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Resumen

Introduccién: La hernia pulmonar es la protrusion anormal de parénquima pulmonar
por un defecto del térax. Es poco frecuente, se han registrado aproximadamente 300
casos desde su primera descripcion. Representa un reto diagndstico-terapéutico ade-
cuado; su entendimiento permitird brindar un adecuado enfoque a esta entidad.
Metodologia: Se realizd una revisién narrativa de la literatura a través del buscador
PubMed de la base de datos Medline, utilizando los términos pulmonary hernia, lung
herniationy chestwall hernias. De los resultados obtenidos, se analizaron los resimenes
de los documentos relacionados, se seleccionaron en total 38 referencias, de donde se
extrajo la informacién para este manuscrito.

Resultados: Las hernias pulmonares se clasifican segun su localizacién y etiologia, es-
ta Ultima puede ser espontdnea, traumdtica o patoldgica. Existen diferentes factores
de riesgo que predisponen a esta entidad, como defectos anatdémicos propios de la pa-
red tordcica o patologias que aumenten la presidn intratordcica. Como opciones tera-
péuticas estd el manejo expectante con seguimiento y el manejo quirdrgico, que busca
la correccidon definitiva del defecto herniario a través de diferentes técnicas de sutu-
ra o afrontamiento de los tejidos, como también estd descrito el uso de materiales co-
mo mallas.

Conclusiones: Las hernias pulmonares, a pesar de ser infrecuentes, existen; por ello,
los cirujanos de térax juegan un papel fundamental en la prevencidn, deteccién y ma-
nejo de esta entidad. La escasa literatura encontrada recomienda el manejo quirdrgico
sobre el manejo conservador, incluso en pacientes asintomdticos. Nuestra opinién es-
td acorde con esta afirmacion.

Palabras clave: hernia, hernia incisional, herniorrafia, trauma, pared tordcica.

Abstract

Introduction: Pulmonary hernia is the abnormal protrusion of lung parenchyma through
a defect in the chest wall. It is a rare entity; approximately 300 cases have been report-
ed since its first description. It represents a diagnostic-therapeutic challenge and a cor-
rect understanding will allow providing an adequate approach to this entity.
Methodology: A narrative review of the literature was carried out through the PubMed
search engine of the Medline database, using the terms pulmonary hernia, lung hernia-
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tion and chestwall hernias. From the results obtained, the abstracts of the related doc-
uments were analyzed and a total of 38 references were selected, from which the infor-
mation for this manuscript was extracted.

Results: Lung hernias are classified according to their location and etiology; etiology
can also be classified as spontaneous, traumatic or pathological. There are different risk
factors that predispose patients to this entity, such as anatomical defects of the chest
wall or pathologies that increase intrathoracic pressure. Therapeutic options include
expectant management with follow-up and surgical management, which seeks a de-
finitive correction of the hernia defect by using different suturing or tissue coping tech-
niques, as well as the use of materials such as meshes.

Conclusions: Pulmonary hernias, despite being rare, do exist, which is why thoracic sur-
geons play a fundamental role in the prevention, diagnostics and management of this
entity. The limited literature found recommends surgical management over conserva-
tive management, even in asymptomatic patients, and in our opinion, we agree with
this statement.

Keywords: hernia, incisional hernia, herniorrhaphy, trauma, thoracic wall.

Introduccidén

La hernia pulmonar es la protusién anormal del parénquima pulmonar a través de un defecto de
la pared del térax.! Se clasifica segun su localizacion y etiologia.? Es una entidad rara, con po-
cos reportes de caso registrados en la literatura.® Su epidemiologia todavia no es clara y puede
llegar a ser una carga importante de morbilidad.® El objetivo de este articulo fue hacer una re-
vision narrativa de la literatura a través del buscador PubMed de la base de datos MedLine, para
entender mejor esta manifestacion, de tal forma que se pueda permitir brindar un adecuado en-
foque a esta entidad. De los resultados obtenidos, se analizaron los resimenes de los documen-
tos relacionados y se seleccionaron en total 38 referencias, de donde se extrajo la informacion
para responder una serie de preguntas en este manuscrito.

Definicion

Hernia pulmonar o neumocele es aquella protrusién anormal del parénquima pulmonar por al-
gun defecto de la pared del térax.! Contiene tejido pulmonar, también puede incluir contenido
abdominal en casos donde haya un componente transdiafragmdtico o toracoabdominal.?

