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RESUMEN 

Un anillo vascular es la anomalía del arco aort1co y los va os asociados que rodean la 
tráquea y/o el esófago y que forman un anillo completo o incompleto. Representan menos 
del 1% de los defectos cardiacos congénitos siendo el doble arco aórti co y arco aórtico 
derecho con ligamento arterioso izquierdo lo tipos de anillo vascular más comunes. 
Todos, causan algún grado de compresión sobre la tráquea y/o el esófago, y por lo tanto los 
datos clínicos dependen de la severidad de la compresión sobre estas estructuras. En la 
literatura los síntomas predominantes son estridor, respi ración ruido a, vómito o 
intolerancia a los alimentos, tos de evolución crónica, neumonia de repetición y una historia 
de refl ujo gastroesófagico. El diagnó tico se sospecha clínican1ente y debe corroborarse con 
estudios de gabinete como: esofagograma con bario, ecocardiograma y ultrasonido 
Doppler color, cateteri smo y angiogra fi a cardi aca, tomogra fi a computada, resonancia 
magnética y angiografia con sustracción digital El manejo es la corrección quirúrgica a la 
brevedad posible. Generalmente el pronósti co es bueno después del manejo quirúrgico. 

Este es un estudio observacional, transversa l, retrospecti vo y descriptivo, en donde se 
revisaron expendientes clínicos de pac ientes de O mese a 18 a.ños en Jos que se confinnó el 
diagnóstico de anillo vascular en el periodo de 197 1 a 200 1, obteni endo la información en 
la hoja de recolección de datos ( anexo 1) capturando y ana li zando cada una de las 
variables en la base de datos en un programa para Windows NCSS 200, obteniendo los 
siguientes resultados. Un total de 89 casos con anillo vascul ar atendidos en el Instituto 
Nacional de Pedi atría durante el periodo arriba mencionado, el, grupo de edad más afectado 
fue el de los lactantes menores (58%) sin predominio importante de género; el tipo de 
anillo más frecuente en nuestro medio es el arco aórtico derecho (39%) y en segundo lugar 
la arteria subclavia derecha aberrante (27%), en tercer lugar doble arco aórtico con 17%. 
Los datos clínicos que destacan en nuestra población on neumonía de repetición , tos 
crónica , vómito, detención de peso y ta lla, enfennedad por reflujo gastroesofágico, di snea, 
estridor, respiración ruidosa, disfoni a y disfagia. 
El anillo vascular se asoció en un 3 7% de los pacientes con cardiopatía congénita, y de 
estas las más frecuentes fu eron persistencia de conducto arterioso y comunicación 
interventricular, algunas otras enfermedades se a ocia ron a ru1 illo vascular como refluj o 
gastroesofágico, retraso psicomotor, y algunas alterac iones cromosómicas, por ejemplo: 
traslocac ión 13- 14 tipo microdelecc ión, a ociación V ACTER, Síndrome Down, 
craneosinostosis, labio y paladar hendido El estudio de gabinete que confim1a el 
diagnósti co en el 99% de los casos es el ca teterismo cardi aco el abordaje quirúrgico se 
realizó por toracotomía posterolateral izquierda en la mayoría de los casos liberando las 
estructuras al di seca r, li ga r y cortar el vaso que forma el anillo vascul ar y cuando se trató de 
dobl e arco aórt ico se secciono el arco ant eri or: Algunos pacientes con arteria subclavia 
derecha o izquierda anom1al recibieron tra tamiento médico sintomáti co con buena 
evolución, los pacientes a quienes se les reso lvió con cirugía el anillo vascul ar aislado 
tuvieron buena evolución en un 97 %. Las complicaciones que se presentaron fueron en 3 
pac ientes( derrame pleural, enfisema subcutáneo, isquemia de miembro torác ico derecho) 
las cuales resolvieron sin mayor problema. en comparación a los paciente con cardiopatía 
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congénita asociada que la mayoría presento complicaciones antes, durante o en el 
postoperatorio inmediato secundarias a la misma cardiopatía que incluso les condiciono la 
muerte. 
Concluyendo en nuestra población los mas afectados por anillo vascular son los lactantes 
menores, y los datos clínicos para sospecharlo son tos crónica, neumonía de repetición , 
datos de enfermedad por refluj o gastroesofágico que no mejoran con tratamiento 
sintomático y detención en peso y talla. El cateteri smo cardiaco es el estudio que confirmo 
el diagnóstico en la mayoría de los casos. El arco aórti co a la derecha es el tipo más 
frecuente de anillo vascular le sigue la arteria subclavia derecha aberrante. Se aprecia 
importante asociación con persistencia de conducto arterioso. El manejo quirúrgico ti ene 
que llevarse a cabo para una buen pronóstico de los pacientes con ani llo vascular aislado 
observando que desaparecen los síntomas posteri or a la cirugía, en el caso de asociación 
con cardiopatías congénitas la evolución se ve afectada de fonna importante. 
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AN1LLOSVASCULARES 

INTRODUCCION 

Los anillos vasculares son anomalías congénitas poco frecuentes que ocurren 
tempranamente en el desarrollo del arco aórt ico y los grandes vasos. 
El primer an illo vascul ar descrito era un arco aórti co descubierto por HoilUllel en 1737. 
Bayford reportó una arteria subclavia derecha retroesofágica en 1794 (1) al realizar una 
autopsia de una mujer que había sufrido di sfagia durante años y murió de inanición. Maude 
Abbott describió 5 casos de doble arco aórtico en 1932 y sugirió que debía realizarse 
intervención quirúrgica en tales casos. Finalmente en 1945, Gross utilizó el término anillo 
vascular en el New England of Medicine, en un artícu lo que publ icó después de realizar 
la primera división exitosa de un doble arco aórtico.(2) Desde entonces ha habido 
numerosos reportes de trata miento ex itoso, y se ha delineado la forma de las anomalías del 
arco que causan este problema. (3- 12) 
Un anillo vascular es la configuración anom1al del arco aórtico y/ó los vasos asociados que 
rodean la tráquea y el esófago, fom1ando un ani llo completo alrededor de e llos. Otras 
anomalías vasculares relacionadas que involucran los vasos del arco pero que no forman 
un anillo completo, se han agrupado descriptivamente con los anill os vasculares debido a 
que producen síntomas similares relacionados con la compresión de tráquea y/ó esófago. 
(13-16) Nosotros estudiaremos los anillos vasculares completos e incompletos 

FRECUENCIA 

Los anillos vascul ares son anomalías poco comunes algunos autores mencionan que 
representan menos del 1% de los defectos cardiacos congénitos.( 17-1 9) Ocurren con la 
misma frecuencia en ambos sexos. 
No existe predominio geográ fico ó racia l. .( 18) 
Los dos tipos más comunes de ani ll os vascul ares completos on el doble arco aórtico y el 
arco aórtico derecho con li gamento arteri oso izquierdo.(20-25) Entre ambos representan el 
85 a 95% de los casos. Algunas series reportan doble arco aórtico y arco aórtico derecho 
con arteria subclavia izq ui erda aberrante como los más frecu entes. (26-30) Los más raros 
(<1 %) incluyen arco aórtico derecho con rama en espejo y el ligamento arterioso izquierdo 
y arco aórtico izquierdo con arteria subclavia derecha retroe ofagica , aorta descendente del 
lado derecho y li gamento arterioso derecho. 
Otras anomal ías que en fo m1a anatómica no forman un an illo vascular completo pero que 
producen síntomas inclu yen la arteri a innominada anormalmente situada y la arteria 
subclavia derecha con aorta del lado izqui erdo y ligamento arterioso izquierdo. (3 1 ,32) 
La arteri a pulmonar anómala o gancho pulmonar re1 re enta 10% de los ca os y aunque no 
se asoc ia con el arco aórtico ó sus ramas, deri va de una anom1alidad del 6o. arco braquial y 
produce un an illo completo. (33 .34) 
El autor Enrice A. Va ll ena hace el anál isis de 13 series de habla inglesa , en donde se 
reporta que el tipo predomi nante de anillo vasc ul ar es el doble arco aórt ico hasta en un 43% 
y la a11e1ia subclavia derecha aberrante se reporta en un 5% . (35) 
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E TI O LOGIA 

