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RESUMEN

La presencia de una arteria subclavia derecha aberrante es una anomalia de arco aértico frecuente. Se
presenta en alrededor del 2% de la poblacién. La coexistencia de una diseccién aértica tipo A y una arteria
subclavia derecha aberrante, supone un cambio significativo en la estrategia habitual de canulacién arte-
rial y de proteccion cerebral en los pacientes sometidos a cirugia. Presentamos el caso de una paciente
septuagenaria que presenta estas 2 condiciones, con el factor agravante, de presentar ictus preoperato-
rio, manifestado como hemiparesia/hemiplejia derecha, como presentacioén inicial del sindrome aértico
agudo.
© 2025 Sociedad Espaiiola de Cirugia Cardiovascular y Endovascular. Publicado por Elsevier Espaiia,
S.L.U. Este es un articulo Open Access bajo la licencia CC BY-NC-ND
(http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

Type A aortic dissection in patient with aberrant right subclavian artery and
stroke

ABSTRACT

The presence of an aberrant right subclavian artery is a common aortic arch anomaly. It occurs in around
2% of the population. The coexistence of a type A aortic dissection and an aberrant right subclavian
artery represents a significant change in the usual strategy of arterial cannulation and cerebral pro-
tection in patients undergoing surgery. We present the case of a septuagenarian patient who presents
these two conditions, with the aggravating factor of presenting preoperative stroke, manifested as right
hemiparesis/hemiplegia, as the initial presentation of the acute aortic syndrome.
© 2025 Sociedad Espafiola de Cirugia Cardiovascular y Endovascular. Published by Elsevier Espafia,
S.L.U. This is an open access article under the CC BY-NC-ND license
(http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

Caso clinico

- Arteria carétida comin derecha con origen directo en cayado a6r-
tico, con doble luz en su tercio proximal y opacificacién en el resto
de su recorrido, tanto en su rama interna como externa.

Se presenta el caso de una paciente mujer de 74 afios de edad,
sin otros factores de riesgo cardiovascular conocidos, que acude
a un hospital comarcal por dolor centrotoracico de inicio stbito,
asociado a presincope y sensacion subjetiva de mal estado general.
Durante la primera valoracién clinica, se afiade déficit motor en el
hemicuerpo derecho.

Se realiza una tomografia axial multicorte (fig. 1), en la cual se
evidencia una diseccién aértica tipo A, que inicia a 20mm de la
unién sinotubular y se extiende hasta el ostium de la arteria renal
izquierda, tras el cual, la luz adrtica es normal. Ademas, se eviden-
cian variantes anatémicas en el origen de los troncos supraadrticos,
los cuales presentan la siguiente disposicién, de proximal a distal:
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- Arteria carétida comtn izquierda con diseccién proximal que
provoca que su rama interna no tenga flujo. Correcta opacifica-
cién de la arteria carétida externa izquierda.

- Arteria vertebral izquierda con origen en cayado aértico, con
diseccién proximal, aunque correcta opacificaciéon en todo su
recorrido.

- Arteria subclavia izquierda disecada hasta nivel de la arteria axi-
lar, con flujo distal conservado.

- Arteria subclavia derecha aberrante con recorrido retroesofagico,
sin diverticulo de Kommerell, y afectada por la diseccién, con
posible rotura intimal proximal. Correcta opacificacién de arteria
vertebral derecha que se origina de la arteria axilar derecha.

Apesarde la ausencia total de opacificaciéon en la arteria carétida
interna izquierda, se observa que el poligono de Willis se encuentra
bien irrigado a través de las arterias comunicantes anterior y pos-
terior, a expensas de la arteria carétida interna derecha y de ambas
arterias vertebrales.
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Figura 1. Reconstruccién de TAC preoperatorio. A: arteria carétida derecha interna
distalmente perfundida; B: arteria subclavia derecha aberrante; C: arteria carétida
comin derecha ocluida; D: arteria carétida comin izquierda ocluida; E: arteria
subclavia izquierda.

La paciente fue trasladada a nuestro centro, para valoracién por
el equipo de guardia de cirugia cardiovascular. A su llegada, refe-
ria dolor toracico, se encontraba somnolienta y tenia una ligera
hemiparesia derecha. Se decidi6 cirugia emergente.

