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Hernia pulmonar intercostal traumatica

Sr. Editor:

El neumocele se define como la protusiéon de
una porcién de parénquima pulmonar a través de
una apertura anormal de la pared del térax. El
segmento herniado casi siempre esta cubierto por
pleura parietal que forma el saco y sobre éste la
piel. Pueden clasificarse, segun su etiologia, en
congénitas y adquiridas; estas Gltimas a su vez
pueden ser traumaticas, postquirirgicas y espon-
taneas o patoldgicas. Segln su localizacién, pue-
de dividirse en cervicales, costales o diafragmati-
cas®. Se expone un caso clinico de hernia
pulmonar costal secundaria a un traumatismo to-
racico. Los sintomas suelen ser escasos e infre-
cuentes. El diagnéstico suele hacerse por la ex-
ploracién fisica y puede confirmarse con la
radiografia simple o la tomografia computarizada
(TC) toracicas.

Varén de 73 afios de edad, con antecedentes perso-
nales de hipertensién arterial, hipercolesterolemia, hernia
de hiato, claudicacién intermitente, poliartrosis, fractura
costal mdltiple (de 2* a 6* costillas derechas), trastorno
adaptativo ansioso-depresivo, parkinsonismo sin filiacién
etiol6gica y apendicectomia. Acude a urgencias por pre-
sentar traumatismo toréacico izquierdo tras una caida acci-
dental. Se encuentra taquipneico, afectado por el intenso
dolor costal que aumenta con la inspiraciéon profunda,
maniobras de Valsalva y palpacién de la zona afectada,
consciente y orientado, normohidratado, afebril, con una
presion arterial de 155/90 mmHg, un pulso de 84 latidos
por minuto, yugulares no ingurgitadas, tonos cardiacos
audibles con frecuente extrasistolia, murmullo vesicular
conservado de manera bilateral con crepitantes basales
derechos, y abdomen sin hallazgos valorables, excepto la
cicatriz de apendicectomia. Llama la atencién una discre-
ta, aunque valorable, ginecomastia izquierda (no referida
previamente por el paciente ni sus familiares) con clara
crepitacion a la palpaciéon de la zona, tumefaccién y he-
matoma submamario que se extiende hacia la zona ante-
rolateral. Se realiza una radiografia de térax (Figura 1) en
la que se evidencia contusién pulmonar izquierda en rela-
cién con una fractura de la 7% costilla izquierda e imagen
compatible con una hernia intercostal en 7° espacio inter-
costal, y fracturas costales antiguas sobre parrilla costal
derecha. Una TC torécica (Figura 1) confirma la existencia
de una hernia intercostal traumatica no complicada sin
neumotodrax, hemotérax ni derrame pleural asociado. El
paciente permanece hospitalizado durante 6 dias, con re-
poso absoluto en cama, oxigenoterapia y tratamiento
analgésico, sin complicaciones y con notable mejoria. El

Figura 1. Radiologia simple de térax (superior). Se aprecia
contusién pulmonar izquierda en relacién con una fractura de
la 7% costilla izquierda e imagen compatible con hernia inter-
costal en el 7° espacio intercostal izquierdo (flecha). Tomogra-
fla computarizada de térax inferior. Hernia intercostal traumati-
ca (hit) no complicada sin neumotérax, hemotérax ni derrame
pleural asociado.

control radiol6gico no muestra evidencias de complica-
cién torécica y dada la buena evolucién clinica, de acuer-
do con él y con la familia se decide actitud conservadora,
desestimando la cirugia.
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La hernia pulmonar es una entidad rara, con
aproximadamente 300 casos descritos en la literatu-
ra*. De acuerdo con Morel-Lavelle, se dividen en
congénitas y adquiridas, a su vez éstas se subdivi-
den en traumadticas y patoldgicas o espontaneas. Las
hernias espontaneas se asocian a una maniobra de
hiperpresién de la pared toracica (tos, estornudo),
que provoca la fractura de una o varias costillas o el
desgarro de los musculos intercostales®. General-
mente, se presentan en pacientes con osteoporosis
senil y/o tosedores crénicos. La protusion del parén-
quima pulmonar pueden ocurrir a través de los es-
pacios intercostales (65% de los casos), regiéon su-
praclavicular (35% de los casos)® o a través de
defectos de pared diafragmaética (infrecuente).