Las variadas formas de esta anomalía ocurren de manera temprana en el desarrollo 
embriológico cuando se presenta una regresión incompleta ó anormal de los arcos 
braquiales 1 o a 6° del embrión. 
Varios reportes recientes informan la estrecha asociación de la detección de la banda 
cromosómica 22q 11 con las anomalías del arco aórtico, considerando esto como un 
importante factor etiológico de anill os vasculares. La mayoría de ta les mutaciones surge de 
novo y no se presenta un patrón reconocido de herencia. (36) 
Existen otras anomalías asociadas a la det ección del cromosoma 22q 11 estas incluyen, 
anormalidades del palatino, anomalías laringotraqueales, retraso en el habla y el 
aprendizaje, condiciones facial es caracterí sticas, hipocalcemia, anormalidades de la función 
inmune, mediada por células y defectos neurológicos. ( 19.36). 
Ocasionalmente los pacientes con arco aórtico derecho pueden presentar anomalías 
consistentes en asociaciones V ACTERL (vertebral, anal, cardiaco, traqueal , esófago, renal, 
límbico) ó CHARGE (coloboma posterior, defecto cardiaco, atresia de coanas, retardo, 
genitales oídos). ( 18 ). Se ha reportado recurrencia fan1iliar y teratogenicidad en animales 
(19) 

EMBRIOLOGIA Y ANATOMIA 

Al principio, en el desarrollo nom1al están presentes un arco aórtico ventral y otro dorsal; 
los dos están conectados por seis arcos braquiales embrionarios. Los arcos 3°, 4°, y 6° son 
cruciales en el desarrollo del arco aórtico y varia de sus ramas principales, así como del 
conducto arterioso y las arterias pulmonares principales. En el desarrollo normal, cada uno 
de los arcos primitivos progresa hacia una estructura vascular funcional.(3 7) Resulta arco 
anom1al cuando uno o más de las involuciones necesarias u otros cambios en la estructura 
de los arcos embrionarios, no ocurren. 

Doble arco aórtico. 

La clásica anatomía del doble arco aórti co se desarroll a cuando no ti ene lugar la involución 
del 4° arco di stal y persisten las porciones derecha e izquierda del 4° arco y se unen a la 
aorta torác ica situada a la izquierda En más del 75% de los pac ientes con doble arco 
aórtico, el arco derecho es dom inante y de acuerdo a la literatura un 20 % de los casos de 
doble arco aórtico izquierdo es domi nante. (6) . 

Anormalidades asociadas con el arco aórtico derecho. 

En el caso de individuos en los que el 4° arco braq uial izquierdo involuciona y el derecho 
permanece, se presenta un arco aórtico derecho. La persistencia del arco derecho con 
involución del izquierdo crea una situac ión en la cual puede variar de l origen de la arteria 
subclavia izquierda y del li gamento arterioso. 

Arco aórtico con arleria subclaria izquierda aberrante F ligamento arterioso izquierdo 
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En estos casos, el arco aórtico derecho primero origina la arteria carótida izquierda, que 
cursa anterior a la tráquea. Después ori gi na la carótida derecha seguida de la subclavia 
derecha, y por último, la arteria subclavia izquierda, que cursa en posición retroesofágica 
y da origen al ligamento arteri oso desde su base. La posición del ligamento entre este sitio 
y la arteria pulmonar izquierda o arteria pu lmonar principal completa el anillo. 

Anillo aórtico derecho con una rama en espejo y ligamento arterioso retroesofagico 

En estos casos sólo ocurre resorción parcial del 4° arco izquierdo di staL El ligamento 
arterioso es la estructura que se origina del arco al final, se origina de un área llamada 
divertículo de Kommerel, que representa un remanente no reabsorbido del 4° arco 
izquierdo y se si túa en un punto entre el arco derecho y la aorta descendente torácica 
proximal. 
El ligamento pasa a la izquierda y detrás del esófago y después cursa en sentido anterior 
para unirse con la arteri a pulmonar izquierda principal y completar el anillo. 
En la mayoría de los casos de arco aórtico derecho con rama en espejo, el ligamento 
arterioso cursa desde la rama innominada en espejo ó arteri a subclavia izquierda hacia la 
arteria pulmonar izquierda. o se presenta un anillo completo en estos casos. (38 ,39) 

Anillos vasculares asociados con arco aórtico izquierdo 

En presencia de un arco aórtico izquierdo ocurren dos anillos completos ex tremadamente 
raros y ambos se asocian con un aorta torác ica descendente del lado derecho. 

a) Arco aórtico izquierdo con aorta descendente derecha y li gamento arterioso derecho. 
b) Arco aót1ico izquierdo, aorta descendente derecha y arco aórti co derecho atrésico 

Anormalidades del arco que producen síntomas de compresión sin un anillo anatómico. 

a) Arteria innominada anómala. 

La frecuencia actual de esta anom1alidad es ampliamente debatida. E to es debido a que 
hasta en el 90% de los casos en que la compresión traqueal . es producida por la arteria 
innominada, este vaso se observa en la angiogra fi a como si tuvi era un ori gen nom1al desde 
la aorta . Cuando se observa una anormal idad anatómica en e tos casos, la arteri a 
innominada parece origi narse en una posición más distal e izq ui erda del arco, que en 
condiciones nom1ales . Al tomar un curso de izquierda a derecha, cruza la tráquea 
ari.ieriorrnente y al hacerlo le causa compresión. (4) 

b)Arteria subclavia derecha retroesofagica con arco aórti co izqu ierdo y ligament o arterioso 
izquierdo. 
En estos casos , la arteria subclav ia derecha no surge de un tronco innominado con la arteria 
carótida derecha sino que se ori gina como la última rama braquiocefálica de la aorta 
descendente y toma una ruta retroesofagica hacia su destino. Esta presente un li gamento 
arteri oso normalmente situado a la izquierda, no hay un anill o vascular verdadero es estos 
casos . (3) 
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e) Arteria pulmonar izquierda a110rmal ó gancho pulmonar 
Esta anormalidad ocurre cuando la arteri a pulmonar izquierda principal surge como una 
rama de la arteria pulmonar derecha en lugar de originarse de la arteri a pulmonar 
principaL Se cree que esto se debe a una anorma lidad relacionada con el desarrollo del 6° 
arco. (3 7) Esta lesión se asocia frecuen temente con hipoplasia y otras anonnalidades de la 
tráquea y los cartílagos bronquiales. 

FISIOPATOLOGIA 

A pesar de la importante variabilidad en este grupo de anom1alidades estructurales, todas 
ellas poseen una característica común, causan algún grado de compresión sobre las vías 
aéreas principales y /o el esófago. La localización y severidad de la compresión varia según 
el tipo lesión. Se pueden presentarse otras anomalías congénitas en asociación con las 
anonnalidades del arco aórtico, sin embargo generalmente las manifestaciones son por 
compresión de la estructura rodeada por el anillo vascular. 

CLINJCA 

Los síntomas y hallazgos fi sicos producidos por los anillos vasculares depende de la 
severidad de la compresión de vías aéreas o de esófago, la mayoría presenta síntomas en 
la lactancia o en la infancia temprana, si n embargo, un pequeño número de pacientes no 
presenta síntomas hasta muchos después y otros pem1anecen asintomáti cos. 
Los individuos con un anillo vascu lar estrecho tienen un grado severo de constricción en 
una o ambas estructuras, y manifi estan síntomas al principio de la vida. Puede ocurrir 
malacia traqueal o traqueobronquial y estenosis en asociación con algunas de estas 
lesiones, en áreas donde ex iste el mayor grado de compres ión 
Los síntomas comunes incluyen estridor, cianosis, dificultad respiratoria, apnea y/o una 
tos caracteristica , áspera y de tono alto. Los hall azgos adicionales incluyen una hi storia de 
asma, neumonia recurrente, (4 ,32 ,40), reflujo gastroesofagico o evidencia de disfagia o 
dificultad para alimentar e, por ejemplo mencionan intolerancia a a limentos sólidos.(27) 
Los pacientes con doble arco aórti co ti enden a m a ni fe tarse más tempranamente que los 
que presentan otras ariantes anatómicas, generalmente causa com presión severa de vías 
aéreas o bien la clásica hi toria clínica de una respiración ruidosa que notan los padres 
durante las primeras semanas de vida. En algunos casos , los síntomas de vías aéreas 
empeoran con la alimentac ión. 
Muchos niños tra tan de mantener la cabeza en hiperex tensión para mejorar la 
respiración y minimizar la obstrucción. En casos severos puede presentarse atrapam iento 
de aire en uno o am bos pu lmones .( 14,35) 
Los síntomas esofágicos como vóm ito, dificultad en la a limentac ión son más comunes en 
lactantes mayores y niños y pueden con fundirse e incluso manejarse como refluj o 
gastroesofagico patológico. motivo por lo que debe hacerse diagnósti co diferencia l con 
esta entidad .(62). La disfagia es má común en niiios mayores y adultos 
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Aunque los pacientes con lesiones cardiacas asociadas pueden presentar síntomas 
adicionales secundarios a esa anom1alidad, generalmente los síntomas respiratorios 
relacionados con el anillo vascul ar constrictor son los más importantes. Sin embargo en los 
recién nacidos con anomalías cardiacas asociadas, el an illo puede diagnosticarse 
incidentalmente en la eval uación del problema principal. ( 18). 
Finalmente, debe destacar e que algunos pacientes con anillo vascular completo presentan 
síntomas mínimos o permanecen asintomaticos. En tales ca os, la anatomía anormal del 
arco se descubre al realizarse estudios diagnósticos por otro problema. 
En este caso si se encuentra incidentemente un arco aórtico izqu ierdo con una arteria 
subclavia derecha retroesofágica, durante el est11dio por sintomas de di sfagia, el médico no 
debe creer que esta anormalidad es la causa de los síntomas, por que no es un ani llo 
verdadero y además es raro que esta anomalía cause síntomas esofágicos . Debe realizarse 
investigación adicional.(3) 

