
Hernia pulmonar traumática
por asta de toro

Sr. Director:

La hernia pulmonar traumática es una entidad clínica
de presentación infrecuente en nuestro medio, donde el
diagnóstico es fundamentalmente clínico y el tratamiento
es controvertido.

Presentamos el caso de una hernia pulmonar tras trau-
matismo directo no penetrante por asta de toro en parrilla
costal izquierda, cuyo mecanismo etiopatogénico tan par-
ticular no ha sido previamente recogido en la bibliografía.

Varón de 20 años sin antecedentes patológicos de inte-
rés que acudió a urgencias por presentar una tumoración
en hemitórax izquierdo de aparición brusca sin clínica aso-
ciada (dolor, tos, disnea). Refería una hora antes un ante-
cedente de traumatismo torácico no penetrante por golpe
directo con asta de toro en la zona afectada.

A la exploración destacaba una herniación torácica indo-
lora, bien delimitada de unos 10 × 6 cm de diámetro que
protuía entre el sexto y el séptimo espacios intercostales
(fig. 1). La tumoración aumentaba con la tos y maniobras
de Valsalva, reduciéndose sin dificultad con la compresión.

Tanto la analítica general como la radiografía de tórax pos-
teroanterior fueron normales. Ante el diagnóstico clínico
de hernia pulmonar traumática no complicada se decidió
tratamiento conservador con reposo y vendaje compresi-
vo durante una semana, evolucionando el paciente sin
complicaciones, siendo la radiografía de tórax y la tomo-
grafía axial computarizada (TAC) torácica de control nor-
males. Al alta la herniación previa era inexistente con
maniobras de tos y respiración, decidiéndose por tanto
continuar con el tratamiento conservador. Tanto la explo-
ración clínica como la TAC torácica de control al mes no
evidenciaron hernia pulmonar residual ni complicaciones
pulmonares y torácicas apreciables.

La hernia pulmonar es una afección infrecuente, con
tan sólo unos 300 casos publicados en la bibliografía in-
ternacional1-10. Fue descrita por primera vez en 1499 por
Roland1, siendo posteriormente clasificadas por Hiscoe y
Digman2 en congénitas (18%), adquiridas-traumáticas
(52%) y adquiridas-patológicas o espontáneas (30%).
Pueden también ser clasificadas en función de la loca-
lización anatómica en: cervicales, diafragmáticas, y to-
rácicas o intercostales; siendo estas últimas las más
frecuentes (65-85%)3-5.

La hernia pulmonar traumática torácica está frecuen-
temente asociada a un gran traumatismo torácico con
múltiples fracturas costales o rotura de los músculos in-
tercostales6-8.

La presentación clínica más frecuente es la ausencia
de síntomas, encontrando en ocasiones discreto dolor y

disnea3-5,9. El diagnóstico es fundamentalmente clínico,
como ocurrió en nuestro caso, aunque la realización de
radiografías de tórax oblicuas o TAC torácica nos pueden
ayudar a confirmar el diagnóstico3-10.

En la actualidad, el tratamiento de elección, conserva-
dor o quirúrgico, en este tipo de patología es controverti-
do. La mayoría de los autores defienden un tratamiento
inicialmente conservador3,5,6,9 en la mayoría de los casos,
con reposo y vendaje compresivo durante unas semanas
donde la cicatrización y fibrosis de la zona afectada re-
solvería el defecto herniario.

Por otra parte, el tratamiento quirúrgico3,6,7,9 con cierre
del defecto o colocación de prótesis estaría indicado en
fracaso de las medidas conservadoras, insuficiencia res-
piratoria grave, dolor intratable y en hernias de gran ta-
maño, incarceradas o cosméticamente inaceptables.
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Fig.1. Tumoración torácica izquierda entre el sexto y el séptimo
espacios intercostales.
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Adenocarcinoma gástrico
e hipernefroma de aparición
simultánea

Sr. Director:

Tras leer en CIRUGÍA ESPAÑOLA dos casos de aparición
sincrónica de adenocarcinoma de colon e hipernefroma1,2

hemos creído interesante comunicarles un caso de neopla-
sias sincrónicas: hipernefroma y adenocarcinoma gástrico.

Varón de 57 años, diagnosticado de una masa renal iz-
quierda. Entre sus antecedentes más detacables, había
tenido dos episodios de neumotórax espontáneo con pos-
terior bullectomía, un tromboembolismo pulmonar tras
una intervención de rodilla y estaba intervenido de apén-
dice, hernia inguinal y discal L4-L5.

Consultó a su urólogo por un cólico nefrítico izquierdo
con expulsión litiásica en abril de este año. En el estudio
posterior se descubrió por ecografía abdominal una
masa renal izquierda, y por ecografía transrectal con
biopsias, una hiperplasia prostática benigna. La tomogra-
fía axial computarizada (TAC) abdominal evidenció dos
masas renales izquierdas que se intensificaban con la
administración de contraste, con normalidad del resto de
órganos. La urografía intravenosa y la cistografía fueron
normales.

Con el diagnóstico de carcinoma renal multifocal iz-
quierdo fue intervenido en septiembre de este año, prac-
ticándose una nefrectomía radical izquierda. Durante la
exploración de la cavidad abdominal apareció una tumo-
ración en curvatura menor gástrica, zona antral, y tras
biopsia rápida la tumoración fue filiada como adenocarci-
noma gástrico, realizándose a continuación una gastrec-
tomía subtotal 2/3 Billroth I.

La anatomía patológica definitiva fue: carcinoma renal
de células claras de grado I de Fürhman (pT1pN0M0) y
adenocarcinoma gástrico intestinal infiltrante transmural
pT2N0M0.

Conocido es el interés por una posible asociación entre
neoplasia gástrica (la mayoría de tipo precoz) y otras sin-
crónicas, metacrónicas o precedentes a ésta, preferente-
mente de colon y recto, intentando probar la existencia
de posibles alteraciones citogenéticas comunes3. Pero la
asociación de adenocarcinoma gástrico e hipernefroma
de forma simultánea es muy poco frecuente. El caso que
presentamos cumplía los criterios de Warren y Gates4,
teniendo ambas entidades criterios de malignidad, histo-
lógicamente distintas, separadas por tejido sano y des-
cartándose que una fuera metástasis de la otra.

Hemos encontrado en la bibliografía un caso anecdóti-
co de aparición en dos hermanos de esta doble neopla-
sia5, y dos revisiones de asociación de hipernefroma con
otras neoplasias primarias, en una de 6 casos aparecía
una asociación como la que presentamos6; en la otra,
con más casos, refería que el cáncer gástrico es el que
se asocia con más frecuencia a hipernefroma, pero no de
forma simultánea7.

Quizá lo más interesante de este caso, además de su
rareza, sea que lo frecuente es encontrar un hipernefro-
ma de forma casual al estadiar otra neoplasia, mientras
que aquí, la clínica del paciente con la ausencia de sínto-
mas digestivos “dirigió” el estudio a su patología urológi-
ca.

En este caso el pronóstico del paciente dependerá del
adenocarcinoma gástrico por tener mayor malignidad y
estar claramente más avanzado al ser intervenido.
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Fig. 1. TAC abdominal en la que se aprecian dos masas renales
izquierdas que se intensifican con el contraste.