Las hernias pulmonares traumaticas como la
de nuestro caso son lesiones poco frecuentes, de-
bidas la mayor parte de las ocasiones a traumatis-
mos toracicos cerrados y de gran energia®. No
necesariamente deben aparecer de manera inme-
diata al traumatismo, ya que también pueden ha-
cerlo meses o afios después'’. Su etiologia puede
explicarse gracias a la anatomia de los espacios
intercostales. Los musculos intercostales externo e
interno que revisten el espacio intercostal son al-
go mas cortos que las costillas, de forma que los
extremos de los espacios estan recubiertos por
uno sélo de los musculos y por la aponeurosis del
otro. Los espacios intercostales presentan, ade-
mas, unas perforaciones por donde atraviesan va-
sos y nervios de la pared toracica. Son precisa-
mente estos lugares los puntos mas fragiles de los
espacios intercostales a las maniobras de hiper-
presién. No representan un problema serio a me-
nos que experimenten incarceracién y/o estran-
gulacién, lo que provocaria dolor y en ocasiones
hemoptisis®. Para su diagnéstico, ademéas de ser
necesaria una buena exploracién clinica, precisa
habitualmente de una radiografia de térax, y son
mas Utiles las proyecciones oblicuas’. No obstan-
te, se considera de eleccién la TC toracica, ya
que ademas de visualizar el neumocele, determi-
na la ubicacién exacta y el tamafio del defecto
de la pared toracica".

En lo que respecta a la actitud terapéutica hay
una marcada controversia'?>. Algunos autores op-
tan por la actitud conservadora con vendaje in-
movilizador de la zona vy, si este falla y/o surgen
complicaciones sobreafiadidas, se opta por el tra-
tamiento quirdrgico reparador. Sin embargo, para
otros autores la cirugia esté indicada en todas las
hernias intercostales anteriores, incluso si son asin-
tomaticas, mediante reparacién o con material
protésico (PTFE), de forma abierta o mediante to-
racoscopia.
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Atelectasia post-atragantamiento

Sr. Editor:

La aspiracion de cuerpos extrafios es un pro-
blema frecuente y sus manifestaciones pueden ser
desde leves a muy graves, tales como una parada
cardiorrespiratoria (PCR) por asfixia, que depende
del punto y grado de obstrucciéon que cause el
cuerpo aspirado en la via aérea. Tiene un patrén
bimodal, con un pico en menores de un afio y
otro a los 75 afios. Cualquier objeto puede ser as-
pirado, y es especialmente frecuente durante la
comida, por lo que muchas veces es presenciado.
La mayoria se resuelven con la tos o mediante
maniobras de reanimacién basicas', pero ocasio-
nalmente esto no basta y se precisan técnicas de
reanimacion cardiopulmonar avanzada (RCP) y
medidas post-resucitacion.
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Figura 1. Radiografia de térax al ingreso del paciente (supe-
rior) en la que se observa una atelectasia del pulmén dere-
cho, y evolucién posterior tras broncoscopia (inferior).

Paciente de 62 afios que se atraganté mientras comia.
A la llegada del servicio de emergencias extrahospitalario,
el paciente estaba en PCR, con asistolia, y recuperé el pul-
so tras RCP durante unos 10 minutos. Previamente a la
intubacion orotraqueal, se extrajo una bola de pan de la
via aérea. En la radiografia realizada a su ingreso en uni-
dad de cuidados intensivos se aprecié una atelectasia
completa del pulmén derecho, que se resolvié parcial-
mente con broncoscopia (Figura 1), durante la cual se ex-
trajeron restos de pan y abundantes secreciones.

La migracion por el arbol traqueobronquial de
cuerpos extrafios aspirados, mas frecuentemente
hacia el lado derecho, puede causar atelectasias
obstructivas que precisan realizacion de broncos-
copia para su resolucién’. Ocasionalmente, en as-
piraciones de larga evolucién con cambios irrever-
sibles del parénquima pulmonar, puede necesitarse
cirugia®.
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Trombo auricular protuyente
en ventriculo izquierdo

Sr. Editor:

Como recientemente se publicaba en EMER-
GENCIAS', la ecografia como procedimiento diag-
noéstico puede ser de gran utilidad y se proponen
una serie de indicaciones potenciales para su em-
pleo en el area de urgencias y realizada por urgen-
cidlogos®. Queremos aportar un caso de un hallaz-
go ecocardiografico poco frecuente, que
condicioné de forma significativa la actitud tera-
péutica, y que evité probablemente consecuencias
catastrdficas.

