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Variantes anatómicas del arco aórtico asociadas a progresión y 
desarrollo de enfermedad de aorta torácica

Anatomical variants of the aortic arch associated with 
progression and development of thoracic aortic disease
Raymundo A. Audiffred-Guzmán* y José F. Ibáñez-Rodríguez
Departamento de Angiología y Cirugía Vascular, Unidad Médica de Alta Especialidad, Hospital de Cardiología No. 34, IMSS, Monterrey, N.L., México

Artículo original

Resumen

Antecedentes: El arco aórtico normalmente da origen al tronco braquiocefálico, carótida común izquierda y subclavia izquier-
da. Sin embargo, sus variantes antes consideradas solo hallazgos imagenológicos, se han relacionado con enfermedades de 
la aorta torácica. Objetivo: Identificar variantes anatómicas del arco aórtico asociadas al desarrollo y progresión de enferme-
dad aórtica torácica. Métodos: Estudio observacional, analítico, transversal y retrospectivo. Se revisaron angiotomografías 
torácicas de 2012 a 2017 para su análisis comparativo. Resultados: Un total de 769 pacientes evaluados. La variante más 
común fue el tronco bovino (23.67%). En pacientes con enfermedad aórtica torácica, esta variante estuvo presente en el 45.6 
vs. 24.1% en la población general, con un riesgo relativo de 4.3. Estos pacientes presentaron una tasa de crecimiento aórtico 
anual de 3.5 mm, comparado con 1.23 mm en quienes no tenían variantes. Conclusión: El tronco bovino es la variante ana-
tómica más frecuente y representa un factor de riesgo para el desarrollo y progresión de enfermedad de aorta torácica.
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Abstract

Background: The aortic arch normally gives rise to the brachiocephalic trunk, left common carotid artery, and left subclavian 
artery. However, its variants, previously considered solely imaging findings, have been linked to thoracic aortic disease.  
Objective: To identify anatomical variants of the aortic arch associated with the development and progression of thoracic 
aortic disease. Methods: An observational, analytical, cross-sectional, and retrospective study. Thoracic CT angiograms from 
2012 to 2017 were reviewed for comparative analysis. Results: A total of 769 patients were evaluated. The most common 
variant was the bovine trunk (23.67%). In patients with thoracic aortic disease, this variant was present in 45.6 vs. 24.1% in 
the general population, with a relative risk of 4.3. These patients had an annual aortic growth rate of 3.5 mm, compared with 
1.23 mm in those without variants. Conclusion: The bovine trunk is the most common anatomical variant and represents a 
risk factor for the development and progression of thoracic aortic disease.
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Introducción

El patrón habitual de emergencia de las ramas del 
arco aórtico consiste en tres ramas principales que de 
derecha a izquierda son el tronco braquiocefálico, de 
donde emergen la subclavia derecha y la carótida co-
mún derecha, posteriormente emerge la carótida co-
mún izquierda y por último la subclavia izquierda1.

El diámetro normal de la aorta ascendente se ha 
definido como menor de 2.1 cm/m2, y de la aorta des-
cendente menor de 1.6 cm/m2. El diámetro normal de 
la aorta abdominal habitualmente es menor de 3.0 cm2.

Durante la vida, el diámetro de la aorta se incremen-
ta, con una tasa de crecimiento anual normal de 
1-2 mm/año. Considerando una aorta torácica mayor a 
4.0 cm de diámetro como patológica2.

Las variantes anatómicas del arco aórtico se han 
dividido en ocho categorías1 (Fig. 1):
-	Tipo 1. Patrón normal, cuando de derecha a izquier-

da emergen el tronco braquiocefálico, la carótida 
común izquierda y la subclavia izquierda.

-	Tipo 2. Arco bovino, cuando la carótida izquierda 
emerge de un tronco común dependiente del tronco 
braquiocefálico y la subclavia izquierda emerge de 
manera habitual.

-	Tipo 3. Vertebral izquierda, cuando de derecha a 
izquierda emerge el tronco braquiocefálico, la caró-
tida común izquierda, la vertebral izquierda y la sub-
clavia izquierda.