Etiologia y clasificacion

En 1945, Morel-Lavallée clasificd las hernias pulmonares segun su localizacidon o etiologia.® La
localizacidn puede ser cervical, tordcica o diafragmdtica. Las cervicales se encuentran en el 35%
de los casos,* donde la protrusion de una porcion del pulmén se da entre el musculo escaleno
anterior y el esternocleidomastoideo, secundario a la debilidad de la fascia de Sibson, conocida
como membrana suprapleural. Las tordcicas son las mds comunes, entre el 60% y el 80%, se-
cundario a la protrusion del parénquima pulmonar a través de un drea de debilidad en la pared
tordcica entre las costillas. En la mayoria de los casos, son secundarias a trauma y pueden pre-
sentar una protrusién pulmonar de forma inmediata o tiempo después del evento. Las diafrag-
mdticas son poco comunes,® en estas, habitualmente el contenido pasa del abdomen al térax
por gradiente de presiones.

Segun su etiologia, las hernias pulmonares son adquiridas (80%) o congénitas (20%). En-
tre las adquiridas, el origen traumdtico es el mds frecuente (52%), seguido de las espontdneas
(30%) y las patoldgicas (18%).6 Las hernias pulmonares patoldgicas son secundarias a tumores,
abscesos o tuberculosis.” (Figura 1).
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Figura 1.
Clasificacion de las hernias pulmonares segln su etiologia y su porcentaje de presentacion.
Prevalencia de las hernias pulmoanares adquiridas

Porcentaje de
Presentacion

<~

Tipo de
hernia adquirida

Trauma Espontaneas Patoldgicas

Fuente: Tack D, Wattiez A, Schtickzelle JC, Delcour C. Spontaneous lung herniation after a single cough. Eur Radiol
2000;10(3):500-2. http://dx.doi.org/10.1007/s003300050084

Hernias pulmonares traumadticas

El trauma es la causa de hernias pulmonares adquiridas mds frecuente. Sin embargo, continta
siendo una entidad poco frecuente en general, con pocos reportes en la literatura, por lo que su
incidencia y prevalencia exacta todavia es desconocida.? Se han registrado aproximadamente
300 casos desde su primera descripcion en 1499.°

Se necesitan condiciones especificas para desarrollar una hernia pulmonar, empezando por
un defecto anatémico de la pared del térax; el defecto puede ser directamente ocasionado por
la etiologia del trauma, como en el trauma penetrante que genera una pérdida de la continuidad
de las estructuras de la pared tordcica. En el trauma contuso, la anatomia de la reja costal se ve
alterada de manera secundaria, como se puede observar en las fracturas costales, que usual-
mente se acompanan de desgarros de los musculos intercostales.!® Existe una asociacion impor-
tante en el trauma cerrado, donde a mayor edad, mayor puntaje en Injury Severity Score (ISS), y
la presencia de térax inestable son factores de riesgo muy significativos para el posterior desa-
rrollo de hernias pulmonares.!!

El principal factor de riesgo para presentar hernias pulmonares en trauma es la misma ci-
nemdtica del trauma. Existen otros factores de riesgo intrinsecos del paciente que pueden au-
mentar la posibilidad de desarrollar una hernia pulmonar; por ejemplo, el sexo masculino es una
variable independiente que presenta mds trauma tordcico frente al sexo femenino.'? Los trau-
matismos cerrados parecen ser la causa de la mayoria de las hernias pulmonares segun los in-
formes de casos. Ciertas afecciones preexistentes, incluida la debilidad o atrofia de la pared
tordcica y los sindromes de hiperinsuflacion, pueden aumentar la probabilidad de hernia pulmo-
nar traumdtica o espontdnea. Las hernias pulmonares traumdticas pueden aparecer inmedia-
tamente después de la lesidn o incluso pueden demorarse afnos en instaurarse por completo.®

Para el desarrollo de la hernia pulmonar se requiere que la presidn intratordcica aumente de
manera precipitada y/o progresiva. Los factores que predisponen la debilidad de la pared tord-
cica son la obesidad por el aumento de la presién intratordcica, enfermedades pulmonares co-
mo la enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC), uso de esteroides y diabetes.’® Una de
las causas mds relacionadas a las hernias pulmonares adquiridas de origen traumdtico es la ci-
rugia tordcica previa.?