Técnica quirdrgica

Para establecer la circulacién extracorpérea, se decidié reali-
zar la canulacién de la arteria femoral derecha, la cual no estaba
afectada por la diseccién aértica. Se indujo hipotermia mode-
rada. Present6 fibrilacion ventricular a aproximadamente 30°C de
temperatura vesical, tras lo cual se clampé la aorta ascendente
y se administré cardioplejia cristaloide Celsior® (Institut Georges
Lopez, Lissieu, Francia) via retrégrada. Se realiz6 una aortotomia
transversa y se evidencié una rotura intimal primaria a aproxima-
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damente 2 cm por encima de la unién sinotubular, de localizacién
posterior, con una extensién de casi un tercio de la circunferencia de
la aorta ascendente. Se realiz6 la resuspensién de comisuras aérti-
casy el sellado de las capas de la raiz aértica con Bioglue® (Cryolife,
Kennesaw, EE. UU.). Tras ello, se realizé la anastomosis proximal de
un injerto vascular de poliéster Hemashield® 30 (Getinge, Gotem-
burgo, Suecia), a nivel de la unién sinotubular. Posteriormente, a
26 °C, seretird el clamp aértico y se canulé selectivamente el ostium
de la arteria carétida comin derecha, para permitir la proteccién
cerebral, a un flujo sanguineo de 10 ml/kg/min. Con la canulacién
unilateral, se consiguié una adecuada saturacién cerebral bilate-
ral de oxigeno segtin INVOS® (Medtronic, Minneapolis, EE. UU.),
por lo cual no se canulé selectivamente la arteria carétida comin
izquierda. Se inspeccioné la aorta ascendente distal y el arco a6r-
tico, sin encontrarse otras rupturas intimales, por lo cual se realizé
la anastomosis distal a nivel de arco aértico proximal/curvatura
menor. La duracién de la parada circulatoria con proteccién cere-
bral fue de 12 min. Tras ello, se reinici6 la perfusién sistémica y se
procedi6 al recalentamiento de la paciente.

Resultados

Se retir6 la ventilacién mecanica tras 3 dias debido a agitacion
psicomotriz inicial. Tras la extubacién, la paciente presenté una
adecuada evolucién clinica, destacando la persistencia de la ligera
hemiparesia derecha preoperatoria. Fue trasladada a planta de hos-
pitalizacidn tras 6 dias en la UCI. En la TAC cerebral de control, se
evidenciaron infartos en territorio limitrofe de la vascularizacién de
la arteria cerebral media, el globo palido y el putamen izquierdo.
En la TAC de aorta de control previo al alta, se evidencié flujo arte-
rial adecuado en ambas cardtidas comunes, y en ambas arterias
subclavias, desde la luz verdadera, y trombosis parcial de la luz
falsa en aorta descendente con algunas pequefias roturas intimales
secundarias a nivel de la aorta abdominal y sin haber progresado
distalmente la extensién de la diseccién respecto al estudio preo-
peratorio. Se entrega el alta domiciliaria tras 18 dias, habiendo
recuperado casi completamente la movilidad del hemicuerpo afec-
tado, excepto la fuerza de prensién en la mano derecha, pudiendo
deambular de forma auténoma, teniendo las funciones superiores
conservadas y sin presentar ningdn déficit mayor aparente.

Discusion

La presencia de variantes anatémicas del arco adrtico ocurre en
aproximadamente el 15-25% de la poblacién. Estas anomalias ana-
témicas pueden ser: arteria subclavia derecha aberrante, tronco
bovino, arteria vertebral izquierda aislada o la combinacién de ellos.
La presencia de alguna variante anatémica del arco aértico es mas
frecuente en los pacientes que presentan enfermedad adrtica de
indicaciéon quirtrgica que en la poblacién en general. Dentro de
este grupo de variantes anatémicas, la mas frecuente es la presen-
cia del tronco bovino (24%), aunque la arteria subclavia derecha
aberrante también puede existir en una no despreciable proporcién
de pacientes sometidos a cirugia aértica (1,8%)".

