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RESUMEN

Las hernias intercostales abdominales son una condicién
rara, se caracterizan por la protrusion del contenido
herniario a través de un defecto intercostal sin anormalidades
diafragmaticas. La mayoria se manifiestan en el contexto de un
trauma y con fracturas costales asociadas. Presentamos el caso
de un paciente cuya hernia inicamente se asocio a tos cronica
sin fractura costal. Describimos una forma diferente con un
abordaje mixto de reforzamiento a nivel abdominal y toracico
por minima invasion.

Palabras clave: hernia intercostal, reparacion, laparoscopia,
toracoscopia, malla.

INTRODUCCION

Una hernia intercostal abdominal (AIH por sus si-
glas en inglés: abdominal intercostal hernial) es una
afecciéon poco comun caracterizada por la protrusion
de los 6rganos pulmonares y/o abdominales a través
de un defecto intercostal.! A diferencia de las her-
nias transdiafragmaticas, las AIH no implican nin-
guna anormalidad diafragmatica, es decir, la entrada
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de la viscera en el defecto intercostal se encuentra
rodeada por las fibras musculares diafragmaticas
intactas.? Aunque la mayoria de los casos estén re-
lacionados con lesiones contundentes o penetrantes
de la pared toracica, hay varios informes de esta con-
dicién secundaria a traumatismos menores como la
tos. Hemos encontrado 10 casos notificados de ATH
relacionados con la tos e incluso dentro de este pe-
queno subgrupo de pacientes, la mayoria se descri-
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ben en el contexto de fracturas costales secundarias
a la to0s.>12 En esta revision describimos una hernia
intercostal abdominal espontdnea relacionada con la
tos sin fractura de costilla asociada y una novedosa
técnica toracolaparoscépica para la reparacion.

PRESENTACION DEL CASO

Un hombre de 67 anos acudi6 a consulta por presen-
tar hinchazén toracica lateral inferior derecha en los
ultimos dos meses, la cual se exacerbaba con el es-
fuerzo fisico y la maniobra de Valsalva. Refirié dolor
y aumento progresivo del volumen durante este tiem-
po. Como comorbilidades presentaba diabetes melli-
tus, sobrepeso e hipertension. Sélo refirié una plastia
abierta de hernia inguinal izquierda y umbilical hace
mas de una década. No tenia antecedentes de trauma
o alguna otra cirugia. Sin embargo, refiri6 un ingreso
hospitalario dos anos previos debido a neumonia por
influenza y permanecié con tos crénica desde enton-
ces. El examen fisico revel6 una masa suave de 8 cm
aproximadamente que sobresalia a través del octa-
vo espacio intercostal, entre la linea axilar anterior
y posterior (Figura 1). Los anélisis de sangre se en-
contraban normales, exceptuando una hiperglucemia
en ayuno. La tomografia computarizada revel6 una
hernia compuesta de omento y pulmén sin fracturas
de costillas o dafo aparente al diafragma (Figura 2).

Figura 1: Exploracion fisica inicial. Masa herniaria en la parrilla costal
derecha del paciente, localizada en el octavo espacio intercostal.
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Figura 2: Tomografia de torax en ventana pulmonar. Imagen en la que se
aprecia una protrusion del parénquima pulmonar entre el octavo espacio
intercostal derecho. Las estructuras 6seas visibles no evidencian trazos de
fractura. La zona superior del abdomen visible no presenta alteraciones.

Técnica quirdrgica

La cirugia se realiz6 con el paciente bajo anestesia
general en dectbito lateral izquierdo. El1 neumope-
ritoneo fue creado a través de un trécar umbilical de
11 mm e insercién de dos trocares adicionales de 5
mm, uno en el epigastrio y el otro en la regiéon lum-
bar derecha.

Usando sutura de poliéster 00 (Premicron®) se rea-
liz6 lo que llamamos «estabilizacién del saco hernia-
rio», tomando juntos: el margen peritoneal superior, el
saco herniario y el margen peritoneal inferior del de-
fecto con multiples puntos simples intracorpéreos.

Se introdujo una malla quirdrgica de polipropile-
no recubierto con polidioxanona y celulosa oxidada
15 x 15 cm (Proceed, Ethicon®), cubriendo el defec-
to herniario y se fij6 en la pared parietal con straps
absorbibles (Secure strap, Ethicon®) en el area lejos
del tendoén central del diafragma y con puntos sim-
ples cerca del tenddn central. Al final, se utiliz6 0.5
mL de adhesivo histoacryl para completar la fijacion
de la malla al diafragma. Se procedié con el tiempo
toracoscopico, insertando tres trécares en el quinto
espacio intercostal: un trécar de 11 mm sobre la li-
nea axilar media y dos trocares adicionales de 5 mm
sobre las lineas axilares anterior y posterior. Se in-
trodujo una malla de polipropileno de 15 X 15 cm
(Premilene, Bard®) superpuesta al centro del defecto
y se fij6 a la pared parietal con straps absorbibles (Se-
cure strap, Ethicon®) (Figura 3).
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Se coloc6 un drenaje cerrado 24 Fr y se conect6 a
un sistema de drenaje toracico seco (Atrium, Oasis®).
Cursé su periodo postoperatorio sin incidentes; el
drenaje se retir6 el primer dia postoperatorio y, antes
de su egreso a domicilio, en el segundo dia postope-
ratorio se realiz6 una tomografia computarizada de
torax, la cual mostré defecto herniario reparado sin
protrusién de contenido (Figura 4).