Aunque se estima que las hernias pulmonares traumdticas son una causa importante de
morbilidad y mortalidad, no estd descrita en la literatura una incidencia estimada. La principal
causa de morbilidad se debe al infarto pulmonar secundario al estrangulamiento del parénqui-
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ma. La mortalidad es una causa netamente ligada al trauma de térax y a las consecuencias del
aumento progresivo y marcado de la presién intratordcica, no a la hernia pulmonar como tal.*

Hernias pulmonares espontdneas
La hernia pulmonar adquirida espontdnea es una patologia poco frecuente. Brock reporté 16 ca-
sos de hernias pulmonares desde 1968, la edad de los pacientes oscild entre 19 y 76 afos, con
una media de 58 anos. Todos eran varones y las hernias se presentaron por igual frecuencia en
los lados derecho e izquierdo. La mitad de los pacientes tenian antecedente de tabaquismo.*®

Las hernias pulmonares espontdneas son causadas por una debilidad en la pared tordcica y
un aumento de la presion intratordcica, secundario a un episodio de tos intensa, estornudo, so-
plar un instrumento musical, soplar vidrio o levantar objetos pesados. Usualmente son intercos-
tales y se ubican por delante de la unién condrocostal, entre la 7.2 y la 11.2 costilla.*67

La etiologia de la hernia pulmonar intercostal puede explicarse gracias a la anatomia de los
espacios intercostales; los musculos intercostales interno y externo que revisten el espacio inter-
costal son algo mds cortos que las costillas, de forma que los extremos de los espacios estdn re-
cubiertos por uno solo de los musculos y por la aponeurosis del otro. Los espacios intercostales
presentan perforaciones (anterior, lateral y posterior) por donde atraviesan vasos y nervios de
la pared tordcica, estos lugares constituyen los puntos mds vulnerables al aumento de la pre-
sién intratordcica.t®

Hernias pulmonares iatrogénicas
La hernia pulmonar iatrogénica ocurre posterior a intervenciones tordcicas menos invasivas co-
mo: la toracostomia cerrada, mini-toracotomia, videotoracoscopia asistida (VATS), resecciones
asistidas por robot, en comparacién al abordaje abierto.*2?° Debido a un menor cuidado en el
cierre de la incision en comparacién con las toracotomias.?!22

Existen reportes de casos de hernias pulmonares secundarias a procedimientos minimamen-
te invasivos en cirugia cardiovascular como by—pass coronario y en reemplazos de la vdlvula mi-
tral. Un paciente desarrollé una hernia pulmonar por uno de los puertos del brazo robdtico que
media 8 mm, mientras que otro paciente presentd la hernia por el sitio de incisién de la minito-
racotomia, ambos pacientes tenian factores de riesgo para desarrollar hernias pulmonares.?°

En un reporte de un centro especializado en realizar resecciones de timomas o timectomias
asistidas por robot, reportaron sus desenlaces después de 8 afios de experiencia; encontraron
que de 138 resecciones de tumores mediastinales, solo un paciente presentd hernia pulmonar
secundaria al procedimiento.??

Manifestaciones clinicas

Clinicamente, pueden ser asintomdticas. La presentacién clinica cldsica se caracteriza por do-
lor en la pared tordcica después de toser o estornudar, ademds, el paciente podria evidenciar la
protrusién de una masa en un espacio intercostal, la cual aumenta de tamafio durante las ma-
niobras de valsalva.' Esta protrusion puede cambiar con los movimientos respiratorios, asociar-
se a dolory equimosis en la zona afectada.?* También puede estar acompanada de crepitacion y
suele ser reductible. El diagndstico temprano es complejo ya que el dolor de la hernia pulmonar
puede simular el de la neuritis o neuralgia intercostal.® La revision de Brock reporté 16 casos ob-
servando un abultamiento en el 100% de los pacientes, dolor en el 87% y equimosis en el 44%.1°

Ayudas diagndsticas

El diagndstico es clinico y se confirma mediante exdmenes complementarios. En la radiografia
de térax, se pueden encontrar hallazgos sugestivos como la protrusiéon del parénquima pulmo-
nar entre los espacios intercostales que se encuentran aumentados y se visualiza un abom-
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bamiento radioltcido entre las costillas que se sobrepone a los tejidos blandos;?® descrito como
visualizar el limite del pulmdén mds alld de la reja costal («lung beyond the rib» sign). En cambio,
cuando la hernia se visualiza frontalmente, puede detectarse un drea focal hiperlucente («lucent
lung» sign). Las radiografias realizadas en maniobra de Valsalva o espiraciéon pueden aumentar
el tamafio de la hernia.?” (Figuras 2-5).

Figura 2.
Signos radiolégicos de la hernia pulmonar. “Lung beyond the ribs" sign.

