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Hernia pulmonar intercostal traumática

Sr. Editor:
El neumocele se define como la protusión de

una porción de parénquima pulmonar a través de
una apertura anormal de la pared del tórax. El
segmento herniado casi siempre está cubierto por
pleura parietal que forma el saco y sobre éste la
piel. Pueden clasificarse, según su etiología, en
congénitas y adquiridas; estas últimas a su vez
pueden ser traumáticas, postquirúrgicas y espon-
táneas o patológicas. Según su localización, pue-
de dividirse en cervicales, costales o diafragmáti-
cas3.  Se expone un caso cl ínico de hernia
pulmonar costal secundaria a un traumatismo to-
rácico. Los síntomas suelen ser escasos e infre-
cuentes. El diagnóstico suele hacerse por la ex-
ploración física y puede confirmarse con la
radiografía simple o la tomografía computarizada
(TC) torácicas.

Varón de 73 años de edad, con antecedentes perso-
nales de hipertensión arterial, hipercolesterolemia, hernia
de hiato, claudicación intermitente, poliartrosis, fractura
costal múltiple (de 2ª a 6ª costillas derechas), trastorno
adaptativo ansioso-depresivo, parkinsonismo sin filiación
etiológica y apendicectomía. Acude a urgencias por pre-
sentar traumatismo torácico izquierdo tras una caída acci-
dental. Se encuentra taquipneico, afectado por el intenso
dolor costal que aumenta con la inspiración profunda,
maniobras de Valsalva y palpación de la zona afectada,
consciente y orientado, normohidratado, afebril, con una
presión 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 apendicectomía. Llama la atención una discre-
ta, aunque valorable, ginecomastia izquierda (no referida
previamente por el paciente ni sus familiares) con clara
crepitación a la palpación de la zona, tumefacción y he-
matoma submamario que se extiende hacia la zona ante-
rolateral. Se realiza una radiografía de tórax (Figura 1) en
la que se evidencia contusión pulmonar izquierda en rela-
ción con una fractura de la 7ª costilla izquierda e imagen
compatible con una hernia intercostal en 7º espacio inter-
costal, y fracturas costales antiguas sobre parrilla costal
derecha. Una TC torácica (Figura 1) confirma la existencia
de una hernia intercostal traumática no complicada sin
neumotórax, hemotórax ni derrame pleural asociado. El
paciente permanece hospitalizado durante 6 días, con re-
poso absoluto en cama, oxigenoterapia y tratamiento
analgésico, sin complicaciones y con notable mejoría. El

control radiológico no muestra evidencias de complica-
ción torácica y dada la buena evolución clínica, de acuer-
do con él y con la familia se decide actitud conservadora,
desestimando la cirugía.

CARTAS AL EDITOR

Figura 1. Radiología simple de tórax (superior). Se aprecia
contusión pulmonar izquierda en relación con una fractura de
la 7ª costilla izquierda e imagen compatible con hernia inter-
costal en el 7º espacio intercostal izquierdo (flecha). Tomogra-
fía computarizada de tórax inferior. Hernia intercostal traumáti-
ca (hit) no complicada sin neumotórax, hemotórax ni derrame
pleural asociado.

hit
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La hernia pulmonar es una entidad rara, con
aproximadamente 300 casos descritos en la literatu-
ra4. De acuerdo con Morel-Lavelle, se dividen en
congénitas y adquiridas, a su vez éstas se subdivi-
den en traumáticas y patológicas o espontáneas. Las
hernias espontáneas se asocian a una maniobra de
hiperpresión de la pared torácica (tos, estornudo),
que provoca la fractura de una o varias costillas o el
desgarro de los músculos intercostales5. General-
mente, se presentan en pacientes con osteoporosis
senil y/o tosedores crónicos. La protusión del parén-
quima pulmonar pueden ocurrir a través de los es-
pacios intercostales (65% de los casos), región su-
praclavicular (35% de los casos)6 o a través de
defectos de pared diafragmática (infrecuente).

