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Historia clinica

Nifio de 9 aflos de edad, sin antecedentes
clinicos de importancia, cursando un cuadro
caracterizado por tos productiva y fiebre de
hasta 38,5 °C, de cuatro dias de evolucion, por
lo que es llevado al Servicio de Urgencia, donde
se sospecha una neumopatia basal derecha. Por
este motivo, se solicita radiografia (Rx) de torax
en proyecciones anteroposterior (AP) y lateral
(Figuras la-c), que muestra una opacidad en la
base del pulmdn derecho, de bordes muy bien
delimitados en la proyeccion lateral, compatible
con atelectasia subsegmentaria del I6bulo medio
derecho (flechas gruesas). No se demuestran
zonas sospechosas de condensacién neumonica.

Como hallazgo incidental, en el vértice del
pulmén derecho y en situacion medial, se obser-
va una imagen lineal, que sélo es evidente en la
proyeccion AP (flechas delgadas).

Figura 1b. Figura 1c.

¢ QUué cree Ud. que representa esta imagen?
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Hallazgos radioldgicos

La imagen lineal del vértice del pulmén de-
recho (Figura 1) representa una cisura accesoria
para un I6bulo de la vena acigos y corresponde
a una variante anatémica normal, sin significado
patoldgico.

Diagnostico

Cisura accesoria para el I6bulo de la vena
acigos.

Discusién

Las cisuras pulmonares corresponden a inva-
ginaciones de la pleura visceral hacia el parén-
quima pulmonar y separan en forma completa o
incompleta, los I6bulos.

En la mayoria de los individuos, el pulmén
derecho tiene tres I6bulos, el superior, el medio y
el inferior, los que estan a su vez delimitados por
las cisuras mayor y menor.

En el pulmén izquierdo existen s6lo dos
I6bulos, el inferior y el superior, los que estan
separados por una cisura interlobar o interlobular
mayor Unica.

En la Rx de torax, las cisuras mayores se
pueden visualizar con frecuencia en los pacien-
tes adultos, en especial en la proyeccion lateral,
donde presentan una disposicién oblicua desde
posterior a anterior y desde superior a inferior?.
La cisura mayor izquierda se origina discreta-
mente mas apical que la derecha y muestra una
disposicion més vertical. La cisura menor derecha
puede verse tanto en las proyecciones AP como
en la lateral®.

En los nifios se visualizan con bastante menos
frecuencia, pero pueden destacar en pacientes
obesos y en nifios con infecciones respiratorias
agudas bajas, por engrosamiento del intersticio
subpleural, en especial en las infecciones virales.

Las cisuras interlobares actlian como barrera
ante la diseminacién de infecciones o neoplasias
desde un I6bulo a otro y determinan que los mar-
genes de la lesion sean bien definidos. Pueden ser
incompletas, donde puede existir diseminacion de
un proceso infeccioso hacia el 16bulo adyacente,
distribucion del aire hacia distal por vias colatera-
les en caso de una obstruccion bronquial y varia-
ciones en la apariencia de un derrame pleural, en
especial en pacientes en posicion supina?.

Las cisuras mayores son incompletas en 43 a
48% de los individuos y la cisura menor derecha
hasta en un 63% de los casos*.

Como variante normal, pueden existir cisuras
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accesorias. Dentro de éstas, la méas frecuente es
la cisura accesoria inferior derecha, que puede
estar presente en alrededor de 10 a 20% de los
individuos!?, separa el segmento basal medial del
resto de los segmentos basales del l16bulo inferior
derecho y es frecuentemente incompleta.

La cisura accesoria para el l6bulo de la vena
acigos se presenta en 0,2 a 1,2% de los indivi-
duos?® y ha sido mencionada por distintos ana-
tomistas, al menos desde 1869°. Estd compuesta
por cuatro capas pleurales, dos viscerales y dos
parietales y representa la invaginacién de la pleu-
ra apical derecha por el trayecto de la vena acigos
(“meso-acigos™), desde la region paravertebral
hasta el angulo traqueo-bronquial derecho y de
esta manera, delimita el 16bulo acigos, que se
sitta medial al 16bulo superior y superior al hilio
del pulmon derecho?5. Con mayor frecuencia re-
cibe ramificacion bronquial de las ramas anterior
y apical del bronquio para el segmento apical del
I6bulo superior derecho?.

En la Rx AP de torax, aparece como una linea
vertical fina, convexa, que se extiende desde el
apice pulmonar derecho, lateral a C7 y cursa
lateral al mediastino, para terminar justo por
debajo del nivel del cartilago costal de la primera
costilla, a lo largo de la cara lateral de T4 o T5,
en forma de “lagrima” o de “coma”, por el curso
de la vena &cigos (Figura 1)*3. Esto puede ser
mejor demostrado en imagenes de tomografia
computarizada de torax (Figura 2)*.

Con menor frecuencia, esta linea esta mas cer-
ca 0 més alejada del mediastino y la imagen “en
coma” puede proyectarse en posicién mas baja,
hasta el nivel del cartilago costal de la segunda
costilla®. Normalmente, esta cisura es dificil de
identificar en la Rx lateral de torax.

Otras cisuras accesorias son mucho menos fre-
cuentes*. La cisura accesoria superior izquierda,

Figura 2. Corte transversal del vértice del térax en una
tomografia computarizada de un nifio de 3 afios de edad
muestra una cisura para el l6bulo acigos cursando alre-
dedor de la vena &cigos (flechas).
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separa el segmento superior de los segmentos
basales del l16bulo inferior. La cisura accesoria su-
perior derecha se distingue de la cisura menor en
la Rx lateral, porque se extiende hacia posterior
desde la cisura mayor. La cisura menor izquierda
es muy infrecuente y separa el segmento lingular
del resto del 16bulo superior izquierdo.
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