Tomado de: Zia Z, Bashir O, Ramjas GE, Kumaran M, Pollock JG, Pointon K. Intercostal lung hernia: radiographic and MDCT fin-
dings. Clin Radiol 2013;68(7):e412-7. http://dx.doi.org/10.1016/j.crad.2012.11.024

Figura 3.
Hallazgo tomografico de la hernia pulmonar.

Tomado de: Zia Z, Bashir O, Ramjas GE, Kumaran M, Pollock JG, Pointon K. Intercostal lung hernia: radiographic and MDCT fin-
dings. Clin Radiol 2013;68(7):e412-7. http://dx.doi.org/10.1016/j.crad.2012.11.024

La tomografia es la imagen de eleccidon, permite evidenciar la protrusion del pulmén a tra-
vés de la pared tordcica y la adecuada caracterizacion del contenido herniario, evallda su tama-
fio y localizacién precisa. No existen estudios que evalden su sensibilidad y especificidad. La ad-
ministracion de contraste intravenoso permite visualizar la vascularizacion del pulmdn herniado
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para excluir o confirmar la estrangulacion del parénquima.?” El estudio con espiracién o durante
maniobra de valsalva puede demostrar hernias pulmonares aparentemente ocultas y posibles
complicaciones asociadas.?®?°

Figura 4.
Signos radiolégicos de la hernia pulmonar. La radiografia muestra una lesién mediastinal en el dngulo tra-
queobronquial derecho. “Lucent lung” sing.

Editado de: Zia Z, Bashir O, Ramjas GE, Kumaran M, Pollock JG, Pointon K. Intercostal lung hernia: radiographic and MDCT fin-
dings. Clin Radiol 2013;68(7):e412-7. http://dx.doi.org/10.1016/j.crad.2012.11.024

Figura 5.
Signos radiolégicos de la hernia pulmonar. Protrusion del parénquima pulmonar entre los espacios intercosta-
les. Abombamiento radiollcido entre las costillas que se sobrepone a los tejidos blandos.

Tomado de: Rehman T. Pulmonary hernia. Am J Med Sci 2013;345(1):61. http://dx.doi.org/10.1097/MA).0b013e3182454ba9

La ecografia también puede ser una herramienta Util, principalmente al no contar con otras
ayudas diagndsticas como la tomografia.?® El uso de la evaluacién focalizada extendida con
ecografia en traumatismos de manera rutinaria como parte de la evaluacién primaria en el trau-
ma cerrado puede acelerar el diagndstico de la hernia pulmonar traumdtica, y agilizar asi las
posibles intervenciones. Su sensibilidad es comparable a la de la tomografia y tiene la ventaja
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de estar disponible de inmediato, ser portdtil, puede utilizarse fdcilmente en pacientes inesta-
bles y no emite radiacidon. La interfaz aire-tejido superficial a las costillas y al espacio intercos-
tal se describe cldsicamente como lineas E, y es indicativo de enfisema subcutdneo. Las lineas E
se describen tipicamente como estdticas, aunque es comun cierto movimiento de aire en los pla-
nos fasciales entre los musculos respiratorios que se contraen y relajan.t® También se describen
como un “orificio pleural” o una interrupcion abrupta de la linea pleural en el espacio costal
donde se produce la hernia y tejido hipoecoico que sobresale a través del espacio costal afecta-
do, presumiblemente parénquima pulmonar. Es plausible que una hernia encarcelada o estran-
gulada pueda tener una mayor densidad de lineas B en comparacion con el tejido pulmonar
estrangulado como fue evidenciado en el estudio de Gordon et al.3°

Diagnésticos diferenciales

Entre los diagndsticos diferenciales de una protrusidn palpable y dolorosa en la pared tordcica
se incluyen: enfisema subcutdneo, fistula broncopleural, lipoma de la pared tordcica, absceso,
metdstasis cutdnea, seroma tardio o ruptura del tenddn del pectoral mayor, especialmente pos-
terior a un episodio de trauma de la pared tordcica.?”

