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Caso clínico

Reparación quirúrgica de doble arco aórtico
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RESUMEN

El doble arco aórtico ocurre cuando la aorta ascendente se bifurca en dos arcos: uno derecho posterior y otro izquierdo anterior; estas 
estructuras vasculares rodean y comprimen el esófago, la tráquea o ambos, con lo cual causan niveles variables de estridor o disfagia, 
disnea e infecciones recurrentes en las vías respiratorias, aunque en algunas ocasiones los pacientes pueden no padecer síntomas. 
Se comunica el caso de una paciente de cuatro a os de edad, quien desde el nacimiento padecía disfagia (la cual se incrementó 
con el crecimiento y la alimentación con sólidos) e infecciones recurrentes de las vías respiratorias superiores; se inició protocolo de 
estudio, se diagnosticó anillo vascular completo (doble arco aórtico) y se realizó sección y sutura del arco posterior, con liberación de 
esófago y tráquea; en el seguimiento a mediano plazo la paciente se encontraba asintomática. En pacientes con anillos vasculares 
completos (doble arco aórtico) la operación está indicada claramente cuando éstos ocasionan síntomas, cuando los pacientes no 
responden al tratamiento conservador o existe evidencia de traqueo o laringomalacia.
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ABSTRACT

The double aortic arch occurs when the ascending aorta splits into two arcs, one right rear and left hand above, these vascular 
structures surround and compress the esophagus, trachea or both, which causes stridor and/or dysphagia, dyspnea and recurrent 
respiratory tract infections, although some patients can be asymptomatic. This paper reports the case of a 4-year-old female patient 
who had dysphagia from birth, which was increasing with feeding solids as well as recurrent infections of upper respiratory tract. Study 
protocol began and it nished with diagnosis of complete vascular ring (double aortic arch). t was performed section and suture of the 
posterior arch with the release of the esophagus and trachea. In the midterm follow-up, the patient was asymptomatic. The surgery 
for complete vascular rings (double aortic arch) is carried on when it causes symptoms, when patients do not respond to conservative 
treatment as well as when there are evidence of laryngotracheomalacia.
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El término anillo vascular se aplica a un gru-
po de anomalías o variaciones anatómicas 
que se distinguen por estructuras vasculares 
que rodean y comprimen el esófago, la 

tráquea o ambos, con lo cual causan niveles variables 
de estridor o disfagia, disnea e infecciones recurrentes 
de las vías respiratorias, aunque en algunas ocasiones 
los pacientes pueden cursar de manera asintomática y 
detectarse únicamente una discrepancia entre los pulsos 
de las extremidades superiores e inferiores, o una masa 
pulsátil en la parte baja del cuello.1-8 a de nición de 
anillo vascular fue aplicada por primera vez por Robert 

ross en 1 .8

Los anillos vasculares completos se originan por per-
sistencia de los cuartos arcos aórticos. , , ,  Esta anomalía 
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es poco frecuente; según la bibliografía médica represen-
ta .8 a  de todas las cardiopatías congénitas.1,2,6,7 El 
doble arco aórtico es la variante más frecuente, ya que 
supone 7  de los anillos completos.1,7

El doble arco aórtico ocurre cuando la aorta ascen-
dente se bifurca en dos arcos: uno derecho posterior y 
otro izquierdo anterior; ambos arcos rodean la tráquea 
y el esófago y posteriormente con uyen en la aorta 
descendente.1

Los dos arcos pueden ser permeables y ser de diá-
metro igual o diferente (habitualmente el derecho es 
mayor que el izquierdo ; en otros casos, uno de los dos 
es hipoplásico o reducido a un cordón broso.1,7

Los troncos supraaórticos emergen independien-
temente de cada arco aórtico. Casi siempre existe un 
conducto o ligamento arterioso izquierdo, aunque tam-
bién puede ser derecho, sin excluir la remota posibilidad 
de que existan ambos.1

Exponemos el caso de una paciente en edad prees-
colar con datos de disfagia e infecciones respiratorias 
recurrentes y con mala respuesta al manejo médico; en 
ella se con rmó doble arco aórtico.

