REPORTE DE CASO

Arco aortico derecho: reporte de un caso diagnosticado
luego de dos accesos venosos centrales
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El siguiente se trata del caso de una paciente femenina
de 53 afnos, con antecedente de ser hipertensa en tratamien-
to con irbesartdn 150 mg c/d y atenolol 50 mg ¢/12 h. Se le
diagnosticé recientemente un cancer temprano de colon
sigmoides, razon por la cual fue llevada a la sala de opera-
ciones para realizarle la colectomia. Por el tipo de cirugia, y
ademas porque no tenia vias venosas periféricas adecuadas,
se decidié colocarle un catéter venoso central por via sub-
clavia derecha. La canalizacion fue a primera intencion y sin
complicaciones aparentes. El catéter funcioné perfectamen-
te durante toda la cirugia; sin embargo, en el postoperatorio,
cuando se evalué la radiografia de térax, se observé que el
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catéter se habia direccionado hacia la vena yugular interna
ipsilateral (figura 1).

Se decidid retirarle el catéter y se realizé la puncion de
la vena yugular interna derecha y nuevamente a primera in-
tencidn se le logré acceder, en donde se observa claramente
que se tratd de una canulacién venosa, tanto por el color de
la sangre como por su baja presion. Se avanzé el catéter sin
sentir resistencia anormal y se le fijé a 15 cm de profundidad.
La radiografia de térax portatil mostrd el nuevo catéter cen-
tral en una posicién “anatémicamente inquietante’, como si
existiese un gran hematoma a nivel del mediastino superior
que desviaba a la vena cava superior (figura 2).

Catéter venoso subclavio dirigido
hacia la vena yugular interna derecha

Figura 1. Radiografia de control del acceso venoso central subclavio derecho.




Catéter venoso
yugular
interna derecho

Figura 2. Radiografia de control del acceso venoso central yugular interna derecho.

Aorta toracica
descendente a la
derecha de la
columna vertebral
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Figura 3. Tomografia de térax en donde se documenta la posicion derecha de la aorta toracica descendente.
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Figura 4. Clasificacion de Edwards del arco adrtico derecho y su prevalencia (1)

La aorta ascendente sale
del ventriculo izquierdo

Figura 5. La aorta ascendente sale directamente del ventriculo izquierdo.

Para evacuar la duda diagnéstica se le realizd una tomo-
grafia de térax sin medio de contraste, la cual demostré la
presencia de un arco adrtico derecho (figura 3). La aorta to-
racica se ubica a la derecha de la columna vertebral y al atra-
vesar la crura diafragmatica corrigio su trayectoria, la cual se
ubico en el centro del abdomen.

La morfologia de este arco adrtico derecho consiste
en una ramificacion en espejo (Tipo | de Edwards), la cual

representa la variante mas comun’. Las tres ramas del arco
salen en forma de imagen en espejo de un arco aértico iz-
quierdo (tiene una arteria subclavia derecha, una arteria ca-
rétida comun derecha y un tronco braquiocefélico izquierdo)
(figura 4).

Se le realiz6é un ecocardiograma transtoracico, el cual no
demostré ninguna anomalia cardiaca estructural y se confir-
moé el hallazgo tomografico de que la aorta sale del ventriculo
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Tilt: 0.0 degrees

Observe el lumen deformado de la trdquea secundario a la
compresion extrinseca por la aorta a nivel del arco

Figura 6. Tomografia de térax en donde se documenta la compresién de la trdquea.

izquierdo (figura 5), mientras que el tronco de la arteria pul-
monar emerge del ventriculo derecho.

El arco adrtico derecho es una condicion infrecuente (se
estima en el 0,01 % de los adultos)?® y en ocasiones se pre-
senta de manera aislada (en otras palabras, sin la coexistencia
de otras anormalidades anatémicas en el sistema cardiovas-
cular, como en el caso de esta paciente). En ocasiones el arco
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aértico derecho puede acompanarse de otras alteraciones
congénitas tales como: arteria subclavia izquierda aberrante*
o un ductus arterioso izquierdo.

Como variante anatémica aislada, usualmente no pro-
duce sintomas; aunque a veces se puede causar el efecto de
“anillo vascular”, de tal manera que puede comprimir o des-
viar la trdquea y el eséfago® (figuras 6y 7). En el interrogatorio
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Eséfago proximal distendido y con contenido alimentario
secundario a la compresion distal por la aorta

Figura 7. Tomografia de térax en donde se observa la compresion del eséfago.
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dirigido, la paciente refiere que habia consultado en muilti-
ples ocasiones por dificultades en la deglucion de alimentos
sélidos; pero nunca se le habia abordado la posibilidad diag-
noéstica de una compresion extrinseca de causa vascular. Oca-
sionalmente, una sensacién de cuerpo extrafo en via aérea
puede ser la Unica manifestacion sutil de esta patologia®.

Como quedé ilustrado con este caso, aunque el arco aor-
tico derecho no es frecuente, si es importante tener en mente
a la hora de canalizar una via venosa central’. Como se puede
apreciar en la radiografia de térax, la paciente tenia el cora-
z6n correctamente en el lado izquierdo; sin embargo la posi-
cion derecha de la aorta causé desplazamiento de los vasos
venosos, incluso de la vena cava superior. Las dos canalizacio-
nes venosas se realizaron correctamente en la vena subclavia
derecha en la primera ocasién y en la vena yugular interna
derecha en la segunda ocasién; pero como la aorta desplazé
la vena cava superior mas hacia la derecha, dio la impresion
radiografica de que la via central “no estuvo bien tomada”.
Precisamente la angulacién provocada en la unién de la vena
innominada derecha con la vena cava superior favorecié que
el catéter por acceso subclavio derecho se desviara hacia la
vena yugular interna derecha.
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