Mujer de 66 afios sin factores de riesgo cardiovascu-
lar conocidos, antecedentes de fibrilacion auricular (FA)
en tratamiento con éacido acetilsalicilico 100 mg/24 h y
atenolol 25 mg/24 h. Fue enviada a urgencias por can-
sancio y disnea con los esfuerzos moderados, sin otra cli-
nica acompanante. La exploracion fisica y la analitica ba-
sal fueron normales, con una FA controlada. Se realiz6
un ecocardiograma en el que se observé una contractili-
dad aparentemente normal sin lesién valvular, es una au-
ricula izquierda dilatada y en su interior una masa bam-
boleante de 2 cm préxima al anillo mitral. Por ello se
completé el estudio con un ecocardiograma transesofagi-
co (Figura 1A) realizado por el servicio de cardiologia,
donde se apreci6 la orejuela de la auricula izquierda ocu-
pada por un trombo mdévil que protuia en la auricula iz-
quierda, atravesaba el anillo mitral y asomaba al ventricu-
lo izquierdo durante la diastole (Figura 1B). La paciente
ingres6 y se inici6 inmediatamente tratamiento con eno-
xaparina (1 mg/Kg/12 horas). Durante su estancia hospi-
talaria no se produjo ningln fenémeno embdlico con re-
percusion clinica. En el ecocardiograma transtoracico de
control realizado al cabo de una semana no se objetivd
el trombo, y se pas6é en ese momento a la anticoagula-
cién crénica con warfarina. La paciente se fue de alta en
ritmo sinusal.

En este caso, siguiendo las recomendaciones
de las guias de actuacion respecto a prevencion
de fendmenos tromboembdlicos en la FA®, antes
del hallazgo del ecocardiograma no existia indi-
cacién de anticoagulacion pues no habia factores
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Figura 1. Ecocardiograma transesofagico. Panel A: Sistole. Trombo en la orejuela que protuye en auricula izquierda. Panel B: Dids-
tole. El trombo atraviesa el anillo mitral y asoma en el ventriculo izquierdo. OAI: orejuela auricula izquierda. Al: auricula izquierda.

Tr: trombo. VM: valvula mitral. VI: ventriculo izquierdo.

de riesgo moderado (edad = 75 afios, hiperten-
sién, insuficiencia cardiaca, fraccién de eyeccién
baja o diabetes mellitus) o alto (ictus previo, em-
bolismo arterial, estenosis mitral o valvula protési-
ca cardiaca), segUn las Guidelines de
ACC/AHA/ESC 2006°. Por tanto, el empleo de la
ecocardiografia en urgencias nos permitié sospe-
char, y posteriormente confirmar, la presencia de
un trombo auricular de muy alto riesgo emboli-
geno en una paciente con FA**¢, asi como iniciar
inmediatamente el tratamiento adecuado para
evitar posibles consecuencias catastréficas, sobre
todo tromboembédlicas.
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Cefalea subaguda en una mujer joven
con exploracion neurolégica normal

Sr. Editor:

La cefalea es un motivo frecuente de consulta
en urgencias'?, y es importante para la practica
diaria la diferenciacién de las causas potencial-
mente peligrosas de las que no lo son. Para esto,
ademas de la anamnesis siempre, debemos basar-
nos en la exploracién neurolédgica y en las técni-
cas de imagen*”.

Mujer de 34 afios con cefalea progresiva de cuatro
dias de evolucién, de localizacion holocraneal y caracter
opresivo, que aumentaba a lo largo del dia, con periodos
de remision y sin relacion con las maniobras de valsalva.
No referia vomitos ni fiebre. Habia sufrido dos abortos
espontaneos en los Gltimos 5 afios. La exploracion fisica
y neurolégica fueron anodinas. La analitica y la radiogra-
fia de térax resultaron normales, con test de embarazo
negativo. La tomografia computarizada (TC) revelé una
imagen hiperdensa en los senos venosos sigmoide y
transverso derechos (Figura 1). La angiorresonancia nu-
clear magnética (RM) craneal constaté una trombosis
aguda de esos senos. La ecografia Doppler venosa yugu-
lar mostré alteraciones. Se anticoagulé con heparina sé-
dica intravenosa, y posteriormente con dicumarinicos,
con buena evolucién. El estudio de trombofilia fue nor-
mal [VSG, antitrombina Ill, Dimero D, Proteina C, Protei-
na S, anticoagulante lGpico, serologia hepatitis B y C,
VIH, RPR, anticuerpos (Ac) anti-treponema pallidum, anti-
cardiolipina y antinucleares, vitamina B12, acido félico,
ferritina sérica, inmunoglobulinas (Ig) A,G y M, homocis-
tefna plasmatica, TSH, B2-microglobulina, gen factor V-
Leiden y protrombina mutacién 20210¢], por lo que se
diagnosticé una trombosis venosa cerebral idiopatica
(TVQ).

