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INTRODUCCION

< Las variantes vasculares del térax son un hallazgo frecuente
en la practica diaria del radiologo.

\/

< La mayoria son asintomaticas y se diagnostican de forma

\/

incidental al realizar estudios de imagen por otros motivos.

No obstante, algunas variantes vasculares pueden causar
sintomatologia, generalmente por la compresidn de drganos

vecinos, y estar asociadas a diversas patologias, pudiendo
requerir tratamiento quirurgico.

NG

*** El conocimiento de la anatomia vascular y sus variantes es
necesario  para planear vy realizar adecuadamente

procedimientos quirurgicos e intervencionistas, ya

que reduce el riesgo de lesion vascular y ayuda a planear
abordajes alternativos.
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VARIANTES ANATOMICAS DEL
ARCO AORTICO

El patron vascular normal del cayado aodrtico con origenes
independientes del tronco braquiocefalico, arteria carotida comun
izquierda y arteria subclavia izquierda esta presente unicamente en un
65% de las personas [1].

ARTERIA SUBCLAVIA DERECHA ABERRANTE

e Tambien conocida como arteria lusoria, es la anomalia del arco
aortico (AA) mas frecuente, presente en un 0,5-2% de la

poblacion (Fig. 1) [2].

e La arteria surge inmediatamente distal a la arteria subclavia
izquierda y no del tronco braquiocefalico, dirigiéndose hacia el
brazo derecho por detras del esofago en el 80% de los casos,
entre el esofago v la traquea en el 15% y por delante de ambos
en el 5%.

* Puede ser asintomatica o provocar disfagia por compresion del

esofago (denominada disfagia lusoria) o sintomas
respiratorios por compresion de la traquea.

e ElI 60% de los pacientes con arteria subclavia derecha o izquierda
aberrante presentan una dilatacion en su salida que conoce

como diverticulo de Kommerell (Fig. 2) [3]. Puede dar

lugar a una dilatacion aneurismatica en un 3-4% de los casos.
Puede ser sintomatico por compresion de las estructuras vecinas.
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Fig. 1. Vardon de 42 anos intervenido de un leiomioma esofdgico, al que se realiza un
estudio esofagogastroduodenal baritado de control (arriba), en el que se visualiza un

defecto replecidn extrinseco lineal en la cara posterior del esofago (flecha roja), en
relacion con una arteria subclavia derecha aberrante, visible en un TC toracico con
contraste (abajo) realizado previamente por otro motivo. En el estudio baritado

también se observan cambios postquirurgicos en el fundus gastrico (flecha blanca),
hernia de hiato por deslizamiento (asterisco) y un anillo de Schatzky (flechas

negras), asi como adenopatias mediastinicas calcificadas en el TC por una
sarcoidosis.
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Fig. 2. Mujer de 45 anos con disnea y dimero D elevado. El angioTC de arterias
pulmonares en planos axial y coronal realizado para descartar tromboembolismo

pulmonar, muestra un abundante derrame pleural bilateral, derrame pericardico vy
realce de las hojas pericardicas, sugestivo de pericarditis aguda. Hallazgo incidental de
arco aortico derecho con arteria subclavia izquierda aberrante con origen en

diverticulo de Kommerell (flecha).

Fig. 3. Varon de 42 anos con disfagia, en el que se halla en una gastrocopia una
estenosis esofagica secundaria a una protrusion extrinseca y pulsatil. AngioTC aortico
en planos axial y coronal, gue muestra un arco aortico derecho con arteria subclavia

izquierda aberrante de trayecto retroesofagico.
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ARCO AORTICO DERECHO

* Es |la segunda anomalia del AA mas frecuente, presente en un

0'1% de la poblacion. El arco aértico transcurre a la derecha
de la traquea y cruza por encima del bronquio derecho.