Manejo

Tradicionalmente, se sugirio el tratamiento conservador que consistia en observacion o en el uso
de vendajes inmovilizadores de la zona en pacientes asintomdticos y con defectos pequefios de
la pared tordcica; pues el defecto parietal puede cerrarse de manera espontdnea en algunos ca-
s0s.?* Sin embargo, se recomienda el tratamiento quirdrgico si el manejo conservador falla, si
hay dolor intenso, si el tamafio de la hernia pulmonar es muy grande o si presentan complicacio-
nes como hemoptisis, incarceracion, dificultad para la reduccidn, infecciones recurrentes o de-
terioro del patrén respiratorio. Las complicaciones de una hernia pulmonar no tratada incluyen:
isquemia pulmonar, neumonia, neumonitis y cicatrizacidn pleural.®* Algunos autores recomien-
dan la reparaciéon quirdrgica en pacientes asintomdticos.3? Nosotros consideramos que todos los
pacientes con hernias pulmonares deben ser tratados de manera quirdrgica, especialmente las
hernias que son asociadas a incisiones en el térax; todo en funcién de disminuir la morbilidad a
largo plazo, evitar el crecimiento progresivo del defecto, restablecer la adecuada funcién de la
pared tordcica y mejorar el aspecto estético de la caja tordcica.

Las técnicas quirdrgicas empleadas incluyen el cierre primario con sutura no reabsorbible o
la hernioplastia con material sintético, siendo poco comun la recidiva en estos pacientes cuando
se emplean mallas, por lo que esta técnica estd recomendada tanto para hernias primarias co-
mo para recidivas.*® Otros autores han clasificado las diferentes técnicas de reparaciéon quirdrgi-
ca de la hernia pulmonar en tres grupos: cierre primario del defecto, reparacién con colgajos pe-
riosticos y el uso de materiales sintéticos.33

De Vries et al. usaron diferentes técnicas para la correccion de las hernias pulmonares pos-
traumdticas, todas con resultados exitosos. En primer lugar, el cierre primario con VATS redu-
ciendo el pulmén herniado, aproximando y suturando el defecto.*® También recomendaron la
reparacion con fascia muscular y, en defectos mds grandes, el uso de malla. La técnica de re-
paracion con colgajos fue descrita por primera vez en 1933 y fue evaluada en cuatro casos de
hernia pulmonar traumdtica; el procedimiento se realizd cerrando la pleura con sutura, apro-
ximando los colgajos superior e inferior y uniendo el espacio entre las costillas. Para una ma-
yor aproximacion, las costillas inferiores se aproximaron con suturas absorbibles o alambres de
acero inoxidable (puntos pericostales).*?

La mayoria de los estudios recomiendan el uso de materiales sintéticos para la reparacion
quirurgica de la hernia pulmonar con VATS.33:34 Se sugiere el cierre primario y los colgajos pe-
riosticos para la reparacion de defectos pequefios, y los materiales sintéticos se prefieren para
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defectos mds grandes. La literatura afirma que el uso de la malla es un método seguro y exitoso
para la reparacién de hernias pulmonares.

Ademds del tratamiento quirdrgico, se han dado recomendaciones universales incluyendo:
pérdida de peso, ejercicio fisico, control de enfermedades crdnicas, prevencion de exacerbacio-
nes de patologias respiratorias crénicas y el cese del hdbito tabdquico.t®

El tratamiento incluye los siguientes pasos: identificacion de la hernia, liberacién de todas las
adherencias, reduccion del tejido pulmonar hacia la cavidad tordcica y reparacién del defecto de
la pared tordcica.?334 Batihan et al. comentaron el uso de poliglactina para la aproximacion de
las costillas, ademds de un parche de politetrafluoroetileno expandido intratordcico (en 2 casos)
y una malla del mismo material (en 1 caso). También comentaron el uso de tejido autdlogo para
la reparacién.?? Munnell recomendd para el cierre del defecto el uso de tejidos autélogos.?® Los
materiales sintéticos, como poliéster, alcohol polivinilico, politetrafluoroetileno o combinaciones
de estos se consideraron en los casos donde los tejidos locales no estuvieran disponibles o fue-
ran de mala calidad. El material sintético actia como una estructura sobre la que crece una capa
firme de tejido conectivo, que permite una reconstruccion satisfactoria de la pared tordcica. Los
mismos autores utilizaron un parche de malla de polipropileno que se cubrié con tejido muscular,
el paciente tuvo una evolucidn satisfactoria en el control a los 17 meses. May et al. compartieron
un caso de hernia pulmonar anterior traumdtica donde la reparacion fue realizada con alambres
de acero inoxidable tamafio 4 y se aproximaron los musculos.3® Goverde et al. afirmaron que la
fijacidn pericostal de las costillas adyacentes es suficiente para cerrar el defecto, realizaron es-
ta técnica en cuatro pacientes con diagndstico de hernia pulmonar intercostal con excelentes re-
sultados y sin recidivas. En casos de defectos mds grandes, recomendaron el uso de periostio y
musculos de la fascia lata. También aceptaron como alternativa el uso de los materiales sintéti-
cos como la malla de polipropileno o el parche de politetrafluoroetileno.?”

