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ABREVIATURAS 
  
 

AA: Arco aórtico 

TB: Tronco braquiocefálico 

ACCI: Arteria carótida común izquierda  

ASCI: Arteria subclavia izquierda  

ASCDA: Arterias subclavias derechas aberrantes.  

ACCD: Arteria carótida común derecha  

ATI: Arteria tirocervical izquierda  

HRAECS: Hospital Regional de Alta Especialidad "Ciudad Salud". 
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RESUMEN 
 

Introducción: Las variantes anatómicas del arco aórtico y supraaórtico tienen una 

gran importancia clínica, especialmente desde el punto de vista médico. Pueden 

causar dificultad durante procedimientos e intervenciones endovasculares. Dada la 

prevalencia demostrada en los estudios, estos están indicados antes de cualquier 

procedimiento que involucre un acceso vascular para prevenir complicaciones no 

deseadas, considerando el panorama basal de cada población. 

 

Objetivos: Identificar las principales variantes anatómicas de los vasos 

supraaórticos por tomografía computada multicorte en fase arterial en la población 

del HRAE “Ciudad Salud” en el periodo de 2021-2022.  

 

Material y Métodos: Diseño de tipo observacional, transversal, retrospectivo y 

analítico; muestreo no aleatorizado de pacientes a quienes se les realizó estudio 

de tomografía computada de tórax en fase arterial, periodo de abril del 2021 - abril 

del 2022. Se identificaron a los pacientes que se les realizo tomografía computada 

de tórax multicorte en fase arterial y se les realizó una revisión de los estudios de 

imágenes para caracterizar variantes anatómicas de los vasos supraaórtica y 

hallazgos asociados a estas, que puedan relacionarse con complicaciones en 

intervenciones endovasculares.  

 

Resultados: Se realizó la evaluación de 511 tomografías computadas multicorte 

en fase arterial en la población del HRAE “Ciudad Salud” en el periodo de 2021-

2022 identificando las características generales de la población las cuales 

incluyeron una edad promedio de 55 años, edad mínima de 17 años y una edad 

máxima de 87 años, la distribución fue mayor entre los 50 a 69 años con el 50.1% 

de los casos y en su mayoría, la población atendida fue del género femenino con 

69.7% de los casos. Las comorbilidades por las que se atendió a la población 
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fueron diversas, sin embargo, se identificó la mayoría de los casos estaban 

relacionados con procesos neoplásico de etiología maligna. En relación a las 

variantes anatómicas del arco aórtico identificadas, el 83% de casos presento una 

clasificación grado I de Natsis, seguido del grado II en el 12.9% y grado III en el 

3.7%. Escasamente se identificaron grados VI y VII ambos con 0.2%. Como 

hallazgos adicionales, se identificó ateroesclerosis en el 97.5% de la población, así 

como otros diagnósticos menos frecuentes como: aneurisma, cardiopatías 

congénitas y otras en menos del 1% de la población. 

 

Conclusión: Las variantes anatómicas de los vasos supra aórticos se presentarán 

como hallazgo incidental en menos del 20% de los estudios por tomografía 

computada multicorte en fase arterial en la población del HRAE “Ciudad Salud”.  A 

resaltar que la población en nuestros hallazgos, presentó una distribución clásica 

de las ramas supraaórticas con el tipo I o clásico, identificando la presencia de 

ateroesclerosis y las variantes anatómicas grado II y III de la clasificación de 

Natsis entre los individuos de nuestra población 

 

Palabras clave: Variantes anatómicas, vasos supraarticos, tomografía 

computada. 
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1. INTRODUCCIÓN 
 

Existen muchos estudios sobre las variaciones del arco aórtico y su patrón de 

ramificación en cadáveres, pero solo unos pocos estudios están disponibles 

basados en Tomografías1.  

 

El arco aórtico tiene un patrón de ramificación clásico que se origina en el margen 

superior, de derecha a izquierda: tronco braquiocefálico (BT), arteria carótida 

común izquierda (ACCI) y arteria subclavia izquierda (ASCI). Este patrón está 

presente en el 65-80% de los individuos2-3-4. 

 

Se han descrito variaciones en las ramas del arco aórtico en diferentes 

poblaciones con una prevalencia de hasta el 35%5. Estudios de autopsia, 

tomografía axial computarizada e imágenes de angiografía digital convencional 

han demostrado que la incidencia de variaciones en los patrones de ramificación 

del arco aórtico varía del 13% al 20%6. 

 

Estos pueden repercutir durante procedimientos quirúrgicos que involucran el 

mediastino superior y el cuello, así como en procedimientos vasculares 

mínimamente invasivos. Algunos autores sugieren una correlación entre las 

variaciones en el arco aórtico y otras patologías como aneurismas intracraneales y 

placas de ateroma a nivel de su origen. Los pacientes con cardiopatías congénitas 

se han relacionado con una mayor variabilidad, presentando el patrón normal de 3 

ramas en solo la mitad (50,5%) de los casos7-8.  

 

Hay una gran variabilidad en cuanto a la frecuencia de la configuración anatómica 

del tronco supraaórtico en el contexto de variantes anatómicas, que se ha 

reportado entre un 6 a un 49% en varios países y estudios9. 

 

Se han realizado reconstrucciones multiplanares y tridimensionales, por Natsis, et 

al., (2009)10. Categorizando los hallazgos vasculares mediante la clasificación de 

la distribución de los vasos supraaórticos. Las variaciones de la ramificación del 
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arco aórtico suelen ser asintomáticas y detectadas de forma incidental mediante 

exámenes radiológicos realizados por otras causas. Sin embargo, las variaciones 

vasculares supraaórticas, en particular una arteria subclavia aberrante, pueden 

presentarse con síntomas como disnea y disfagia como resultado de la 

compresión traqueoesofágica11.  

