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Hérnia pulmonar pós-toracotomia
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AO EDITOR,

Homem de 66 anos, fumante ativo (45 anos-maço) e 
com história de DPOC, amiloidose brônquica e dependência 
de esteroides foi encaminhado para cirurgia torácica 
devido a dor torácica crônica e deformidade da parede 
torácica nos últimos 2 anos. Seis anos antes, ele fora 
submetido à lobectomia média em outro hospital devido 
a hamartoma pulmonar.

Identificou-se ao exame físico uma protrusão importante 
do pulmão através de um único espaço intercostal, 
revelando instabilidade macroscópica da parede torácica 
lateral inferior direita e da margem costal, com massa 
redutível e impulso de tosse subjacente. A TC de tórax 
confirmou herniação pulmonar na porção lateral do quinto 
espaço intercostal (Figuras 1A e 1B).

O paciente foi submetido à toracotomia direita sob 
anestesia geral com ventilação monopulmonar. O saco 
herniário estava aderido às bordas da toracotomia, que foi 
dissecado do tecido circundante, e o pulmão foi facilmente 
acessado. O pulmão herniado estava viável, e a hérnia 
foi reduzida manualmente. Uma tela de prolene foi fixada 
nas margens costais com fio de sutura não absorvível no 
nível da pleura parietal, cobrindo o defeito (Figura 1C). O 
paciente apresentou broncoespasmo no pós-operatório 
e necessitou de uso de corticoterapia oral. Além disso, 
o pós-operatório transcorreu sem intercorrências, tendo 
o paciente recebido alta no nono dia de pós-operatório. 
No seguimento, três meses após a cirurgia, não havia 
sinais de recidiva.

Relatamos aqui o caso de um paciente com hérnia 
pulmonar na parede torácica lateral através do quinto 
espaço intercostal e não associada à fratura costal. O 
paciente havia sido submetido à toracotomia 6 anos 
antes. Dor apresentou-se como o principal sintoma. Não 
houve encarceramento ou isquemia do tecido.

As hérnias pulmonares intercostais são condições raras 
caracterizadas pela protrusão do parênquima pulmonar 
para fora da caixa torácica.(1) A causa mais comum de 
herniação pulmonar adquirida é trauma, podendo estar 
associadas lesões como pneumotórax ou ruptura de 
grandes vasos.(2) Também pode ocorrer após toracotomia, 
colocação de tubo intercostal, toracoscopia e episódios 
violentos de tosse.(3,4) Pode haver apresentação tardia.

Hérnias pulmonares pós-cirúrgicas também foram 
relatadas após procedimentos cirúrgicos menos extensos, 
como cirurgia cardíaca minimamente invasiva(5) ou 
timectomia robótica para timomas.(6) Em teoria, os 
instrumentos robóticos têm um centro remoto e são 
projetados para serem colocados na parede torácica. Esse 
centro oferece um ponto fixo de rotação em torno do 

qual o braço do instrumento gira, minimizando qualquer 
trauma tecidual. No entanto, se o centro remoto não for 
colocado exatamente no espaço intercostal, pode ocorrer 
uma hérnia pulmonar no local da porta de trabalho da 
minitoracotomia.(5)

As hérnias pulmonares adquiridas ocorrem mais 
comumente no lado direito no quinto espaço intercostal, 
contendo tecido pulmonar.(3) No entanto, também podem 
conter conteúdo abdominal se houver um componente 
transdiafragmático ou toracoabdominal.(3) Dados atuais 
sugerem que, no caso de musculatura intercostal rompida 
por toracotomia anterior, fatores predisponentes para 
herniação da parede torácica incluem hiperinsuflação 
causada por DPOC, baixa qualidade do tecido, baixa 
capacidade de cicatrização resultante de diabetes, 
obesidade e uso de esteroides orais.(3)

A apresentação de uma hérnia da parede torácica 
pode ser variável, desde uma protuberância redutível 
assintomática a dor intensa, tosse persistente, falta de 
ar e hemoptise.(7) Corroborando o presente caso, dor é 
o sintoma mais comum associado a essa condição.(3) O 
diagnóstico pode ser feito clinicamente. No entanto, os 
exames de imagem desempenham um papel importante 
no diagnóstico de herniação torácica. Embora a radiografia 
de tórax possa ajudar no diagnóstico, a TC é considerada 
o padrão ouro para avaliar essa condição, pois demonstra 
claramente o defeito que se projeta para fora da parede 
torácica.(4) No cenário de lesões traumáticas agudas da 
parede torácica, nas quais o paciente está muito instável 
para ser transportado para a sala de TC de tórax, o uso 
de ultrassonografia foi relatado recentemente.(8)

Há grande controvérsia quanto ao manejo ideal desses 
pacientes. As indicações para correção de hérnia torácica 
adquirida incluem sintomas e presença de encarceramento.
(3) Em casos de hérnias assintomáticas, o tratamento 
conservador também foi descrito; no entanto, a correção 
cirúrgica é geralmente recomendada para evitar o risco 
de estrangulamento do conteúdo da hérnia.(9,10) Assim, 
o acompanhamento clínico e radiográfico seriado é 
obrigatório.

As técnicas de reparo podem variar, desde o fechamento 
primário à implantação de material protético ou autólogo. 
Em nosso caso, a hérnia intercostal foi reparada com 
uma tela de prolene. Até o momento, poucos estudos 
compararam o reparo primário com o protético em relação 
a diferenças nas complicações pós-operatórias.(3) Em uma 
revisão retrospectiva, 27 pacientes foram submetidos à 
herniorrafia da parede torácica. O reparo com tela e o 
reparo primário foram realizados em 9 e 18 pacientes, 
respectivamente, e as taxas de complicação foram de 
22% e 42%. A herniorrafia protética não foi associada a 
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um risco aumentado de complicações pós-operatórias 
em comparação com o reparo primário.(3)

Esta carta descreve o caso de um paciente com 
DPOC e dependência de esteroides com uma hérnia 
pulmonar na parede torácica pós-toracotomia. A 
correção cirúrgica com material protético transcorreu 
sem intercorrências e, após três meses, não havia 
sinais de recidiva.
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Figura 1. Cortes de TC de tórax nos planos axial e coronal durante manobra de Valsava (em A e B, respectivamente). 
Em C, fotografia mostrando tela de prolene fixada nos rebordos costais com fio de sutura não absorvível no nível da 
pleura parietal cobrindo o defeito.
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