* Existen multiples variantes de AA derecho, pudiendo clasificarse en
almenos 3 tipos:

' Tipo I: AA derecho con ramificacion en espejo

Es el tipo mas frecuente segun algunas series (59%) [4], segun
otras lo es el tipo Il. En muchos casos se asocia a cardiopatias
congénitas como la tetralogia de Fallot, tronco arterioso
persistente, atresia tricuspidea y transposicion de grandes
vasos (Fig. 4) .

*»*Tipo II: AA derecho con arteria subclavia izquierda
aberrante

Es muy comun, presente en al menos el 39,5% de los casos
14]. Generalmente asintomatico. Se asocia frecuentemente al

diverticulo de Kommerel (Fig. 3). Raramente asociado a
cardiopatias congenitas.

*Tipo Illl: AA derecho con arteria subclavia
izquierda aislada

Es el tipo mas raro (0,8%). Puede asociarse a un sindrome del
robo de la subclavia congénito e insuficiencia vertebrobasilar.
Raramente asociado a cardiopatias congenitas.
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Fig. 4. Varon de 16 anos. TC toracico sin
contraste en planos axial y coronal realizado
para estudio de pectus carinatum, que
muestra como hallazgo incidental un arco
aortico derecho (asterisco) con ramificacion
en espejo: arteria subclavia derecha (flecha
azul), arteria cardotida comun derecha (flecha
naranja) y tronco braquiocefalico izquierdo
(flecha verde).
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DOBLE ARCO AORTICO

Ocurre por persistencia de los arcos aorticos izquierdo y derecho
durante la embriogénesis, siendo cada arco el origen de las
arterias subclavia y carotida ipsilaterales [5].

Es la anomalia del AA que mas frecuentemente produce clinica y

el anillo vascular sintomatico mas frecuente, ya que Iz

traquea y el esdfago se ven completamente rodeados por los dos
arcos aorticos.

En la forma de presentacion asimeétrica o incompleta se observara
un cayado aortico izquierdo hipoplasico o atreésico.
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VARIANTES ANATOMICAS DE LOS
TRONCOS SUPRAAORTICOS

Origen comun de la arteria carotida comun izquierda

vy del tronco braquiocefalico

e Denominada erréneamente arco aortico bovino, ya que

difiere del patron de ramificacion encontrado en el ganado, en el

que los troncos supraaodrticos nacen de un unico tronco
braquiocefalico .

e Es la variante mas frecuente de los troncos supraadrticos,
presente en un 13% de los pacientes [6] (Fig. 5).

Origen de la arteria carotida comun izauierda del
tronco braquiocefalico

* En este caso la cardtida comun izquierda no forma un tronco

comun con el tronco braquiocefalico , sino que se origina como
una rama de éste.

Origen variante de las arterias vertebrales

* Las arterias vertebrales se originan normalmente de la primera

porcion de las subclavias, aunque el origen es variable, pudiendo
originarse:

- Directamente del AA: Lo mas frecuente, presente en el 5%
(Fig. 6).

- Del tronco braquiocefalico, en el caso de la vertebral derecha
Como una 22 rama de la arteria subclavia, en vez de ser |la 19.

- De la arteria carotida externa, raro.

En la mayoria de las ocasiones las variantes ocurren en la arteria
vertebral izquierda.



. LA
=
|

g .

SER

Congreso Nacional

TR
)

mociedad Espanola de Radiologia Medica

Fig. 5. Varon de 80 anos, estudio de preimplantacion de protesis de valvula
aortica via percutanea. Reconstrucciones volumeétrica y MIP en planos
coronal y sagital, donde se observa como hallazgo incidental un origen
comun de la arteria carétida comun izquierda y del tronco braquiocefalico

(flecha).
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Fig. 6. Mujer de 15 anos con melanoma maligno. Hallazgo incidental en el
estudio de extension de una arteria vertebral izquierda con origen aberrante
(flecha naranja), directamente del AA, en vez de originarse de la arteria

subclavia (flecha azul).
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VARIANTES ANATOMICAS DE LA
VENA CAVA SUPERIOR

Existen numerosas variantes de la vena cava superior (VCS) debido a
la compleja embriologia del sistema venoso.