 

Además, la detección de estas variaciones es importante en términos de 

prevención de complicaciones asociadas con cirugías o procedimientos 

intervencionistas endovasculares de la aorta y sus ramas, así como cirugías 

torácicas o de cabeza y cuello12.  

 

Recientemente, la angiografía por tomografía computarizada multidetector se ha 

convertido en la modalidad de imagen más importante para obtener imágenes de 

la aorta y sus ramas13-14. 
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2. MARCO TEÓRICO 

A. Antecedentes 
Karacan et al., (2014)15 revisaron un total de 1000 pacientes con arco aórtico 

izquierdo normal a los que se les realizó una angiografía por tomografía 

computarizada. De los 1000 pacientes, el 79,2% tenía un patrón de ramificación 

del arco aórtico normal -tipo 1 o clásico (tronco braquiocefálico [TB], arteria 

carótida común izquierda [ACCI] y arteria subclavia izquierda [ASCI] en una 

distribución de derecha a izquierda, respectivamente) y el 20,8% tenía variaciones. 

La frecuencia de tipo 2 variación braquiocefálica y carótida común izquierda con 

origen en el arco aórtico en un tronco común fue del 14,1%, la de tipo 3 con origen 

en el arco aórtico de la arteria vertebral izquierda fue del 4,1%, la del tipo 4 con 

coexistencia de tipo 2 y el tipo 3 fue del 1,2%, el del tipo 5 - arteria subclavia 

derecha [ASDA] aberrante fue del 0,6%, el del tipo 6 la coexistencia de la arteria 

subclavia derecha aberrante y el tronco bicarotídeo fue del 0,7%, y el del tipo 7 la 

arteria tiroidea que surge del arco aórtico fue 0,1%. Las incidencias de las 

variaciones de la ramificación del arco aórtico fueron similares entre hombres y 

mujeres (20% versus 22,1%). La incidencia de una arteria subclavia derecha 

aberrante (tipo 5 y tipo 6) fue mayor entre las mujeres que entre los hombres 

(2,5% frente a 0,5). 

 

Boyacı, et al., (2015) 16 analizaron retrospectivamente los estudios de imágenes de 

tomografía computarizada torácica con contraste de 1.170 pacientes, identificando 

una tasa total de variantes del arco aórtico del 10,9%. La variante más frecuente 

fue la de la arteria vertebral izquierda con origen directo en el arco aórtico en 53 

pacientes (4,5%), seguida de la arteria carótida común izquierda con origen en el 

tronco braquiocefálico en 30 pacientes (2,6%). La variante de la arteria vertebral 

izquierda con origen directo en el arco aórtico fue dos veces más frecuente en 

varones que en mujeres. 

 

Gómez, et al., (2019) 17 revisaron 675 estudios de tomografía. Categorizaron los 

hallazgos vasculares mediante la clasificación hecha por Natsis, et al., (2009). Los 



7 
 

autores identificaron diez tipos distintos de distribución de los troncos 

supraaórticos en los arcos aórticos izquierdos, así como un tipo de distribución 

supraaórtica en los arcos aórticos derechos. El tipo I o clásico, fue el de mayor 

frecuencia, con 435 casos (64.4%), por lo que se determina que un 35.6% de la 

población no presentó una distribución clásica de las ramas supraaórticas. El tipo 

II caracterizado por 2 ramas supraaórticas con 184 casos (27.3%). El tipo III se 

observó en 38 casos (5.6%). Se identificaron 10 casos (1.5%) de arterias 

subclavias derechas [ASDA] aberrantes. Y como nueva distribución observada el 

tipo XI (arteria carótida común derecha [ACCD], ACCI, ASCI y ASDA) en 4 casos 

(0.59%). distribuciones no descritas y observadas en el presente estudio son el 

tipo IX; (que consistió en un tronco bovino, arteria tirocervical izquierda [ATI] y 

ASCI), el tipo X (tronco bovino, AVIA y ASCI) y el tipo XII (TB, ACCI, ATI y ASCI). 

Se observó 1 caso (0.15%) del tipo IX, 1 caso (0.15%) del tipo X y 2 casos (0.3%) 

del tipo XII.   

 

Solis, et al., (2020)18 realizaron estudios de las variaciones en los patrones de 

ramificación del arco aórtico en los cadáveres. Identificando variación los patrones 

de ramificación de los vasos del arco aórtico en 56 cadáveres (31 hombres y 25 

mujeres). Los especímenes cadavéricos revelaron tres de estos tipos. La variante 

normal (Tipo 1) donde el arco aórtico da origen al tronco braquiocefálico, la 

carótida común izquierda y la subclavia izquierda se presentó en el 69,6% (21 

hombres y 18 mujeres, 95% de confianza). intervalo: 56,6% a 80,2%) de 

cadáveres. La variante del arco bovino (tipo 2) estuvo presente en el 25% de los 

cadáveres (intervalo de confianza del 95%: 15,4% a 37,8%), distribuido 

uniformemente entre cadáveres masculinos y femeninos (7 masculinos y 7 

femeninos). El variante tipo 3, en la que la arteria vertebral izquierda (VI) se 

ramificaba directamente desde el arco entre la arteria carótida común izquierda y 

la arteria subclavia izquierda, se observó en el 5,3 % (intervalo de confianza del 95 

%: 1,3 % a 15,2 %) de los cadáveres. Curiosamente, todos los cadáveres que 

tenían la variante tipo 3 eran hombres. 
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El conocimiento detallado de la anatomía aortica es desafiante, anteriormente esa 

anatomía solo se realizaba post-mortem. Actualmente con los avances tecnológico 

han permitido mejor caracterización utilizando técnicas menos invasivas. 