CASO CLÍNICO

Paciente femenina de cuatro años que desde los cinco 
meses de edad padecía disfagia, la cual se incrementó 
con la edad y el inicio de la alimentación con sólidos. 
Además de esto, tenía infecciones recurrentes de las 
vías respiratorias superiores; a la edad de tres años fue 
valorada y tratada médicamente por un pediatra durante 
un periodo de seis meses, pero debido a la poca mejoría 
que tuvo con el manejo médico, se inició protocolo de 
estudio ante la sospecha de un posible anillo vascular; 
en la radiografía de tórax no se encontraron alteracio-
nes, pero el esofagograma mostró datos de compresión 
extrínseca del esófago en el tercio proximal, mientras 
que el estudio ecocardiográ co determinó un doble arco 
aórtico, por lo que la paciente fue referida a nuestro 
nstituto con este diagnóstico ( igura 1 . A su llegada 

al Instituto de Cardiología la paciente se encontraba 
estable, con disfagia a sólidos y sin datos de estridor; se 
realizó tomografía, que con rmó el diagnóstico de doble 
arco aórtico ( iguras 2 y ; el caso se discutió en una 
sesión médico-quirúrgica y se determinó que la mejor 

opción terapéutica para corregir esta anomalía congénita 
era la intervención quirúrgica.

Tratamiento
Se realizó abordaje quirúrgico por esternotomía media 
longitudinal, pericardiectomía y marsupialización del 
pericardio; se disecó cuidadosamente la aorta ascen-
dente, el doble arco aórtico con sus vasos supraaórticos, 
el ligamento arterioso, la porción proximal de la aorta 

Figura 1. Esofagograma con bario. En la proyección antero-
posterior se observan imágenes de muescas, correspondientes 
a compresión externa de la luz del esófago (trayecto de ambos 
arcos aórticos). En la proyección lateral se aprecia compresión 
importante de la luz esofágica.

Figura 2. La tomografía con rma el anillo vascular completo 
(doble arco aórtico) como causante de la obstrucción traqueoeso-
fágica. Se descartan otras cardiopatías asociadas.
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descendente y su unión con ambos arcos aórticos. Se 
identi có el arco de menor tamaño; en este caso, por 
escaso margen, fue el arco posterior; dicho arco se pinzó, 
a nivel de su inserción con la aorta descendente, con 
pinzas vasculares y posteriormente fue seccionado; los 
cabos proximal y distal se cerraron en dos planos utili-
zando polipropileno 6-0 en forma de surgete continuo. 
El ligamento arterioso se ligó y se dividió, y nalmente 
se realizó una disección cuidadosa alrededor del esó-
fago y la tráquea para liberar el tejido broso residual. 
Durante el procedimiento los vasos supraaórticos y los 
nervios laríngeos recurrentes y frénicos se identi ca-
ron y protegieron en todo momento. La paciente pasó, 
hemodinámicamente estable, a la Unidad de Cuidados 
Intensivos ( igura .

Evolución
La paciente evolucionó en forma satisfactoria, por lo que 
8 h después de su ingreso egresó de la Unidad de erapia 

Intensiva, y una semana después de la intervención, del 
hospital. Durante el seguimiento, a través de Consulta 
Externa, la paciente se encontraba con adecuada tolerancia 
a la vía oral y sin disfagia, disnea ni otras alteraciones.

DISCUSIÓN

Una vez determinado el diagnóstico de doble arco 
aórtico, es necesario de nir las indicaciones y el mo-
mento del tratamiento quirúrgico. La operación está 
indicada claramente en pacientes sintomáticos que 
padecen episodios repetitivos de infecciones de las vías 
respiratorias, disfagia o estridor, que no responden al 
tratamiento conservador o que experimentan traqueo 
o laringomalacia.

El tratamiento quirúrgico consiste en la división 
del arco menor; esto puede realizarse mediante varios 
tipos de abordaje y éstos dependen de la preferencia del 
cirujano;10 el abordaje más utilizado es la toracotomía 
izquierda, ya que en la mayoría de los pacientes, espe-
cialmente en pacientes con un arco derecho dominante, 
proporciona el mejor acceso al centro del mediastino 
posterior. Cuando se asocian otras anomalías intracar-
diacas, se requiere un abordaje por estereotomía media, 
de manera que en el mismo acto quirúrgico se realice 
la división del doble arco junto con la corrección de 
la cardiopatía subyacente.  También se cuenta con el 
abordaje por toracoscopia videoasistida (para tórax 
cerrado , el cual puede utilizarse en casos seleccio-
nados.11,12

