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Resumen

El documento describe el caso de un felino mestizo de tres meses diagnosticado con
persistencia del cuarto arco aortico derecho (AAPR), una anomalia congénita que
provoca compresion del esofago y desarrollo de megaeséfago. Esta condicion se
manifiesta principalmente con regurgitaciones y dificultad para ingerir alimentos sélidos,
afectando negativamente el estado nutricional del paciente. Se exploran diversos
métodos diagndsticos, como radiografia con contraste, endoscopia y tomografia.
También se presentan protocolos anestésicos y el abordaje quirdrgico mediante
toracotomia en el cuarto espacio intercostal izquierdo, enfocandose en la diseccién y
ligadura del ligamento arterioso para aliviar la compresion esofagica.

Se detalla el proceso de hospitalizacion, destacando una evolucion favorable con
signos de recuperacion, adecuada cicatrizacién y ausencia de regurgitaciones tras

la cirugia. Asimismo, se analizan los prondsticos, inicialmente reservados, pero con

una evolucion positiva que permitié el alta a los tres dias. Finalmente, se concluye

gue la intervencion quirdrgica fue efectiva para corregir la anomalia y mejorar la
calidad de vida del paciente, subrayando la relevancia del diagnéstico temprano y

un manejo integral.

Palabras clave: Cuarto arco aértico, radiografia contrastada, Felino, cirugia.



Introduccién

El cuarto arco aortico derecho persistente, representa la forma mas comun de
anomalia del anillo vascular constrictor (Helprey, 1979). Durante el desarrollo
embrionario, el arco adrtico se origina a partir del cuarto arco aértico izquierdo y la aorta
dorsal izquierda. Ademas, un vaso fetal denominado ductus arterioso conecta la arteria
pulmonar con la aorta, permitiendo que la sangre se desvie de los pulmones inactivos
del feto. Tras el nacimiento, el ductus arterioso se cierra y su estructura residual se
denomina ligamentum arteriosum (Nucci et al.,, 2018). No obstante, anomalias en el
desarrollo del arco aértico y en la posicion o persistencia de las estructuras vasculares
asociadas pueden formar anillos de constriccién que afectan el funcionamiento normal
del eséfago, reduciendo su capacidad de distension y dificultando el paso del bolo
alimenticio hacia el estbmago durante la deglucion (Chipayo, Y, 2019).

El arco adrtico derecho el que se desarrolla en lugar del izquierdo, formando el
arco aoértico en el lado derecho. Esto ocasiona que el esd6fago quede comprimido a la
altura de la base del corazon dentro de un anillo vascular constituido por el cuarto arco
aortico persistente (derecho), el corazén (en la parte ventral), la arteria pulmonar (en el
lado izquierdo) y el ligamentum arteriosum (AL) (en la parte izquierda y dorsal). A medida
gue el animal crece, esta compresion focal del es6fago restringe su capacidad para
ingerir alimentos solidos, lo que lleva a la regurgitacion de dichos alimentos, el principal

signo clinico de esta afeccidn en perros jovenes (Buchanan, 2004).

En el presente trabajo vamos a conocer el caso clinico de un felino de tres meses

con cuarto arco aortico, donde discutiremos con la literatura sobre su fisiopatologia,



métodos diagndsticos y el tratamiento quirdrgico de este y como puede llevar a provocar

otras anomalias en los animales



Objetivos

Objetivo General

Resaltar la importancia del abordaje clinico y quirdrgico en el tratamiento del
cuarto arco aortico persiste en un felino, destacando su impacto en el pronéstico, la

calidad de vida y la recuperacion de los pacientes

Objetivos Especificos

e Describir los métodos clinicos utilizados para el diagndstico y manejo del cuarto
aortico persistente en medicina veterinaria y la influencia en el prondéstico del paciente.

e Evaluar las complicaciones asociadas al desarrollo de la patologia en el paciente.
Identificar los signos clinicos mas comunes asociados con del cuarto adrtico persistente.

e Analizar bibliografia reportada sobre la etiologia, epidemiologia y fisiopatologia
del cuarto adrtico persistente, asi como la intervencion quirdrgica para su correccion y su

impacto en la funcion cardiovascular.
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Marco tedrico

Anomalia del anillo vascular (ARV)

El término se refiere a malformaciones congénitas en el desarrollo de los arcos
aorticos embrionarios, lo que genera estructuras anomalas en los grandes vasos
sanguineos, afectando a perros y gatos). La ARV mas frecuente en estas especies es el
arco aoértico derecho persistente (AAPR), el cual crea un anillo constrictivo alrededor del
es6fago que genera dilatacion esofagica craneal debido a la obstruccion parcial del flujo
esofagico (Caliskan, Can, Sancak, Besalti, 2018).

El megaesofago se define como una dilatacion que puede ser localizada o
generalizada del es6fago, acompanada de una reduccién o ausencia de su motilidad. En
perros y gatos se han identificado diversas presentaciones clinicas de la enfermedad,
entre ellas: una forma congénita idiopatica que se manifiesta antes o poco después del
destete, una forma idiopatica adquirida que surge en la etapa adulta, y una forma
secundaria adquirida, asociada a una condicion primaria preexistente (Mears y Jenkins,
1997).

Etiologia/ Fisiopatologia

Para entender que es lo que pasa, primero debemos comprender el desarrollo de

los anillos vasculares. En el feto, el saco adrtico, que es la estructura inicial del corazén,



11

estd vinculado a las aortas dorsales mediante seis pares de vasos sanguineos,
denominados arcos adrticos (Bottorf & Sisson, 2012).

Durante el desarrollo, las dos aortas se fusionan para formar la aorta descendente
(Figura 1). Los primeros y segundos arcos aorticos se degeneran a medida que avanza
el proceso de desarrollo, sin participar en la formacion de los vasos sanguineos adultos.
De manera similar, los quintos arcos adrticos, tanto el derecho como el izquierdo,
involucionan o, en muchos casos, ni siquiera llegan a desarrollarse (Christine, Ingo,
Patric. 2011)

Las alteraciones vasculares surgen debido a fallos en el desarrollo de los arcos
aorticos tercero, cuarto y sexto, aunque unicamente las anomalias en los dos ultimos son
responsables de la formacion de anillos vasculares (Helphrey, 1979).

Durante el desarrollo embrioldgico, las secciones anteriores de las aortas dorsales
ubicadas a la altura de los primeros y segundos arcos aérticos se degeneran. En cambio,
a partir del tercer arco aértico y de una parte del saco aortico, se originan las arterias
carotidas internas y externas en ambos lados, derecho e izquierdo. Entre el tercer y
cuarto arcos aorticos, las aortas dorsales se degeneran. El cuarto arco aértico izquierdo
se conecta con la aorta dorsal para dar lugar a la aorta descendente, mientras que el
cuarto arco aértico derecho origina la arteria subclavia derecha. La porcion central del
tercer arco adrtico derecho, junto con la misma region del cuarto arco, contribuye a la
formacion del tronco braquiocefalico. Por su parte, el sexto arco adrtico izquierdo se
convierte en el conducto arterial, que conecta la aorta descendente con la arteria
pulmonar izquierda, mientras que el sexto arco derecho se transforma en la arteria

pulmonar derecha (Christiane; Ingo, Patric. 2011)


https://revistas.udca.edu.co/index.php/ruadc/article/view/2310/2428
https://revistas.udca.edu.co/index.php/ruadc/article/view/2310/2428
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El arco adrtico derecho persistente y el conducto arterioso persistente (PDA) son
dos de las anomalias vasculares mas comunes de la aorta toracica (Christiane, Ingo,
Patric. 2011)

Figura 1

Aparato circulatorio primitivo.