VCS izquierda persistente:

Se trata de la anomalia venosa toracica congénita mas frecuente,

oresente en el 0,3% de la poblacion general y hasta en el 4,3%
P

de los pacientes con cardiopatias congénitas [7]. Se debe a I3
ausencia de obliteracion de la vena cardinal superior izquierda,

coexistiendo con la derecha en el 90% de los casos (Fig.

7). Drena en la auricula derecha a través de un seno coronario

dilatado, o en el 8% de los casos directamente en la auricula

izquierda. Su diagnhostico es incidental, ya que en |la mayoria de
ocasiones es asintomatica. En la radiografia de torax se observa un

ensanchamiento mediastinico.

Doble VCS:

Es la forma mas frecuente de VCS izquierda con persistencia de la
VCS derecha, aunque ésta puede ser de menor tamano que la

izquierda en 2/3 de los casos (Fig. 8). Resulta de la persistencia de
la vena cardinal anterior izquierda. El drenaje venoso es variable,
pudiendo drenar a |la auricula derecha (a través de la vena oblicua
de Marshall), al seno coronario o a la auricula izquierda.
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Fig.7. Varon de 54 anos con un carcinoma epidermoide de cavidad oral. TC
toracico en plano axial y reconstruccion MIP coronal que muestran una VCS
izquierda unica (flecha).

Fig.8. Mujer de 52 anos, control de carcinoma orofaringeo. TC toracico en
plano axial y reconstruccion MIP coronal que muestran una doble VCS

(flechas).
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MALFORMACIONES
PULMONARES

Dentro de las malformaciones pulmonares podemos encontrar
anomalias puramente vasculares o bien con patologia asociada del
parenquima pulmonar.

Secuestro pulmonar:

Se trata de una masa de tejido pulmonar no comunicada con la

via aérea y con aporte arterial sistémico. Se dividen en dos

tipos:

Secuestro extralobar:

Secuestro intralobar: Representa el 75-85% de los casos v

son lesiones adquiridas, se cree gue como consecuencia de
obstrucciones bronquiales cronicas o neumonias. No estan
recubiertos de pleura propia v en la mayoria de los casos se

producen en los Iobulos inferiores. Aunque su aporte vascular
proviene de la circulacidn sistémica su drenaje venoso se

realiza a la circulacion pulmonar (Fig. 9). Suelen

diagnhosticarse antes de |la 32 década de vida debido a infecciones
respiratorias recurrentes.

Lesiones congeénitas detectadas
gseneralmente en la infancia. Presentan un recubrimiento
pleural propio, y en un 60% de los casos se localizan en el
hemitdrax izquierdo. Tanto su aporte arterial como su drenaje

venoso se produce a la circulacion sistémica.

Mediante TC se visualizan como masas homogéneas bien
delimitadas que pueden contener areas quisticas.
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Fig. 9. Mujer de 80 anos, control de carcinoma de lengua tratado. Arriba

recontrucciones MIP de TC de torax en planos coronal y axial que muestran
una marana vascular en el |6bulo inferior derecho (LID), con ramas aferentes
de |la aorta toracica descendente y drenaje en vena pulmonar inferior derecha
(flecha), en relacidon con un secuestro intrapulmonar. Abajo radiografia de
torax de la paciente en la que se observa una lesion nodular en el LID en

relacion con el secuestro intrapulmonar
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Drenaje venoso pulmonar anomalo (DVPA

Se denomina asi cuando una o varias venas pulmonares no
desembocan en la auricula izquierda, sino que desembocan

directamente en la circulacion sistémica y/o auricula derecha. Pueden
dividirse en:

 DVPA parcial:

Unicamente algunas venas pulmonares no drenan en la auricula
izquierda.

Los pacientes con shunts importantes pueden presentar
sintomas como disnea y dolor toracico, asi como presentar
hipertension pulmonar secundaria.

En adultos son mas frecuentes en el lado izquierdo, mientras que
en los ninos lo son en el derecho. La vena pulmonar mas
frecuentemente afectada es la vena lobar superior izquierda.