 

El arco aórtico se encuentra en el mediastino superior, es la sección entre la aorta 

ascendente y la aorta descendente. La embriogénesis y el desarrollo anatómico 

del arco aórtico y de las arterias supraaórticas han sido bien descritas en la 

literatura, por lo tanto, comprender el desarrollo normal es esencial para entender 

y clasificar sus diferentes variantes. 

 

B. Embriología 
El desarrollo del sistema de grandes vasos es un proceso complejo, comienza 

alrededor de la tercera semana de gestación y se completa principalmente a la 

octava semana de gestación. El sistema de grandes vasos, incluido el arco 

aórtico, surgen de seis arcos aórticos pares, las denominadas arterias del arco 

branquia seis pares de arcos aórticos primitivos o faríngeos. Los arcos primitivos 

aparecen y retroceden uno tras otro en un orden craneal a caudal, el mecanismo 

para determinar la persistencia o regresión de los segmentos del arco aórtico no 

se conoce por completo; sin embargo, esta el modelo embriológico propuesto por 

el diagrama esquemático de Rathke19(Fig. 1). 
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Los primeros arcos en retroceder son el primero y segundo que se convierten en 

las arterias maxilar, hioides y estapedial. El quinto arco aórtico primitivo suele 

retroceder completamente. Los arcos primitivos remanentes tercero, cuarto y sexto 

dan lugar a grandes vasos maduros, el tercer arco se convierte en las arterias 

carótida común y carótida interna, mientras que el cuarto arco forma el arco 

aórtico adulto definitivo. El sexto arco primitivo contribuye a la formación de las 

arterias pulmonar principal e izquierda y del conducto arterioso 20. 

 

C. Estructuras anatómica  
El arco aórtico se encuentra en el mediastino superior, es la continuación de la 

aorta ascendente y suele dar lugar a tres ramas a partir de su aspecto convexo, 

los denominados vasos supraaórtico. En ese orden, la primera rama que surge es 

el tronco braquiocefálico (innominada) esta se encuentra a la derecha de la línea 

mediovertebral, seguida por las arterias carótida común izquierda y por último la 

arteria subclavia izquierda que se encuentra a la izquierda de la línea 

mediovertebral. Este patrón típico de ramificación de los vasos supraaórticos se 

encuentra en el 70-80% de los pacientes y en condiciones normales, las arterias 

Fig. 1. Representación esquemática del diagrama de Rathke y los seis arcos faríngeos20. 
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carótida común derecha y la arteria subclavia emergen del tronco braquiocefálico 

(innominada) y de la arteria subclavia izquierda emergen la arteria vertebral 

izquierda y el tronco tirocervical21(Fig. 2). 

 

D. VARIANTES ANATÓMICAS   

El origen de los troncos supraaórticos a nivel del arco aórtico puede presentar 

varias disposiciones anatómicas, siendo la morfología de un tronco braquiocefálico 

derecho y origen independiente de arterias carótida interna y subclavia izquierdas 

la forma más frecuente, Varios estudios han informado que esta configuración está 

presente en 65 a 75% de los pacientes20. 

 

Se han descrito más de 20 configuraciones diferentes del arco aórtico, pero el 

patrón de ramificación variante del arco más común es el “arco aórtico bovino” 

ocurre cuando la arteria carótida común izquierda tiene un origen común en el 

tronco braquiocefálico. Cabe señal que “arco bovino” es un nombre inapropiado, 

ya que arco aórtico del ganado tiene una disposición diferente (un solo tronco 

braquiocefálico que se origina en el arco aórtico). La incidencia reportada varía 

entre el 10-20% de la población. Aunque se pensó que este patrón de ramificación 

era una variante anatómica normal asintomática, se han informado efectos 

clínicamente significativos como aneurisma de la arteria torácica, aumento del 

riesgo de torsión del arco y lateralidad del accidente cerebrovascular; por lo tanto, 

ya no se considera una variante clínicamente insignificante ya que se asocia con 

Fig. 2. Representación esquemática de la distribución de los vasos supraaórticos21.  
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una alta incidencia de enfermedad de la aorta torácica y su presentación 

comparativamente en edades más jóvenes22. 

 

Otra variación común del arco aórtico izquierdo es el origen de la arteria vertebral 

izquierda directamente desde el arco aórtico, con una prevalencia de 2,4 a 5,8% 

en las series de autopsias. Aunque se considera una variante asintomática, es 

importante para el cirujano conocer esta variación antes de planificar y realizar una 

cirugía torácica vascular o procedimientos intervencionistas22. 

 

La arteria subclavia derecha aberrante o también llamada arteria subclavia lusoria, 

es la variante más común de las "inusuales", con una prevalencia de 0.5-2%, 

predomina en mujeres, por lo general surge en la porción más distal de la aorta 

torácica, como una última rama del arco aórtico, su trayecto es variables, el más 

común es retroesofágico. Sin embargo, puede discurrir entre la tráquea y el 

esófago o incluso anterior a la tráquea; suele ser asintomático, pero en raras 

ocasiones, se asocia a compresión traqueoesofágica, además tiene una 

asociación con el divertículo de Kommerell (protuberancia en el propio arco)23. 