Fuente: (Christiane, Ingo, Patric. 2011)

Nota: 1) saco aodrtico; 2) aortas dorsales primitivas; 3) aorta descendente. | a VI) arcos
aorticos

Figura 2

Desarrollo normal de los grandes vasos

Fuente:(Christiane, Ingo, Patric. 2011)



13

Nota: Lo que aparece en color anaranjado claro corresponde a los vasos primitivos que
han desaparecido y lo rojo la remodelacion hasta alcanzar los vasos definitivos. Como
se observa (cabeza de flecha) en condiciones normales la parte final del cuarto arco
aortico desaparece y la aorta posterior se forma a partir del cuarto arco aértico izquierdo
y por lo tanto el eséfago (E) queda libre. 1 a 6) arcos adrticos primitivos; 7) carétida
interna; 8) cardtida externa; 9) cardtida comun; 10) tronco braquiocefalico; 11) arco
aortico; 12) conducto arterial; 13) arteria pulmonar; 14) arteria subclavia derecha; 15)

arteria subclavia izquierda; 16) aorta posterior.

El AAPR es una anomalia congénita del desarrollo de los arcos aodrticos
embrionarios, caracterizada por la persistencia del cuarto arco adrtico derecho en lugar
del izquierdo, lo que genera un anillo anémalo alrededor del es6fago. Este anillo esta
compuesto por la aorta a la derecha, el ligamento arterioso dorsal, la arteria pulmonar a
la izquierda y la base del corazon en su parte ventral (Jeffrey et al., 1995; Kyles, 2003).
Esta disposicion anatomica es la que provoca la constriccidon esofagica y el desarrollo de

un megaesofago craneal. (Caliskan, Can, Sancak, Besalti.2018).

Esto se debe a una anomalia en el desarrollo embrionario de los arcos aodrticos
durante la semana 5 a 7 de gestacién. Es una anomalia rara y se ha observado en
diversas razas, aunque la predisposicion genética puede estar implicada. Estas
condiciones resultan de la falla en el desarrollo normal de las estructuras vasculares

fetales. (Christiane; Ingo, Patric. 2011)
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El es6fago se encuentra rodeado por el ligamento arterioso en la parte dorsal, la
arteria pulmonar a la izquierda, la aorta a la derecha y la base del corazén ventralmente,

lo que forma un anillo el cual presiona el eséfago (Caliskan, Can, Sancak, Besalti. 2018).

En condiciones normales durante el desarrollo embrionario, el cuarto arco aértico

derecho da lugar a la arteria subclavia derecha, mientras que el cuarto arco aértico
izquierdo participa en la formacion de la aorta en el lado izquierdo, haciendo que la aorta
del lado derecho involucione. En este escenario, antes del nacimiento, la aorta esta
conectada con la arteria pulmonar a través del conducto arterioso, el cual se cierra
después del nacimiento, convirtiéndose en el ligamento arterioso. (Figura 3). Sin
embargo, en algunos casos, es el cuarto arco aédrtico derecho el que contribuye al
desarrollo de la aorta definitiva. En estas situaciones, cuando el conducto arterioso se
cierra y se convierte en el ligamento arterioso, se genera un atrapamiento del eso6fago
entre la aorta del lado derecho, la arteria pulmonar y la base del corazén por el frente, y

el ligamento arterioso. (Figura 4) (segurado; Aranda; Fominaya; Sanchez. 2018)



Figura 3

Desarrollo normal de los grandes vasos 2.0.

Fuente: (segurado; Aranda; Fominaya; Sanchez. 2018)

Nota: E: eséfago. A: Aorta. P. Arteria pulmonar. LA: Ligamento arterioso. El
cuarto arco aortico izquierdo da lugar a la aorta definitiva.
Figura 4

Desarrollo anormal de los grandes vasos

Fuente: (Segurado; Aranda; Fominaya; Sanchez. 2018)

15



16

Nota: E: eséfago. A: Aorta, P. Arteria pulmonar. LA: Ligamento arterioso. El cuarto arco
aortico derecho da lugar a la aorta definitiva.

El es6fago queda atrapado entre la aorta, la arteria pulmonar y el ligamento
arterioso. Como resultado, se genera una constriccion del esdfago en la base del corazén
y un megaesoéfago pre-cardico. Esta estenosis facilita el paso de liquidos, pero dificulta
el de solidos. Por esta razén, durante la lactancia no suelen presentarse sintomas
clinicos, los cuales comienzan a aparecer después del destete, cuando se introduce la
alimentacion solida. La regurgitacion es el sintoma clinico mas frecuente; en las primeras
etapas, ocurre justo después de la ingestién, pero a medida que el esofago se dilata,
puede suceder incluso varias horas después de comer. (Segurado; Aranda; Fominaya;
Sanchez. 2018)

Es comun la aparicién de neumonias por aspiracion debido a las regurgitaciones
y la acumulacion de alimentos, lo que provoca el retraso en el crecimiento es evidente al

compararlo con el de otros (Kyles 2003; Buchanan 2004; Koc et al. 2004; Kim et al. 2006).

Epidemiologia

La incidencia del arco aértico derecho persistente en la medicina veterinaria no
esta bien documentada, pero se sabe que estas condiciones son relativamente comunes
en comparacién con otras anomalias vasculares. Estas condiciones se diagnostican
generalmente en los primeros meses de vida, ya que los signos clinicos suelen aparecer

poco después del nacimiento o durante el destete (Christiane, Ingo, Patric. 2011)
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El AAPR es mas comun en perros que en gatos, Las razas caninas con mayor
predisposicidn incluyen al pastor aleman y al setter irlandés (Gunby et al., 2004; Yalcin
et al., 2009). En el caso de los gatos, no existe una predisposicion racial claramente
documentada, aunque la incidencia es baja y los reportes se limitan principalmente a
gatos domésticos de pelo corto (Kyles, 2003). La manifestacidn clinica inicial en animales
afectados se presenta generalmente al momento del destete, cuando empiezan a ingerir
alimentos sélidos, desencadenando sintomas los sintomas de este (Jeffrey et al., 1995;

Hedlund, 2007).

El trastorno es hereditario, ademas puede presentarse solo o asociado a otras
anomalias y no es raro que coexista con un conducto arterial persistente (Segurado;

Aranda; Fominaya; Sanchez. 2018).