DIAGNOSTICO 

El diagnóstico debe sospecharse por los datos clínicos , generalmente es de exclusión, en 
los pacientes con sintomatología respiratoria y/o digestiva crónica que no mejora al 
tratamiento convencional. Una radi ogra fi a de tórax en proyección anteroposterior y lateral 
puede también hacer sospechar el di agnóstico. Sin embargo debe ser confirmado con 
estudios de imagen que a continuación se mencionan. 

ESTUDIOS DE IMAGEN 

***Radiografia de tórax 

Debido a que el niño generalmente se presentan con sintomas de dificultad respiratoria, la 
radiografia de tórax es el examen más común que se rea liza . Ta l hallazgo debe ll evar a la 
sospecha de una anomalía del arco aórtico en un niño sintomáticoha ta en un 80% ( 25,35) 
Hay que poner atención en la posición del arco aó11ico, en la proyección anteroposte1ior. , y 
la localización del botón aórti co con una ligera desviación de la traquea infe1ior hacia la 
izquierda; puede hacer sospechar e un arco aórti co derecho apoyado en la proyección 
lateral que puede visuali zarse la indentación posteri or de la tráquea. 
Pueden observarse otros hallazgos radiográficos en caso de ani ll o vasc ular, que incluyen 

compresión de la tráquea e hiperintlación o ate lectasia de alguno de los lóbulos de 
cualquiera de los pulmones.(23) Un hall azgo especi fi co asociado con arteria pulmonar 
izqu ierda anormal es la hiperinflación del pulmón derecho. (35 ,42-44) 

***Esofagograma con bario. 

La mayoría de los autores considerru1 el esofagograma con bario el e tudio más 
importante en los pacientes en que se sospecha an illo vascu lar, y es hasta en un 90% de 
los pacientes con anillo vascul ar puede identifi ca rse la compres ion (35 ,22 ,28-30,43). El 
doble arco aórtico produce compresión bilatera l y posteri or del e ófago. la cua l pennanece 
constante independientemente de la peri stals is del esófago.(30) 
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En los pacientes que presentan una de las anomalías en las que la arteria subclavia derecha 
toma un curso retroesofagico, se observa un defecto de llenado posterior que va hacia arriba 
y de izquierda a derecha .( 41 ,44,45) El defecto posteri or en estos casos no es tan amplio 
como el encontrado en el doble arco aórtico. 
En arco aórti co derecho puede observarse una indentación en el lado derecho del esófago, 
dependiendo de la estreches del ani llo. (25,45) 

***Ecocardiograjia y estudio de flujo con Doppler color 

Los estudios ecocardiográfi cos se han usado con frecue ncia cada vez más en el diagnósti co 
de anillo vascular. Este estudio ha reemplazado a la angiografia pulmonar en muchos 
centros para detem1inar la presencia de una arteria pulmonar izquierda anormal. Es también 
muy útil en el diagnóstico de defectos cardi acos congénúos asociados (28-30,46) .Existen 
reportes en los que se pudo precisar la anatomía del ani llo vascular de un 87 a 100% 
teniendo un esogafogran1a con bari o previo al estudio alterado, sin embargo depende de la 
experiencia de quien realiza el estudio.(28,30) 
.Existen algunas limitaciones en el uso de este estudio ya que las estructuras sin luz, tales 
como ligamento arterioso ó un arco atrésico, no tiene flujo sangu íneo y son dificiles de 
identificar con ecocardiografia y doppler color. (47) También puede ser difi cil la detección 
de estructuras comprimidas en la línea media y su relac ión con las anomalías vascul ares 
constrictoras. (28 ,30,46,48) 

***Tomograji.a computada, resonancia magnética y angiograjia de sustracción digital 

La tomografi a computada (CT), la imagen de resonancia magnética (M Rl) , y angiogra fi a 
de sustracción digital (OSA), pueden ser herram ientas út iles porque de finen la posición de 
las estructuras vasculares, traqueobronquiales y esofágicas y las relaciones entre si. 
Generalmente la tomogra fi a esta mas di pon.ible y requiere de menos sedación .Se ha 
propuesto como un excelente sustituto de la angiogra fi a ya que es menos invasivo y 
permite buena visualización de e tructuras vasculares , intramedi ti.nale . de vías aéreas y 
esófago y la sensibilidad aumenta cuando se utili za medio de contraste. (49) .Además de 
las imagen de tomogra fia, la reconstrucción tridimensional de la aorta y vías aéreas 
pueden ser una herram ien ta útil en la planeación preoperatoria. (5 1 ,52) 
Para algunos autores la resonancia magnéti ca puede detem1inar el diagnósti co de anillos 
vasculares en un alto porcentaje (35)y para muchos autores es el mejor estudio para hacer el 
diagnóstico ( 48-50). 
En pac ientes en qui enes no se sospecha de card iopatía asociada , la angiografia con 
substracción digita l tiene un propósito , de ser una alternati va menos in vasiva que la 
cateteri zac ión cardiaca. 

Angiografia cardiaca v cateteri=ación cardiaca 

La a011ogra fi a en la amplia mayoría de los ca os agrega muy poco a la infom1ación 
obte ni da por esofagograma de bario. (53.54 ). 
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Si se requieren estudios adicionales, el ecocardi ograma, CT ó MRl pueden proporcionar la 
información requerida. Sin embargo se han reportado casos de anomalías raras del arco en 
las cuales solo la aortografia pudo identificarlas. ( 18,30)Este estudio puede requerirse en 
casos en los cuales el diagnóstico y la configuración del arco permanecen en duda después 
de otros estudios menos invasivos 
La cateterización cardiaca es útil en casos en los cuales se conocen ó sospechan 
anom1alidades cardiacas asociadas.(35). En la literatura mexicana se reporta una revisíon 
de casos clínicos en donde se menciona que a los paciente estudiados se les realizo 
cateterismo, estudio que confim10 el di agnostico en todos los pacientes, motivo por lo que 
consideramos que ha la no contar con estudio menos invasivos en nuestro medio el 
cateterismo tiene una sensibi lidad y especificidad para el diagnóstico de anillo vascular del 
100%.( 32) 

Broncoscopía 

Se ha utilizado este estudio diagnóstico en la evaluación de niños con síntomas de 
obstrucción ó compresión de vías aéreas(55.56). En presencia de un anillo vascular, debe 
verse fácilmente la compresión pulsátil externa sobre la tráquea. Debe destacarse que la 
compresión de la vía aérea por una estructura va cular no representa un problema 
insalvable y puede no impedir el paso del broncoscopio.( 44) 
En casos de arteria innominada anonnalmente si tuada, se observa una pul sación obvia en la 
pared anterior de la tráquea que corresponde al área de compresión. (30,43 ,55,57,58). 
Algunos autores mencionan que la broncoscopía no es esencial para hacer el diagnóstico en 
todos los pacientes.(23-25,43 ,57) 

TRATAMIENTO 

No existe un procedimiento médico para el tratamiento definitivo de los anillos vasculares. 
Los individuos con an illo vascular completamente asintomático pueden no requerir 
intervención quirúrgica. 
En caso de arteria innominada anom1al con evidencia de compre ión traqueal no se 
requi ere tratamiento quirúrgico si el paciente presenta pocos ó ningún síntoma. Sólo 
alrededor de 1 O % de e llos requieren cirugía. ( 18 60) 