 

Dentro de las variantes más inusuales; se encuentra el origen aberrante de la 

arteria vertebral derecha, en algunos casos se ha encontrado que surge de la 

arteria carótida común derecha. Así mismo existe casos reportado de la arteria 

tiroidea media que emerge del arco aórtico (prevalencia del 0.09%). La literatura 

también reporta otras variaciones de los vasos supraaórticas más infrecuentes, las 

cuales se enumeran a continuación24: 

 

1. La arteria braquiocefálica y un origen común para las arterias carótida 

común izquierda y arteria subclavia izquierda (prevalencia promedio: 

3,33%). 

2. El arco aórtico emite una rama mediastínica (prevalencia promedio: 2%). 

3. Un origen común de la arteria braquiocefálica y arteria carótida interna 

izquierda, así como ramas individuales para las arterias carótida común 
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izquierda y arteria subclavia izquierda (prevalencia promedio: 1,06%). 

4. Ausencia de arteria braquiocefálica, con vasos supraaórticos 

individuales para las arterias subclavia derecha, carótida común 

derecha,  carótida común izquierda y subclavia izquierda (prevalencia 

media: 0,70%). 

5. Trifurcación de la arteria braquiocefálica de donde emergen las arterias 

carótida común derecha, vertebral derecha y subclavia derecha; con 

salidas individuales para las arterias carótida común izquierda, vertebral 

izquierda y subclavia izquierda (prevalencia promedio: 0,29%). 

6. Origen común bicarotídeo (prevalencia promedio: 0,23%). 

 

E. Clasificación 
La distribución de los vasos que surgen del arco aórtico es numerosa; Natsis, et 

al., (2009), describen hasta ocho tipos diferentes de variaciones anatómicas en el 

origen de los troncos supraaórticos en 633 arteriografías, nombrando desde el 

Tipo I o clásico, hasta el Tipo VIII (Fig. 3). 

 

 
Fig. 3. Esquema de los tipos de distribución de los troncos supraaórticos en arcos aórticos 
izquierdos. 
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El tipo I se denomina arco aórtico "normal" y se ramifica en el tronco 

braquiocefálico, la arteria carótida común izquierda y la arteria subclavia izquierda. 

En el tipo II, la arteria carótida común izquierda se origina en el tronco 

braquiocefálico. En el tipo III, la arteria vertebral izquierda sale directamente del 

arco aórtico entre la arteria carótida común izquierda y la arteria subclavia. En el 

tipo IV, las arterias carótidas comunes se originan en el tronco común. En este 

tipo, el orden de los vasos de derecha a izquierda es la arteria subclavia derecha, 

las arterias carótidas comunes derecha e izquierda que parten de un tronco común 

y la arteria subclavia izquierda. En el tipo V, las arterias carótidas comunes se 

originan en un tronco común y está presente una arteria subclavia derecha 

aberrante. En el tipo VI, las arterias carótidas comunes se originan en un tronco 

común, las arterias subclavias también se originan en un tronco común. El tronco 

braquiocefálico está ausente en el tipo VII, y la arteria subclavia derecha, la arteria 

carótida común derecha, la arteria carótida común izquierda y la arteria subclavia 

izquierda salen del arco aórtico por separado. En el tipo VIII, la arteria tiroidea 

media se origina en el arco aórtico25.  

 

La finalidad de establecer una clasificación fue brindar datos útiles a los 

anatomistas, radiólogos y cirujanos vasculares sobre la frecuencia de las 

variaciones de las ramas del arco aórtico. 

 

D. Técnicas de estudio 
Las técnicas de imagen disponibles para diagnosticar anomalías del arco aórtico 

incluyen esofagograma con bario, ecocardiografía, angiografía por tomografía 

computarizada, resonancia magnética y angiografía con catéter. 

 

Históricamente, el estudio con deglución de bario era el principal modo de 

investigación para buscar evidencia de muescas en la pared posterior del esófago, 

como hallazgo sugerente de anomalía vascular (Fig. 4.).  



14 
 

 

 

 

Pero, este tipo de estudio ha sido reemplazado como herramientas de diagnóstico 

de primera línea, porque son difíciles de usar principalmente pacientes pediátricos 

y solo brindan información bidimensional20. 

 

En la actualidad, la ecocardiografía, la resonancia magnética y la angiografía por 

tomografía computarizada, son las principales modalidades utilizadas para 

detectar y evaluar variantes y/o anomalías del arco aórtico. La angiografía se ha 

convertido en la modalidad de imagen más importante para obtener estudiar la 

aorta y sus ramas21. 

 

La tomografía computarizada y la angiografía por tomografía son técnicas no 

invasivas que permite la evaluación rápida y tridimensional clara no solo de las 

estructuras vasculares, sino también de la compresión esofágica y de las vías 

respiratorias en el mismo estudio (Fig. 5.)27. Aunque, es de reconocer sus 

desventajas como la exposición a la radiación y una tasa relativamente alta de 

inyección de medio de contraste intravenoso. 

 

La angiografía por resonancia magnética es un método de imagen no invasivo y 

libre de radiación ionizante. No obstante, la resolución espacial de los campos 

Fig.4. esofagograma con bario que muestra una indentación o muesca en la pared posterior del 
esófago, en relación con trayecto retroesofágico de la arteria subclavia aberrante (tipo IV)26.  
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magnéticos de la resonancia es menor que la de la tomografía computarizada 

multidetectores20. 