Diagnostico

El diagndstico se fundamenta en la informacion recopilada a partir de la historia
clinica, el examen fisico, los signos clinicos, los resultados de las radiografias y la
esofagoscopia. (Sousa; Alvarez. 2009) En el caso de que realicemos una radiografia con
contraste de bario y que animal presente una AAPR, las radiografias evidenciaran una
dilatacion variable del eséfago proximal a una constriccion ubicada en la base del
corazon. Por lo general, la dilatacién mas pronunciada se encuentra en la region craneal
del mediastino. En ciertos casos, el diagnéstico definitivo solo es posible mediante

exploracion quirurgica. (Rhea, Rurak, Ambrose, Shmon. 2011)


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=%22Rurak%20S%22%5BAuthor%5D
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Mediante la esofagoscopia, se pueden visualizar las pulsaciones de la aorta en el
lado derecho, la hendidura generada por el conducto arterioso en la pared esofagica
dorsal del lado izquierdo y la constriccidon extramural ubicada cerca de la base del
corazon (Bonagura y Lehmkuhl, 1999; Kyles, 2003). La angiografia preoperatoria es otra
técnica diagnostica de gran utilidad, ya que facilita la planificacion del enfoque quirargico
y la identificacion de las estructuras vasculares que deben ser ligadas y seccionadas
(House et al., 2005). En los ultimos afios, el uso de métodos avanzados de diagndstico
por imagen, como la tomografia computarizada, ha facilitado la obtencién de diagnosticos
mas precisos. Esto permite evaluar la presencia o ausencia de flujo sanguineo en las
estructuras vasculares y detectar lesiones asociadas, como arterias subclavias
aberrantes o un conducto arterioso persistente. (Segurado, Aranda, Fominaya,

Sanchez, 2018)

Radiografia Simple

Revelara una dilatacion del es6fago anterior a la silueta cardiaca, acompanada de
acumulacion de material radio denso en su luz, ademas de restos alimenticios y gas.
También puede observarse un desplazamiento ventral de la traquea. Es crucial realizar
una radiografia simple antes de administrar el contraste para evaluar el patrén pulmonar,
ya que, en casos de neumonia por aspiracién, el contraste podria ocultar las lesiones

asociadas a dicha condicion (Segurado, Aranda, Fominaya, Sanchez, 2018).
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El desplazamiento de la traquea hacia la izquierda en radiografias dorsoventrales
(DV) o ventrodorsales (VD) se considera un indicador confiable para diferenciar una
AAPR de un megaesofago generalizado, sin necesidad de realizar un esofagograma con

contraste (Buchanan.2004).

Radiografia con Medio de Contraste
Este procedimiento permite confirmar el diagnostico y determinar el nivel de
dilatacién esofagica. Ademas, es fundamental para distinguir una AAPR de otras

afecciones esofagicas, como el megaesdéfago. (Buchanan, 2004).

Se lleva a cabo un examen radioldgico con contraste del esofago utilizando una
suspension liquida de sulfato de bario de uso oral en una dosis de 10 ml por kilogramo
de peso corporal (Chipayo; Olazabal, Huerta, Diaz. 2019 )

Figura 5

Radiografia lateral 1.0.

Referencia: ( Caliskan, Can, Sancak, Besalti, 2018).
Nota: Se aprecia una notable dilatacion esofagica en la regién precardica, junto con

algunos indicios caracteristicos de alteracién respiratoria causada por aspiracion.
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Cuando el paciente ha aspirado contenido del megaesofago, las radiografias
muestran los signos tipicos de neumonia, cuya intensidad y localizacion variaran segun
la cantidad aspirada y los I6bulos pulmonares afectados (Figura 6).

Figura 6
Radiografia laterolateral de un caso de neumonia por aspiracion en un paciente con

cuarto arco aodrtico derecho persistente.

Fuente: (Lightowler,C)

La radiografia en proyeccidén ventrodorsal permite una evaluacion precisa del
megaesobfago en su ubicacién pericardica (Figura 7), mostrando también el paso de una
pequefia cantidad de contraste liquido hacia el estdmago un punto de constriccién en el
esofago, localizado en el lado izquierdo del torax. La negativizacion de la imagen
ventrodorsal (Figura 8) mejoré la visualizacion de las estructuras mencionadas
anteriormente, facilitando la comprension de la patologia (Chipayo; Olazabal, Huerta,

Diaz, D. 2019).
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Figura 7

Proyeccioén ventrodorsal.

Fuente: (Chipayo; Olazabal, Huerta, Diaz. 2019 ).
Nota: Muestra el anillo de constriccion esofagica en el hemitérax izquierdo y el limitado

paso del medio de contraste.

Figura 8

Proyeccién ventrodorsal 2.0.

Fuente: (Chipayo; Olazabal, Huerta, Diaz. 2019 ).
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Nota: Muestra una negativizacién de la imagen que destaca de forma clara el
megaesoéfago, junto con la estructura de constriccion responsable de la estenosis
esofagica y la dilatacion craneal.

Endoscopia:

Examina la motilidad del eséfago, lo que facilita la exclusion de otras enfermedades
esofagicas, como obstrucciones, ulceraciones, diferentes tipos de estenosis o la

presencia de diverticulos (Segurado; Aranda; Fominaya; Sanchez. 2018)

Tomografia:

La tomografia computarizada de multiples detectores (MDCT) se presenta como
una técnica tridimensional, innovadora y no invasiva para el diagnostico por imagenes.

Este estudio se realiza bajo sedacién, donde se realiza una premediacién, para
luego profundizar al paciente.

El paciente se coloca en decubito dorsal y se utiliza una técnica de apnea unica
para cada exploracion. Primero se realiza sin sincronizacidon ni contraste, seguida de
exploraciones de fase arterial, algunas sincronizadas con electrocardiograma y otras no,
con la administracion de un contraste yodado (20 ml V) mediante un inyector
automatizado (Bottorff; Sisson. 2012)

En la tomografia podemos observar la compresion localizada del eséfago a la
altura de la base del corazdén. Ademas, se observaron diversas anomalias vasculares
adicionales (Figura 9). Se puede observar un tronco carotideo comun como la primera
rama de la aorta, justo después de las arterias coronarias. Posteriormente, la arteria

subclavia derecha (RSA) se originé directamente del arco adrtico, en una posicion
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distinta a la de la cardtida comun. La arteria subclavia izquierda (LSA) emergi6 de la
aorta a nivel de la cuarta vértebra toracica y paso dorsalmente a la traquea y el es6fago
(Bottorff, B; Sisson, D. 2012).

Figura 9

Tomografia computarizada

Fuente: (Bottorff, Sisson. 2012).

Nota: Imagenes axiales (con un grosor de 0,5 mm) de las anomalias vasculares, que
se observan desde una direccion craneal a caudal. (A) En la region craneal, el esoéfago
(E) aparece dilatado con aire, y tanto la traquea (T) como el es6fago se encuentran
entre la arteria subclavia derecha (RS) y la arteria subclavia izquierda (LS), que es
considerablemente mas pequefia. También se pueden observar las arterias carétidas
(Ca) en la parte craneal de su origen. CrVC, vena cava craneal. (B) El origen de las
arterias caroétidas se muestra como el tronco carétido comun (CC). (C) El arco adrtico

(Ao) se localiza a la derecha de la traquea, estrechando significativamente el eséfago.
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Signos Clinicos

La regurgitacion es el signo clinico mas comun del AAPR y es notorio
especialmente en el destete. Debido a la dificultad en el paso de alimentos sélidos por el
esofago constrefido, los cachorros y gatitos suelen ser mas pequefios y presentan un
estado corporal deficiente comparado con sus compareros de camada (Jeffrey et al.,

1995; Hedlund, 2007).

