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El arco adrtico derecho es una anomalia congénita de ob-
servacion extremadamente rara. La variedad mds comiin
estd asociada con una arteria subclavia izquierda abe-
rrante; se ha descrito una incidencia del 0.01 al 0.1% de
la poblacion; en la literatura universal se encuentran no
mds de 90 casos publicados. Se presenta I caso de arco
adrtico derecho con arteria subclavia izquierda aberrante,
diagnosticado en el Hospital Universitario de Cartagena
en una mujer de 61 afios de edad, que sigue siendo vi-
gilada periédicamente por la consulta externa.

Se realiza revision de la literatura universal existente, de
los aspectos anatomo-embrioldgicos, clinicos y diagndsti-
cos mds representativos de esta patologia.

INTRODUCCION

El arco adrtico derecho es una anomalia congénita que
ocurre por obliteraciéon completa del cuarto arco adrtico
izquierdo y de la aorta dorsal izquierda y son sustituidos
por los correspondientes del lado derecho (1); el cayado
adrtico se extiende hacia la derecha de la triquea antes de
descender a la derecha o a la izquierda de la columna ver-
tebral (2, 3), entidad de observacién extremadamente in-
frecuente; dentro de su rareza, el tipo mads comdun es el que
estd asociado a una arteria subclavia izquierda aberrante
(2-6); se ha descrito una incidencia del 0.01.al 0.1% de la
poblacién; en la literatura mundial han sido publicados ca-
sos aislados que se han descubierto incidentalmente (6);
también han sido informados en disecciones anatémicas en
escuelas de medicina (7, 8), los cuales no superan los 90
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casos. En Latinoamérica, especificamente en Argentina
han sido reportados 19 casos (9).

La intencién de esta publicacién es dar a conocer el pri-
mer caso de arco adrtico derecho con arteria subclavia iz-
quierda aberrante informado en Colombia, diagnosticado
en el Hospital Universitario de Cartagena. Se realiza una
revision de la literatura universal disponible, de los aspec-
tos anatomoembrioldégicos, clinicos y diagndsticos més no-
tables.

CASO CLINICO

Paciente de 61 afios de edad, que consulta al Hospital Uni-
versitario de Cartagena (HUC) por cuadro clinico carac-
terizado por dolor sordo, leve, infraclavicular derecho que
se exacerba con los ejercicios moderados propios del que-
hacer doméstico y se irradia al dorso, hombro y miembro
superior ipsilateral, no asociado a otra sintomatologia. Co-

Fig. 1. Esofagograma baritado, proyeccion A.P., en donde
se observa desplazamiento de la columna esofdgica hacia
la izquierda, a la altura de la cuarta vértebra tordcica.
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Fig. 2. Esofagograma baritado, proyeccion lateral, en don-
de se observa una imagen dentada posterior del esdfago
que evidencia un efecto extrinseco que rechaza hacia ade-
lante la columna esofdgica.

mo antecedente de importancia refiere hipertension arterial
crénica (12 afios) tratada con Verapamilo, 120 mg/dia. Al
examen fisico se encuentra: TA 130/70 mmHg. FC:
80/min. FR: 20/min. Mucosas rosadas, humedas, sin cia-
nosis; a la inspeccion del térax se observa ligera elevacion
de la articulacién esternoclavicular derecha; a la auscul-
tacion se perciben ruidos cardiacos ritmicos, bien timbra-
dos sin soplos; pulmones con murmullo vesicular normal
en todos los campos. Abdomen plano, depresible sin ma-
sas ni visceromegalias a la palpacién. Se realiza radiogra-
fia P.A. y lateral del térax en la que se observa discreto
crecimiento ventricular izquierdo con aorta elongada y en-
sanchada; ligera desviacion de la parte inferior de la
traquea hacia la izquierda y desplazamiento de la pared
posterior de la misma hacia adelante; por lo anterior se le
solicita esofagograma baritado, el cual muestra en la pa-
noramica A.P., desplazamiento de la columna esofdgica
hacia la izquierda a la altura de la IV vértebra tordcica
(Fig. 1), con imagen dentada posterior en la vista lateral,
que indica un defecto extrinseco por rechazo hacia ade-
lante del esofago (Fig. 2). Estos estudios sugieren una ano-
malia vascular de grandes vasos, por lo que se solicita to-
mografia axial computarizada (TAC) del térax, en la que
se observa arco adrtico posterior derecho que comprime la
traquea por detrds y el eséfago por su cara posterior de-
recha (Fig. 3), con la aorta descendente en el lado derecho
(Fig. 4); se confirma esta anomalia del arco adrtico de-
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Fig. 3. TAC del térax donde se observa el cayado adrtico

posterior derecho que comprime la trdquea por detrds y al

esofago por su cara posterior derecha.

Fig. 4. TAC del torax donde se observa la aorta descen-
dente en el lado derecho.

recho posterior mediante la resonancia nuclear magnética
(RNM) de grandes vasos, en la que se evidencia la arteria
subclavia izquierda aberrante que se origina en la aorta
descendente derecha (Fig. 5).

