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Resumen: 
Las anomalías en el arco aortlco son consecuencia de desordenes en el 
desarrollo del sistema del doble arco aórtico primitivo. Aquí recogemos 
un caso de variación en troncos supraaórticos con la presencia de una ar­
teria subclavia derecha aberrante observada durante una disección de ru­
tina. Esta variación estaba asociada a una traquea anormalmente estrecha 
en su extremo distal y un pulmón derecho carente de cisura horizontal, 
con escaso tejido pulmonar en los segmentos ventral del lóbulo superior 
y lateral y medial del lóbulo medio. Lo anterior se acompañaba de arte­
rias carótidas primitivas derecha e izquierda emergentes de un tronco co­
mún y de ausencia de nervio laríngeo recurrente derecho. En base a la li­
teratura revisamos la incidencia de la variación anatómica, su explicación 
embriológica y sus consecuencias clínicas. 
Palabras clave: 
Anomalías del arco aórtico, Arteria lusoria, arteria subclavia derecha abe­
rrante, disfagia lusoria, nervio laringe o no recurrente. 

Introducción 
La estructura del cuerpo huma­

no es considerablemente variable 
tanto externa como internamente. 
Algunas de las variaciones internas 
pueden producir sintomatología 
que remeda cuadros clinicamente 
importantes o pueden, si no son 
sospechadas, conllevar riesgos du­
rante una intervención quirúrgica 
(1) . 

Las variaciones anatómicas son 
frecuentes y es fundamental estar 
familiarizado con ellas a la hora de 
establecer un diagnóstico diferen­
cial ante cualquier sintomatología. 
Las salas de disección anatómica 
son lugares propicios para observar 
y recordar la existencia de este tipo 
de variaciones, las asociaciones que 
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pueden existir entre ellas y las con­
secuencias clínicas de su presencia. 

La denominada arteria lusoria 
es una arteria subclavia derecha 
aberrante que discurre entre el 
esófago y la columna vertebral des­
pués de su salida del arco aórtico. 
La presencia de este tronco arterial 
pasa en ocasiones desapercibida 
siendo observado accidentalmente 
mediante técnicas diagnósticas de 
Imagen. 

Si bien esta variación se ha aso­
ciado clásicamente con disfagia (2, 
3,4,5,6), ha sido descrita también 
en relación con sintomatología res­
piratoria consecutiva a compresión 
traqueo-bronquial (7, 8). 

Aquí exponemos un caso de ar­
teria subclavia derecha aberrante 
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acompañada de otras modificacio­
nes estructurales. 

Caso presentado 
Durante una disección de ruti­

na en una mujer de 70 años, pudo 
observarse como del cayado aórti­
co se originaba en primer lugar un 
tronco común del que partían las 
dos arterias carótidas primitivas y 
que ambas seguían una dirección 
oblicua hacia arriba y afuera. En 
segundo término surgía la arteria 
subclavia izquierda y como último 
tronco supra-aórtico se encontró la 
arteria subclavia derecha que dis­
curría dorsal al esófago en su tra­
yecto hacia el miembro superIor 
(Figura 1 a y b). 

Se observó, por otra parte, al 
nervio recurrente laringe o izquier­
do abrazando al cayado aórtico, 
dorsal en relación al origen del úl­
timo tronco (Figura 2). El nervio 
recurrente laríngeo derecho no 
pudo ser localizado. 

La traquea presentaba una longi­
tud de 9 cm, y se contaron 15 anillos. 
Su extremo distal mostraba una de­
presión en su parte antero- izquierda. 
El diámetro externo de los anillos 
traqueales superiores fue de 23 mm y 
el de los inferiores de 18 nun. 

El pulmón derecho carecía de 
cisura menor y la masa pulmonar 
era escasa en las zonas correspon­
dientes a los segmentos ventral del 
lóbulo superior así como en los 
dos segmentos del lóbulo medio. 
Una disección, realizada posterior­
mente, del árbol bronquial derecho 
mostró una distribución sin varia­
ciones (Figuras 3 y 4). 
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FIGURA 1 (a y b). 

a: Visión anterior del tórax. Podemos apreciar la ausencia del tronco arterial braquiocefalico 
derecho y su sustitución por un tronco común para ambas carótidas, b: Visión lateral dere­
cha del cayado y aorta descendente aislados. Podemos observar el origen posterior de la ar­
teria subclavia. 
Ca: cayado aórtico; te: tronco común para las carótidas; cd: carótida derecha; ci: caró tida 
izqui erda; asi: arteria subclavia izqui erda; avi : arteria vertebral izqui erda; avd: arteria verte­
bral derecha; nvi: nervio vago izquierdo ; asd: arteria subclavia derecha. 