Las hernias pulmonares traumáticas como la
de nuestro caso son lesiones poco frecuentes, de-
bidas la mayor parte de las ocasiones a traumatis-
mos torácicos cerrados y de gran energía5. No
necesariamente deben aparecer de manera inme-
diata al traumatismo, ya que también pueden ha-
cerlo meses o años después1,7. Su etiología puede
explicarse gracias a la anatomía de los espacios
intercostales. Los músculos intercostales externo e
interno que revisten el espacio intercostal son al-
go más cortos que las costillas, de forma que los
extremos de los espacios están recubiertos por
uno sólo de los músculos y por la aponeurosis del
otro. Los espacios intercostales presentan, ade-
más, unas perforaciones por donde atraviesan va-
sos y nervios de la pared torácica. Son precisa-
mente estos lugares los puntos más frágiles de los
espacios intercostales a las maniobras de hiper-
presión. No representan un problema serio a me-
nos que experimenten incarceración y/o estran-
gulación, lo que provocaría dolor y en ocasiones
hemoptisis8. Para su diagnóstico, además de ser
necesaria una buena exploración clínica, precisa
habitualmente de una radiografía de tórax, y son
más útiles las proyecciones oblícuas9. No obstan-
te, se considera de elección la TC torácica, ya
que además de visualizar el neumocele, determi-
na la ubicación exacta y el tamaño del defecto
de la pared torácica10,11.

En lo que respecta a la actitud terapéutica hay
una marcada controversia12. Algunos autores op-
tan por la actitud conservadora con vendaje in-
movilizador de la zona y, si este falla y/o surgen
complicaciones sobreañadidas, se opta por el tra-
tamiento quirúrgico reparador. Sin embargo, para
otros autores la cirugía está indicada en todas las
hernias intercostales anteriores, incluso si son asin-
tomáticas, mediante reparación o con material
protésico (PTFE), de forma abierta o mediante to-
racoscopia.
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Atelectasia post-atragantamiento

Sr. Editor:
La aspiración de cuerpos extraños 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 obstrucción que cause el
cuerpo aspirado en la vía aérea. Tiene un patrón
bimodal, con un pico en menores de un año y
otro a los 75 años. Cualquier objeto puede ser as-
pirado, y es especialmente frecuente durante la
comida, por lo que muchas veces es presenciado.
La mayoría se resuelven con la tos o mediante
maniobras de reanimación básicas1, pero ocasio-
nalmente esto no basta y se precisan técnicas de
reanimación cardiopulmonar avanzada (RCP) y
medidas post-resucitación.
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Paciente de 62 años que se atragantó mientras comía.
A la llegada del servicio de emergencias extrahospitalario,
el paciente estaba en PCR, con asistolia, y recuperó el pul-
so tras RCP durante unos 10 minutos. Previamente a la
intubación orotraqueal, se extrajo una bola de pan de la
vía aérea. En la radiografía realizada a su ingreso en uni-
dad de cuidados intensivos se apreció una atelectasia
completa del pulmón derecho, que se resolvió parcial-
mente con broncoscopia (Figura 1), durante la cual se ex-
trajeron restos de pan y abundantes secreciones.

La migración por el árbol traqueobronquial de
cuerpos extraños aspirados, más frecuentemente
hacia el lado derecho, puede causar atelectasias
obstructivas que precisan realización de broncos-
copia para su resolución2. Ocasionalmente, en as-
piraciones de larga evolución con cambios irrever-
sibles del parénquima pulmonar, puede necesitarse
cirugía3.
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Trombo auricular protuyente
en ventrículo izquierdo

Sr. Editor:
Como recientemente se publicaba en EMER-

GENCIAS1, la ecografía como procedimiento diag-
nóstico puede ser de gran utilidad y se proponen
una serie de indicaciones potenciales para su em-
pleo en el área de urgencias y realizada por urgen-
ciólogos2. Queremos aportar un caso de un hallaz-
go ecocardiográfico poco frecuente, que
condicionó de forma significativa la actitud tera-
péutica, y que evitó probablemente consecuencias
catastróficas.

