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Resumen las hernias pulmonares son entidades infrecuentes y se relacionan sobre todo con 
traumatismos torácicos o cirugías previas. las hernias pulmonares espontáneas son todavía más 
infrecuentes. Se describen dos casos de hernia pulmonar intercostal espontánea, su evaluación 
y tratamiento en todas sus modalidades, desde el manejo conservador en hernias de pequeño 
tamaño sin gran repercusión clínica hasta la corrección quirúrgica, bien con cierre primario de 
la pared torácica o uso de mallas sintéticas, en hernias de mayor tamaño o que presentaron 
signos de posible complicación.

Spontaneous intercostal lung hernia secondary to coughing spell

Abstract lung hernias are rare entities and are primarily related to chest trauma or previous 
surgery. Spontaneous lung hernias are even more uncommon. We describe three cases of 
spontaneous intercostal pulmonary hernia, its evaluation and treatment in all its forms, from 
the conservative management in small hernias without signiicant clinical impact, to surgical 
treatment, either with primary closure of the chest wall or using synthetic mesh in larger 
hernias or in presence of signs of possible complications.
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Introducción

las hernias pulmonares son entidades infrecuentes. la prime-
ra descripción de la hernia pulmonar fue realizada por Ro-
land1 en 1499 y desde entonces se estiman menos de 300 casos 
descritos, aunque la estimación de la prevalencia es difícil 
debido a la comunicación de casos aislados o series de casos2. 
Suelen deberse a un aumento brusco de la presión intratoráci-
ca en relación a cuadros de tos, estornudos, emesis o levanta-
mientos de peso importante. Se describen dos casos de hernia 
pulmonar intercostal espontánea, sus manifestaciones clínicas 
y radiológicas así como su manejo y tratamiento.

Observación clínica

Paciente 1

Se describe el caso de un varón de 42 años diagnosticado de 
hipertensión arterial que acudió al servicio de urgencias por 
un cuadro de dolor torácico en cara lateral de hemitórax de-
recho y expectoración hemoptoica leve no amenazante aso-
ciado a aumento de volumen en dicha zona, de consistencia 
blanda y reductible con la presión, que se desencadenó como 
consecuencia de una crisis de tos intensa. la tomografía axial 
computarizada (tac) torácica evidenció una fractura del 
8.º arco costal posterior derecho y un defecto de la pared torá-
cica a nivel del séptimo espacio intercostal derecho con pro-
trusión del parénquima pulmonar que presentaba un aumento 
de densidad en vidrio deslustrado en relación a hemo rragia o 
edema, sugerente de herniación pulmonar intercostal.

Se programó cirugía para el paciente debido al intenso dolor 
y la posibilidad de lesión del parénquima herniado. Se realizó 
una toracotomía lateral derecha evidenciándose un desgarro y 
desinserción del músculo intercostal en el 7.º espacio intercos-
tal y una fractura del arco posterior de la 8.ª costilla asociada 
a una desinserción del cartílago esternocostal de la misma 
costilla. Se realizó un cierre primario del espacio intercostal 

con puntos pericostales cruzados. El postoperatorio cursó sin 
complicaciones salvo por una atelectasia segmentaria del ló-
bulo inferior derecho que se resolvió con tratamiento médico. 
El paciente fue dado de alta al séptimo día postoperatorio.

Paciente 2

Se trata de un varón de 78 años con antecedentes de hábito 
tabáquico, hipertensión arterial, diabetes mellitus, hiperli-
pemia, cardiopatía isquémica revascularizada con doble 
bypass, enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPoc) 
en tratamiento con broncodilatadores y corticoides inhala-
dos y síndrome apnea-hipopnea del sueño en tratamiento 
con ventilación no invasiva nocturna que acudió a urgencias 
por un cuadro de dolor de características pleuromecánicas 
en parrilla costal izquierda de 24 horas de evolución, se-
cundaria a un acceso de tos, similar al que padeció hace 
6 años a consecuencia de una fractura costal izquierda. al 
realizar la exploración se evidenció un bultoma en pared 
costal izquierda que aumentaba con la espiración forzada. 
En la radiografía de tórax (ig. 1A) se objetivó la salida del 
seno costodiafragmático izquierdo pulmonar por fuera de la 
parrilla costal sugerente de herniación pulmonar. Se realizó 
una TAC torácica (ig. 1B) que conirmó un considerable en-
sanchamiento del 8.º espacio intercostal (ig. 2) debido a 
una desinserción del 9.º cartílago costal en el cartílago con-
junto, a través del cual se herniaba parénquima pulmonar 
de lóbulo inferior izquierdo. Se asociaba a importante adel-
gazamiento y/o desaparición del plano muscular de la pa-
red. El  paciente fue dado de alta del Servicio de urgencias 
con analgesia para control ambulante en consultas.