Emergencias 2010; 22: 154-160

157



CARTAS AL EDITOR

Figura 1. Tomografia computarizada craneal con imagen hi-
perdensa en localizacion del seno venoso sigmoide (flecha) y
transverso derechos (flecha).

La TVC es una entidad infradiagnosticada, que
afecta a todas las edades de la vida, y tanto el cua-
dro clinico como las técnicas de neuroimagen
muestran una gran variabilidad, lo que convierte el
diagnéstico en un auténtico reto?’. La TC es la pri-
mera exploracién a realizar, pues permite descartar
otras causas, asi como mostrar la fuente subyacen-
te. En un 80% sera anormal, aunque no siempre
sus hallazgos seran diagnésticos. La RM es la técni-
ca de eleccion: la venografia por RM aumenta la
sensibilidad del estudio, y debe realizarse ante la
sospecha de TVC, independientemente del resulta-
do de la TC. El tratamiento consiste en terapia an-
ticoagulante con heparina sédica en la fase aguda,
seguido de anticoagulacién oral (INR entre 2-3)
durante un minimo de 6 meses, cuando se trata
de una TVC sin trastorno trombofilico**”. En con-
clusién, la TVC es una causa potencialmente peli-
grosa de cefalea que requiere la utilizacién de
pruebas de imagen complejas, y que puede cursar
con exploracién neurolégica normal.
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Absceso subfrénico

Sr. Editor:

Varén de 80 afos que acude al servicio de urgencias
por dolor abdominal y sindrome febril. Entre sus antece-
dentes personales destaca un episodio de colecistitis
aguda litiasica dos meses antes que evolucioné favora-
blemente con tratamiento conservador. A su llegada a
urgencias, la exploracién fisica revel6 un abdomen no
doloroso a la palpacion, sin defensa ni peritonismo y
una temperatura corporal de 37,2°C. En la radiografia
de térax se observé un nivel hidroaéreo en el hipocon-
drio derecho sugestivo de absceso subfrénico (Figura 1).
La ecografia abdominal que puso de manifiesto una co-
leccién subdiafragmatica derecha de 14 cm de didame-
tro, préxima a la linea media, con abundante contenido
ecogénico e imagenes aéreas en su interior en relacion
con un absceso subfrénico. No se consiguié identificar la
vesicula. Se completé el estudio mediante tomografia
computarizada (TC) abdominal (Figura 1), que mostré
una coleccion subfrénica anterior con nivel hidroaéreo
gue se continuaba con una lesién de 9 cm en el lecho
vesicular, en la que se observaba aire y multiples image-
nes calcicas sugestivas de litiasis. Se procedié a realizar
una puncién y aspiracién de la lesién que dio salida a
un liquido purulento, por lo que se colocé un drenaje
percutaneo. El diagnéstico final fue de colecistitis com-
plicada con absceso subfrénico.

En el diagnéstico de abscesos subfrénicos es es-
pecialmente importante una adecuada correlacion
entre la informacién obtenida a través de la anam-
nesis, la exploracion, los datos de laboratorio y los
hallazgos de las pruebas de imagen. Es necesario te-
ner presente que la existencia de procesos inflama-
torios sépticos intra-abdominales o pelvianos, las
perforaciones de viscera hueca, los traumatismos
abdominales -fundamentalmente sobre los hipo-
condrios— o las intervenciones quirtrgicas abdomi-
nales favorecen el desarrollo de este cuadro. Por
ello, debe sospecharse en todo paciente con los an-
tecedentes sefialados que presente signos y sinto-
mas de sepsis y, al examen fisico, limitacién de los
movimientos respiratorios, dolor a la compresién en
la base del hemitérax, percusiéon dolorosa en el hi-
pocondrio afecto o elevaciéon del hemidiafragma de
dicho lado. El tratamiento va encaminado a contro-
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Figura 1. Radiografia de térax (superior) en la que se obser-
va un nivel hidrioaéreo en el hipocondrio derecho sugestivo
de absceso subfrénico, el cual se confirmé mediante una to-
mografia computarizada (inferior).

lar el cuadro séptico con antibidticos y con drenaje
del absceso, bien percutdneamente bajo control
ecogréfico o de TC o bien quirdrgicamente.
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Signo de Chiladiti

Sr. Editor:

El signo de Chilaiditi es una imagen radioldgi-
ca poco frecuente que puede confundir en ocasio-
nes el diagnéstico de lesiones en el traumatismo
toracico y abdominal.