Tratamiento Quirú1g ico 

La· di visión quirúrgica de los anil los vasculares sintomáti cos es la única fonna apropiada de 
tratamiento. Debe hacer e la cirugía poco después de que se hi zo el di agnóstico, 
espec ialmente en pacientes con estri dor, apnea u otros síntomas de dificultad 
respiratoria.( 4) El retraso en la intervención operatoria puede resultar en complicac iones 
serias.(3) 
La toracotomia izquierda es la vía quirúrgica de acceso de elecc ión para la división de un 
anill o vascu lar en la mayoría de los casos.(3 , 18,32) . En fecha reciente se ha demostrado que 
la estemotomia medial y bypass cardiopulmonar producen mejores resul tados a largo plazo. 
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Las configuraciones extremadamente raras asociadas con arco aórtico izquierdo y aorta 
torácica derecha descendente son lesiones que deben abordarse a través de una toracotomía 
derecha para la división del anillo. (59,3) 
La compresión traqueal a partir de una arteria innominada es abordada con mayor 
frecuenci a mediante toracotomía anterolateral derecha. ( 18,4) 
Se realiza el cuidado postoperatorio inmedi ato después de la di visión de un anillo vascular 
en la Unidad de Cuidados lntensivos.(22). La mayoria de los pacientes pueden ser 
extubados de inmediato ó poco tiempo después de la cirugía. 

COMPLICACIONES 

Las complicaciones relacionadas con la cirugia en sí misma son poco comw1es.( 4, 1 7,20-
22,32,38). Puede ocurrir lesión de Jos nervios frénico, vago ó Jaringeo recurrente. También 
es posible la disrupción del conducto torácico.(3) 
En raros casos en los que persisten lo síntomas de obstrucción respiratoria se puede 
requerir la resección de un segmento de tráquea ó bronquio con malacia severa, ó un 
procedimiento más complejo de traqueoplastía.( 18) 

EVOLUCION Y PRONOSTICO 

Cerca del 95 % de los pacientes sometidos a corrección quirúrgica de un anill o vascular 
sobrevivirán por largo ti empo, y la mayoría serán asintomaticos. Entre aquell os con 
resultados a largo plazo menos óptimos se encuentran los pacientes con arteria pulmonar 
anómala y sin anillos traqueales completos, y los que presentan defecto cardiacos 
congénitos asociados severos.(4,20-22,32) 

FUTURO Y CONTROVERSIAS 

Se han usado técnicas de cirugía torácica video-asistida 0' ATS) para algunos 
procedimientos torácicos pediátricos. Varios centros han empleado con éx ito esta 
tecnología para li gadura del conducto arteri oso permeable. 
El uso de las técnicas V A TS para la di visión del anillo vascu lar es un área controvertida. La 
mayoría de los casos reportados son aquell os en los que se dividió un arco atrésico ó un 
ligamento arterioso. Aún se cuestiona el uso de e ta técnica para la división de un arco 
pem1eable. La principal objec ión para su uso en tales casos e el alto riesgo de sangrado 
transoperatori o. ( 18,61 ). 
Debido a las limitaciones de las técni ca video-asistidas, también puede ser difí cil para el 
cirujano estar seguro de cuando ocurre oclusión completa de l arco por los clips. 
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JUSTlFJCACION 

El anillo vascular es una malfom1ación congéni ta que aunque ocurre con baja frecuencia, 
pero que s1empre pone en peli gro la vida de los afectados, se reporta asociada a otra 
malformación cardiaca o de fom1a aislada, o bien con otra enfermedad no cardiaca, por lo 
que nos parece importante saber la asociación mencionada en nuestra población. Los 
síntomas pueden confundirse con otras ent idades patológicas; y por tanto es necesario 
enfatizar para que el médico pediatra la considere como diagnóstico de sospecha, en los 
pacientes con síntomas como: estridor, cianosis, tos crónica, di sfagia, datos de reflujo 
gastroesófagico y disnea, disfonía, di sfagia, neumonia de repetición, que no responden al 
tratamiento convencionaL El di agnóstico es dificil y en la mayoria de los casos es de 
exclusión y siempre tiene que apoyar e de estudios de imagen. 
En la actualidad existen varios estudios de gabínete menos invasivos para el paciente como 
son la tomografia computada, imagen de resonancia magnética, y angiografi a con 
substracción digital, que aun no se tiene al alcance en nuestro medio y a pesar de ello se 
continúa realizando el diagnóstico en ellnstit.uto nacional de Pediatria, motivo por lo que es 
conveniente analizar cual de todos los métodos de apoyo resulta de mayor utilidad para el 
diagnóstico en esta Institución. 
Esta entidad demanda un diagnóstico y tratamiento temprano, ya que la evolución depende 
del manejo médico-quirúrgico oportuno. Se reporta en las series buena evolución por lo 
que es relevante ver el comportamiento evolutivo en nuestra población. 
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OBJETIVOS 

l . Detemlinar la incidencia de an illo vascular en la poblac ión atend ida durante 30 años en 
ellnstituto ac ional de Pediatría 

2. Enfati zar las bases cl ín icas para ospechar y diagnosticar de manera oportuna anillo 
vascular. 

3. Investigar la asociación de esta entidad con otras alteraciones cardiacas. 

4.Conocer el tipo de anillo vascular más frecuente en la población estudiada. 

5.Conocer los métodos diagnósticos ut ili zados en el peri odo de estudio. 

6.Conocer las técnicas qumírgicas utilizadas para la corrección dependiendo del tipo 
anillo vascular. 

7. Conocer la evolución clinica postquirúrgica de los pacientes. 
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DISEÑO DEL ESTUDIO 

El estudio es observacional, retrospecti vo, transversal, y descriptivo. 

MATERIAL Y ME TODOS 

Se revisaron 89 expedientes clínicos de los niños con diagnósti co de anillo vascul ar 
atendidos en el Instituto nacional de Pedi atría de 197 1 al 200 1, se analizó género y edad 
de presentación, las manifestaciones cl ínicas más · importantes que hacen os pechar el 
diagnóstico, que asociación tiene con otras enfennedades no cardiacas y con 
malfom1aciones cardiacas, los estudios de gabinete más ut ilizados para abordaj e 
diagnóstico y cuales son de mayor utilidad, manejo médico-quirúrgico y la evolución 

EQUIPO Y RECURSOS 

a) Personas asignadas a e ta investi gación: Dra. Verónica Pérez Peñaloza, Dr. José de 
Jesús Bobadilla Chávez, Dr. Salomón Sergio Flores Hemández, Dr. Rubén Carl os 
Corona, Dr. Héctor Osnaya . 
b) Los lugares fisicos utilizados: archi vo clínico, sa la de juntas del servi cio de cardio logía . 
e) Soporte y servicios externos, el servicio de cirugía cardiovascul ar y el servicio de 
neumología y cirugía de tórax 
d) El material utilizado: expedientes cl inicos, lapicero y hojas para recolección de datos, 
equipo de computo. 
e) Este estudio no necesito de apoyo financiero. 

CRITERIOS DE TNCLUS IO : Todos los pac ientes de cualquier género de O a 18 años de 
edad con diagnóstico de anillo vascular. 
CRITERIOS DE EXC LUS ION: Casos en los que se encuentre el ex pedi ente incompleto. 

DESCRIPCION DEL M ETODO 
Los datos de cada paciente fueron recolectados en el fom1ato e pecia l ( anexo 1) que 
incluye registro, edad, , sexo, peso talla, síntomas card iova cul ares, respiratorios, y 
di gestivos si presenta o no cardi opatía asociada u ot ra enfermedad no cardi aca , reali zación 
o no de electroca rdi ograma, ecocardiograma, radiogra fi a de tórax , cateteri smo , 
broncoscopia, endoscopia tomogra fi a computada , re onancia magnéti ca y los ha llazgo 
reportados en cada estudi o. Si se rea lizó o no manejo qui rúrgico y de que tipo, así como su 
evolución posterior a rec ibir manejo méd ico o qu irúrgico. Posterionnente estos datos 
fu eron capturados y ana lizados en programa de computo para Windows NCSS 2000 . 

DEFINICIONES OPERACIO 'ALES. 