 

En la actualidad la angiografía por tomografía y la angiografía por resonancia 

magnética, son modalidades de imagen importantes que se utilizan para identificar 

y diagnosticar variantes y anomalías del arco aórtico; al ser técnicas de estudio no 

invasivos han reemplazado en gran medida a la angiografía con catéter. Sin 

embargo, la tomografía y la resonancia magnética de la aorta torácica con 

contraste tienen algunas desventajas. Las tomografías computarizadas se utilizan 

con precaución en pacientes pediátricos debido a la exposición a la radiación; 

aunque los estudios de resonancia magnética no hay exposición a la radiación, 

esto tienen un tiempo de adquisición prolongado. Además, se requiere inyección 

de medio de contraste y acceso intravenoso adecuado para esto. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Fig.4. (A) reconstrucción sagital de tomografía computarizada que muestra dilatación severa del 
tronco de la arteria pulmonar y arco aórtico bovino (arteria carótida común izquierda se origina en el 
tronco braquiocefálico). (B) reconstrucción volumétrica tridimensional que demuestra variante 
anatómica del aro aórtico (BAA) y aneurisma de la arteria pulmonar (PAA)27. 
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3. JUSTIFICACIÓN 
 

Las variantes anatómicas del arco aórtico y sus patrones de ramificación a 

menudo aparecen como un hallazgo incidental durante la tomografía 

computarizada (TC) de rutina. Estas variaciones pueden tener relevancia a la hora 

de realizar angiografías o intervenciones endovasculares y pueden provocar 

síntomas específicos que dificultarían la intervención médica especifica. 

La variación anatómica y morfológica del arco aórtico (AA) y sus ramas adquiere 

importancia en los procedimientos diagnósticos y quirúrgicos del cuello y tórax. La 

evaluación radiológica de la anatomía y la patología de la aorta ha experimentado 

un refinamiento considerable en los últimos años. Las imágenes transversales no 

invasivas, incluidas la tomografía computarizada (TC) han reemplazado a la 

arteriografía tradicional. 

Aunque hay muchos estudios sobre las variaciones del arco aórtico y su patrón de 

ramificación en cadáveres, solo unos pocos estudios están disponibles basados 

en TC en población latina, y nulos en nuestro ambiente laboral, por lo que 

establecer un panorama epidemiológico basal nos permitirá un manejo oportuno y 

con antelación a posibles dilemas en el intervencionismo aórtico. 
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4. HIPÓTESIS 
 

Las variantes anatómicas de los vasos supraaórticos se presentaran como 

hallazgo incidental en más del 20% de los estudios por tomografía computada 

multicorte en fase arterial en la población del HRAE “Ciudad Salud”. 
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5. OBJETIVOS 
 

5.1 Objetivo general. 
 

Identificar las principales variantes anatómicas de los vasos supraaórticos por 

tomografía computada multicorte en fase arterial en la población del HRAE 

“Ciudad Salud” en el periodo de 2021-2022. 

 

5.2 Objetivos específicos. 
 

• Describir la variante anatómica de los vasos supraaórticos más frecuente 

en la población del HRAE “Ciudad salud”. 

 

• Evaluar la correlación de los hallazgos por grupo de género y grupo etario. 
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6. MATERIALES Y MÉTODOS. 
 

6.1 Diseño de estudio. 
Diseño de tipo observacional, transversal, retrospectivo y analítico; Muestreo no 

aleatorizado de pacientes a quienes se les realizó estudio de tomografía 

computada de tórax en fase arterial. 

 

6.2 Población de estudio. 
Pacientes a quienes se les realizó estudio de tomografía computada de tórax en 

fase arterial durante el año 2021 al 2022 en el Hospital Regional De Alta 

Especialidad “Ciudad Salud”. 

 

6.3 Muestra. 
Muestreo no aleatorizado de pacientes a quienes se les realizó estudio de 

tomografía computada de tórax en fase arterial. 

 

6.4 Cálculo de tamaño de muestra. 
En la revisión de expedientes clínicos electrónicos del año 2021. en el 

Hospital Regional De Alta Especialidad “Ciudad Salud”, los pacientes con 

tomografía computada de tórax en fase arterial fueron de 402. Se calculó el 

tamaño de la muestra con una confianza del 95%. Se consideró una 

prevalencia de alteraciones con 20.8% según Karavan 

         n =            N * Z2a p *q        

                  d2 * (N – 1) + Z2
a * p * q       

                        
N = total de la población       402         
p = proporción esperada de prevalencia  20.8         
Za = 1.96 al cuadrado (seguridad del 95%) 3.84         
q = 1 – p           0.792         
d = precisión ( 5% = 
0.05)       0.05         

402 * 3.84 * 0.208 * 0.792         254 

0.0025 * 401 + 3.84 * 0.208 * 0.792     1.64 
                        

Muestra Total  155.5             
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6.5 Duración de estudio. 
Se realizará la captura de variables en el periodo de abril del 2021 - abril del 2022.  

 

6.6 Lugar de estudio. 
Hospital Regional De Alta Especialidad “Ciudad Salud” 

 

7. CRITERIOS DE SELECCIÓN. 
 

7.1 Inclusión. 

• Mayores de 18 años. 

• Ambos géneros. 

• Con tomografía computada de tórax en fase arterial. 

• Con tomografía computada de tórax y abdomen en fase arterial. 

 

7.2 Exclusión. 

• Comorbilidades cardiológicas previamente diagnosticadas. 

• Artropatía coronaria. 

• Disfunción valvular. 

 

7.3 Eliminación 

• Expediente clínico incompleto. 