-	Tipo 4. Arco bovino + vertebral izquierda.
-	Tipo 5. Tronco bicarotídeo, cuando de derecha a 

izquierda emergen la subclavia derecha, un tronco 
común donde emergen ambas carótidas y la subcla-
via izquierda.

-	Tipo 6. Subclavia derecha aberrante, cuando de de-
recha a izquierda emergen la carótida común dere-
cha, la carótida común izquierda, la subclavia iz-
quierda y por último la subclavia derecha.

-	Tipo 7. Arco aórtico derecho, imagen en espejo de 
la conformación habitual que puede o no acompa-
ñarse de una subclavia izquierda aberrante.

-	Tipo 8. Otros patrones de emergencia.
Tradicionalmente las anomalías del arco aórtico se 

habían visto como normales y sin significancia clínica. 
Se ha propuesto que no todas las variantes anatómicas 
son 100% inocuas e incluso algunas de ellas se han 
identificado como factores de riesgo para desarrollo de 
enfermedades o complicaciones durante procedimien-
tos quirúrgicos3.

Sin duda la más estudiada de ellas es el tronco bo-
vino, que como se menciona anteriormente es la 

emergencia de la carótida interna izquierda del tronco 
braquiocefálico4. Esta variante tiene dos modalidades: 
el tronco bovino tipo A (la menos frecuente), en donde 
el tronco braquiocefálico se trifurca en la carótida co-
mún derecha, la subclavia derecha y la carótida común 
izquierda; el tronco bovino tipo B (la más frecuente) 
tiene una fusión de la emergencia del tronco braquio-
cefálico y la carótida común derecha desde el arco 
aórtico5-8 (Fig. 2).

Método

Estudio observacional, analítico, transversal y re-
trospectivo. El estudio de llevó a cabo de acuerdo con 
las guías STROBE (Strengthening the Reporting of 
Observational studies in Epidemiology). Se valoraron 
el total de las angiotomografías toracoabdominales 
realizadas desde enero del 2012 a junio del 2017 (769 
pacientes). Posteriormente se realizó la medición de 
la aorta torácica en tres niveles: aorta ascendente, 
arco aórtico y aorta descendente, además se identi-
ficó la presencia de variantes anatómicas del arco 
aórtico. Posteriormente se dividió a los pacientes en 
dos grupos: el grupo 1 correspondió a los pacientes 
con diagnóstico de afección de aorta torácica y el 
grupo dos a los pacientes sin afección de la aorta 
torácica. A su vez, ambos grupos se subdividieron en 
dos subgrupos más: el subgrupo A correspondió a los 
pacientes con variantes anatómicas en la conforma-
ción de su arco aórtico y el subgrupo B sin presencia 
de variantes anatómicas.

Posteriormente se identificaron los pacientes que 
contaron con controles seriados angiotomográficos del 
grupo 1, para el cálculo de la tasa de crecimiento anual 
y su posterior comparación. La totalidad de los pacien-
tes del subgrupo A de ambos grupos se tomaron en 
cuenta para el cálculo de la prevalencia de variantes 
anatómicas del arco aórtico.

Resultados

Se identificaron un total de 769 pacientes que 
contaban con estudios angiotomográficos durante el 
periodo de enero del 2012 a junio del 2017; de los 
cuales 467 pacientes pertenecen al sexo masculino 
(60.72%) y 332 pacientes de sexo femenino (39.27%).

En la tabla 1 se muestra la distribución de las fre-
cuencias de las variantes anatómicas del arco aórtico 
identificadas en este estudio.

Del total de pacientes englobados en el grupo 1 (125 
pacientes), el 45.6% (57 pacientes) presenta como 
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Figura 1. Variantes anatómicas del arco aórtico. TB: tronco braquiocefálico; SD: subclavia derecha; CD: carótida 
común derecha; Cl: carótida común izquierda; SI: subclavia izquierda; VI: vertebral izquierda.

En cuanto al grupo 2 (conformado por 644 pacien-
tes), en el cual se engloban los pacientes que no pre-
sentan patología de aorta torácica, el 19.4% (125 pa-
cientes) presenta arco bovino en la configuración de 
su arco aórtico, mientras que el 76.24% (491 pacientes) 
no presenta alguna variante anatómica y el 4.34% de 
los pacientes que conforman este grupo (28 pacientes) 
presentan otras variables en la conformación de su 
arco aórtico.

