respiratoria grave, 
dolor intratable y en las hernias de gran tamaño. 
 
PRESENTACIÓN 
Paciente FGR de 17 meses de edad, masculino, blanco, con antecedentes de salud, que 
15 días antes de su ingreso comienza con manifestaciones catarrales: tos húmeda y 
rinorrea purulenta. Presentaba, inicialmente, lesiones de bronconeumonía derecha que 
fueron consideradas de carácter leve. A los 7 días de tratamiento con Azitromicina, 
recidiva la fiebre de hasta 39˚C, tos seca, decaimiento y anorexia. Se indica tratamiento 
ambulatorio con Cefalexina, que posteriormente se suspende. 4 días después el cuadro 
clínico se mantenía, pero además aparecieron quejidos y decaimiento. Se le realizó Rx 
de tórax donde se observó una radiopacidad de todo el hemitórax derecho con imagen 
de derrame de aproximadamente 10%. Se recibe en nuestra unidad con palidez e 
incremento del trabajo respiratorio. Se comenzó tratamiento con Ceftriaxona y por su 
evolución tórpida se asoció Vancomicina. 

 
El paciente presentó múltiples complicaciones. Requirió de ventilación mecánica durante 
24 horas. Durante su permanencia en nuestra unidad, se le realizaron dos pleurotomías: 
una baja para drenar el derrame pleural y una alta, para dar solución al neumotórax 
producido por rotura de neumatoceles. Estas pleurotomías permanecieron durante un 
tiempo prolongado, pues el manejo del paciente fue difícil. 
 
Al retirar la sonda de pleurotomía alta, se observó, que durante las inspiraciones el 
paciente presentaba abombamiento del tórax en la región infraclavicular derecha, lo que 
motivaron nuevos estudios imagenológicos e interconsulta con Cirugía General. Una vez 
descartada la posibilidad de fístula traqueo-bronco-pleural, concluimos que el paciente 
presentaba una herniación pulmonar provocada por la debilidad muscular que produjo la 
pleurotomía. (Figuras 1 y 2) 
 
Se decidió realizar tratamiento médico, con reposo y esperar 2 semanas a la 
cicatrización y fibrosis de la zona herniada, tal y como recomiendan de inicio muchos 
autores.3, 5, 6, 9, 11 Al alta la herniación era inexistente, aún durante la tos y los 
movimientos respiratorios. Se decidió continuar el tratamiento médico. Tanto la 
exploración clínica como la radiológica al mes, mostraron la hernia pulmonar y no hubo 
complicaciones pulmonares, ni torácicas apreciables. 
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 Figura 1: Área de herniación pulmonar. 
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Figura 2: Rx Tórax 
 
COMENTARIO 
El paciente presentó una hernia torácica de origen traumático, debida a una pleurotomía 
alta, tal como reportan Hiscoe y Digman. 
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Las hernias adquiridas de origen traumático se encuentran dentro de las más frecuentes, 
alcanzando hasta un 52% del total.2 El mecanismo de producción de la que presentamos 
es infrecuente. No hemos encontrado ningún reporte en la literatura revisada. Siguiendo 
el criterio de la mayoría de los autores, empleamos para sólo medidas médicas 
conservadoras en el tratamiento.3, 5, 6, 9-11 
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