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PRESENTACION DE CASOS

Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos
Hospital Militar Central: Dr. Luis Diaz Soto

HERNIA PULMONAR
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Veldzquez,? Dra. Osdaly Ardisana Cruz,® Dr. Roberto Francisco Pérez Moure* y Dr.
Fernando Fernandez Reverén.’

RESUMEN

La hernia pulmonar o neumocele es una protrusién del pulmon a través de un defecto de
la pared toracica. Es una afeccion infrecuente, con tan sélo unos 300 casos publicados
en la bibliografia internacional "'°. Fue descrita por primera vez en 1499 por Roland',Se
realiza la presentacién de un caso de hernia pulmonar adquirida traumatica de un
paciente masculino, blanco de 17 meses, ingresado en la terapia intensiva pediatrica del
hospital Militar Central: Dr. Luis Diaz Soto por bronconeumonia complicada con derrame
pleural derecho y que requiri6 de ventilacibn mecanica y pleurotomias. Se diagnosticé
hernia pulmonar infraclavicular derecha como complicacién de una pleurotomia alta, que
como causa del proceso no se registra en la literatura revisada y que desaparecio con
tratamiento conservador.
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INTRODUCCION

La hernia pulmonar o neumocele es una protrusién del pulmon a través de un defecto de
la pared toracica. Es una afeccién infrecuente cuyo diagnostico es fundamentalmente
clinico y con tan solo unos 300 casos publicados. Descrita por primera vez en 1499 por
Roland, posteriormente fue clasificada por Hiscoe y Digman “ en hernias congénitas
(18%), hernias adquiridas traumaticas (52%) y hernias adquiridas no traumaticas o
espontaneas (30%). Pueden también ser clasificadas en funcién de la localizacion
anatomica en: cervicales, diafragmaticas y toracicas o intercostales; estas ultimas son las
mas frecuentes (65-85%).%°
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La presentacién clinica mas frecuente es la ausencia de sintomas, en ocasiones hay
discreto dolor y disnea.> ®° El diagnéstico es fundamentalmente clinico, aunque la
realizacion de radiografias de térax con vista oblicua o Tomografia Axial Computarizada
toracica, pueden ayudar a confirmar el diagnéstico.>'® En la actualidad, su tratamiento,
ya bien sea médico o quirurgico, es materia de controversias.

La mayoria de los autores defienden un tratamiento inicialmente conservador.>*%° En la
mayoria de los casos con reposo y vendaje compresivo durante unas semanas para que
la cicatrizacion y fibrosis de la zona afectada solucione el defecto herniario. El
tratamiento quirtrgico,® ® 7 ° con cierre del defecto o colocacién de prétesis, se indica
cuando fracasan las medidas médicas, en presencia de insuficiencia respiratoria grave,
dolor intratable y en las hernias de gran tamanio.

PRESENTACION

Paciente FGR de 17 meses de edad, masculino, blanco, con antecedentes de salud, que
15 dias antes de su ingreso comienza con manifestaciones catarrales: tos humeda y
rinorrea purulenta. Presentaba, inicialmente, lesiones de bronconeumonia derecha que
fueron consideradas de caracter leve. A los 7 dias 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 dias después el cuadro
clinico se mantenia, pero ademas aparecieron quejidos y decaimiento. Se le realizé Rx
de térax donde se observé una radiopacidad de todo el hemitérax derecho con imagen
de derrame de aproximadamente 10%. Se recibe en nuestra unidad con palidez e
incremento del trabajo respiratorio. Se comenzod tratamiento con Ceftriaxona y por su
evolucion térpida se asocidé Vancomicina.

El paciente presenté multiples complicaciones. Requirié de ventilacion mecanica durante
24 horas. Durante su permanencia en nuestra unidad, se le realizaron dos pleurotomias:
una baja para drenar el derrame pleural y una alta, para dar solucion al neumotorax
producido por rotura de neumatoceles. Estas pleurotomias permanecieron durante un
tiempo prolongado, pues el manejo del paciente fue dificil.

Al retirar la sonda de pleurotomia alta, se observd, que durante las inspiraciones el
paciente presentaba abombamiento del térax en la regién infraclavicular derecha, lo que
motivaron nuevos estudios imagenoldgicos e interconsulta con Cirugia General. Una vez
descartada la posibilidad de fistula traqueo-bronco-pleural, concluimos que el paciente
presentaba una herniacion pulmonar provocada por la debilidad muscular que produjo la
pleurotomia. (Figuras 1y 2)

Se decidié realizar tratamiento médico, con reposo y esperar 2 semanas a la
cicatrizacion g/ fibrosis de la zona herniada, tal y como recomiendan de inicio muchos
autores.> > ® % " Al alta la herniacién era inexistente, aun durante la tos y los
movimientos respiratorios. Se decidid continuar el tratamiento médico. Tanto la
exploracion clinica como la radiologica al mes, mostraron la hernia pulmonar y no hubo
complicaciones pulmonares, ni toracicas apreciables.
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Figura 1: Area de herniacién pulmonar.

HERNIA PULMONAR

Figura 2: Rx Torax
COMENTARIO

El paciente presentdé una hernia toracica de origen traumatico, debida a una pleurotomia
alta, tal como reportan Hiscoe y Digman.

61



Las hernias adquiridas de origen traumatico se encuentran dentro de las mas frecuentes,
alcanzando hasta un 52% del total.? El mecanismo de produccién de la que presentamos
es infrecuente. No hemos encontrado ningun reporte en la literatura revisada. Siguiendo
el criterio de la mayoria de los autores, empleamos para solo medidas médicas

conservadoras en el tratamiento.
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