Mujer de 66 años sin factores de riesgo cardiovascu-
lar conocidos, antecedentes de fibrilación auricular (FA)
en tratamiento con ácido acetilsalicílico 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 clí-
nica acompañante. La exploración física y la analítica ba-
sal fueron normales, con una FA controlada. Se realizó
un ecocardiograma en el que se observó una contractili-
dad aparentemente normal sin lesión valvular, es una au-
rícula izquierda dilatada y en su interior una masa bam-
boleante de 2 cm próxima al anillo mitral. Por ello se
completó el estudio con un ecocardiograma transesofági-
co (Figura 1A) realizado por el servicio de cardiología,
donde se apreció la orejuela de la aurícula izquierda ocu-
pada por un trombo móvil que protuía en la aurícula iz-
quierda, atravesaba el anillo mitral y asomaba al ventrícu-
lo izquierdo durante la diástole (Figura 1B). La paciente
ingresó y se inició inmediatamente tratamiento con eno-
xaparina (1 mg/Kg/12 horas). Durante su estancia hospi-
talaria no se produjo ningún fenómeno embólico con re-
percusión clínica. En el ecocardiograma transtorácico de
control realizado al cabo de una semana no se objetivó
el trombo, y se pasó en ese momento a la anticoagula-
ción crónica con warfarina. La paciente se fue de alta en
ritmo sinusal.

En este caso, siguiendo las recomendaciones
de las guías de actuación respecto a prevención
de fenómenos tromboembólicos en la FA3, antes
del hallazgo del ecocardiograma no existía indi-
cación de anticoagulación pues no había factores

Figura 1. Radiografía de tórax al ingreso del paciente (supe-
rior) en la que se observa una atelectasia del pulmón dere-
cho, y evolución posterior tras broncoscopia (inferior).
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de riesgo moderado (edad � 75 años, hiperten-
sión, insuficiencia cardiaca, fracción de eyección
baja o diabetes mellitus) o alto (ictus previo, em-
bolismo arterial, estenosis mitral o válvula protési-
ca cardiaca), según las Guidel ines de
ACC/AHA/ESC 20063. Por tanto, el empleo de la
ecocardiografía en urgencias nos permitió sospe-
char, y posteriormente confirmar, la presencia de
un trombo auricular de muy alto riesgo embolí-
geno en una paciente con FA4,5,6, así como iniciar
inmediatamente el tratamiento adecuado para
evitar posibles consecuencias catastróficas, sobre
todo tromboembólicas.
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Cefalea subaguda en una mujer joven
con exploración neurológica normal

Sr. Editor:
La cefalea es un motivo frecuente de consulta

en urgencias1-3, y es importante para la práctica
diaria la diferenciación de las causas potencial-
mente peligrosas de las que no lo son. Para esto,
además de la anamnesis siempre, debemos basar-
nos en la exploración neurológica y en las técni-
cas de imagen4,5.

Mujer de 34 años con cefalea progresiva de cuatro
días de evolución, de localización holocraneal y carácter
opresivo, que aumentaba a lo largo del día, con periodos
de remisión y sin relación con las maniobras de valsalva.
No refería vómitos ni fiebre. Había sufrido dos abortos
espontáneos en los últimos 5 años. La exploración física
y neurológica fueron anodinas. La analítica y la radiogra-
fía de tórax resultaron normales, con test de embarazo
negativo. La tomografía computarizada (TC) reveló una
imagen hiperdensa en los senos venosos sigmoide y
transverso derechos (Figura 1). La angiorresonancia nu-
clear magnética (RM) craneal constató una trombosis
aguda de esos senos. La ecografía Doppler venosa yugu-
lar mostró alteraciones. Se anticoaguló con heparina só-
dica intravenosa, y posteriormente con dicumarínicos,
con buena evolución. El estudio de trombofilia fue nor-
mal [VSG, antitrombina III, Dímero D, Proteína C, Proteí-
na S, anticoagulante lúpico, serología hepatitis B y C,
VIH, RPR, anticuerpos (Ac) anti-treponema pallidum, anti-
cardiolipina y antinucleares, vitamina B12, ácido fólico,
ferritina sérica, inmunoglobulinas (Ig) A,G y M, homocis-
teína plasmática, TSH, B2-microglobulina, gen factor V-
Leiden y protrombina mutación 202106], por lo que se
diagnosticó una trombosis venosa cerebral idiopática
(TVC).