Varén de 45 afios sin antecedentes de interés, que in-
gresa en nuestro Centro por sufrir un accidente de moto-
cicleta (colision contra un muro). Destacaban a la explo-
raciéon: puntuacién en la escala de conciencia de
Glasgow 15, presion arterial 140/80 mmHg, frecuencia
cardiaca 93 Ipm, 30 rpm, Sat,O, con FIO, 0,5 de 96%.
Presentaba dolor toracico, erosién dorsal e hipofonesis iz-
quierdas, enfisema subcutdneo, buena mecanica ventila-
toria sin desviacion traqueal cervical ni ingurgitaciéon yu-
gular, auscultacion cardiaca y pulsos correctos, abdomen
blando, depresible, sin dolor ni peritonismo y pelvis esta-
ble, raquis sin hallazgos y policontusién y polierosién en
extremidades. La radiologia simple (Rx) de térax mostra-
ba un pequefio neumotérax y un derrame pleural iz-
quierdos, fractura de arcos costales izquierdos 3, 4, 5, 6,
7 y una imagen aérea entre el higado y el diafragma de-
rechos (Figura 1) por tomografia computarizada (TC)
concluyé que se trataba de un Signo de Chilaiditi. Las TC
de control demostraron una contusién pulmonar izquier-
da y una lesién hepatica ocupante de espacio, compati-
ble con hemangioma. Mediante drenaje toracico, analge-
sia epidural y fisioterapia ventilatoria, recuperé su
fisiologia respiratoria.

El signo de Chilaiditi es un hallazgo presente
hasta en el 0,28% de radiografias de térax en bi-
pedestacién' que afecta principalmente a varones
de mas de 65 afos®. Descrito en 1910 por el ra-
diélogo Demetrius Chilaiditi, es una anomalia po-
sicional colénica, y raramente del intestino delga-
do, caracterizada por la interposicién del colon
entre el hemidiafragma derecho y el higado?, y
que sucede muy raramente en el lado izquierdo®.
Suele ser asintomatica aunque algunos pacientes
pueden referir malestar abdominal, estrefiimiento
y nduseas insidiosos que acostumbran a autolimi-
tarse, aunque la relacién clinica con la interposi-
cién colénica es controvertida®. Se han citado co-
mo factores predisponentes la atrofia hepética,
anomalias de posicién y elongacién colénica, pa-
rélisis del nervio frénico, hipotiroidismo, obesidad
y alteraciones mentales®. La aparicién de un vélvu-
lo es una rara complicacion®.

La ausencia de clinica abdominal y de liquido
libre y gas intraabdominal en Eco FAST y TC de
urgencia en nuestro caso, descartaron el neumo-
peritoneo. A pesar de la escasa clinica que aporta
la hernia diafragmatica traumatica® y la capacidad
diagnéstica limitada del TC o la radiografia para
su diagndstico’, el estudio radiolégico y el meca-
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Figura 1. Radiografia de térax: A) Obsérvese la interposicion
aérea subdiafragmatica derecha y las fracturas costales y de-
rrame pleural izquierdo. B) Proyeccion lateral en la que se
identifican las haustras col6nicas.

nismo de produccién con lesiones toracicas altas
izquierdas y su menor frecuencia en el lado dere-
cho (5% a 20% del las roturas diafragmaticas
traumaticas (0,8 a 3,6%)® concluyeron poco pro-
bable la rotura diafragmatica derecha traumatica
con herniacién de contenido intestinal. Otras le-
siones como el absceso subfrénico o el quiste hi-
datidico® fueron descartadas por la ausencia de
hallazgos en la historia y en las pruebas comple-
mentarias. Algunos trabajos recomiendan para su
diagnéstico la radiografia de térax en supino™. La
TC contribuye a la confirmacién del diagnéstico.
Debe siempre tenerse en cuenta al realizar técni-
cas invasivas en la zona como la biopsia hepatica
para evitar la yatrogenia'.
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