DISCUSION

El valor de estas entidades es definitivamente su
caracter extraordinario y por lo tanto, el desafio en
el proceso de toma de decisiones. La mayoria de los
casos de hernia abdominal intercostal se producen
como resultado de un trauma contundente o pene-
trante de la pared toracica.!'®!* Erdas y colabora-
dores senalan que al menos 65% de los casos estan
relacionados con traumas, mientras que 20% lo es-
tan con cirugias previas. Alrededor de 30% de los
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Figura 3: Esquema descriptivo de la técnica quirdrgica. Imagen descrip-
tiva de la técnica quirdrgica en la que se muestra la colocacion de dos
mallas quirdrgicas: una subdiafragmatica y otra intratorécica.

pacientes tienen fracturas costales asociadas.! El
espacio intercostal tiene dos puntos débiles: el pri-
mero de ellos va desde la unién costocondral hasta
el esternén debido a la falta de soporte muscular en
la membrana intercostal externa y posteriormente
desde el angulo costal hasta las vértebras, donde se
encuentra la membrana intercostal interna. Ademas
de esto, la formacién de una hernia intercostal abdo-
minal (AIH) requiere de una cadena de eventos ana-
tomicos: Una asociacién de debilidad diafragmatica y
un defecto en la pared toracica.’>!?

Como ya se mencioné, hay alrededor de 10 casos
reportados de AIH relacionados con la tos e incluso,
dentro de este pequeno subgrupo de pacientes, la
mayoria de los casos se presentan como consecuen-
cia de una fractura costal secundaria a la tos.?1%16
Nuestro caso es especial debido a que no contaba con
antecedentes de trauma o cirugia, ni fractura de cos-
tilla, sélo el antecedente de tos crénica relacionada a
la neumonia. Los factores de riesgo reportados para
esta condicién son: tabaquismo, postoperatorio, en-
vejecimiento, obesidad y colagenopatias.! La carac-
teristica clinica de presentacién mas comiin es una
protrusién dolorosa en la parrilla toracica —tal como
nuestro caso—, siendo el noveno espacio intercostal
el mas afectado.’!%16 En hernias intercostales ab-
dominales relacionadas con la tos, la edad media al
momento del diagnéstico es de 67 anos, sin predo-
minio de sexo. Siete de 10 pacientes tenian fracturas
de costillas asociadas localizadas entre el quinto y
décimo arco costal.?'? Estamos de acuerdo con Unlu
y colaboradores'? en que la tomografia computari-
zada es necesaria para el diagnéstico porque no sélo
indica el contenido herniario y las lesiones posible-
mente asociadas, sino que también ayuda a planifi-
car la cirugia. Siguiendo la recomendacién de Erdas,

Figura 4:

Tomografia de torax en ventana
visceral comparativa. A) Imagen previa
a la cirugia en la que se muestra
protrusién de contenido abdominal a
través del defecto herniario y posterior
a la cirugia. B) Imagen posterior a la
cirugia en la que se observa defecto
herniario ya reparado, sin protrusién
de contenido en topografia previa del
defecto herniario. Se aprecia integridad
y expansion del parénquima pulmonar,
sin alteraciones abdominales.
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todos los casos deben ser tratados quirdrgicamente
porque al menos 15% podria complicarse por encar-
celamiento o estrangulamiento;! esto tiene sentido si
tenemos en cuenta que el agujero herniario es duro
(formado por costillas) a diferencia de las hernias de
pared abdominal.'> Hemos encontrado varias formas
de reparar esta hernia (abierta, laparoscépica, per-
cutanea, combinada) sin saber si una es mejor que
otra. Dentro de los abordajes abiertos, se ha descrito
la reparacion con malla libre de tensién y cierre de
costillas con sutura, demostrando buenos resultados
a corto plazo.? Erdas y colaboradores describieron
una colocacién de malla preperitoneal exitosa en el
noveno espacio intercostal a través de una incisién
de toracotomia sin signos de recurrencia posterior a
dos afios;! mientras que Gundara y asociados realiza-
ron la plastia con malla a través de una laparotomia
en la linea media, logrando un postoperatorio sin in-
cidentes.'? Consideramos que es necesario hacer el
mayor esfuerzo evitando las cirugias abiertas no sélo
por los posibles malos resultados estéticos, sino tam-
bién por el mayor riesgo de lesiones neurovasculares
y el dolor crénico que lo acompana.

CONCLUSIONES

Desde la introducciéon de procedimientos minima-
mente invasivos, la plastia laparoscépica con colo-
caciéon de malla ha demostrado ser tan segura como
los procedimientos abiertos en pacientes estables con
ATH. A largo plazo los resultados son buenos, con las
ya conocidas ventajas de la laparoscopia: poco dolor
postoperatorio y un tiempo de recuperacién mas ra-
pido. La estabilizacion del defecto herniario antes de
la fijaci6n de la malla en la pared parietal permite
tener una superficie de trabajo plana para una mejor
adaptacion de la malla, asimismo permite reducir el
futuro riesgo de desarrollo de un seroma. Después de
la fijacién de la malla es posible colocar otra malla
en la cavidad toracica para reforzamiento del defecto,
evitando el riesgo quirargico anadido que conlleva la
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aproximacion de costillas, presentando una alterna-
tiva exitosa en el manejo, atin controversial, de las
hernias intercostales abdominales.
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