Discusión 
La arteria subclavia derecha 

aberrante fue descrita por primera 
vez por Hunald en 1735, mientras 
que su asociación con disfagia fue 
expuesta por Bayford en 1787 (9). 
La incidencia de su presentación 
oscila entre el 0,36% y el 2%, sin 
variación en relación con el sexo 
(10). 

Aunque por lo general la pre­
sencia de esta arteria es asintomáti­
ca, la arteria subclavia derecha abe­
rrante puede manifestarse con una 
disfagia, (disfagia lusoria) debido a 
su localización retroesofágica 
(2,3,4,5,6 ). 

La presencia de esta arteria ha 
sido también relacionada con sin­
tomatología respiratoria consecuti­
va a una compresión traqueobron­
quial (7,8). En nuestro caso, pudi­
mos observar la asociación de esta 
arteria con una traquea que pre­
sentaba un estrechamiento en su 
parte distal. Sus anillos inferiores 
mostraron un diámetro un 20% 
m enor que los superiores. Este es­
trechamiento fue posiblemente la 
causa del escaso desarrollo que pre-
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sentaba el tejido pulmonar en los 
segmentos ventral del lóbulo supe­
rior y segmentos lateral y medial 
del lóbulo m edio del pulmón de­
recho, al alterarse el flujo aéreo en 
la dirección de los bronquios seg­
mentarios correspondientes. 

La compresión traqueal se pro­
dujo como consecuencia de la 
tracción ejercida por la arteria sub­
clavia derecha con desplazamiento 
de la parte posterior del cayado y 
aorta descendente hacia la línea 
media y la consecutiva presión del 
tronco común de las carótidas y 
cayado aórti co sobre la traquea . 

Los hallazgos expuestos nos 
muestran la base anatómica de una 
posible alteración respiratoria se­
cundaria a la presencia de la arteria 
lusoria. 

Si bien, las alteraciones respira­
torias de origen vascular son raras, 
pueden causar distress importante 
y síntom.as respiratorios fundamen­
talmente en nil'ios , ya que estos po­
seen una pared traqu eal m enos rí­
gida que la de los adultos (3). 
Ocurren en un 50% de los pacien­
tes pediátricos que presentan arco 

FIGURA 2 

Visión lateral derecha de la aorta " in situ ", 
Observamos que el nervio laríngeo recu­
n'ente izquierdo sigue un trayecto ascen­
dente posterior a la arte ria subclavia dere­
cha. 
Tc: tronco común para las ca rótidas; asd: 
arteria subclavia derecha; nrli: nervio recu­
rrente laríngeo izquierdo. 

aórtico izquierdo con arteria sub­
clavia derecha aberrante (8), sin 
embargo su diagnóstico ante una 
síntomatología respiratoria inespe­
cífica pu ede retrasarse con la con­
siguiente aparición de una malacia 
traqueobronquial (7). 

El curso atípico del nervio la­
ríngeo inferior está relacionado 
con anomalías del desarrollo del 
arco aórtico y de los vasos su­
praaórticos y se describe su inci­
dencia en un 0,54% en el lado de­
recho y 0,07% en el lado izquierdo 
(11). Esta asociación se produce 
debido a la interrelación qu e pre­
sentan an'lbas estructuras durante el 
desarrollo embrionario. En este 
sentido, la formación de la arteria 
subclavia derecha aberrante se pro­
duce durante la sexta-octava sema­
na de desarrollo prenatal y ocurre 
como consecuencia de la desapari­
ción del cuarto arco aórtico dere­
cho y de la aorta dorsal derecha 
craneal a la séptima arteria inter­
segmentaria. 

Como resultado de esta invo­
lu ción anormal, la arteria su bcla­
via derecha se forma a partir de la 
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FIGURA 3 (a y b) 

a: Visión antero- izquierda de laringe y tra­
quea aislada, podemos observar su bifurca­
ción en los bronquios principales, así como 
el estrechamjento observado craneal a la 
bifurcación ( flecha) , b: Visión anterior de 
traqu ea y pulmón derecho. Es posible ob­
servar la estrechez de la traqu ea y la ausen­
cia de cisura horizontal en el pulmón de­
recho. 
Hi: hjoides; ct :cartílago tiroides; bpd: 
bronquio principal derecho ; bpi: bronquio 
prin cipal izquierdo. 