• Expediente clínico extraviado. 
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8. RESULTADOS  

Las variantes anatómicas del arco aórtico y supra aórtico tienen una gran 

importancia clínica, especialmente desde el punto de vista médico. Las variantes 

anatómicas pueden causar dificultad durante procedimientos e intervenciones 

endovasculares, en el presente se evaluaron 511 tomografías computadas 

multicorte en fase arterial en la población del HRAE “Ciudad Salud” en el periodo 

de 2021-2022 identificando los siguientes hallazgos. 

 

Las características generales de la población estudiada, incluyeron una edad 

promedio de 55 años de edad con valores entre 17 a 87 años. 

Tabla 1. Distribución de edad en la 

población bajo tomografía computada 

multicorte en fase arterial 

EDAD 

Media DE Máximo Mínimo 

55 13 87 17 

Fuente. Base de datos TAC arterial población del 

HRAE “Ciudad Salud 

 

La distribución por grupo de edad, fue mayor entre los 50 a 59 años (n=135) con el 

26.4.1% de los casos, seguido por las edades entre 40 a 49 años (n= 124) con el 

24.3% de los casos y menor proporción en las edades entre 20-29 años (n=17) 

con el 3.3%. 

 



22 
 

De las pacientes a quienes se les realizó el estudio de tomografías de tórax 

computadas multicorte en fase arterial; el 40.5% (n=207 de la muestra) presento 

valores de IMC en rangos normales, y solo 30.1% (n=154) con datos de obesidad. 

 

 

 

De toda la población atendida en su mayoría, fue del género femenino con 69.7% 

(n= 356) de los casos y solo el 30.3% (n=155) correspondió al género masculino. 
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Las comorbilidades por las que se atendió a la población fueron diversas, sin 

embargo, se identificó que más de la mitad de los casos están relacionados con 

procesos oncológicos 59.2%, y en el 16% de la población no estaba relacionada 

con patologías de características no infiltrativas. 

 

Tabla 2. Comorbilidades en la población bajo tomografía 

computada multicorte en fase arterial 

 Recuento % de N columnas 

COMORBILIDADES 

PATOLOGÍA ONCOLÓGICA 

MALIGNA 
250 59.2% 

OTRAS 152 19.8% 

TUBERCULOSIS PULMONAR 13 2.5% 

ANGIOMIOLIPOMA 9 1.8% 

ADENOMA 8 1.6% 

HEMANGIOMA HEPÁTICO 8 1.6% 

TROMBOEMBOLISMO 

PULMONAR 
8 1.6% 

PIELONEFRITIS 

ENFISEMATOSA 
7 1.4% 

COLELITIASIS ENFISEMATOSA 6 1.2% 

EMPIEMA 5 1.0% 

ESCLERODERMIA 5 1.0% 

ESPONDILODISCITIS 5 1.0% 

TAPONAMIENTO CARDÍACO 5 1.0% 

ABSCESO HEPÁTICO 4 0.8% 

ASPERGILOSIS 4 0.8% 

CONTUSIÓN PULMONAR 4 0.8% 

LUPUS 4 0.8% 

NEUMONÍA 4 0.8% 

OCLUSIÓN INTESTINAL POR 

BRIDAS 
3 0.6% 

PERICARDITIS 3 0.6% 

DIVERTICULITIS 2 0.4% 

TRAUMA ABDOMINAL 2 0.4% 

Fuente. Base de datos TAC arterial población del HRAE “Ciudad Salud 
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Además, se identificaron que los pacientes provienen de diversas instituciones, 

siendo la secretaria de Salud la más habitual en el 65.4%, seguido de afiliados a 

seguro popular en 30.9% entre otros.  

 

Tabla 3. Procedencia de la población bajo tomografía 

computada multicorte en fase arterial 

 Recuento % de N columnas 

PROCEDENCIA 

SECRETARIA DE SALUD 334 65.4% 

SEGURO POPULAR 158 30.9% 

NO IDENTIFICADO 12 2.3% 

PARTICULAR 5 1.0% 

ISSTECH 1 0.2% 

OTROS 1 0.2% 

Fuente. Base de datos TAC arterial población del HRAE “Ciudad Salud 

 

 

Los diversos abordajes en la tomografía que fueron solicitados para el estudio 

incluyeron tomografía de tórax, abdomen y pelvis contrastada 71.3%, así como 

solo tórax contrastado 22.1%, los estudio de angiotomografía correspondieron al 

4.1%. 

 

Tabla 4.  Tipo de tomografía computada multicorte en 

fase arterial 

 Recuento % de N columnas 

ESTUDIO 

TOMOGRAFÍA DE TÓRAX, 

ABDOMEN Y PELVIS 

CONTRASTADA 

366 71.3% 

TOMOGRAFÍA DE TORAX 

CONTRASTADO 
113 22.1% 

ANGIOTOMOGRAFÍA DE 1 

REGION ( TORAX) 
20 3.9% 

TOMOGRAFÍA DE CUELLO Y 

TORAX CONTRASTADO 
13 2.5% 

ANGIOTOMOGRAFÍA DE 2 

REGIONES (TORAX Y 

ABDOMEN) 

1 0.2% 

Fuente. Base de datos TAC arterial población del HRAE “Ciudad Salud 
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En relación a las variantes anatómicas del arco aórtico identificadas, el 83% 

(n=424) de casos presento una clasificación grado I de Natsis, seguido del grado II 

en el 12.9% (n=66) y grado III en el 3.7% (n=19). Escasamente se identificaron 

grados VI y VII ambos con 0.2% (n=1). 

