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Arteria Pulmonar Izquierda Aberrante

ARTERIA PULMONAR IZQUIERDA ABERRANTE
(APIA)

La arteria pulmonar izquierda aberran-
te fue descrita por primera vez en 1897. En esta
anomalia congénita, la arteria pulmonar izquier-
da se origina de la parte posterior de la arteria
pulmonar derechay se dirige hacia la izquierda
por detrds de la traquea y delante del esdfago,
para alcanzar el pulmdn izquierdo, formando
un lazo alrededor de la traquea. Un ductus ar-
terioso persistente o un ligamento ductal puede
contribuir a rodear la fraquea.

La APIA puede asociarse con otras anomalias,
incluyendo las del espectro VACTERL (anoma-
lias vertebrales, ano imperforado, anomalias
cardiacas, fistula traqueo esofdgica, anomalias
renales y de miembros). Las mas frecuentes son
anomalias cardiovasculares, incluyendo, coar-
tacion de aorta, comunicacién interventricular,
tetralogia de Fallot y algunas mas complejas
con fisiologia de ventriculo Unico.

En el estudio radiolégico simple de térax puede
verse una hiperinsuflaciéon del pulmoén derecho
y en el esofagograma puede verse una com-
presién entre la cara posterior de la traquea y
anterior del eséfago. Con la ecocardiografia
no siempre puede verse la APIA. La angiografia
con cateter puede mostrarla ademds de otras
anomalias cardiacas. La TAC vy la RM mediante
los cortes axiales ponen de manifiesto de la for-
ma mas clara la existencia de la APIA.

El fratamiento de la APIA depende de la
sinfomatologia y de la anatomia. Los pacientes
asintomdaticos tipo | pueden controlarse clinica-
mente. En aquellos con sintomas respiratorios
hay que reimplantar la arteria pulmonar izquier-
da. Si existe ductus o ligamento ductal hay que
ligarlo. Los resultados de la cirugia en los APIA
tipo Il, no son tan buenos para hacer desapa-
recer los sintomas respiratorios porque existen
alteraciones en los cartilagos traqueales 2.

La fraquea del nino puede comprimirse
por una variedad de anomalias vasculares que
hay que tener en mente cuando vemos imdge-
nes de un nino con distress respiratorio o estridor.
Es cldsico el trabajo del Holandes A.C.

Klinkhamer, el cual describe 20 patfrones de in-

dentaciones esofdgicas por estructuras vascu-
lares. Berdon y Baker los reducen a 4 patrones:
a) indentacion anterior traqueal y esofdgica
posterior ( doble arco adrtico), b) traquea nor-
mal e indentaciéon esofdgica posterior (arteria
subclavia aberrante) c) indentacion traqueal
posterior y esofdgica anterior (arteria pulmonar
izquierda aberrante),d) indentacion traqueal
anterior, esofago normal (arteria innominada).
La ausencia congénita de la vdlvula pulmonar
puede comprimir la via aerea bronquial 3.
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Figura 1 En esta imagen de un corte axial de térax,
con confraste infravenoso, para visualizar los gran-
des vasos, se aprecia como la arteria pulmonar iz-
quierda sale de manera andmala de la arteria pul-
monar derecha, pasando por detrds de la traquea
para dirigirse al lado izquierdo. El eséfago estd si-
tuado por detrds y a la derecha (burbujas aéreas)
y la aorta descendente por detrds y a la izquierda.

La arteria pulmonar izquierda anémala,
también llamada “arteria pulmonar en cabes-
trillo *, arteria pulmonar izquierda aberrante o
“lazo de la pulmonar” (pulmonary sling), es un
fipo de anillo vascular que se sospecha en el
estudio radioldgico simple de térax en proyec-
cion lateral, con la administracion de contraste
baritado para ver el eséfago, produciendo una
muesca en la cara posterior de la traquea y una
muesca anterior en el eséfago.

El diagndstico definitivo se realiza al vi-
sudlizar la arteria pulmonar izquierda saliendo
de la arteria pulmonar derecha bien con fomo-
grafia computarizada con contraste, bien con
resonancia magnética o con arteriografia
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Figura 2 Esta imagen es un corte coronal del mis-
mo estudio de tomografia computarizada con
contraste, en una reconstruccion multiplanar,
para ver las relaciones de la arteria pulmonar iz-
quierda, saliendo del lado derecho, situada por
encima de la auricula izquierda. A esta paciente
le habian ocluido un ductus por via intraluminal (
imagen radio opaca sobre la aorta descenden-
te). El corte estd realizado por detrds de la trdquea,
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Figura 4 Esta imagen es una reconstruccién en
volumen, se visualiza en 3D, visto por detrds la
vena cava superior, la aorta ascendente, la ar-
teria pulmonar derecha de la que sale |la arteria
pulmonar izquierda y la cara posterior de la auri-
culaizquierda con las cuatro venas pulmonares
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Figura 3 Estas dos imégenes son cortes sagitales,
del mismo estudio, en una reconstruccién mul-
fiplanar, donde se ve la arteria pulmonar dere-
cha, situada por detrds de la aorta ascendente
y por encima de la auricula izquierda, de la que
sale la arteria pulmonar izquierda. En el corte de
la derecha, se identifica la tfraquea vy la arteria
pulmonar izquierda situada por detrds

Figura 5 En estas dos imdagenes, la de la izquier-
da es una reconstruccién multiplanar a la altura
de la traquea, donde apreciamos la existencia
de un bronquio derecho epitraqueal, por de-
bajo del cual se visualiza la arteria pulmonar
izquierda en el dngulo tragqueo-bronquial. La
imagen de la derecha es una reconstrucciéon en
superficie de la tfraquea, para delimitar mejor la
anomalia que presenta con el bronquio epitra-
queal. Se trata por tanto de la arteria pulmonar
izquierda aberrante tipo IB
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TIPOS DE ARTERIA PULMONAR IZQUIERDA ABERRANTE
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Figura 6 La APIA se divide en 2 tipos, y cada uno
de ellos con 2 variantes. En el fipo |A, la APIA esta
localizada justo por encima de la carina (D4-D5)
entre la parte distal de la fraquea y el bronquio
principal derecho, comprimiendo la via aérea
adyacente, dando lugar a una malacia tragqueal
y bronquial derecha que puede causar atra-
pamiento aéreo e hiperinsuflacion del pulmon
derecho. El atrapamiento aéreo puede ser tan
marcado, que simule una hiperinsuflacion lobar
congénita (antiguo enfisema lobar congénito).
En el subfipo IB existe un bronquio epitraqueal
(como el caso que presentamos)

En el tipo IIA la compresion es a nivel de
D6-D7 en una carina baja, con un bronquio de-
recho epitraqueal a nivel de la altura normal de
la carina. El fipo IIB es lo mismo que el A, pero sin
bronquio epitraqueal derecho.
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