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Liquido en la cisura mayor
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RESUMEN

Introduccion. Presentamos el caso de un pacien-
te con derrame pleural extendiéndose en la cisura
mayor izquierda. En la proyeccion PA de tdérax pudi-
mos observar una de las apariencias radiogréficas
complejas que toma la reconfiguracion de liquido en
esta localizacion, siendo esta apariencia dependiente
de la posicion del paciente. También se discuten al-
gunos puntos sobre la anatomia de las cisuras mayo-
res y algunas de sus caracteristicas radiograficas.

Palabras clave. Palabras Clave: Derrame pleural,
cisura mayor.

SUMMARY

Introduction. We present the case of a patient
with spill pleural extending in the left major incision. In
the chest thorax PA, we could observe one of the
complex radiographic appearances that takes the
reconfiguration of fluid in this localization, being this
appearance dependent of the patient’s position. Some
points are also discussed on the anatomy of the major
incisions and some of their radiographic
characteristics.
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El caso que presentamos es de un paciente de 23
anos con antecedentes de politraumatismo y drenaje
de coleccion subdiafragmatica izquierda. En la radio-
grafia de térax (Figura 1) al lado izquierdo, llama la
atencion imagen radiopaca con borde muy bien defini-
do, siendo posible visualizar mas alla de sus limites,
trama vascular.

En una radiografia tomada posteriormente (Figura
2), después que el paciente habia caminado y cam-
biado de posicion, la imagen con el borde bien defini-
do habia desaparecido, visualizandose a ese lado
Unicamente derrame pleural, sin tomar éste ninguna
configuracion especial.

Figura 1. Liquido en la cisura mayor izquierda. Opacidad con
borde bien definido (Flechas), visualizandose trama
vascular mas alla de sus limites.

Figura 2. Reconfiguracion del liquido. Radiografia tomada poste-
riormente, donde el derrame pleural izquierdo adopta
una distribucion normal.
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Por la localizacion anatoémica, la delimitacién pre-
cisa y el cambio en la radiografia posterior, se consi-
dera que laimagen es compatible con liquido contenido
en la cisura mayor.

DISCUSION

Las cisuras mayores, también conocidas como
cisuras oblicuas estan conformadas por capas dobles
de invaginacién de la pleural visceral. Estas cisuras
separan los Idbulos inferiores del I6bulo superior al
lado izquierdo y del medio y superior al lado derecho.

Ambas cisuras miran hacia adelante inicialmente,
se dirigen oblicuamente a nivel de la quinta costilla, y
adoptan una forma ondulante (Figura 3), parecida a
una hélice (1). Sin embargo, hay que tener en cuenta
que puede haber variaciones en la apariencia de las
cisuras mayores, especialmente al lado derecho.

Figura 3. Configuracién anatémica de las cisuras mayores en
forma de hélice (Tomado de la referencia 1 con auto-
rizacion).

Las cisuras mayores no estan orientadas
tangencialmente al haz de rayos X, por lo tanto, no se
visualizan normalmente en la proyeccidn
posteroanterior, y sélo se observan en una longitud
variable en la lateral. Sin embargo a veces puede
visualizarse alguna porcién de la cisura, cuando se
hace tangencial al rayo. En tales casos, las cisuras
mayores se pueden observar como lineas delgadas
con densidad de tejidos blandos (2).

Adicionalmente, la cisura mayor también se pue-

de hacer visible, cuando contiene liquido (Figura 4),
grasa, aire, tumor, o cuando la pleura esta engrosa-
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da. También se puede ver como una interfaz, cuando
esta limitada por enfermedad en el parénquima
pulmonar (3).

Figura 4. Proyeccidn frontal de espécimen de autopsia con ba-
rio aplicado a las cisuras mayores. Se ven claramente
las lineas curvas (Flechas) que demarcan la parte
mas interna de las cisuras (Tomado de la referencia 4
con autorizacion de la RSNA).

El derrame pleural puede extenderse dentro de la
cisura mayor, y darle una apariencia caracteristica.
Cuando un derrame pleural se distribuye en la cisura
mayor izquierda y es lo suficientemente grande, pue-
den detectarse sus margenes mas alla del borde de
la silueta cardiaca (4). Elliquido puede locularse (Fi-

- gura 5) dentro de las cisuras (5), especialmente en la

falla cardiaca, y manifestarse como tumores fantas-
ma (seudo tumores).

Figura 5. Liquido encapsulado en la cisura mayor de etiologia
inflamatoria. En la proyeccion frontal el liquido interlobar
tiene una configuracién reniforme y en la lateral mues-
tra un borde lobulado.
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Una manifestacion radiolégica caracteristica del
derrame pleural intracisural, se observa cuando las ci-
suras mayores son incompletas medialmente. En este
caso, el liquido que se extiende dentro de las cisuras
crea una linea céncava (6). El pulmon que esta medial
a esta linea tiene una densidad normal y en la periferia
se ve una opacidad uniforme. Esto se conoce como el
signo de la cisura pulmonar interlobar incompleta (4).

En la cisura mayor también puede ocurrir
neumotdrax interlobar, dando una apariencia quistica
o0 produciendo un nivel hidroaéreo (7), siendo a veces
necesaria la TAC para el diagndstico.
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