CARTAS AL EDITOR
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Figura 1. Ecocardiograma transesofágico. Panel A: Sístole. Trombo en la orejuela que protuye en aurícula izquierda. Panel B: Diás-
tole. El trombo atraviesa el anillo mitral y asoma en el ventrículo izquierdo. OAI: orejuela aurícula izquierda. AI: aurícula izquierda.
Tr: trombo. VM: válvula mitral. VI: ventrículo izquierdo.

154-160-CARTAS MONTADAS N2-2010  15/3/10  08:43  Página 157



CARTAS AL EDITOR

158 Emergencias 2010; 22: 154-160

La TVC es una entidad infradiagnosticada, que
afecta a todas las edades de la vida, y tanto el cua-
dro clínico como las técnicas de neuroimagen
muestran una gran variabilidad, lo que convierte el
diagnóstico en un auténtico reto2,3. La TC es la pri-
mera exploración a realizar, pues permite descartar
otras causas, así como mostrar la fuente subyacen-
te. En un 80% será anormal, aunque no siempre
sus hallazgos serán diagnósticos. La RM es la técni-
ca de elección: la venografía 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 sódica en la fase aguda,
seguido de anticoagulación oral (INR entre 2-3)
durante un mínimo de 6 meses, cuando se trata
de una TVC sin trastorno trombofílico4,5,7. En con-
clusión, la TVC es una causa potencialmente peli-
grosa de cefalea que requiere la utilización de
pruebas de imagen complejas, y que puede cursar
con exploración neurológica normal.
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Absceso subfrénico

Sr. Editor:
Varón de 80 años que acude al servicio de urgencias

por dolor abdominal y síndrome febril. Entre sus antece-
dentes personales destaca un episodio de colecistitis
aguda litiásica dos meses antes que evolucionó favora-
blemente con tratamiento conservador. A su llegada a
urgencias, la exploración física reveló un abdomen no
doloroso a la palpación, sin defensa ni peritonismo y
una temperatura corporal de 37,2ºC. En la radiografía
de tórax se observó un nivel hidroaéreo en el hipocon-
drio derecho sugestivo de absceso subfrénico (Figura 1).
La ecografía abdominal que puso de manifiesto una co-
lección subdiafragmática derecha de 14 cm de diáme-
tro, próxima a la línea media, con abundante contenido
ecogénico e imágenes aéreas en su interior en relación
con un absceso subfrénico. No se consiguió identificar la
vesícula. Se completó el estudio mediante tomografía
computarizada (TC) abdominal (Figura 1), que mostró
una colección subfrénica anterior con nivel hidroaéreo
que se continuaba con una lesión de 9 cm en el lecho
vesicular, en la que se observaba aire y múltiples imáge-
nes cálcicas sugestivas de litiasis. Se procedió a realizar
una punción y aspiración de la lesión que dio salida a
un líquido purulento, por lo que se colocó un drenaje
percutáneo. El diagnóstico final fue de colecistitis com-
plicada con absceso subfrénico.

En el diagnóstico de abscesos subfrénicos es es-
pecialmente importante una adecuada correlación
entre la información obtenida a través de la anam-
nesis, la exploración, 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 víscera hueca, los traumatismos
abdominales –fundamentalmente sobre los hipo-
condrios– o las intervenciones quirúrgicas abdomi-
nales favorecen el desarrollo de este cuadro. Por
ello, debe sospecharse en todo paciente con los an-
tecedentes señalados que presente signos y sínto-
mas de sepsis y, al examen físico, limitación de los
movimientos respiratorios, dolor a la compresión en
la base del hemitórax, percusión dolorosa en el hi-
pocondrio afecto o elevación del hemidiafragma de
dicho lado. El tratamiento va encaminado a contro-

Figura 1. Tomografía computarizada craneal con imagen hi-
perdensa en localización del seno venoso sigmoide (flecha) y
transverso derechos (flecha).
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lar el cuadro séptico con antibióticos y con drenaje
del absceso, bien percutáneamente bajo control
ecográfico o de TC o bien quirúrgicamente.
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Signo de Chiladiti

Sr. Editor:
El signo de Chilaiditi es una imagen radiológi-

ca poco frecuente que puede confundir en ocasio-
nes el diagnóstico de lesiones en el traumatismo
torácico y abdominal.