Los signos clinicos pueden variar, pero a menudo incluyen:

. Dificultad respiratoria

. Regurgitacion o dificultad para tragar
. Estridor

. Cianosis

. Pérdida de peso

. Letargo

Tratamiento

Un enfoque clasico de tratamiento conservador para el megaesoéfago, que
consiste en proporcionar una dieta liquida o semiliquida con el paciente posicionado con
el tren anterior elevado, puede ser util en las etapas iniciales para prevenir la neumonia
por aspiracion. Sin embargo, a medida que el animal crece y persiste la constriccion
esofagica, la patologia tiende a empeorar, lo que puede derivar en la formacion de un

diverticulo esofagico permanente y hara que empeoren los signos clinicos, por lo cual lo
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ideal es realizar resolucion quirurgica, lo cual disminuira la probabilidad de tener secuelas
clinicas (Segurado; Aranda; Fominaya; Sanchez. 2018). Antes de llevar a cabo el
procedimiento quirurgico correctivo, es fundamental estabilizar al paciente. Esto se debe
a que, en la mayoria de los casos, los animales fallecen o se optan por la eutanasia
debido a complicaciones durante el proceso (Ricardo et al., 2001). Estas complicaciones
estan principalmente relacionadas con la condicion corporal deficiente observada en
estas patologias y el deterioro del estado nutricional (House et al., 2005; Bottorff &
Sisson, 2012). Si el animal presenta una pérdida de peso se recomienda recuperar su
estado corporal suministrando buena dieta blanda a tiempos regulares y darlos en
lugares altos para que el animal no deba agachar su cabeza ya que esto reduce las
posibilidades que este regurgite, lo que genera que gane mas peso y aumente las
posibilidades de sobrevivir después de la cirugia (Hernandez, Buritica, Echeverry,

Rengifo. 2022).

Protocolo anestésico y consideraciones previas al procedimiento quirargico:
Para la realizacion del procedimiento quirurgico, se lleva a cabo una evaluaciéon
preoperatoria mediante examenes hematologicos, con especial énfasis en la funcion
hepatica y renal, con el fin de identificar posibles alteraciones que puedan representar
un riesgo anestésico (Chipayo et al., 2019). La eleccién del protocolo anestésico
depende de las condiciones del paciente y de la disponibilidad de medicamentos en la
region. Existen diferentes esquemas de premedicacién reportados, entre ellos la
administracion de 0,025 mg/kg de maleato de acepromacina junto con 2 mg/kg de

hidrocloruro de petidina por via intramuscular, ademas de 0,02 mg/kg de sulfato de
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atropina por via subcutanea (White, 2003). Otra alternativa incluye el uso de fentanilo a
una dosis de 0,005 mg/kg en reemplazo de la petidina (Hernandez et al., 2022). En otros
casos, se documenta la combinacion de 0,25 mg/kg de hidromorfona y 0,25 mg/kg de

midazolam como parte de la premedicacién (Christiansen, 2007).

Independientemente del protocolo seleccionado, es fundamental realizar una
adecuada preoxigenacion del paciente y canalizar una via venosa para la administracion
de fluidos intravenosos. Entre las soluciones utilizadas se incluyen la solucion Hartmann
(White, 2003), solucion salina fisioldgica (Chipayo et al., 2019) y una combinacién de
dextrosa al 2,5 % con Normosol R a una tasa de 10 mL/kg/h (Plesman et al., 2011). Para
la induccion anestésica, se emplea propofol en dosis de 2 a 5 mg/kg intravenoso, aunque
en algunos casos se utiliza la combinacion de midazolam (0,2 mg/kg) y ketamina (5
mg/kg) para lograr una induccion adecuada (Chipayo et al., 2019). Posteriormente, se
procede con la intubacion endotraqueal para asegurar la via aérea y permitir el
mantenimiento anestésico con isoflurano o sevoflurano en concentraciones del 3 al 5 %,
acompafiado de una infusién continua de fentanilo a una dosis de 0,003 mg/kg/h.
Durante el procedimiento, se implementa ventilacibn manual con presién inspiratoria
positiva (VIPP) para optimizar la mecanica respiratoria y mejorar la estabilidad del
paciente, ademas del uso de un circuito abierto de Bain. Se mantiene un monitoreo
continuo mediante multiparametro y medicién de la presion arterial, dado que se han
reportado episodios de bradicardia intraoperatoria en este tipo de procedimientos (White,

2003).
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Para la aplicacion de antibidtico intraoperatorio en los articulos estudiados se
encuentra el uso de cefalosporinas de primera generacion como la cefalozina usada a
25 mg/kg via endovenosa (Chipayo et al., 2018).

Procedimiento Quirurgico

Para la realizacién del procedimiento quirurgico, el paciente se posiciona en
decubito lateral derecho y se lleva a cabo una tricotomia y antisepsia del lado izquierdo
a nivel toracico. Se realiza una toracotomia en el cuarto espacio intercostal izquierdo,
eliminando previamente el tejido circundante a los nervios intercostales en las caras
dorsal y caudal de las costillas quinta y sexta. Antes de la incision en los musculos
intercostales, se administran 2 mL de bupivacaina al 0,25 % en la zona, con el objetivo

de proporcionar analgesia intra y postoperatoria (Christiansen, 2007).

Al acceder a la cavidad toracica izquierda, se identifica el I6bulo craneal izquierdo
del pulmén. Se utiliza un hisopo humedo para comprimir el I6bulo pulmonar craneal
derecho en direccion caudal, lo que permite una mejor visualizacion de la base cardiaca
derecha. Durante la exploracion de los grandes vasos, se evidencia la persistencia del
arco aortico derecho. Se identifican dos vasos que se originan en la raiz de la aorta
ascendente y se dirigen de manera craneal hacia el lado derecho del esoéfago,
interpretandose como el tronco braquiocefalico y la arteria subclavia derecha.
Posteriormente, en el lado izquierdo del eséfago y a la altura del estrechamiento
esofagico, se identifica un tercer vaso que se origina en la raiz aértica y se posiciona
dorsalmente hacia el lado izquierdo del eséfago, correspondiendo a una arteria subclavia
izquierda aberrante. Para confirmar la obstruccion esofagica, se inserta un endoscopio

por via oral y se avanza hasta el es6fago, donde se detecta una obstruccion parcial al
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llegar a la ubicacion de la rama adrtica aberrante. Ante esta evidencia, se procede a la
liberacién del vaso aberrante del eséfago adyacente, seguida de una doble ligadura
cercana a su origen en la aorta, utilizando poliglactina 910 (Vicryl; Ethicon) (White, 2003).
Posteriormente, el vaso se secciona entre las dos ligaduras. Se observa una retraccion
inmediata de la porcién distal del vaso, lo que confirma que su presencia es la causa
principal de la constriccion esofagica. No se evidencian otras bandas constrictivas ni
adherencias alrededor del es6fago (White,2003)

Imagen 10

Imagen intraoperatoria

Fuente: (White,2003)
Nota: llustra el paso de forceps alrededor de la arteria subclavia izquierda aberrante
previo a su ligadura y seccion. Los limites dorsal y craneal del campo quirurgico estan

orientados hacia la parte superior e izquierda de la imagen, respectivamente.

En otros casos, el paciente se somete a una toracotomia intercostal izquierda con
el objetivo de eliminar el anillo constrictivo y corregir el obstaculo mecanico a la deglucion.