Actualmente la paciente persiste con su sintomatologia le-
ve, bajo control periédico por consulta externa.

DISCUSION

El arco adrtico derecho, como se menciond anteriormente,
es una anomalia congénita extremadamente rara. Su etio-
logia, seglin Langman. supone la obliteracién completa del
cuarto arco aortico izquierdo y de la aorta dorsal izquier-
da, siendo sustituidos por los correspondientes del lado de-
recho (1), cambios que se suceden embriolégicamente en-
tre los 20 y 40 dias posteriores a la fecundacién del évulo
(1, 2, 10-12). Se ha descrito una incidencia del 0.01 al
0.1% de la poblacién (2, 4), llegando al 4.5% en ciertos
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Fig. 5. RNM de grandes vasos donde se observa la arteria
subclavia izquierda aberrante, que se origina en la aorta
descendente derecha.

trabajos reportados (9). La aorta definitiva y sus ramas
principales, asi como el tronco de la arteria pulmonar y
sus ramas derecha e izquierda, son un complicado proceso
que ocurre simultdneamente con el desarrollo del tubo en-
docdrdico; los primeros esbozos de los vasos sanguineos
aparecen en el mesodermo que reviste el saco vitelino en
el embrion de 18 dias. La formacién de la aorta comienza
aproximadamente a los 20 dias (embrién de 1.5 mm) para
culminar hacia los 40 dias (embrién de 17 mm), inicidn-
dose como células angidgenas localizadas por delante del
intestino anterior y lateral a la placa neural, donde se con-
gregan formando islas sanguineas que posteriormente ad-
quieren lumen, originando un par de vasos longitudinales,
conocidos como aortas dorsales (Fig. 6-A). Estos se unen
a la regién posterior y caudal del tubo endocardial que
rota 180 grados posterior y cefdlicamente hacia el 21, tra-
yendo consigo las aortas dorsales que ahora se encuentran
en la porcién superior del tubo cardiaco en desarrollo. El
segmento proximal de las aortas dorsales forman un arco a
ambos lados, estableciéndose el primer par de arcos que
luego involucionan, persistiendo la parte que participa en
la formacién de las arterias maxilares (Fig. 6-A). El segun-
do arco se desarrolla simultineamente y desaparece muy
pronto pero persiste un remanente que da origen a la ar-
teria del misculo del estribo y a la arteria hiodea. El tercer
arco da origen a las arterias carGtidas primitivas y a los
segmentos proximales de las arterias carétidas internas. El
sexto par de arcos adrticos en su porcién proximal se con-
vierten en las arterias pulmonares derecha e izquierda res-
pectivamente (Fig. 6-A); la parte distal del lado derecho
desaparece y el lado izquierdo persiste como conducto ar-
terioso de Botal entre la arteria pulmonar izquierda y la
aorta. Al mismo tiempo las aortas dorsales distales a la
séptima arteria intersegmentaria se fusiona en una sola
aorta tordcica descendente (Fig. 6-A).

El quinto arco adrtico es transitorio y nunca se desarrolla
por completo. El cuarto arco adrtico es el dltimo en desa-
rrollarse y da origen al cayado de la aorta en el lado iz-
quierdo y en el derecho, al tronco braquiocefilico y a la

Fig. 6. A: aa=arcos adrticos; add=aorta dorsal derecha;
asdi=aorta dorsal izquierda; 7ais=séptima arteria inter-
segmentaria. B: sc=sistema carotideo; ca=cayado adrtico;
asd=arteria subclavia derecha; acpd=cardtida primitiva
derecha; tb=tronco braquiocefdlico; acpi=arteria cardtida
primitiva izquierda; asi=arteria subclavia izquierda. C:
cad=cayado adrtico derecho; aci=arteria cardtida izquier-
da; acd=arteria cardtia derecha; asd=arteria subclavia
derecha; ad=aorta descendente; asia=arteria subclavia iz-
quierda aberrante.

parte proximal de la arteria subclavia derecha (Fig. 6-B).
El segmento distal del cayado aértico y la parte proximal
de la aorta tordcica descendente, son formados por la aorta
dorsal izquierda. La porcién de la aorta dorsal derecha en-
tre la séptima arteria intersegmentaria derecha y la unién
de las dos arterias dorsales, desaparece (Fig. 6-B).