 

Tabla 4. Distribución de variantes anatómicas 

aorticas identificadas en la tomografía computada 

multicorte en fase arterial 

 Recuento % de N columnas 

HALLAZGO VARIANTES 

I 424 83.0% 

II 66 12.9% 

III 19 3.7% 

VI 1 0.2% 

VII 1 0.2% 

Fuente. Base de datos TAC arterial población del HRAE “Ciudad Salud 

 

 

 

 

 

                                 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente. Imágenes obtenidas del PACS de los datos de este estudio. 

Gráfico 4. Reconstrucción volumétrica en 3d donde se 
observa la distribución clásica de los vasos 

supraaórticos o tipo I de Natsis. 
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Fuente. Imágenes obtenidas del PACS de los datos de este estudio. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

Fuente. Imágenes obtenidas del PACS de los datos de este estudio. 

 

Gráfico 5. Reconstrucción volumétrica en 3d donde se 
observa la distribución tipo II de Natsis. 

Gráfico 6. Reconstrucción volumétrica en 3D (vista 
posterior) donde se observa la distribución tipo III de 
Natsis. 
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Como hallazgos adicionales, se identificó ateroesclerosis en el 97.5% (n=498) de 

la población, así como otros diagnósticos menos frecuentes como aneurisma, 

cardiopatías congénitas y otras en menos del 1% de la población.  

 

Tabla 9. Hallazgos diagnóstico adicionales en la población bajo 

tomografía computada multicorte en fase arterial 

 Recuento % de N columnas 

HALLAZGO ADICIONAL 

ATEROESCLEROSIS 498 97.5% 

NINGUNO 5 1.0% 

ANEURISMA FUSIFORME 2 0.4% 

CARDIOPATIA CONGENITA 1 0.2% 

DISECCION DEL ARCO AORTICO 1 0.2% 

HEMATOMA INTRAMURAL DE LA 

CAROTIDA COMUN IZQUIERDA 
1 0.2% 

PLACA DE ATEROMA ARCO 

AORTICO 
1 0.2% 

TETRALOGIA DE FALLOT 1 0.2% 

TROMBOEMBOLISMO PULMONAR 1 0.2% 

Fuente. Base de datos TAC arterial población del HRAE “Ciudad Salud 

 

 

Finalmente, se realizó un análisis bivariado para determinar si los hallazgos y el 

perfil demográfico tenían relación con la presencia de variantes anatómicas. 

observando que el 99.3% de casos considerados “sin anormalidades o sin 

hallazgos adicionales” fue la población que más presento la descripción clásica 

tipo I de la clasificación de Natsis, es decir, la población normal, presenta la 

variación habitual. El grupo de tipo II de la clasificación de Natsis, presento 

además ateroesclerosis en el 97% de su grupo y el tipo III se identificó también 

diagnósticos como cardiopatía congénita en el 5.3% de su grupos y 

ateroesclerosis en el mismo porcentaje. El perfil demográfico no presento 

significancia estadística que se relacionara con las variantes aorticas. 
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Tabla 10. Análisis bivariado en las características demográficas y 

diagnostica en la población bajo tomografía computada multicorte en fase 

arterial según las variantes anatómicas identificadas 

 

HALLAZGO VARIANTES 

I II III VI VII 

n %  n %  n %  n %  n %  

Gpo edad  

P 0.853 

20 a 29 11 2.6% 3 4.5% 3 15.8% 0 0.0% 0 0.0% 

30 a 39 27 6.4% 3 4.5% 2 10.5% 0 0.0% 0 0.0% 

40 a 49 104 24.5% 16 24.2% 3 15.8% 0 0.0% 1 100.0% 

50 a 59 113 26.7% 14 21.2% 7 36.8% 1 100.0% 0 0.0% 

60 a 69 101 23.8% 17 25.8% 3 15.8% 0 0.0% 0 0.0% 

70 y mas 65 15.3% 13 19.7% 1 5.3% 0 0.0% 0 0.0% 

Menor de 20 3 0.7% 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 

IMC  

P 0.547 

Normal 170 40.1% 30 45.5% 6 31.6% 0 0.0% 1 100.0% 

Obesidad 133 31.4% 16 24.2% 5 26.3% 0 0.0% 0 0.0% 

Sobrepeso 121 28.5% 20 30.3% 8 42.1% 1 100.0% 0 0.0% 

SEXO  

P 0.869 

 1 0.2% 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 

FEMENINO 292 68.9% 47 71.2% 15 78.9% 0 0.0% 1 100.0% 

MASCULINO 131 30.9% 19 28.8% 4 21.1% 1 100.0% 0 0.0% 

HALLAZGO 

ADICIONAL  

P 0.000 

ATEROESCLEROSIS 421 99.3% 64 97% 17 89.5% 1 100.0% 0 0.0% 

ANEURISMA 

FUSIFORME 
1 0.2% 1 1.5% 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 

DISECCIÓN DEL 

ARCO AÓRTICO 
1 0.2% 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 

TETRALOGÍA DE 

FALLOT 
1 0.2% 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 

CARDIOPATÍA 

CONGÉNITA 
0 0.0% 0 0.0% 1 5.3% 0 0.0% 0 0.0% 

HEMATOMA 

INTRAMURAL DE LA 

CARÓTIDA COMÚN 

IZQUIERDA 

0 0.0% 0 0.0% 1 5.3% 0 0.0% 0 0.0% 

PLACA DE ATEROMA 

ARCO AÓRTICO 
0 0.0% 1 1.5% 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 

TROMBOEMBOLISMO 

PULMONAR 
0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 1 100.0% 

Fuente. Base de datos TAC arterial población del HRAE “Ciudad Salud 
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9. DISCUSIÓN 

No obstante que existe una gran variabilidad en cuanto a la frecuencia de la 

configuración anatómica del tronco supra aórtico en el contexto de variantes ana-

tómicas, Huapaya et al., (2015) mencionan que se ha reportado entre un 6 a un 

49% en varios países y estudios9. Nuestra población como se ha referido, 

presenta de manera habitual la configuración de tipo I según la clasificación de 

Natsis en la distribución y prevalencia de variante anatómica habitual.  