Evolución satisfac toria : Se considera cuando desapa recen los sín tomas respiratori os y/o 
di gesti vos. 
Evolución mala: Per i tencia de íntomas respiratorio y/o digesti vos posteri o r a la 
correcc ión quirúrgi ca. 
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RESULTADOS 

Se revisaron un total de 89 pac ientes con diagnóstico de anillo vascular 42 femeninos 
( 4 7% ) y 4 7 masculinos (53% ). En cuanto a edad de presentat.:ión clínica predominó en 
los lactantes menores con 58% ( 52 casos de 89) continuando en orden de frecuencia los 
lactantes mayores con 17 casos(l9%), escolares 9 casos( ! 0%), preescolares 6 casos (7%) y 
Recién nacidos con 5 casos (6%). (Cuadro 1 y 2) 
Los síntomas clínicos observados en este estudio, independientemente del tipo de anillo 
vascular, son, predominio de las manifestac iones respiratorias, como neumonía de 
repetición , tos crónica sin mejoría a tratamiento, disnea, estridor y respiración ruidosa; En 
segundo lugar destacan los síntomas di gestivos tales como: detención de crecimiento y 
desarrollo, vómito y enfem1edad por refluj o gastroesofágico que no mejoran con manejo 
médico; además de disfagia.(Cuadro 3,4,5) Un paciente acudió ya operado de gastrostomía 
y Nissen y posterior a la cirugía continuó con regurgitación y vómitos que no respondían 
al manejo médico. Se realizó diagnóstico de anillo vascular en el fNP , procediéndose a la 
corrección quirúrgica y desaparecieron los síntomas. 
Y por último las manifestaciones card iovasculares sobre todo cuando el anillo se asocia a 
cardiopatía congénita estas manifestaciones fueron cianosis, soplo e hipertensión arterial 
pulmonar e insufi ciencia cardi aca. 
El tipo de ani llo vascular que se presentó en primer lugar fue el arco aórtico a la derecha, 
39%(3 5 pacientes), le sigue la arteri a subclavi a derecha anom1al o aberrante con 27%(30 
casos), en tercer lugar dobl e arco aórtico con 17% ( 15 casos) siguiendo la arteria 
subclavia izquierda anómala y arteria pulmonar anom1al ambos con un 5.5% (5 casos) y 
por último anillos complejos en un 3% ( 2 casos) contemplando en este grupo el arco 
aórtico a la derecha con persistencia de conducto arterioso mas nac imiento anómalo de la 
arteria carótida izquierda y la arteria subclavia derecha, situs inversus y arco aórtico a la 
izquierda . (Cuadro 6) 
En los 89 pacientes estudiados se encuentran 33 (3 7%) con card iopatía congénita 
asociada y en orden de frecuenci a: son persistencia de conducto arterioso (PCA), 
comunicación interventricular (CN) , comunicación interauri cular(CJA), estenosis 
pulmonar(EP), tetralogía de Fa ll ot (TF), situs inversus y conex ión anómala de venas 
pulmonares( CA TVP) . Cabe mencionar que el arco aórtico a la derecha es el tipo de anill o 
vascular que más se asoc ia a cardiopatía, ( PCA y/o CJV). , le sigue la arteria subclavia 
derecha anómala con PCA, C!Y o CIA. (Cuadro 7y 8) 
En cuanto a enfermedades no cardiacas asociadas las más frecuentes fu eron: enfem1edad 
de refluj o gastroesofagico (ERGE) presentandose en 17 de 89 pacientes, le siguen retraso 
psicomotor (RPM), estenosis de traquea, estenosis de bronquio izquierdo con 5 casos cada 
uno, síndrome de Down y asoc iación V ACTER, ambos con 3 casos , es importante 
mencionar que algunos paciente eran portadore de má de una patología por ejemplo: 
craneosi nostosis con labio y paladar hendido. índrome de Down más acidosis tubular 
renal, fí stul a traqueoe o fagica mas RPM. 
También hay que des tacar el síndrome Pierre Robin, traslocac ión 13- 14 tipo 
microdelec ión , sí ndrome dismorfo lógico, craneosinostosi , di sgenesia cerebral , fí stula 
traqueoesofágica que aunque se presentan solo en un pac iente ti ene relevancia por la 
asoc iación eti ológica en el entorno genét ico. (C uadro 9). 
Como apoyo para rea li za r el dia!:,rnóstico se tomo radi ografí a de tórax en un 88% de los 
pac ientes (78/89) y de estos en el 29% (23/78) fue nonnal. en un 38 % ( 30/ 78) presenta ron 
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datos radiológicos de bronconeumonía, 12% (9/78) se ob ervo intersticio, 6% (5/78) flujo 
pulmonar aumentado, en 3 pacientes carcli omega lia (4%) , con sobred istensión pulmonar 
derecha otro 4% (3/78), un 3% (2/78) con crecimiento biventricular y pulmonar abombada, 
atelectasia derecha, arco aórt ico hacia la derecha con pulmonar aplanada y con mala 
perfusión pulmonar con 1% ( 1 caso). (Cuadro 11 ) 
La serie esofagogastroduodenal (SEGD) fue realizada en 88 de 9 pacientes ( 99%) y solo 
en un 22% e 19 casos) resultó normal, en el 78% restante mostró algún defecto de llenado 
manifestado por compresión ex trínseca pulsátil en e l tercio superi or de esófago cara 
posterior en un 52% ( 47 casos) independientemente del tipo de anill o ( arco aórtico 
derecho, arteri a subclavia derecha anómala, doble arco aórtico que fueron los tipos de 
anillo más frecuentes) el siguiente dato observado por frecuencia fue ERGE 
presentandose con más frecuencia en arteria subclavia derecha anómala en un 44% es decir 
12 de 27 pacientes con este tipo de ani llo.(Cuadro 1 0). Un caso de doble arco aórtico 
mostró doble compresión ( fi gura 1) 
Se realizo endoscopía en un 64% de los pacientes (57/89), resultando sin alteración en un 
19% (11/57) y en un 58% (33/57) mostró compresión en tercio superior cara posterior de 
esófago, y en un 14% (8/57) a nivel de tercio medio, la primera al teración fue encontrada 
con mayor frecuencia en arco aórtico a la derecha siguiendo e l doble arco aórtico y por 
último arteria subclavia derecha anómala. (Cuadro 1 O) 
La broncoscopía se reali zo sólo en un 44% de los pacientes (30/89) de estos 7 (23%) con 
resultado normal, otro 23% se reporto con compre ión extrí n eca pulsátil de traquea cara 
antera lateral , un 17% ( 5/30) con compresión extrinseca pu lsáti l en tercio medio de traquea 
pared posterior, y 13% ( 4/30) con broncomalac ia , e l re tan te 23% lo forman en su 
conjunto con 1 caso(3.3%) cada variable, la fi stul a t.raqueoesofagica grado IV sin 
compresión de vía aérea, obstrucción del 70% de la luz de traquea en su tercio inferior, 
estenosis cricolaringea, compresión bronquio principal , hipoplasia de traquea, estenosis 
bronquio izquierdo, obstrucción bronquio principal con neumotórax a tensión con 
malformación pulmonar. (Cuadro 13) 
El cateterismo fue realizado en un 93% es decir 83 de 89 de los pacientes, el motivo por lo 
que no se realizo a los 6 (7%) pacientes restantes fue por que no se sospechó el diagnóstico. 
De los 83 pacientes sólo en 1 ( 1 %) de la edad de rec ién nacido el cateteri smo fue nom1al y 
en el 99% de los casos se demostró el ani llo vascu lar. ( Figura 2) 
La corrección quirúrgica del ani ll o vascul ar se hizo en un 72% de los pacientes (64/89) , las 
razones por las que 25/89 pacientes 28% no se operaron son: por malformaciones 
congénitas cardi acas o pulmonares graves 48%( 12) en 3 ( 12%) no se sospecho el 
diagnóstico, 3 pacientes ( 12%) se encontraban asintomáticos y fue hallazgo diagnóstico, 1 
(4%)decisión familiar, 1 (4%) abandonó el manejo en el Instituto aciona l de Pediatría y 5 
(20%) mejoraron la sintoma tologia con manejo médico .. (Cuadro 15) 
Es· importante mencionar que el 20% de los paciente que no fueron interven idos 
quirúrgicamente por mejorar la sintomatologia con manejo médico eran portadores de 
anillo vascul ar tipo arteria subc lavia ya ea izquierda o derecha anom1al En los que se 
reali zo manejo quirúrgico la técnica utili zada se indi viduali zo en cada caso, sin embargo 
en general el abordaje fue por toracotom ia posterol ateral izqui erda. 