Existen diversas clasificaciones de las variantes anatémicas del
arco aértico, dependiendo de la existencia de una variante inica o
la combinacién de diversas variantes?. No se evidencian diferencias
significativas en cuanto a la prevalencia de los tipos de configura-
cién anatémica, respecto a género y etnia, al menos en revisiones
sistematicas en estudios cadavéricos>*.

La presencia de una variante anatémica del arco aértico, es
motivo para adoptar una estrategia diferente de canulacién arte-
rial en el contexto de un sindrome adrtico tipo A. Si bien algunos
grupos propugnan la sustitucién completa del arco aértico en casos
de diseccién aértica tipo A en los pacientes con arteria subclavia
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derecha aberrante?, el caso presentado, se pudo resolver con la sus-
titucién de aorta ascendente suprasinusal y hemiarco, resecando
el segmento afectado por el desgarro intimal primario, principio
basico de la cirugia de diseccion de aorta tipo A. Tampoco se evi-
denciaron roturas intimales en los origenes o adyacentes a ambas
arterias carétidas, que justifiquen el reimplante de alguna de ellas
o de todo el arco aértico. Ademads, no consideramos necesaria, en
este caso, la reimplantacién o ligadura mas revascularizaciéon de
la arteria subclavia derecha aberrante, al no existir evidencia de
compresién esofagica ni existir un diverticulo de Kommerell.

Respecto alacanulacién arterial elegida en los pacientes con esta
variante anatémica y diseccién de aorta tipo A, segin algunos estu-
dios, la mas frecuente suele ser la canulacién femoral (39%), seguida
por la canulacién de la arteria axilar o innominada (17%)°. En nues-
tro caso, se eligi6 la arteria femoral comin derecha, debido a que
no estaba afectada por la diseccion, a diferencia de ambas arterias
subclavias. Se prioriz6 la seguridad de perfundir la luz verdadera
mediante un vaso no afectado por la disecciéon, aunque asumiendo
un ligero aumento de riesgo de complicaciones neurolégicas, res-
pecto a la perfusién sistémica anterégrada, contrarrestado por un
incremento de la presion de perfusién. La canulacién de la arteria
axilar izquierda, preferiblemente mediante la técnica de Seldinger
con control mediante ecografia transesofagica, debido a su disec-
cién proximal, podria haber sido una opcién valida para la perfusién
arterial sistémica, presentando como desventaja respecto al sitio
de canulacién elegido en este caso, el estar disecada proximal-
mente, lo cual supone un incremento del riesgo de malperfusién®.
No se consider6 como sitio de canulacién arterial la arteria axilar
derecha, debido a que la arteria subclavia derecha aberrante pre-
sentaba diseccién proximal y una posible rotura intimal secundaria,
lo que supondria un riesgo de malperfusién por presurizacion de
la luz falsa. A ello se afiade la imposibilidad de proteccion cerebral
directa mediante la perfusién a través de dicha arteria, por su anato-
mia aberrante. Otra opcién razonable de canulacién arterial podria
haber sido la canulacién aértica directa por técnica de Seldinger y
bajo control ecogrifico, que, en recientes estudios multicéntricos,
ha demostrado menor mortalidad intrahospitalaria que la canula-
cién en troncos supraadrticos y en arteria femoral, en cirugia del
sindrome aortico tipo A”8.

En cuanto a la presencia del ictus, que representa una contra-
indicacién relativa para la cirugia del sindrome aértico tipo A, el
dafio neurolégico preoperatorio no era extenso, por lo cual se pro-
cedi6 a operar a la paciente. El infarto cerebral fue limitado por
la permeabilidad del poligono de Willis a partir de la arteria car6-
tida interna derecha y de ambas arterias vertebrales. El adecuado
funcionamiento del poligono de Willis permiti6 la adecuada per-
fusion cerebral con canulacién carotidea unilateral, reflejada en la
simétrica oxigenacion cerebral segln la oximetria cerebral regio-
nal (rSO,) y en la ausencia de extension de dafio neuroldgico tras
la cirugia.
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Conclusiones