Seder et al. realizaron un estudio desde el servicio de cirugia tordcica de la Clinica Mayo en-
tre 1992 y 2011; encontraron 27 casos de hernia de la pared tordcica, la mayoria de los pacien-
tes presentaron hernia al lado derecho, en el quinto espacio intercostal y de naturaleza crénica
con una duraciéon media de 6 meses.? La etiologia mds frecuente fue iatrogénica en 21 pacien-
tes, espontdnea en 5 pacientes y sélo un caso de hernia traumdtica. En cuanto a la sintomatolo-
gia, el 85% de los pacientes presentaron dolor. Se realizé reparacion primaria en 18 pacientes y
reparacion con malla en 9 pacientes. La mediana de la estancia hospitalaria fue de 4 dias y sin
diferencia entre la reparacién primaria versus el uso de material sintético. Hubo complicaciones
postoperatorias en el 42% de los pacientes en los que se realizd reparacion primaria 'y 22% en
los pacientes en los que se usd la reparacion con malla. Las complicaciones se presentaron en un
paciente hematoma que no requirid tratamiento y en dos pacientes seroma, uno se drend percu-
tdneamente y el otro requirid manejo quirdrgico.?

Prevencion
La prevencion es la mejor estrategia para evitar una hernia pulmonar. Por ello, Batihan et al. su-
girieron las siguientes medidas:??
1. Readlizar una pequeia incision intercostal siempre que sea posible.
2. El uso de instrumentos endoscdpicos en lugar de métodos convencionales para reducir la
necesidad de incisiones extensas.
3. Aproximar el tejido intercostal.
4. Suturar cada capa por separado: se deben cerrar de manera individual los mdsculos inter-
costales y pectorales, asi como las capas dérmica y subcuticular profunda.
5. Minimizar la diseccién innecesaria de los tejidos blandos.
Es importante limitar la actividad fisica del paciente durante el proceso de cicatrizacion de la
pared tordcica, independientemente del tamano de la incisién.38
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Conclusiones

La hernia pulmonar, en cualquiera de sus etiologias, continda siendo una patologia rara, con po-
cos casos reportados en la literatura, por lo que un diagnéstico adecuado y oportuno puede pa-
sar fdcilmente por alto. El sintoma cardinal de la hernia pulmonar espontdnea es el dolor, stbi-
to o no, localizado en la reja costal. En caso de ser subito, suele ser posterior a una maniobra de
valsalva (toser o estornudar). Para lograr el diagndstico, se deben tener en cuenta factores de
riesgo importantes como patologias que afecten la integridad de la pared tordcica o que gene-
ren aumentos exagerados de la presion intratordcica, como lo puede ser el EPOC, obesidad, uso
de esteroides, trauma o antecedente quirdrgico en el térax (bien sea por abordaje abierto o mi-
nimamente invasivo).

Aproximadamente, el 80% de las hernias pulmonares son adquiridas. Por lo general, se rela-
cionan estrechamente al traumatismo del térax, tanto accidental como iatrogénico. Ante la al-
ta sospecha clinica y los hallazgos al examen fisico, la radiografia de térax es una buena ayuda
imagenoldgica inicial. Sin embargo, se recomienda caracterizar adecuadamente el defecto her-
niario con una tomografia de térax contrastada para lograr evaluar la viabilidad del parénquima
pulmonar en caso de que este esté estrangulado.

Los cirujanos de térax juegan un papel fundamental en la prevencion, deteccién y manejo de
las hernias pulmonares. La escasa informacién encontrada en la literatura recomienda el mane-
jo quirtrgico sobre el manejo conservador, incluso en pacientes asintomdticos, y nuestra opinidn
estd acorde con esta afirmacion.

Cumplimiento de normas éticas: este estudio se acoge a la normativa nacional que re-
gula la investigacidn clinica en Colombia segun las resoluciones no. 8430 de 1993 y la
2378 de 2008, y a los acuerdos internacionales de ética de investigacion en humanos
(declaracién Helsinki). Este estudio es una revision de la literatura, que se considera de
minimo riesgo de compromiso ético, no tiene intervencién a individuos ni requiere con-
sentimiento informado. En la elaboracién de este manuscrito no se realizé ningun tipo
de uso de tecnologias asistidas por inteligencia artificial.
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