En el arco aórtico a la derecha la liberación de las estructuras se realizo a l disecar, ·li gar y 
cortar el li gamen to arteri oso en la mayoría de los pac ientes, en el tipo de anillo a11eria 
subclavi a derecha anómala se rea li za secc ión de la mi sma en un 55% ( 15/27). en un 19% 
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se secciona la arteria y el li gamento anerioso y en un 26% no se operarón (7/27), en el 
doble arco aórtico se reali zo sección de arco anterior (Figura 3) quedando liberadas las 
estructuras en un 59% de los pacientes con este tipo de anillo ( 1 0117) en dos ( 12%). se 
hizo sección del arco posterior y un 29% de los pacientes (S/ 17) no fueron operados. 
(Cuadro 14) 
Las complicaciones posteriores a la cirugía fueron en un paciente con arteria subclavia 
derecha anormal, isquemia de miembro torácico derecho por lo que se reanastomosó, un 
paciente desarrollo enfi sema subcutáneo tratado con manejo conservador con buena 
evolución, otro desarrolló derrame pleural bilateral con drenaje del mismo y buena 
evolución. Los tres pacientes en los que no se sospecho el diagnostico y que fueron 
sometidos a sección de ar1eri a pulmonar izqui erda con reanastomosis ulterior, 
neumonectomía izquierda y neumonectomía derecha por diagnósticos de doble arco 
aónico, hipoplasia pulmonar y enfi sema lobar congénito re pecti vamente murierón en las 
primeras horas de postoperados por insuficiencia cardiorespiratoria. Diez pacientes 
murieron por complicaciones transoperatorias o postoperatorias inmediatas asociadas a la 
cardiopatía congénita, un paciente falleció por presentar neumonía por Klebsiella 
Pneumoniae, y otro murió por choque séptico refractario. (C uadro 16) 
La evolución de los 64 pacientes (100% de los operados con anillo vascular aislado) fue 
sati sfactoria en 97% (62/64) tres de estos presentaron posterior a la cirugía infección de 
vías respiratorias superiores actualmente tienen diagnóstico de rinitis alérgica y reciben 
tratamiento médico, 3%( 2/64)presentaron una mala evolución ya que uno continuaba 
con respiración ruidosa por lo que se repit ió la endoscopía, encontrando estrechez esofágica 
y continúa en seguimiento por neumología, en el otro paciente persistía la disfonia y se 
realizó abordaje diagnostico encontrando papilomas de cuerdas ocales que ameritaron 
tratamiento quirúrgico .El restante 19% fueron defunciones ya en el párrafo anterior se 
explican motivos. De los pacientes no omet idos a cirugía por motivos ya aclarados, el 
64% (16/25) tuvieron buena evolución y 8 pacientes fa ll ecieron. (Cuadro 17) 
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CONCLUSIONES 

La incidencia de an illo vascul ar en el Instituto Nacional de Pediatría es de 
aproximadamente 2 a 3 casos por año. En el peri odo estudiado de 1971 a 2001 tenemos un 
total de 89 pacientes con este diagnóstico, el cual se presentó sin predominio importante del 
género como bien se reporta en la literatura, el grupo de edad que se ve más afectado son 
los lactantes menores le siguen los lactantes mayores, escolares, preescolares y recién 
nacidos. Los datos clínicos para sospechar el diagnóstico en nuestra población fu eron en 
orden de frecuencia: neumonía de repetición, tos crónica que no mejora con tratamiento 
convencional, detención de peso y talla, vómito y datos de refluj o gastroeso fágico que 
persisten con tratamiento médico, disnea, estridor, resp iración rui dosa, disfagia, disfonía. 
La intensidad de las manifestaciones dependió del grado de compresión del anillo vascular, 
en la mayoría de los pacientes, los datos clí nicos se hicieron manifiestos antes de los seis 
meses y principalmente síntomas resptratorios, la disfagia es mucho más frecuente en los 
preescolares y escolares,.Los datos clínicos de cianosis, o soplo cardiaco, e msuficiencia 
cardiaca fueron evidentes cuando había malformación cardiaca asociada. 

El tipo de anillo vascular con mayor número de casos fue el arco aórtico a la derecha que 
en la literatura (2, 35 ) de intemacional se reporta en segundo lugar , en este estudio el 
segundo lugar lo ocupa la arteri a subclavia derecha aberrante o anormal ya sea aislada o 
con ligamento arterioso, que en la mayoría de los reportes se encuentra en 4 ó 5 lugar, el 
tercer lugar es el doble arco aórti co que en la literatura ocupa el primer lugar. 
Como bien lo menciona la literatura la asociac ión ( 1 7, 19) de un anill o vascular con 
cardiopatía congénita es alta en este estudio fue de 3 7%, en general se concluye que las 
cardiopatías más frecuentes son: PCA, CIV, ClA, E tenosis pulmonar, Tetralogía de Fa llot 
Situs inversus y conex ión anómala de venas pulmOJiares con una frecuencia según orden en 
que se mencionan. Y el tipo de anill o que más se acompaña de defecto cardiaco es el arco 
aórtico derecho ya sea de PCA o CIV. En este estud io las enfe nnedades asociadas además 
de las cardiopatías congénitas fu eron enfem1edad por re fl ujo gastroesofagico con mayor 
frecuencia), retraso p icomotor, síndrome de Down, asociación V ACTER, labio y paladar 
hendido, fi stula traq ueoesofagíca , sí ndrome dismorfo lógico , sí ndrome de Pierre Robín, 
disgenecia cerebral, tras locación 13- 14 tipo microdeleción, acidosis tubul ar renal, todas 
estas importantes ya que la literatura (36, 18) menciona que la eti ología probable del an illo 
vascul ar esta asociada a de lección de la banda del cromo oma 22q 11 ex istiendo otras 
anomalías asociadas a esta delecc ión que incluyen pero no se lim itan a anonnalidades del 
palatino, lari ngotraquea les , retraso del habla y del aprendizaje. defecto neurológicos, 
condiciones fac iales ca racterísticas, hipoca lcemia y anom1a lidades de la fu nción inmune 
mediada por células. en nuestro estudio la mayoría fueron caso únicos pero considerable 
ya que concuerda con lo ya establecido. 

En cuanto al abordaje diagnósti co además de la hi storia clínica se real iza ron estu dios de 
gabinete que inclu yen: radiografia de tórax ( la cual apoya la o pecha clíni ca) en un 88 % 
de los pacientes y aportó solo en un paciente que el arco aórtico estaba hac ia la derecha 
con pulmonar aplanada. en otro sobredistensión pulmonar y otro atelectasia; el 
electroca rdiograma que resulto alterado ólo en cardiopatía congénita asociada. 
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Se hizo SEGD en 88 de 89 pac ientes y mostró defecto de llenado en un 78% siendo en el 
tercio superior en igual número de casos en las variantes de ani llo vascu lar arco aórtico a la 
derecha y arteria subclavia derecha anómala, la arteria pulmonar izquierda reportó 
compresión en tercio medio del esófago, además la SEGD documento ERGE en un 44% de 
los pacientes con arteria ubclavia derecha aberrante.No en todos los casos se realizo 
endoscopia ni broncoscopia , el primero estudio se realizo en 57/89 y en un 72% mostró 
compresión ya sea en tercio superior o medio de esófago observandose en los tipos de 
ani llo más frecuentes en esta serie.La broncoscopia se hizo sólo en 30 de 89 pacientes y 
reportó alteraciones pulmonares o anatomía nonnal y sólo en 54% de los pacientes algún 
grado de compresión en el trayecto de la tráquea. El cateterismo cardiaco se realizo en 83 
de 89 casos mostrando en un 99% de los paciente el diagnóstico de anillo vascular en sus 
diferentes tipos de presentación. 
Por lo antetior concluimos que en nuestro medio el estudio de gabinete que con certeza 
brinda el diagnóstico de anill o vascu lar en los pacientes con sospecha clínica es el 
cateterismo cardiaco, a pesar de que en la li teratura este estuctio sólo es útil en casos en los 
cuales se sospechan anormalidades cardi acas asociadas, o el diagnóstico queda en duda 
después de otros estudios menos invasivos como tomografía computada o imagen de 
resonancia magnética. (53,54, 18,30,35). 
Algunas seri es (22 ,28-30,43) reportan que la SEGD brinda el diagnóstico en la mayoría de 
los casos, nosotros consideramos que da infom1ac ión valiosa para el diagnóstico, pero tiene 
que complementarse con el cateterismo cardiaco. 