Varón de 45 años sin antecedentes de interés, que in-
gresa en nuestro Centro por sufrir un accidente de moto-
cicleta (colisión contra un muro). Destacaban a la explo-
ración: puntuación en la escala de conciencia de
Glasgow 15, presión arterial 140/80 mmHg, frecuencia
cardiaca 93 lpm, 30 rpm, SataO2 con FIO2 0,5 de 96%.
Presentaba dolor torácico, erosión dorsal e hipofonesis iz-
quierdas, enfisema subcutáneo, buena mecánica ventila-
toria sin desviación traqueal cervical ni ingurgitación yu-
gular, auscultación cardiaca y pulsos correctos, abdomen
blando, depresible, sin dolor ni peritonismo y pelvis esta-
ble, raquis sin hallazgos y policontusión y polierosión en
extremidades. La radiología simple (Rx) de tórax mostra-
ba un pequeño neumotórax y un derrame pleural iz-
quierdos, fractura de arcos costales izquierdos 3, 4, 5, 6,
7 y una imagen aérea entre el hígado y el diafragma de-
rechos (Figura 1) por tomografía computarizada (TC)
concluyó que se trataba de un Signo de Chilaiditi. Las TC
de control demostraron una contusión pulmonar izquier-
da y una lesión hepática ocupante de espacio, compati-
ble con hemangioma. Mediante drenaje torácico, analge-
sia epidural y fisioterapia ventilatoria, recuperó su
fisiología respiratoria.

El signo de Chilaiditi es un hallazgo presente
hasta en el 0,28% de radiografías de tórax en bi-
pedestación1 que afecta principalmente a varones
de más de 65 años2. Descrito en 1910 por el ra-
diólogo Demetrius Chilaiditi, es una anomalía po-
sicional colónica, y raramente del intestino delga-
do, caracterizada por la interposición del colon
entre el hemidiafragma derecho y el hígado3, y
que sucede muy raramente en el lado izquierdo4.
Suele ser asintomática aunque algunos pacientes
pueden referir malestar abdominal, estreñimiento
y náuseas insidiosos que acostumbran a autolimi-
tarse, aunque la relación clínica con la interposi-
ción colónica es controvertida3. Se han citado co-
mo factores predisponentes la atrofia hepática,
anomalías de posición y elongación colónica, pa-
rálisis del nervio frénico, hipotiroidismo, obesidad
y alteraciones mentales4. La aparición de un vólvu-
lo es una rara complicación5.

La ausencia de clínica abdominal y de líquido
libre y gas intraabdominal en Eco FAST y TC de
urgencia en nuestro caso, descartaron el neumo-
peritoneo. A pesar de la escasa clínica que aporta
la hernia diafragmática traumática6 y la capacidad
diagnóstica limitada del TC o la radiografía para
su diagnóstico7, el estudio radiológico y el meca-
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Figura 1. Radiografía de tórax (superior) en la que se obser-
va un nivel hidrioaéreo en el hipocondrio derecho sugestivo
de absceso subfrénico, el cual se confirmó mediante una to-
mografía computarizada (inferior).
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nismo de producción con lesiones torácicas altas
izquierdas y su menor frecuencia en el lado dere-
cho (5% a 20% del las roturas diafragmáticas
traumáticas (0,8 a 3,6%)8 concluyeron poco pro-
bable la rotura diafragmática derecha traumática
con herniación de contenido intestinal. Otras le-
siones como el absceso subfrénico o el quiste hi-
datídico9 fueron descartadas por la ausencia de
hallazgos en la historia y en las pruebas comple-
mentarias. Algunos trabajos recomiendan para su
diagnóstico la radiografía de tórax en supino10. La
TC contribuye a la confirmación del diagnóstico.
Debe siempre tenerse en cuenta al realizar técni-
cas invasivas en la zona como la biopsia hepática
para evitar la yatrogenia10.
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Figura 1. Radiografía de tórax: A) Obsérvese la interposición
aérea subdiafragmática derecha y las fracturas costales y de-
rrame pleural izquierdo. B) Proyección lateral en la que se
identifican las haustras colónicas.
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