Para ello, se realiza una diseccién cuidadosa de los planos musculares y se accede a la
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cavidad toracica a través del cuarto espacio intercostal, lo que permite la exploracién de
la region pre-cardiaca, la localizacion del anillo de constriccidn y su posterior seccion. En
estos procedimientos, la unica anomalia identificada corresponde a un anillo formado por
el cuarto arco aodrtico izquierdo, el cual se presenta como una banda fibrosa no funcional

sin evidencia de actividad vascular (Chipayo et al., 2019).

Una vez identificada la estructura anémala, se procede a su ligadura utilizando sutura
absorbible de calibre 2-0, seguida de su seccion. Posteriormente, se realiza una
inspeccion detallada de la superficie esofagica con el fin de descartar la presencia de
bridas de tejido fibroso que puedan contribuir a la estenosis esofagica, sin evidenciarse
dichas estructuras. Finalmente, para verificar la permeabilidad del lumen esofagico, se
introduce un tubo endotraqueal numero 4 con el balén inflado, lo que permite confirmar
la correccidn exitosa del defecto anatomico. (Chipayo, Olazabal, Huerta, Diaz. 2019 )
Figura 11°

En el cuarto espacio intercostal

Fuente: (Chiayo, OIaza’baI, Huerta, Diaz. 2019)

Nota: Se nota la divulsion del anillo de constriccion.
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Figura 11b.

Ligadura intraquirurgica

Fuente: hipayo; Olazabal, Huerta, Diaz. 2019 )
Nota: Esta se realiza proximal y distal antes de ser seccionada.

Para la finalizacién del procedimiento, en algunos casos, la incision de la
toracotomia se cierra siguiendo el procedimiento habitual. Una vez completado el cierre,
se realiza una toracocentesis con el objetivo de eliminar el aire residual presente en la
cavidad pleural y restablecer la presidén negativa (White, 2003). En otros casos, se opta
por la colocacion de un tubo de toracotomia utilizando una sonda de Foley siliconada
antes del cierre de la pared toracica. Para ello, se afrontan los espacios intercostales
mediante suturas de nylon y se reconstruyen los planos musculares en el orden inverso
al empleado durante el acceso inicial. Tras la sutura de los tejidos blandos, la sonda de

Foley se conecta a una llave de tres vias para sellarla y garantizar la recuperacion de la

presidn negativa en la cavidad toracica (Chipayo et al., 2019).
Manejo del Dolor y Cuidados Postoperatorio

En algunas literaturas se recomienda la administracion de hidromorfona
intravenosa a una dosis de 0 a 1 mg/kg cada seis horas para el control del dolor
(Plesman, Johnson, Rurak, Ambrose, Shmon. 2011). Mientras que en otros se maneja

se maneja con morfina IV a las dos horas post quirdrgicas y se mantuvo con tramadol
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cada 12 horas por 4 dias (Chipayo, Olazabal, Huerta, Diaz. 2019). Para el tratamiento
antibidtico todos los estudios continuan con la recomendacién de cefalosporinas de
primera generacion usandolo por 7 dias, ademas de que en los casos donde se realiza
la técnica de colocaciéon de tubo se recomienda aspirar una minima cantidad de liquido
y estad recomendada ser retirado entre las primeras 24 horas a 4 dias después de la
intervencion quirurgica dependiendo el avance del paciente. Frente a la alimentacion
todos recomiendan comenzar con papilla de comida enlatada con alta fuente de
carbohidratos como la Hills ID, para luego pasar a semiblanda y finalmente dieta
concentrada, donde todos reportaban que los episodios de regurgitacién desaparecieron.
El alta de hospital del paciente se da dependiendo su avance, este puede estar entre los
3 y 4 dias postquirurgicos y el retiro de puntos se recomienda entre los 10 y 12 dias

postquirurgicos. (Chipayo, Olazabal, Huerta, Diaz. 2019).

Seguimiento y recuperaciéon

El seguimiento debe consistir en evaluaciones periddicas de episodios de
regurgitacion. Aunque la motilidad esofagica puede no restaurarse completamente, la
cirugia ayuda a prevenir una mayor dilatacion (Jeffrey et al., 1995). La recuperacion
normalmente se caracteriza por una mejora progresiva en el peso y la condicion corporal
del animal, y la mayoria de los casos generan satisfaccidén en los propietarios, quienes
observan una recuperacion total o parcial de sus mascotas. Se recomienda que el
paciente sea evaluado por el veterinario al menos cada 1 o 2 meses durante el primer

ano (Caliskan, Can,P; Sancak,|Besalti. 2012)
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Pronéstico

El prondstico del AAPR depende de la severidad de la compresion de las
estructuras adyacentes y del momento de la intervencién quirargica. Si se diagnostica y
se trata a tiempo, el prondstico puede ser favorable, Sin embargo, si no se trata, puede
llevar a complicaciones severas y, en ultima instancia, a la muerte, ya que son pacientes

con casos de desnutricion ( Henjes, Nolte, Wefstaedt. 2011)

Los animales tienden a mostrar una mejora significativa después de la cirugia, y
muchos logran una vida normal. Sin embargo, es importante monitorear la posibilidad de
regurgitacion y la funcién esofagica en el largo plazo, pues el dafo esofagico residual
puede persistir en algunos casos (Hedlund, 2007) Se estima que la tasa de supervivencia
tras la cirugia y el periodo inmediatamente posterior es del 80 % (Segurado; Aranda;

Fominaya; Sanchez. 2018)

Las secuelas que puedan persistir, como la dilatacién esofagica, el dano muscular
esofagico o la pérdida de tono muscular, dependen en gran medida de un diagndstico y
tratamiento tempranos. En los casos en los que persiste una deformidad esofagica en
forma de reloj de arena debido a la compresion causada por el ligamento durante un
tiempo prolongado, se habla de hipoplasia esofagica segmentaria (Segurado; Aranda;

Fominaya; Sanchez. 2018)


https://bmcvetres.biomedcentral.com/articles/10.1186/1746-6148-7-57#auth-Christiane_R-Henjes-Aff1
https://bmcvetres.biomedcentral.com/articles/10.1186/1746-6148-7-57#auth-Ingo-Nolte-Aff1

Caso clinico

Figura 12

Paciente del caso clinico

Fuente: cortesia de hospital

Resena

Nombre: Valky
Especie: felino
Raza: mestizo
Color: negro con blanco
Edad: 3 meses

Sexo: hembra
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Anamnesis

Motivo De Consulta
Paciente remitido para valoracidn por cirugia especializada con gastroenterologo

por posible cuarto arco aodrtico persistente y megaesoéfago.

Catamnesis

Estado reproductivo: entera
Antecedentes quirurgicos: Ninguno
Plan sanitario: no reporta
Tipo de alimentacion: No reporta.
No reporta antecedentes patologicos, ni tratamiento actual.
Consulta con el area de gastroenterologia
Paciente felino con diagndstico de persistencia del cuarto arco aértico, eséfago
craneal severamente dilatado por lo que no hay certeza de resultado, aunque la cirugia
sea exitosa (puede haber perdido funcionalidad). Se repite radiografia de térax (lateral y

vd) para definir cirugia.



Esofagografia

Figura 13

Radiografia contrastada laterolateral derecha.

Fuente: cortesia hospital

Figura 14

Radiografia contrastada laterolateral izquierda.