Se identificaron 49 pacientes del grupo 1 que 
presentaron seguimiento de patología de aorta torá-
cica con control angiotomográfico, encontrando que los 
pacientes que presentan tronco bovino en la conforma-
ción de arco aórtico poseen una tasa de crecimiento 
anual de 3.5 mm al año, en comparación con una tasa 
de crecimiento de 1.23  mm anuales en los pacientes 
que no presentan alguna variante anatómica del arco 
aórtico (p = 0.001). En general, el diámetro máximo de 
aorta torácica encontrado en el primer control angioto-
mográfico fue de 50.4 ± 6.0 mm. Para el segundo con-
trol angiotomográfico el diámetro máximo alcanzado fue 

variante anatómica arco bovino, mientras que el 54.4% 
(68 pacientes) no presenta alguna variante en la con-
formación de su arco aórtico.

Figura 2. Variedades de tronco bovino. A: tronco bovino 
tipo A, la carótida común izquierda sale directamente del 
tronco braquiocefálico. B: tronco bovino tipo B, la 
emergencia de la carótida común izquierda se fusiona con 
el tronco braquiocefálico, resultando en un tronco común.

Ba
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de 60.3 ± 4.1 mm. Se realizó análisis comparativo con 
la prueba de t de Student, con resultado estadística-
mente significativo.

En cuanto al cálculo del riesgo relativo de los pacien-
tes que son portadores de tronco bovino como variante 
anatómica del arco aórtico para la presencia de enfer-
medad de aorta torácica, es de 4.31.

Discusión

Históricamente se ha considerado al tronco bovino 
como una variante clínicamente insignificante de la ana-
tomía del arco aórtico. Informes aislados de intervencio-
nes quirúrgicas de alto grado de complejidad descritos 
en la literatura en mujeres con síndrome de Turner han 
insinuado una probable asociación de dicha variable 
anatómica con la presencia de desarrollo de enfermedad 
de aorta torácica sin alguna evidencia sustancial9.

Encontramos en nuestro estudio que el tronco bovino 
fue significativamente más común en pacientes con 
enfermedad de aorta torácica (45.6% en pa-
cientes identificados con aneurisma de aorta torácica 
descendente y disección de aorta torácica), que en la 
población general sin presencia de dilatación de aorta 
torácica (24.1%); esta tendencia probablemente refleja 
que el tronco bovino realmente no es un hallazgo ino-
cuo como habitualmente se consideraba. Si compara-
mos estos resultados con los publicados en la literatura 
podemos observar que en nuestra población de estu-
dio se presenta una elevada frecuencia de tronco bo-
vino, en comparación con lo propuesto en los artículos 
de Hornick en el 2012, elevándose la frecuencia casi 

al doble de lo reportado9. En cuanto a la frecuencia de 
arco bovino en la población general, el resultado obte-
nido en nuestro estudio se asemeja a los resultados 
obtenidos por Wanamaker en el 20134.

En cuanto a la distribución de las variantes anatómi-
cas del arco aórtico, se identificó que la más frecuente 
fue el arco de tipo II (arco bovino), con una frecuencia 
del 23.67%, la cual se encuentra más alta en compa-
ración con los resultados obtenidos por Popieluszko en 
el estudio más reciente encontrado en la literatura so-
bre los patrones de emergencia de los troncos su-
praaórticos publicado en el 20181. Si comparamos estos 
resultados con los grupos étnicos propuestos por Po-
pieluszko en dicho artículo, podemos encontrar que la 
frecuencia de tronco bovino obtenida en nuestro estu-
dio se asemeja más a la obtenida en la población sud-
americana y es un poco mayor a la de la población 
norteamericana, a la que corresponde nuestro grupo 
de estudio1.

En cuanto al tipo de arco bovino, se encontró que el 
de tipo B es el que se presentó con mayor frecuencia, 
en el 64.84% de los casos, la cual es equiparable con 
los resultados obtenidos por Hornick en el 20129.