Una vez realizado el diagnóstico se procedió a la corrección quirúrgica, en la mayoría el 
abordaje fu e mediante toracotomía posterolateral izquierda, la técnica más utili zada fue 
di secar ligar y cortar el vaso que fonnaba el anillo quedando libres las e tructuras que 
sufrían compresión, cuando se operó el doble arco aórti co el que se secciono el arco 
anterior en la mayoría de los casos solo en w1 pac iente fue el arco posterior el seccionado, 
por que era el más pequeño. Por otro lado los pacientes en los que tenían cardiopatía 
congénita algunos fueron operados para resolver dicho defecto ca rdiaco aunado a la 
liberación del anill o vascul ar , algunos de estos pac iente no se operaron por que 
fa ll ecieron. 

La evolución postquirúrgica de los pacientes con anillo va cular a islado fu e sati sfactoria en 
62/64 pacientes operado , en los cuales de aparecieron los síntomas dentro del primer mes 
después de la cirugía , un paciente hasta los 4 me es de postoperado. Solo 2/64 pacientes 
presentaron mala evolución, por definición operac ional , uno persistía con respiración 
midosa, el otro con tinuaba con disfonía en ambo e rea li za nue vamente abordaje 
diagnóstico concluyendo en estrechez e ofágica y papi loma de cuerdas vocales 
respecti vamente. , p.or lo que más que mala evolución consideramos el primer caso como 
probable compli cación y el egundo como un segundo diagnósti co. Los p011adores de anill o 
vascular tipo arteria subclavia derecha o izquierda anormal actualmente con buena 
evolución no fueron operados por que los datos clínicos mejoraron con ma nejo médico 
sintomáti co. 
Las compli cac iones Lransoperatorias, y postoperatorias inmed iatas (fa ll a cardi aca , 
insuficiencia respiratoria y muerte) fuero n secundarias a cardiopatía congénitas o 
pu lmonares asoc iadas a algún tipo de an illo vasc ul ar, Se reporto una muerte por neumonía 
por Kl ebsiell a Pneumoni ae y otra muerte por choque séptico refractari o. Además hubo un 
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paciente con isquemia de miembro torácico derecho en un anillo vascular tipo arteria 
subclavia derecha anormal por lo que se reanastomosó, uno presentó derrame pleural 
bilateral y en otro caso ocurrió enfi sema subcutáneo los tres presentaron mejoría, y 
actualmente tienen buena evolución. 
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EXPERIENCIA DE 30 AÑOS DE ANILLO VASCULAR EN EL INSTITUTO NACIONAL DE PEDIATRIA 

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS 

1.- No. de paciente 
2.- Registro de paciente 
3.- Edad (meses) 
4.- Sexo (1) masculino (2) femenino 
5.- Peso Talla 
6.- SINTOMAS Edad de inicio (meses) 
7.- Cianosis O (no) 1 (si) 
8.- Estridor O (no) 1 (si) 
9.- Tos O (no) 1 (si) 
10.- Dificultad respiratoria O (no) 1 (si) 
11 .- Disfagia O (no) 1 (si) 
12.- Disnea O (no) 1 (si) 
13.- Neumonia de repetición O (no) 1 (si) 
14.- Reflujo gastroesofagico. Grado O (no) 1 (si) 
15.- Laringoespasmo O (no) 1 (si) 
16.- Respiracion ruidosa O (no) 1 (si) 
17.- Vomito O (no) 1 (si) 
18.- Apnea O (no) 1 (si) 
19.- Disfonia O (no) 1 (si) 
20.- Cardiopatia asociada O (no) 1 (si) 
21 .- Otra enfermedad no cardiaca O (no) 1 (si) 

GABINETE 
22.- Electrocard iiograma O (no) 1 (si) 

~ 23.- Ecocardiograma O (no) 1 (si) 
24 .- CATETERISMO O (no) 1 (si) 

24.1 Doble arco aortico O (no) 1 (si) 
24.2 Arco aórtico derecho con arteria 
subclavia izquierda O (no) 1 (si) o 
24.3 Arco aórtico derecho con rama en 
espejo O (no) 1 (si) o 
24.4 Arco aórtico derecho con aorta 
toracica descendente y ligamiento 

O (no) 1 (si) o arterioso derecho 
24.5 Arco aórtico izquierdo y arco aórtico 
atrésico O (no) 1 (si) 
24.6 Hamaca Pulmonar O (no) 1 (si) 

25.- Radiografia de torax O (no) 1 (si) 
25.1 Arco aórtico O (normal) 1 (anormal) 2 (derecho) 
25.2 Compresión de traquea O (no) 1 (si) 
25.3 Atelectasia O (no) 1 (si) 

26.- Esofagograma O (no) 1 (si) 
26.1 Compresión de esófago O (no) 1 (si) . . 
26.2 Compresión de traquea O (no) 1 (si) 

27.- Tomografia O (no) 1 (si) 
28.- Resonancia magnética O (no) 1 (si) 
29.- Broncoscopia O (no) 1 (si) 
30.- Endoscopia O (no) 1 (si) 
31 .- Manejo quirúrgico O (no) 1 (si) 

• 
32.- Evolución 

33.- Motivo de atención 
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,, EDAD DE PRESENT ACION 

!Recién Nacidos 5 

!Lactantes Menores 52 

!Lactantes Ma~ores 17 

!Preescolares 6 

!Escolares 9 

TOTAL 89 
Cuadro No. 1 

,, DISTRIBUCIÓN DE GÉNEROS 

!Masculinos 47 

!Femeninos 42 
TOTAL 89 

Cuadro No_ 2 
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11 
SINTOMAS EN RECIEN NACIDOS 

Cardiovasculares 
-Cianosis 3 
- Hipertensión Pulmonar 2 
- Insuficiencia Cardiaca 2 

Digestivos 
- Sialorrea 2 
- Posición Sandifer 2 

Respiratorias 
- Disnea 2 
- Tos 2 
- Dificultad Respiratoria 1 

Cuadro No. 3 



11 SINTOMAS EN LACTANTES 11 

MENORES MAYORES 

Cardiovasculares 
-Cianosis 21 4 
- Hipertensión Pulmonar 5 2 
-Soplo 10 4 
- Insuficiencia Cardiaca 8 3 

Digestivos 
-Vómito 24 11 
-ERGE 14 9 
- Detención Crecimiento 21 14 

y Desarrollo 
- Sialorrea 3 2 
-Disfagia 1 8 

Respiratorias 
-Tos Crónica 32 10 
- Neumonía Repetición 36 15 
- Disfonia 1 1 
- Estridor 16 3 
- Neumopatía Crónico 1 
- Dificultad Respiratoria 2 o 
- Broncoaspiraciones 1 o 
-Disnea 28 6 
- Respiración Ruidosa 15 6 
-Apnea o 
- Laringoespasmo 1 o 

Cuadro No. 4 



SINTOMAS EN PREESCOLARES Y ESCOLARES 

Cardiovasculares 
-Cianosis 
- Hipertensión Pulmonar 
-Soplo 
- Insuficiencia Cardiaca 

Digestivos 
-Vómito 
-ERGE 
-Disfagia 
- Detención Crecimiento 

y Desarrollo 

Respiratorias 
- Tos Crónica 
- Neumonía Repetición 
- Disfonia 
-Estridor 
-Disnea 
- Respiración Ruidosa 
- Laringoespasmo 

Cuadro No 5 

PREESCOLARES ESCOLARES 

3 
1 
7 
2 

5 
4 
o 
4 

8 
10 
o 

8 
7 
o 

4 
o 
o 
o 

4 
3 
7 
4 

2 
2 
1 
1 
4 
o 
1 



TIPOS DE ANILLO VASCULAR 

RECIEN LACTANTE LACTANTE PREESCOLAR ESCOLAR TOTAL 
NACIDOS MENOR MAYOR 

IArco Aórt ico Derecha 11 2 11 11 1 12 3 4 32 

Arco Subclavia Derecha Aberrante 11 o 1 9 11 1 4 25 

loable Arco Aortico 1 1 7 3 1 3 1 15 1 

Arteria Subclava Izquierda Anormal 2 1 2 o o 5 
1 

Arteria Pulmonar Anormal o 1 5 
1 

o o o 5 1 

Arco Aortico Derecha con Subclavia CJLJ o o 1 CJ Izquierda Aberrante 

Subclavia Derecha Anormal CJCJ o o o CJ más Ligamiento Arterioso 

Subcavia Derecha Anormal CJLJ 1 o o 1 
más Divertlculo de Kommerel 

!Anillo Complejo ICJLJLJI o 
1 

o 2 

TOTAL 89 

Cuadro No. 6 



CARDIOPATIAS CONGENITAS ASOCIADAS A ANILLO VASCULAR 

j~l ASO~' .... 
Persistencia. Conducto Arterioso 33 7 10 1 

Comunicación lnterventricular 13 5 2 1 

!comunicación lntera uricular 2 1 3 o 1 

!Tetralogía de Fallo! 1 11 
1 

11 o o 

Estenosis Pu lmonar 2 1 
n 1 o 

SITUS lnversus o o o o 

!Conexión Anómala lc=JCJCJ o 

• Arco Aór tico a la Derecha 
•• Arteria Subclavia Derecha Anómala 
•• • Doble Arco Aórtico 