Los puntos importantes que deben tenerse en cuenta 
durante la realización de este procedimiento son: 1) la 
preservación de los nervios vago y laríngeo recurrente. 
2) antener un adecuado ujo en los vasos supraaór-
ticos y en la aorta descendente durante la división del 
arco menor. 3) Evitar la ligadura y división simples, ya 
que pueden producirse deslizamientos de la ligadura y, 
con ello, puede originarse una hemorragia catastró ca. 
4) La aortopexia será necesaria, para aliviar la com-
presión, si los dos extremos del anillo dividido no se 
retraen hacia fuera en forma natural. En caso de duda, 
deberá realizarse una broncoscopia intraoperatoria 

Figura 4. Procedimiento quirúrgico. Se observan la raíz aórtica 
y la bifurcación del arco aórtico. AAD: arco aórtico derecho 
(posterior); AAI: arco aórtico izquierdo (anterior).

Figura 3. Tomografía con reconstrucción aislada de la aorta. 
En la imagen se observan la raíz aórtica con nacimiento de un 
doble cayado aórtico, un doble sistema de vasos supraaórticos 
y la aorta descendente.



213Rev Esp Méd Quir Volumen 17, Núm. 3, julio-septiembre, 2012

Reparación quirúrgica de doble arco aórtico

para con rmar el alivio de las vías respiratorias. 5) 
El ligamento arterioso siempre deberá dividirse, ya 
que forma parte del anillo vascular. 6) La tráquea y el 
esófago deben liberarse de las bandas de constricción 
para así evitar la formación potencial de tejido broso. 
No se realiza el cierre de la pleura mediastínica para 
evitar cicatrices alrededor de la zona afectada de la 
tráquea y el esófago.

Es recomendable que en pacientes con diagnóstico 
de doble arco aórtico y con persistencia de síntomas 
respiratorios se incluya en el protocolo de estudio una 
evaluación con broncoscopia, resonancia magnética o 
TC helicoidal para delinear las estructuras extrínsecas 
que ocasionan la compresión y para determinar el calibre 
de las vías respiratorias. Esto se realiza con la nalidad 
de plani car un posible tratamiento quirúrgico conjunto 
de la tráquea o la laringe.

De acuerdo con esta valoración, Ganesh jerarquizó 
a los pacientes con doble arco aórtico en tres tipos de 
riesgo: 1) con bajo riesgo: sin afección respiratoria, 2) 
con riesgo intermedio, 2a) con enfermedad pulmonar 
obstructiva crónica, 2B) con traqueomalacia, y 3) con 
alto riesgo: con asma y graves anomalías traqueobron-
quiales.

El diagnóstico temprano y la intervención quirúgica 
son imprescindibles para reducir las secuelas a largo 
plazo de la compresión traqueobronquial en niños. 
Los síntomas pueden tardar más tiempo en desapa-
recer después de la reparación o, incluso, pueden ser 
permanentes en pacientes con síntomas preoperatorios 
de larga evolución. Por tanto, se hace necesario el 
seguimiento a largo plazo, en especial en pacientes 
con alto riesgo.

Los pacientes que persistan sintomáticos o con poca 
mejoría deben ser sometidos a resección traqueal para 
el alivio de los síntomas. Otras técnicas incluyen la tra-
queotomía y la colocación de endoprótesis y dispositivos 
externos de apoyo.  Sin embargo, debe valorarse bien el 
uso de endoprótesis traqueales autoexpandibles, ya que 
se han reportado propensión a la granulación y esteno-
sis.13 Entre las complicaciones observadas se incluyen 
sangrado, derrame pleural y quilotórax. También se han 
reportado lesiones en el diafragma, la laringe y el nervio 
vago o recurrente.

C�NC�USIÓN

El doble arco aórtico es una anomalía congénita infre-
cuente; debe sospecharse en pacientes con infecciones 
recurrentes de las vías respiratorias o disfagia que no des-
aparece con el tratamiento médico y debe con rmarse con 
estudios de imagen. Una vez realizado el diagnóstico, el 
tratamiento ideal es la reparación quirúrgica, que se asocia 
con una baja mortalidad y que tiene resultados evidentes 
de alivio sintomático en la mayoría de los pacientes.
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