FIGURA 4 
Disección del arbo l bronquial del pul­
m ó n derec ho. Observamos el bronquio 
lo bar medi o :blm y los bro nquios seg­
mentarios medi al: bSl11 y lateral: bsl, 
aco mpañad os de ramas de la arteri a pul­
mo nar (as teri scos) . 

sép tima arter ia intersegm entaria 
y de la porción distal de la aorta 
dorsal derecha. Con el creci­
miento del embrión el o rigen de 
la arter ia subclavia derecha se 
desplaza hasta las cercanías del 
nacimiento de la arteria su bclavia 
izquierda, por lo que su origen 

Mompeó Corredera B. 

está muy cerca de esta última 
(Figura 5 a y b). Aunque la causa 
primaria de esta modificación en 
los grandes vasos se desconoce 
con certeza, se especula con un 
posible papel de las células proce­
dentes de la cresta neural en des­
arrollo (12) . 

séptima 
intersegmentar ia 
izquierda 5a 

séptüna 
intersegmen , 
derecha 

FIGURA 5 (a y b) 

5b 

a) Formación normal de los grandes troncos y b) formación de la arteria subclavia dere­
cha aberrante. 
En condiciones normales entre la sexta y la octava semana de desarrollo los arcos aórticos 
formados entre el saco aórti co y la aorta dorsal correspondiente darán lugar a la disposi­
ción arterial adulta. 
Las carótidas primitivas derecha (cpd) e izqui erda (cpi) se formarán a partir de la parte pro­
ximal del tercer par de arcos, las carótidas internas lo harán a partir de las porciones dis­
tales de los arcos unidas a la aorta. 
El cayado aórtico (ca) se formará en su parte mas proximal del cuarto arco aórtico izquier­
do y la mas distal de la aorta izquierda. 
Parte del tronco arterial braqujocefalico (tab) y la parte mas proximal de la subclavia derecha( 
asd) se forma a partir del cuarto arco aórtico derecho. El resto de la arteria subclavia derecha lo 
hará a partir de la aorta dorsal derecha y de la septima arteria intersegmentaria derecha . 
La arteria subclavia izquierda (asi) se formará a partir de la septima arteria inrtersegmen­
taria izquierda. 
La arteria pulmonar y el tronco arterioso (ap) procede de la parte proximal del sexto arco 
aórtico izquierdo. 
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Los nervios laríngeos durante su 
crecimiento se curvan alrededor del 
sexto par de arcos aórticos para diri­
girse hacia la laringe. En el lado de­
recho, cuando se produce en condi­
ciones habituales la degeneración de 
la porción distal del sexto arco aór­
tico, el nervio laríngeo recurrente se 
desplaza hacia arriba describiendo 
una curva alrededor de la porción 
proximal de la arteria subclavia de­
recha derivada del cuarto arco. El 
nervio laríngeo recurrente izquier­
do, por su parte, describe una curva 
alrededor del conducto arterioso. Al 
faltar el cuarto arco derecho el ner­
vio sigue un curso atípico. 

El daño del nervio laríngeo in­
ferior es, por otra parte, una de las 
complicaciones mas temidas de la 
cirugía del tiroides y paratiroides 
(13). Dado que la presencia de la 
anomalía nerviosa se asocia en to­
dos los casos con la anomalía vas­
cular (11), el hallazgo de una arte­
ria subclavia derecha aberrante 
alerta de la presencia de un nervio 
laríngeo inferior de recorrido atí­
pICO. 

ella ante la aparición de una dis­
fagia o síntomas de compreslOn 
traqueobronquial. Por otra parte 
su hallazgo, casual o intencionado 
mediante técnicas diagnósticas de 
imagen, debe alertarnos sobre la 
existencia de un nervio laringe o 
inferior derecho de recorrido atí­
pico. Esto último resulta en pre­
vención del daño del nervio ante 
una intervención quirúrgica en la 
zona (14,15). 

Concluimos señalando que, la 
arteria subclavia derecha aberran­
te se considera una variación ana­
tómica no patológica en si mis­
ma, sin embargo, debe pensarse en 
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