Discusión

las hernias pulmonares presentadas previamente son her-
nias intercostales espontáneas según la clasiicación más 
aceptada, de Morel-lavalle3 de 1845, basada en criterios 

Figura 1 Radiografía de tórax (a) y tac torácica (B).
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anatómicos y etiológicos. Según dicha clasificación, en 
cuanto a la localización se clasifican en diafragmáticas, 
 intercostales o cervicales y según la etiología pueden ser 
clasiicadas en congénitas o adquiridas, estas a su vez en 
espontáneas, traumáticas o patológicas (secundarias a en-
fermedades inflamatorias o neoplásicas). las adquiridas 
 suponen el 80%, siendo las más frecuentes las de origen 
traumático o quirúrgico (64%) y alrededor de un 20% son 
congénitas4. Suelen deberse a un aumento brusco de la pre-
sión intratorácica en relación a cuadros de tos, estornudos, 
emesis o levantamientos de peso importantes que llevan a 
una fractura costal o condral5. todos los pacientes observa-
dos presentaron un cuadro de tos intensa como causa de 
aumento de presión intratorácica. Se han descrito factores 
predisponentes como obesidad, EPoc, generalmente como 
consecuencia de la tos y la hiperinsulación pulmonar aso-
ciada en ocasiones con el consumo crónico de esteroides, 
enfermedades inlamatorias o neoplásicas6.

la mayoría de hernias pulmonares son asintomáticas. la 
clínica depende del tamaño de la hernia y la localización. 
cuando son sintomáticas suelen cursar con dolor agudo y 
aparición de un bultoma de consistencia blanda en la pared 
torácica que en ocasiones asocia equimosis cutánea y que 
aumenta con las maniobras de Valsalva7-8. las posibles com-
plicaciones de la hernia pulmonar son la incarceración, 

 hemoptisis o infección recurrente pero son raramente ob-
servadas. El paciente 1 presentó hemoptisis leve autolimi-
tada y la tac torácica reveló aumento de densidad del 
parénquima herniado que podría corresponder a una zona 
de contusión pulmonar. El diagnóstico suele conirmarse con 
radiografía simple o más adecuadamente con tac torácica 
donde se comprueba la protrusión del parénquima pulmonar 
más allá de la pared torácica a través de un defecto de la 
misma9. además aporta la localización, tamaño y caracterís-
ticas del parénquima herniado. 

Existen controversias sobre el tratamiento de la hernia 
pulmonar, indicándose la reparación quirúrgica cuando son 
de gran tamaño, sintomáticas o presentan signos de incar-
ceración, mediante un cierre primario o con material sinté-
tico o autólogo en defectos de la pared torácica de mayor 
tamaño10-11. El paciente 1 fue intervenido por intenso dolor y 
posible lesión del parénquima herniado, únicamente con 
cierre primario. El paciente 2 no preciso corrección quirúr-
gica ya que la hernia era de escaso tamaño y presentó un 
adecuado control del dolor con analgesia convencional, 
 siguiendo controles periódicos de manera ambulante. la 
 reparación con éxito mediante técnicas mínimamente 
 in vasivas de la hernia pulmonar ha sido descrita en la bi blio-
grafía12. algunos autores recomiendan la reparación quirúr-
gica de las hernias incluso en pacientes asintomáticos13.
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Figura 2 imagen de tac coronal y horizontal.