Fuente: cortesia hospital
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Figura 15

Radiografia laterolateral derecha

Fuente: cortesia hospital

Figura 16

Radiografia ventrodorsal.

Fuente: cortesia hospital
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Tabla 1

Perfil sanguineo

Analisis

Tiempo de protrombina (TP)

Resultado

Tiempo de tromboplastina parcial (TPT)

Analisis
Eritrograma
Recuento glébulos rojos
Hemoglobina
Hematocrito
Volumen corpuscular medio

Hemoglobina corpuscular

media

Concentracion hemoglobina

corpuscular
Plaguetograma

Plaguetas

Vol. Plaguetal medio

Indice plaquetario

Resultado

6.21

8.6

25.2

40.5

13.8

34.2

697

13.3

44.0

37

Valor de referencia

7.0-14.0

10.0-20.0

Valor de referencia

5.0-10.0

8.0-15.0

24.0-45.0

39.0-49.0

13.0-17.0

32.0-36.0

200-600

12.9-16.6



Observaciones plaquetas

Leucograma
Leucocitos
Neutrofilos
Bandas
Linfocitos

Eosinéfilos

Proteinas plasmaticas

Analisis
Creatinina en suero
Urea en sangre
Nitrégeno ureico BUN
Alanina amino transferasa
Fosfatasa alcalina
Proteinas totales
Albumina en suero

Fuente: Elaboracién propia

Trombocitosis

7.96

3.50

0.00

3.90

0.56

6.7

Resultado

0.24

44.24

20.67

37.72

420.49

6.10

3.13
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5.5-19.5

3.12-12.58

0.00-0.45

0.79-7.86

0.06-1.93

Valores de referencia

0.5-1.6

11.2-36.0

25-90

20-111

6.0-9.0

2.8-3.9



39

Se aprecia globulos rojos y células de defensa en rangos de normalidad, plaquetas
levemente elevadas debido posiblemente a causa de la toma de la muestra,
adicionalmente enzimas de funcionalidad renal en rangos de normalidad, se
aprecia aumento de enzima fosfatasa alcalina la cual puede estar relacionada con
enfermedad del paciente, dicho perfil sanguineo por lo tanto es apto para realizar

procedimiento quirurgico indicado.

Valoracion preanestésica

“‘La paciente ha estado muy bien, activa, estd consumiendo alimento sin
problemas, no ha vuelta a regurgitar, la hemos cuidado mucho de la comida. No ha tenido
ni tos, ni sincopes, esta muy juguetona”

A la valoracion preanestesia la paciente esta atenta al medio, mucosas rosadas
brillantes y humedas, Cc: 2.5/5, no se auscultan anormalidades cardiopulmonares
aparentes, Campos pulmonares limpios, no dolor a la palpacion abdominal, FC 210 Ipm.
FR, 45 rpm. T:37.7*c, pelos brillante y sedoso. PAS 128 PAD B1 PAM 98

Clasificacién ASA: V

Premedicacion

e Cefalotina 20mg/kg IV
e Omeprazol 0.7mg/kg IV
e Dipirona 25mg/kg IV

e Meloxicam 0.1mg/kg IV

Premedicacion anestésica

e Midazolam 0.25mg/kg + ketamina 0.5mg/kg + fentanilo 2.5 ug/kg IV
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Induccioén

e Propofol 2mg/kg IV

Mantenimiento
e Isoflurano CAM 2%

Se entuba al paciente con tubo endotraqueal #2.5, usando un circuito Jackson

Rees neonatal. No se realiza ningun blogue regional, interfacial o epidural.

Cirugia toracoscopia de CAAP

Comenzamos realizando una endoscopia para canalizar el eséfago y localizar el
sitio exacto de la estenosis mediante la introduccion de una sonda Nelaton numero 12.
Para el procedimiento quirdrgico, Se realiz6 una toracotomia izquierda donde el
procedimiento comienza posicionando al paciente en decubito lateral derecho donde
luego se realiz6 una tricotomia y antisepsia exhaustiva en el lado izquierdo del térax para
luego realizar una incisién que se extiende desde el &ngulo caudodorsal de la escapula
hasta justo debajo de la unién costocondral. Se inicia cortando el tejido subcutaneo y se
divide el musculo dorsal ancho utilizando el electrobisturi. A continuacion, se retrae el
musculo serrato, identificando el cuarto espacio intercostal, donde se inciden los
musculos intercostales externos e internos para lograr la visualizacién de la cavidad
toracica, donde durante la toracotomia, se identificaron las estructuras anatomicas
relevantes, lo que permiti6 una visualizacibn adecuada del area precardiaca y los
grandes vasos. Se encontrd el ligamento arterioso, identificado como la causa de la
constriccién esofagica. Ademas, se evidencio la persistencia del arco aértico derecho, se

observaron estructuras como arteria subclavia izquierda, derecha y tronco
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braquiocefalico, donde luego se comenzd con la diseccidn que fue realizada con extremo
cuidado para evitar dafos a las estructuras circundantes. Se liberé el esofago del anillo
vascular mediante una doble ligadura del vaso aberrante con poliglactina 910 y su
posterior seccidén. Se observd una retraccion inmediata de la porcion distal del vaso,
confirmando que su presencia era la causa principal de la constriccion esofégica. Se
realizé una inspeccién detallada de la superficie esofagica para descartar la presencia
de bridas de tejido fibroso que pudieran contribuir a la estenosis, sin evidenciarse dichas
estructuras. El procedimiento continué con el manejo del neumotérax mediante la
colocacion de un tubo toracico, conectado a una valvula adecuada para restablecer la
presion negativa en la cavidad pleural. Se procedié al cierre sistematico de la incisién
quirargica, comenzando con la sutura de los musculos intercostales utilizando
polidioxanona 3-0 y finalizando con la aproximacion de los tejidos blandos y la piel

mediante sutura de nylon 3-0.

Finalmente, se recomendo el traslado del paciente al area de hospitalizacion para
observacion, donde se garantiz6 una monitorizacion continua de su evolucion clinica,
incluyendo la evaluacién del tubo a térax. Este enfoque quirargico integral y meticuloso
permitié6 resolver de manera efectiva la obstruccion esofagica causada por el anillo
vascular, ofreciendo al paciente una perspectiva favorable para su recuperacion y una

mejora.



Figura 17

Momento quirdrgico.