Cuadro No. 7 

··· ·Nacimiento Anómalo de Arteria Pu lmonar 
••••• Anillo Vascular Complejo 

TOTAL 

AVC ***** 

2 

o 

o 

o 

o 

2 

o 

1 
TOTAL 

53 

21 

6 

2 

JI 3 1 

2 1 

c=J 
89 



FRECUENCIA DE CARDIOPATIA 
CONGÉNITA ASOCIADA 

Cardiopatía Congénita TOTAL 

PCA 53 
CIV 21 
CIA 6 
Hipertensión Pulmonar 5 
Estenosis Pulmonar 3 
Tetralogía de Fallot 2 
Drenaje Anómalo de V. Pulmonares 2 
SITUS lnversus 2 
Coartación de Aorta 1 
Aurícula Única 1 
Transposición de Grandes Vasos 1 
Ausencia de Vena Cava Inferior 1 
Doble Salida de Ventriculo Derecho 1 
Dextroca rd ia 1 
Atresia Pulmonar 1 

TOTAL 101 
Cuadro No. 8 



ASOCIACION DE ANILLO VASCULAR 
CON ENFERMEDAD NO CARDIACA 

Reflujo Gastroesofágico 
Retraso Psicomotor 
Estenosis de Tráquea 
Estenosis de Bronquio Izquierdo 
V.A.C.T.E.R 
Síndrome de Down 
Labio y Paladar Hendido 
Acidosis Tubular 
Translocación 13 - 14 
Síndrome Pierre Robin 
Craneosinostosis 
Fístula Traqueoesofágica 
Síndrome de Holt-Oram 
Síndrome de Rubinstein Taybi 
Tortícolis Congénita 
Disgenesia Cerebral 
Laringomalacia 
Estenosis Ureteropiélica 
Atresia de Duodeno 
Divertículo de Meckel 
Epilepsia 

TOTAL 

TOTAL 
17 
5 
5 
5 
3 
3 
2 
2 

55 

Nota. La mayoria de los pacientes con más de una patología 
Cuadro No. 9 



SEruEESOFAGOGASTRODUODENAL 

Arco Aórtico Derecho 
Compresión tercio superior 25 
Compresión tercio medio 3 
Datos de reflujo 5 
Normal 8 

Subtotal 41 

Arteria Subclavia Derecha Anormal 
Compresión tercio superior 18 
Compresión tercio medio 3 
Datos de reflujo 12 
Segmento lnterbronquial 1 
Normal 4 

Subtotal 38 

Doble Arco Aórtico 
Compresión tercio superior 11 
Compresión tercio med io 
Datos de reflujo 4 
Normal 2 

Subtotal 18 

Arteria Pulmonar Izquierda Anormal 
Compresión tercio medio 2 
Normal 3 

Subtotal 5 

Anillo Vascular Complejo 
Doble compresión en tercio medio 2 
y superior 

Subtotal 2 

Subclavia Izquierda Anormal 
Compresión tercio superior 2 
Compresión tercio medio más ERGE 2 
Normal 2 

Subtotal 6 

Sin SEGD 
Subtotal 

TOTAL 111 

Cuadro No. 1 O 

Nota. Algunos casos se reportan con compresión mi 
datos de reflujo. 



IRADIOGRAFIA SIMPLE DE TORAX 

!Arco Aórtico a la Derecha 
con Pulmonar Aplanada 

!Atelectasia Derecha 

Normal 

Neumonía 

Intersticio 

Flujo Pulmonar Aumentado 

Sobredistensión Pulmonar 
Derecha 

Cardiomegalia 

Crecimiento Biventricular 
más Pulmonar Abombada 

Mala Perfusión Pulmonar 

Sin Radiografía 

T OTAL 
Cuadro No 11 

ENDOSCOPIA 

Compresión Tercio Superio 33 
cara posterior de esófago 

Compresión Tercio Superio 5 
Cara Anterior de esófago 

Compresión Tercio Medio 8 
Cara Posterior y Anterior 
de esófago 
Normal 11 

No se Realizó 32 

T OTA L 89 

Cuadro No 12 

23 

30 

9 

5 

3 

3 

2 

11 

89 



11 
BRONCOSCOPIA 

Compresión Extrínseca 7 
Anterolateral de Tráquea 

Compresión Extrínseca 5 
En Tercio Medio Pared 
Posterior de Tráquea 

Broncomalacia 

Compresión en Tercio 
Inferior en Tráquea 

4 

Obstrucción de Bronqu io 1 
principal izq . Más 
neumotorax más malformación 
congénita 

Hipoplasia de tráquea 

Estenosis de bronqio izq . 

Estenosis cricolaringea 

Compresión bronquio 
principal 

Fístu la TE tipo 4 

Normal 7 

No se rea lizó 59 

TOTAL 89 
Cuadro No 13 

11 



TRATAMIENTO QUIRURGICO 

Arco Aórtico a la Derecha 
Sección de ligamiento 15 
arterioso 

Sección de ligamento 6 
arterioso y de arteria 
subclavia izq. Anterior 

Pexia de arteria subclavia 2 
posterior y sección de ligamento arterioso 

Sección de ligamento 2 
arterioso y arteria subclavia 
posterior 

No se operaron 8 
Arteria Subclavia Derecha Anómala 
Sección de la arteria 15 

Sección de la arteria y del 5 
ligamento arterioso 

No se operaron 7 
Doble Arco Aórtico 
Sección del Arco Anterior 1 O 

Sección del Arco Posterior 2 

No se operaron 5 
Arteria Pulmonar Izquierda Anómala 
Neumonectomia derecha 1 

Sección de arteria 
pulmonar izquierda 

Neumonectomia izquierda 

No se operaron 2 
Anillos Vasculares Complejos 

Sección de ligamento 1 
arterioso 

Sección de arteria subclavi 
derecha anómala y de 
ligamento arterioso 
Subclavia Izquierda Anómala 
No se opera 3 

Sección de arteria 2 

TOTAL 89 
Cuadro No 14 



,, 
PACIENTES NO OPERADOS 

MOTIVOS NUMERO 

Malformaciones Congénitas 21 
asociadas graves 

No se diagnóstico 3 

Asintomático 3 

Decisión del Familia r 

Manejo Médico Sintomático 5 

Discontinuo manejo en el 
I.N .P. 

TOTAL 34 

Cuadro No 15 

11 



11 
COMPLICACIONES 

1 l. ANILLO VASCULAR SIN CARDIOPATIA 

1 MEDICAS 11 QUIRURGICAS 
Enfisema Subcutáneo 1 Isquemia Miembro Torácico 1 

Derecho 
Derrame Pleura l Bilateral 1 

Parálisis Diafragmática 1 

Estenosis Subglótica 1 

TOTAL 2 TOTAL 3 

1 l. ANILLO VASCULAR CON CARDIOPATIA 1 

1 MEDICAS 11 QUIRURGICAS 1 

Neumonía por Klebsiella P. 1 Neumotorax 2 

Choque Séptico 1 Transoperatorias posoperatori 13 
inmediatas secundarias a 
cardiopatía 

TOTAL 2 TOTAL 15 

Cuadro No 16 
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11 EVOLUCIÓN --·- -] 

1 Operaaos con amllo vascular a1slaao 11 Con Tralam1enlo Mea1co 1 

Bueno Malo Bueno Malo 

62 2 5 o 

Total de Operados 64 

1 DEFUNCIONES 1 

1 Anillo Vascular aislado 11 Anillo Vascular con Cardioeatía 
1 

o Operados 12 

No operados 8 

1 

TOTAL o TOTAL 20 

Cuadro No 17 