La séptima arteria intersegmentaria izquierda da origen a
la arteria subclavia izquierda, que luego de sucesivos des-
plazamientos queda como una rama del cayado adrtico
(Fig. 6B). En sintesis, el primero y el segundo arcos aor-
ticos sufren una regresion; el tercer arco forma el sistema
de la cardtida; el cuarto arco forma el cayado de la aorta
(a la izquierda) y el tronco braquiocefélico y la subclavia
(a la derecha); el quinto arco desaparece y el sexto forma
las arterias pulmonares y el conducto arterioso (a la iz-
quierda) (1, 2, 10-12), (Fig. 6-A y 6-B). Cuando el cuarto
arco adrtico y la aorta dorsal izquierda se obliteran, son
sustituidos por los correspondientes del lado derecho; en
este caso, se presenta la anomalia del arco adrtico derecho
(1) (Fig. 6-C), el cual se extiende hacia la derecha de la
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trdquea antes de descender a la derecha o a la izquierda de
la columna vertebral (2, 3); se distinguen dos tipos: uno
anterior y otro posterior; en este dltimo, el arco adrtico
pasa por detrds del eséfago (4, 13, 14), como el encon-
trado en el caso clinico que describimos. Existen diversas
clasificaciones (5, 6, 15, 16); usualmente sélo se describen
dos tipos de arcos adrticos derechos (2, 17); en uno, el
arco adrtico derecho posterior se acompaia de la arteria
subclavia izquierda aberrante, siendo este el tipo mas co-
mun (2-6), tal como se encontré en nuestro caso clinico;
esta anomalia ocurre cuando hay una alteracion entre la
carétida primitiva y la arteria subclavia izquierda, dando
origen en primer lugar a la carétida primitiva izquierda,
después a la cardtida primitiva derecha, la arteria subclavia
derecha y, por dltimo, una arteria subclavia izquierda abe-
rrante (Fig. 6-C), desde el diverticulo adrtico posterior (2,
6, 15). El otro tipo representa una imagen en espejo del
arco izquierdo normal y suele estar asociado con cardio-
patias congénitas como la tetralogia de Fallot, en un 20%,
y persistencia del conducto arterioso (2, 4, 6, 15, 18); esta
anomalia sucede cuando hay interrupcion del arco embrio-
nario izquierdo distal al conducto arterioso de Botal.

El arco aértico derecho con arteria subclavia izquierda
aberrante suele ser asintomdtico; muchas veces se descu-
bre incidentalmente en los examenes radiograficos del t6-
rax efectuados de rutina (6, 18-20), en disecciones anaté-
micas en anfiteatros de las escuelas de medicina (7, 8) o
cuando se realizan trabajos de investigacion para buscar
estas alteraciones, como el de Viegas, Granja y col. en
Argentina (9) en el que se realiz una revisién de la in-
cidencia de esta patologia en una década (1976-1986); en
algunas ocasiones la tinica sintomatologfa es una disfagia
lusoria (4); en el caso clinico que informamos la tnica ma-
nifestacién que acusaba la paciente, era dolor sordo, leve,
infraclavicular del lado derecho, que se irradiaba al dorso
y al miembro superior del mismo lado.

El diaignéstico, como se menciond, es incidental cuando
se observa en la radiografia convencional del térax en la
proyeccién P.A., la imagen del botén adrtico a la derecha
y no a la izquierda donde se localiza normalmente, siendo
mds alto de lo normal. En ocasiones se presenta una som-
bra redondeada a la izquierda del mediastino superior, un
poco por debajo del nivel del botén adriico derecho, que
representa un diverticulo o resto del cuarto arco adrtico
izquierdo, el cual da origen a la arteria subclavia izquierda
(3, 5, 6, 13). En el caso clinico que presentamos, en la
proyeccién P.A., se observé la aorta elongada y ensancha-
da con desviacion de la parte inferior de la traquea hacia
la izquierda.

Los rasgos mds llamativos se evidencian en el esofago-

grama baritado, donde aparece una imagen dentada pos-
terior, redondeada en el eséfago; ademas, éste puede ob-
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servarse un poco desviado hacia la izquierda (3-6, 13, 14,
18) como se presentd en nuestra paciente (Figs. 1y 2).

El arco adrtico derecho puede ser facilmente detectado con
cineangiogratia, tomograffa axial computarizada (TAC)
del térax y resonancia nuclear magnética (RNM) de los
grandes vasos, en los que se resalta la delineacion ana-
tomica de esta anomalia, siendo la RNM la de mayor ex-
actitud diagnéstica por su mejor resolucion espacial, que
permite la visualizacién de la luz de los grandes vasos, sus
paredes y la relacion con los tejidos perivasculares (2, 5.
9, 21-24).

En la TAC del térax generalmente se observa el arco aor-
tico posterior derecho que comprime la trdquea por detrds
y el eséfago por su cara posterior derecha con la aorta
descendente en el lado derecho, tal como se observo en la
TAC realizada a la paciente estudiada (Figs. 3 y 4). La
RNM de grandes vasos mostré los mismos hallazgos y se
observd claramente el nacimiento de la arteria subclavia
izquierda aberrante de la aorta descendente derecha (Fig.
5).

En cuanto al tratamiento, realmente no se realiza ya que
esta patologia generalmente es asintomadtica y el hallazgo,
como se ha descrito es incidental.

ABSTRACT

Right aortic arch is a very rarely encountered congenital
abnormality. The most common variety is usually as-
sociated with a left aberrant subclavian arteryv. Its in-
cidence has been reported as being around 0.01 to 0.1%
of the population. In the world literature there are no
more than 90 published cases. A case of a 61 year old
woman with a right aortic arch with aberrant left sub-
clavian artery diagnosed at the Curtagena University
Hospital is presented. She is currently undergoing peri-
odic follow-ups as an outpatient.

A review of the existing world literature Is made, em-
phasizing  on anatomic, embriologic,  clinical — and
therapeutical aspects of this pathology.
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