Fuente: Cortesia hospital
Figura 18

Proyeccion AAPR

Fuente: cortesia hospital
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Figura 19

Diseccion AAPR

Fuente: Cortesia hospital

Medicacioén postquirurgica usada en hospital

Meloxicam 0.05ml IV SID

e Omeprazol 0.3ml IV BID

e Lirica suspensiéon 0.1ml PO BID
e Tramadol 0.05mI SC SID

e Dipirona 0.1ml IV TID

e Cefalotina 0.2ml IV BID

e Multielectrolitos 0.9ml/hora

e Limpieza de herida TID

e Succidén de tubo a térax cada 4 horas

Avance hospitalizacion

25/08/24 6:32am
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Paciente durante el turno atento al medio, responde a estimulos externos, se
incorpora y desplaza sin alteraciones, consume alimento por voluntad propia, no
presenta vomitos, no presenta diarreas, no defeca, orina sin alteraciones, Membranas
mucosas rosadas palidas, tiempo de llenado capilar 2seg,tiempo de repliegue cutaneo
inmediato, pupilas simétricas, Patron respiratorio normal, reflejo traqueal Y reflejo palmo
percutor negativo abdomen tenso, no presenta dolor en la palpacién, se realiza limpieza
de herida, herida sana y bordes afrontados. no se realiza colecta de liquido, ni aire
durante la noche, se realiza medicacion segun Kardex frecuencia cardiaca: 180Ipm
frecuencia respiratoria: 30rpm. Mucosas rosadas/humedas/brillantes. Temperatura 39.0.
Presion arterial sistolical35 presion arterial diastolica 90 presion arterial media 102.
PRONOSTICO: RESERVADO
25/08/24 7:01pm

El paciente se encuentra atenta al medio, activa y juguetona en el area de
hospitalizacion, docil a la manipulacidn, mucosas rosadas brillantes y humedas,
Condicion corporal 2.5/5, tiempo de llenado capilar 2seg, pliegue cutaneo 2seg, nédulos
linfaticos no reactivos, campos pulmonares limpios, no se auscultan anormalidades
cardiopulmonares, pelaje sedoso y brillantes, la paciente no presenta dolor a la palpacién
abdominal, Se mide la saturacion y esta se encuentra dentro de los rango normales 95%,
durante el turno no presenta estornudos, ni tos, reflejo tusigeno negativo, reflejo
palmopercutor negativo, La paciente consume alimento con mucho agrado, durante el
turno no presenta episodios de vomitos, ni diarrea, La paciente orina y defeca con buena

consistencia. Se realiza recoleccion de tubo a térax y no se extra ni aire, ni secrecion,
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por lo que se procede a retirar tubo. Se Realiza Limpieza de la herida con baxidin, se
observa con buen proceso de cicatrizacion, sin secrecion y sin sangrado.

Fc: 156lpm. Fr: 36rpm Spo2 98%. Mucosas R/H/B. T° 38.1 PAS 110 PAD 64 PAM 75
Se toma Radiografias de control y no se observa neumotérax.

Figura 20

Radiografia de control laterolateral izquierda

Fuente: cortesia hospital

Figura 21

Radiografia de control ventrodorsal

Fuente: cortesia hospital
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Figura 22

Radiografia de control laterolateral derecha

Fuente: cortesia hospital

26/08/24 6:56am

La paciente esta atenta al medio, docil a la manipulacion, Juguetdn, mucosas
Ligeramente Palidas, RT - RPP (negativo), TLLC 2 seg, pliegue cutaneo 1 seg, campos
pulmonares limpios, no se auscultan ruidos patologicos a nivel cardiopulmonar,
Frecuencias cardiaca y respiratoria dentro de rangos establecidos, Normo térmica,
nodulos linfaticos no reactivos, No manifiesta dolor a la palpacion abdominal, pupilas
reactivas a la luz y reflejo de amenaza A/N, Pelaje seco, consume alimento a voluntad
lata CN, no presenta regurgitaciones, orina, defeca, no ha presentado picos febriles, no
presenta episodios de vomitos ni diarreas, buen proceso de cicatrizacion de las lesiones,
no cogestién pulmonar, se le ha realizado tratamiento.

Fc: 176lpm. Fr: 64rpm. SPO2 95%. Mucosas RP. T° 38.7 Se cambio hidratacion a
solucion salina fisiolégica. Pronostico: reservado

26/08/24 5:53pm
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El paciente se encuentra atenta al medio, muy activa y juguetona en el area de
hospitalizacion, docil a la manipulacién, mucosas rosadas brillantes y humedas,
Condicion corporal 2.5/5, tiempo de llenado capilar 2seg, pliegue cutaneo 2seg, nédulos
linfaticos no reactivos, campos pulmonares limpios, no se auscultan anormalidades
cardiopulmonares, pelaje sedoso y brillantes, la paciente no presenta dolor a la palpacién
abdominal, Se mide la saturacion y esta se encuentra dentro de los rango normales 95%,
durante el turno no presenta estornudos, ni tos, reflejo tusigeno negativo, reflejo
palmopercutor negativo, La paciente consume alimento con mucho agrado, durante el
turno no presenta episodios de vomitos, ni diarrea, La paciente orina y defeca con buena
consistencia. Herida Quirurgica con buen proceso de cicatrizacion, se realiza limpieza
con baxidin, sin secrecion y sin sangrado

Fc 170lpm. Fr 35rpm. SPO2 98% Mucosas R/H/B. T° 38.1.
Se realiza cambio de hidratacion por Multielectrolitos.

Tabla 2.

Perfil basico de control

Analisis Resultado Valor de referencia

Eritrograma

Recuento glébulos rojos 7.00 5.0-10.0
Hemoglobina 9.2 8.0-15.0
Hematocrito 274 24.0-45.0

Volumen corpuscular medio 39.2 39.0-49.0



Hemoglobina corpuscular

media

Concentracion hemoglobina

corpuscular
Plaguetograma

Plaguetas

Vol. Plaguetal medio

Indice plaquetario

Observaciones plaquetas

Leucograma
Leucocitos
Neutrofilos
Bandas
Linfocitos

Eosinéfilos

Proteinas plasmaticas

13.1

33.4

602

12.8

210

Trombocitosis

9.85

6.01

0.00

3.35

0.49

6.8

13.0-17.0

32.0- 36.0

200-600

12.3-16.6

5.5-19.5

3.12-12.58

0.00-0.45

0.79-7.86

0.06-1.93
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Andlisis Resultado Valores de referencia
Creatinina en suero 0.24 0.5-1.6
Alanina amino transferasa 58.2 25-90

Fuente: Elaboracion propia.

Paciente se da de alta el 26/08/24. Se envia con formula médica.

. CONVENIA Inyectable = #1 VETERINARIO (Antibiético de depdsito
duracién 15 dias), Dosis UNICA. - Aplicar en el hospital veterinario. Aplicar via
subcutanea 0,1 ml del producto.

II. ANTAX Suspensiéon Oral _ #1 Frasco, VETERINARIO (Antiacido - Protector
Gastrico) - Administrar 1 ml via oral cada 12 horas por 7 dias. ANTES DE COMER

[ll. MELOXIC Gotas 0.15% __ #1 (Analgésico - antiinflamatorio) - Administrar
1 gotas via oral cada 24 horas por 4 dias. ESTOMAGO LLENO. Inicia Mafiana AM.

IV.LYRICA20MG ____ #1 (Analgésico) - Administrar via oral 0.1ml cada 12 horas
por 10 dias. ESTOMAGO LLENO. Inicia Hoy PM.

V. IXER Spray __ #1 (Solucion antiséptica) -. Realizar limpiezas de la herida
quirurgica con gasa 3 veces al dia y retirar todas las costras que se formen. Hasta
indicacion medica.