 

Como bien se refiere por Natsis se han realizado reconstrucciones multiplanares y 

tridimensionales, categorizando los hallazgos vasculares mediante la clasificación 

como se muestra en la imagen (Fig. 5)10 de lo cual podemos constatar que la 

principal configuración del arco aórtico fue el más prevalente en nuestra población. 

 

 

 
Fig. 5. Esquema de los tipos de distribución de los troncos supraaórticos en arcos aórticos 

izquierdos de acuerdo a la clasificación propuesta por Natsis, et al., del tipo I al VIII, así como 
esquematización de otros tipos de distribuciones observadas, del tipo IX al XII. ACCD: arteria 

carótida común derecha; ACCI: arteria carótida común izquierda; ASCD: arteria subclavia 
derecha; ASCI: arteria subclavia izquierda; ASDA: arteria subclavia derecha aberrante; ATI: 

arteria tirocervical izquierda; AVIA: arteria vertebral izquierda aberrante. 
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Como se ha identificado, nuestra población parece tener una relación entre la 

presencia de aterosclerosis y las variaciones en tipo II y III, en estudios como el de 

Donnelly et al., (2002) se ha descrito que las variaciones de la ramificación del 

arco aórtico suelen ser asintomáticas y detectadas de forma incidental mediante 

exámenes radiológicos realizados por otras causas11.  

 

Además, Alper et al., (2006)  describieron que la detección de estas variaciones es 

importante en términos de prevención de complicaciones asociadas con cirugías o 

procedimientos intervencionistas endovasculares de la aorta y sus ramas, así 

como cirugías torácicas o de cabeza y cuello12. A considerar en nuestra población, 

se observó que la relación con ateroesclerosis debe mantener alerta a la población 

médica para este tipo de procedimientos que bien pudieran tener relación con 

variantes anatómicas no esperadas. 

 

De acuerdo a nuestros hallazgos, en el estudio realizo por Karacan et al., (2014)   

en un total de 1000 pacientes con arco aórtico izquierdo normal a los que se les 

realizó una angiografía por tomografía computarizada. De los 1000 pacientes, el 

79,2% tenía un patrón de ramificación del arco aórtico normal -tipo 1- y el 20,8% 

tenía variaciones. La frecuencia de tipo 2 variación braquiocefálica y carótida 

común izquierda con origen en el arco aórtico en un tronco común fue del 14,1%, 

la de tipo 3 con origen en el arco aórtico de la arteria vertebral izquierda fue del 

4,1%.16.  

 

No obstante en la descripción de Gómez et al., (2019) en su estudio revisaron 675 

estudios de tomografía. Categorizaron los hallazgos vasculares mediante la 

clasificación hecha por Natsis. Los autores a diferencia de nuestra población, 

identificaron diez tipos distintos de distribución de los troncos supraaórticos en los 

arcos aórticos izquierdos, así como un tipo de distribución supraaórtica en los 

arcos aórticos derechos. El tipo I o clásico (tronco braquiocefálico, arteria carótida 

común izquierda y arteria subclavia izquierda, en una distribución de derecha a 
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izquierda, respectivamente fue el de mayor frecuencia, con 435 casos (64.4%), por 

lo que se determina que un 35.6% de la población contrario a nuestros hallazgos, 

no presentó una distribución clásica de las ramas supraaórticas. El tipo II 

caracterizado por 2 ramas supraaórticas con 184 casos (27.3%). El tipo III se 

observó en 38 casos (5.6%). Se identificaron 10 casos (1.5%) de arterias 

subclavias derechas aberrantes. Y como nueva distribución observada el tipo XI 

(arteria carótida común derecha [ACCD], ACCI, ASCI y ASDA) en 4 casos 

(0.59%). distribuciones no descritas y observadas en el presente estudio son el 

tipo IX; (que consistió en un tronco bovino, arteria tirocervical izquierda [ATI] y 

ASCI), el tipo X (tronco bovino, AVIA y ASCI) y el tipo XII (TB, ACCI, ATI y ASCI). 

Se observó 1 caso (0.15%) del tipo IX, 1 caso (0.15%) del tipo X y 2 casos (0.3%) 

del tipo XII15.   
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10. CONCLUSIONES 

Las variantes anatómicas de los vasos supra aórticos se presentarán como 

hallazgo incidental en menos del 20% de los estudios por tomografía computada 

multicorte en fase arterial en la población del HRAE “Ciudad Salud”.  A resaltar 

que la población en nuestros hallazgos, presentó una distribución clásica de las 

ramas supraaórticas con el tipo I o clásico (tronco braquiocefálico, arteria carótida 

común izquierda y arteria subclavia izquierda, en una distribución de derecha a 

izquierda, de la clasificación de Natsis.  

 

Se realizó la evaluación entre la correlación de los hallazgos por grupo de género 

y grupo etario con las variantes anatómicas sin embargo no se identificó relación 

estadísticamente significativa.  

 

Cabe destacar que los resultados obtenidos indican una relación entre la 

presencia de ateroesclerosis y las variantes anatómicas tipo II y III de la 

clasificación de Natsis entre los individuos de nuestra población 
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