Tomando en cuenta el sexo de los paciente incluidos 
en este estudio, no se encontró una significancia esta-
dística que se relacionara con mayor desarrollo de 
enfermedad de aorta torácica asociado a presencia de 
tronco bovino en la conformación del arco aórtico, úni-
camente se identifica que el sexo masculino presenta 
una frecuencia mucho más elevada en cuanto al desa-
rrollo de dilatación aórtica en comparación con el sexo 
femenino, resultado que concuerda con el estudio de 
Giorgio Ventoruzzo publicado en Journal of Endovas-
cular Therapy en el 2012, esto asociado a la presencia 
de mayores factores de riesgo en pacientes del sexo 
masculino en comparación con el sexo femenino10.

Ya identificando el tronco bovino como la única va-
riable anatómica asociada en los pacientes que pre-
sentan afección de aorta torácica, se comparó median-
te la estimación de riesgo relativo la probabilidad de 
presentar enfermedad de aorta torácica en caso de ser 
portador de tronco bovino en la conformación del arco 
aórtico, encontrando que los pacientes con dicha va-
riable tienen 4.3 veces más probabilidades de desarro-
llar la enfermedad de aorta torácica, tanto disección 
como aneurisma de aorta torácica, en comparación 
con los pacientes que no presentan un arco aórtico 
tipo II.

Del total de los pacientes en los cuales se identificó 
enfermedad de aorta torácica y a los que se les dio 
seguimiento por angiotomografía, se identificó que en 

Tabla 1. Distribución de las variantes anatómicas del 
arco aórtico

Tipo Número Porcentaje

Normal 559 72.69%

Arco bovino 182 23.67%

Subclavia derecha aberrante 4 0.52%

Tronco bicarotídeo 11 1.43%

Vertebral izquierda 7 0.91%

Otras variantes* 6 0.78%

Total 769

*Se refiere a tiroidea IMA, arco bovino + vertebral izquierda, arco aórtico derecho 
y tronco único.
IMA: arteria tiroidea ima.
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aquellos que presentan arco bovino crecen anualmente 
más rápido en comparación con los pacientes sin va-
riantes en el patrón de emergencia de los troncos su-
praaórticos (3.5 vs. 1.23 mm), resultados similares a los 
obtenidos por Wanamaker y Hornick en sus publicacio-
nes4,9. Esta velocidad de progresión de la dilatación 
aortica torácica puede ser explicado por la Teoría de 
Malone el cual, en su artículo publicado en 2012, hace 
referencia a una desigualdad en la distribución de las 
presiones sobre la pared arterial del arco, ya que en 
lugar de encontrarse tres emergencias de vasos san-
guíneos se encuentran únicamente dos, toda la presión 
se distribuye a nivel de la aorta descendente11. Durante 
la evaluación de las angiotomografías de los pacientes 
sometidos a estudio no se presentaron asociaciones de 
la dilatación de la aorta torácica a nivel de raíz o aorta 
ascendente1.

En cuanto a la posible asociación entre el tipo de 
tronco bovino y la dilatación de aorta torácica, no re-
sultó significativa estadísticamente, sin embargo, en la 
literatura se reporta que el tronco bovino de tipo A, 
aunque es menos frecuente, se relaciona mayormente 
con el desarrollo y progresión de la dilatación de aorta 
torácica.

La limitante de este estudio es el tipo de población 
que fue tomada en cuenta, que la UMAE 34 es un 
hospital de concentración de pacientes con enferme-
dades cardiovasculares ya previamente identificados 
en otras unidades, lo que crea un sesgo, puesto que 
la población general de dicha unidad presenta de por 
sí conformaciones poco habituales de su arco 
aórtico.

Conclusión

En conclusión, la variante anatómica más frecuente 
fue el tronco bovino de tipo B.

Los pacientes con tronco bovino en la conformación 
de su arco aórtico presentan mayor riesgo de progre-
sión y desarrollo de enfermedad de aorta torácica en 
comparación con la población general.

El tronco bovino deberá de ser tomado en cuenta no 
solo para la planeación de intervenciones quirúrgicas 
o de procedimientos endovasculares, sino como un 
factor de riesgo que a largo plazo podría determinar la 
evolución de la enfermedad y el pronóstico de nuestros 
pacientes.
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