RECOMENDACIONES: Retiro de puntos: 12 a 15 dias (Cita previa), Si se cae
algun punto traer de inmediato. Si ven la herida sangrar, la lengua y encias palidas o la
paciente esta muy mareada, traer de inmediato. Puede comer al llegar a casa, Ofrecer

alimento blando pequefia porcion.
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Posterior a dos meses se tiene contacto con la propietaria donde nos cuenta que
Valky esta muy bien, esta muy fuerte, Ya come todo normal, concentrado, no es necesario
que consuma alimento elevado, no presenta vémitos, ni regurgitaciones, ademas, subi6

de peso. (Reporte via whatsapp)
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Discusion

El marco tedrico define al AAPR como una anomalia congénita que forma un anillo
vascular constituido por la aorta derecha (Helprey, 1972), el ligamento arterioso dorsal,
la arteria pulmonar izquierda y la base del corazén. Esta estructura comprime el eséfago,
causando megaesofago y dificultando el paso de alimentos sélidos (Buchanan, 2004).
Entre los signos clinicos mas comunes se encuentran la regurgitacion, el retraso en el
crecimiento y, en etapas avanzadas, la neumonia por aspiracion (Jeffrey,1995) . En el
caso de Valky, estos sintomas se manifestaron claramente: el felino experimentd
regurgitaciones constantes desde el destete, bajo peso corporal y una dilatacion
esofagica significativa confirmada por estudios radiograficos y esofagografia. Este caso
confirma los conceptos tedricos sobre la progresion y gravedad de la enfermedad cuando
no se trata a tiempo.

La literatura destaca la relevancia de las radiografias con contraste y la
endoscopia como herramientas clave para el diagnostico del AAPR (Sousa, Alvarez.
2009). En el caso de Valky, estas técnicas fueron cruciales para confirmar la compresion
esofagica, identificar la dilatacion del eso6fago y localizar la estenosis, lo que permitio
planificar adecuadamente la cirugia. La esofagoscopia, mencionada en el marco tedrico,
facilitd la deteccion de pulsaciones vasculares y la ubicacién precisa de la constriccion
esofagica (Asegurado, Aranda; Fominaya; Sanchez, 1.2018). Aunque no se empled
tomografia ni angiografia en este caso, la literatura la recomienda como un complemento
util para planificar el abordaje quirdrgico y detectar otras posibles anomalias vasculares
(Bottorff; Sisson. 2012). Asimismo, el analisis hematoldgico de Valky mostré resultados

en rangos normales, con excepcion de un ligero aumento en la fosfatasa alcalina. Esto
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fue coherente con los procedimientos prequirurgicos descritos en la teoria y confirmé que
el paciente estaba en condiciones Optimas para la intervencidon quirurgica (Chipayo,
Olazabal; Huerta; Diaz.2019).

El marco tedrico sefiala que la toracotomia intercostal es el tratamiento mas eficaz
y reconocido para corregir el AAPR, ya que permite aliviar la constriccion del anillo
mediante la diseccién y ligadura del ligamento arterioso (Christiansen, 2007). En el caso
de Valky, este procedimiento se llevé a cabo a través del cuarto espacio intercostal
izquierdo, logrando localizar, disecar y cortar el ligamento arterioso, que causaba la
compresion del esofago. La ligadura se realiz6 con material absorbible, siguiendo las
pautas tedricas.

Este enfoque destaca la relevancia de un manejo quirurgico temprano para evitar
complicaciones graves como neumonia por aspiracion y dafio irreversible al eso6fago.
Ademas, subraya la importancia de un abordaje quirurgico preciso y el uso de técnicas
minimamente invasivas para reducir riesgos y asegurar mejores resultados
(Christiansen, 2007).

El uso de las cefalotinas de primera generacion fue muy usado en la teoria
(Chipayo et al.,2018), en el caso de Valky vemos que se uso mientras estaba en el area
de hospitalizacion. Una vez fue dada de alta se envié Cefovecina (Convenia) la cual es
una cefalosporina de tercera generacion.

Para el manejo del dolor vimos que en la teoria recomendaban medicamentos
como Bupivacaina (Christiansen, 2007) En el caso del momento quirurgico de Valky, no
se realizdé ninguna infusion o bloqueo en el momento. Por lo cual se sugiere un buen

manejo del dolor postquirirgico, en este caso se usd Meloxicam y dipirona en el
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preoperatorio y se siguié con estos medicamentos postquirurgicos, anadiendo Tramadol
y liryca, los cuales son excelentes para el manejo del dolor.

La literatura nos recomienda dar alimentacion blanda los primero dias después del
momento quirurgico, ademas de dejar instaurado el tubo intratoracico aspirando liquido
cada cierto tiempo ( Chipayo, Olazabal, Huerta, Diaz. 2019). Lo cual en el caso de Valky
se realizd, todo este protocolo se tuvo en cuenta, la paciente consumio latas de alimento
durante toda su estadia en hospital y unos dias mas en casa. El tubo se le retiro 72 horas
postquirurgicas, el cual se estuvo aspirando constantemente para retirar cualquier liquido

que pudiera generar una complicacién postquirurgica.
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Conclusiones

El documento analiza el caso clinico de un felino mestizo de tres meses,
diagnosticado con persistencia del cuarto arco adrtico derecho (AAPR), una anomalia
congénita que provoca compresion esofagica y desarrollo de megaesofago.

Segun la teoriay lo vivido entendemos que esta anomalia se presenta en animales
de poca edad, ya que una mascota no lograria vivir un tiempo prudente con esta
sintomatologia y los estudios muestran que entre mas tiempo pasa con la sinologia y sin
solucionar el problema, el prondstico suele ser peor dado a la baja condicidén corporal y
todos los dafios secundarios que provoca la patologia.

El diagndstico temprano es crucial para definir el prondstico, la deteccion rapida
mediante esofagografia y endoscopia permitié confirmar la anomalia y planificar una
cirugia efectiva, donde esta intervencion oportuna ayudé a prevenir complicaciones como
neumonia por aspiracion y dafo irreversible al esofago.

Se ejecutd un tratamiento quirdrgico exitoso, donde el principal abordaje
quirurgico consiste en una toracotomia intercostal para disecar y ligar el ligamento
arterioso responsable de la constriccion esofagica, lo que nos deja que, tras la cirugia, el
paciente mostrd una recuperacion favorable, con la desaparicion de regurgitaciones y
una mejora en la condicidn corporal. Este caso destaca que la intervencidn quirurgica es
un método definitivo para resolver la compresion esofagica provocada por el AAPR, lo
que resulta en una notable mejora en la calidad de vida del paciente.

Los cuidados postquirirgicos son eficaces si se implementan protocolos de

manejo del dolor y un buen uso de antibiéticos para evitar infecciones secundarias y
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sobre todo el monitoreo continuo y el uso de alimentacion blanda que facilitan la
cicatrizacion y el regreso progresivo a una dieta normal.

Es importante notar que el paso de un prondstico reservado a uno positivo, que,
aunque inicialmente era reservado, el prondstico mejoré significativamente gracias al
manejo integral. Dos meses después, el paciente ya no presentaba regurgitaciones ni
vomitos y habia mejorado su condicién corporal.

A pesar de que la teoria es poca y no se han estudiado muchos casos
principalmente en felinos, se tiene presente que esta ayuda mucho para el manejo del
caso, Se encontrd similitud entre los casos estudiados y los resultados obtenidos, donde
resalta la importancia de métodos diagndsticos tempranos y avanzados y los diferentes
protocolos tanto anestésicos como quirurgicos.

Se concluye que el buen manejo, que combine diagndstico, momento quirurgico y
cuidados postoperatorios adecuados, es clave para lograr resultados exitosos en casos

de anomalias congénitas vasculares en pequefios animales.
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