La arteria subclavia derecha aberrante puede presentarse en
aproximadamente el 2% de los pacientes sometidos a cirugia a6r-
tica. Su existencia hace necesario un cambio de estrategia de
canulacion arterial y perfusién cerebral. Por ello, es imprescindible
conocer la anatomia detallada del arco aértico antes de iniciar una
cirugia de sindrome aértico tipo A. La canulacién femoral puede
ser una opcién util para la perfusién sistémica en los pacientes
sometidos a cirugia de diseccién adrtica y arteria subclavia derecha
aberrante. Otra opcién podria ser la canulacién aértica directa, con
mejores resultados de mortalidad intrahospitalaria segtn recientes
estudios realizados. La presencia de ictus no es una contraindica-
cioén absoluta para la cirugia de diseccién aértica tipo A.

Derecho a la privacidad y consentimiento informado

Se obtuvo el consentimiento informado de la paciente para la
publicacién del caso clinico. Se obtuvo el consentimiento informado
de los responsables legales de la paciente para realizar la cirugia.

Conlflicto de intereses
No existen conflicto de intereses de ninguno de los autores.

Bibliografia

1. Dumfarth ], Chou AS, Ziganshin BA, Bhandari R, Peterss S, Tranqui-
Ili M, et al. Atypical aortic arch branching variants: A novel marker
for thoracic aortic disease. J Thorac Cardiovasc Surg. 2015;149:1586-92,
http://dx.doi.org/10.1016/j.jtcvs.2015.02.019.

2. Karacan A, Tiirkvatan A, Karacan K. Anatomical variations of aortic arch bran-
ching: Evaluation with computed tomographic angiography. Cardiol Young.
2014;24:485-93, http://dx.doi.org/10.1017/S1047951113000656.

3. Natsis K, Piagkou M, Lazaridis N, Kalamatianos T, Chytas D, Manatakis
D, et al. A systematic classification of the left-sided aortic arch variants
based on cadaveric studies’ prevalence. Surg Radiol Anat. 2021;43:327-45,
http://dx.doi.org/10.1007/s00276-020-02625-1.

4. Polednak AP. Prevalence of the aberrant right subclavian artery reported in a
published systematic review of cadaveric studies: The impact of an outlier. Clin
Anat. 2017;30:1024-8, http://dx.doi.org/10.1002/ca.22905.

5. Zhu ], Tong G, Zhuang D, Yang Y, Liang Z, Liu Y, et al. Surgical treatment stra-
tegies for patients with type A aortic dissection involving arch anomalies. Front
Cardiovasc Med. 2022;9:979431, http://dx.doi.org/10.3389/fcvm.2022.979431.

6. Xia Q, CaoY, Xie B, Qiu D, Deng L, Wang M, et al. Cannulation strategies in type A
aortic dissection: A novel insight narrative review. ] Thorac Dis. 2021;13:2551-62,
http://dx.doi.org/10.21037/jtd-21-411.

7. Juvonen T, Jormalainen M, Mustonen C, Demal T, Fiore A, Perrotti A,
et al. Direct Aortic Versus Supra-Aortic Arterial Cannulation During Sur-
gery for Acute Type A Aortic Dissection. World ] Surg. 2023;47:2899-908,
http://dx.doi.org/10.1007/s00268-023-07116-z.

8. Juvonen T, Vendramin I, Mariscalco G, Jormalainen M, Perrotti A, Hervé A, et al.
Femoral arterial cannulation for surgical repair of stanford type A aortic dissection.
World J Surg. 2024;48:1771-82, http://dx.doi.org/10.1002/wjs.12203.


dx.doi.org/10.1016/j.jtcvs.2015.02.019
dx.doi.org/10.1017/S1047951113000656
dx.doi.org/10.1007/s00276-020-02625-1
dx.doi.org/10.1002/ca.22905
dx.doi.org/10.3389/fcvm.2022.979431
dx.doi.org/10.21037/jtd-21-411
dx.doi.org/10.1007/s00268-023-07116-z
dx.doi.org/10.1002/wjs.12203

.« Y AURICL
mm Dm!

-

N

JEA C ° rd | OVCI SC VL
e
¢ i i ; : J
| " T POUAT A ‘

\ DE (

EOF
B

"CARD B o '“Lf;ﬁ|ﬁ'. !

(. 918032802 N4 info@biomed.es