Se han descrito cuatro tipos en funcidn de la localizacion de |a
desembocadura de las venas pulmonares:

Supracardiaco: Drenaje en la VCS (lo mas frecuente), una
VCS izquierda persistente o venas braquiocefalicas (Fig. 10).

- Cardiaco: Drenaje en la auricula derecha o seno coronario.

- Infracardiaco: Drenaje en la vena porta, venas hepaticas o
VCI (sindrome de la cimitarra).

- Mixto
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Fig. 10. Varon de 49 anos en estudio por dilatacion aneurismatica de aorta
ascendente. Reconstrucciones MIP de angioTC en planos coronal y axial,

que muestra DVPA parcial de vena pulmonar superior izquierda a vena
innominada (flecha). Se observa un correcto drenaje venoso del resto de

venas pulmonares.
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e DVPA total:

Todas las venas pulmonares drenan en la auricula derecha.

Se trata de una cardiopatia congénita cianotica, y para su
supervivencia precisa de un shunt derecha-izquierda,
generalmente un foramen oval permeable o0 menos
frecuentemente un defecto septal auricular.

Segun la localizacion de l|a desembocadura de las venas
pulmonares también pueden dividirse en:

Y 4

- Supracardiaco: El mas comun, las venas pulmonares
convergen en una vena vertical izquierda que drena a la vena
braquicefalica, VCS o vena acigos.

- Cardiaco: El 22 mas frecuente, drenaje al seno coronario.

- Infracardiaco. Drenaje al ducto venoso, venas hepaticas, vena
porta o VCI.

- Mixto.

Sindrome de la cimitarra

Se caracteriza por la presencia de un pulmén hip0p|éSiCO con

un retorno venoso pulmonar anomalo parcial. Las venas

pulmonares en vez de desembocar en la auricula izquierda pueden
desembocar en la porcion suprahepatica de la vena cava inferior (lo

mas frecuente) (Fig. 11), vena porta o auricula derecha, entre otras.

» Afecta casi exclusivamente al hemitorax derecho.

* Algunos casos pueden asociar areas de secuestro pulmonar, con
aporte arterial sistémico.

* Puede asociarse a otras anomalias como pulmon en herradura,
cardiopatias congénitas, anomalias diafragmaticas ipsilaterales,
malformaciones vertebrales, malformaciones genitourinarias.
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Fig. 11. Mujer de 87 anos con tromboembolismo pulmonar en ramas
subsegmentarias del LSD y LIl (flechas rojas). Pulmon derecho de menor tamano
que el izquierdo, con drenaje venoso anomalo parcial de las venas del LM y LID
(flecha azul) drenando en la vena cava inferior, hallazgos en relacién con

sindrome de la cimitarra.
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Malformacion arteriovenosa pulmonar (MAVP

Se trata de comunicaciones andmalas entre el sistema arterial vy
venoso pulmonar, sin paso de sangre por el lecho capilar pulmonar

(Fig.12).

Las MAVP son infrecuentes, con una incidencia estimada de 2-3 casos
por cada 100000 habitantes [8].

En aproximadamente el 70% se presentan en pacientes con
telangiectasia hemorragica hereditaria o Enfermedad de Rendu-Osler-

Weber.

La mayoria son de origen congénito, pero existen formas secundarias
asociadas a traumatismos, cirrosis hepatica, postquirurgicas o de
etiologia infecciosa.

Fig. 12. Mujer de 49 anos, estudio por hallazgo casual de masa en el I6bulo
medio (LM) en radiografia de torax. Reconstrucciones MIP de angioTC toracico
en plano axial que muestra un ovillo vascular en la periferia del LM con
aferencia arterial desde arterias diafragmaticas y bronquiales hipertroficas y
con eferencia a la vena pulmonar inferior derecha.
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CONCLUSIONES:

* Es importante diagnosticar correctamente estas
entidades, ya que en ocasiones pueden ser sintomaticas,
estar asociadas a otras patologias y dificultar futuras
intervenciones endovasculares.
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