ARTICULO ORIGINAL

Cir Pediatr. 2019; 32: 165-171

Relaciones anatomicas en el sindrome de compresion
traqueal por la arteria innominada: estudio de casos y
controles retrospectivo

D. Crehuet Gramatyka, C. Gutiérrez San Roman, R. Fonseca Martin, J. Barrios Fontoba, J. Lépez Andreu, M.J. Esteban Ricds,
I. Mir6 Rubio, A. Costa Roig, M. del Peral Samaniego, J.J. Vila Carb6

Hospital Universitario y Politécnico La Fe. Valencia.

RESUMEN

Objetivo. Analizar las distintas relaciones anatomicas entre el tron-
co braquiocefélico (TB), la trdquea, la columna vertebral y el esternén
en pacientes diagnosticados de sindrome de compresion de la arteria
innominada (SCAI) y compararlas con las de los pacientes controles.

Material y métodos. Estudio retrospectivo de casos y controles de
los pacientes diagnosticados de SCAI en nuestro centro, a los que se
realiz6 una tomografia computarizada con contraste (TC) y/o resonancia
magnética (RM). Se compararon con pacientes controles, elegidos entre
enfermos sin malformacion cardiaca ni masa tordcica deformante, y a
los que se les habia realizado una TC vascular tordcico por distintos
problemas respiratorios no obstructivos. Por cada caso, se seleccionaron
tres controles, agrupdndolos por grupos de edades. Se establecié p<0,05
como valor de significancia estadistica.

Resultados. Se incluyeron 9 casos (7 nifios y 2 nifias) y 27 con-
troles (20 niflos y 7 nifias). Se estudid en cortes transversales de la
TC la posicion horaria del nacimiento del TB respecto a la traquea,
resultando en los casos una posiciéon mediana correspondiente a las
01:30 (00:30- 03:00) y en los controles a las 01:30 (00:30-02:30), sin
hallarse diferencias significativas (p=0,72). Se midi6 el ratio entre el
didmetro anteroposterior/didmetro transverso de la triquea, este fue
de 0,44 (0,184-0,6) en los casos y 0,885 (0,64-1,16) en los controles
(p=0,00001). El ratio de la distancia esternn-trdquea/esternon-columna
fue 0,685 (0,6-0,76) en los casos y 0,67 (0,49-0,79) en los controles
(p=0.75). El 4ngulo de la cifosis toracica fue 29° (9-34) en los casos y
24° (4-33) en los controles (p=0,45).

Conclusiones. No observamos la existencia de diferencias en el na-
cimiento del TB en pacientes con SCAI respecto a la poblacién general.
EI TB nace en todos los nifios en el lado izquierdo del cuerpo, poniendo
en duda que el SCAI sea debido a un nacimiento mds izquierdo del TB.
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ANATOMICAL RELATIONS IN INNOMINATE ARTERY COMPRESSION
SYNDROME: RETROSPECTIVE CASE-CONTROL STUDY

ABSTRACT

Objective. To compare the anatomical relations between brachioce-
phalic trunk (BT), trachea, spine and sternum in patients with Innominate
Artery Compressing Syndrome (IACS) and control patients.

Methods. Retrospective case-control study of patients diagnosed
with IACS in our center, in whom vascular computerized tomography
(CT) was performed. The CT were compared with those of control
patients free of obstructive respiratory pathology, without congenital
heart disease and free of deforming thoracic mass, in whom CT was
performed due to other reason. Each case was paired with three controls
per case, in similar age groups. The significance value was set as p<0,05.

Results. Nine cases were included (7 boys and 2 girls) with their
27 respective controls (20 boys and 7 girls). The BT origin position
with respect to the trachea, thought as a clock face, was 01:30 (00:30-
03:00) in cases and 01:30 (00:30-02:30) in controls. No differences were
observed (p=0.72). The relation between anteroposterior/transversal
tracheal diameters was 0.44 (0.184-0.6) in cases, 0.885 (0.64-1.16)
in controls. The sternum-trachea/sternum-vertebra relation was 0.685
(0.6-0.76) in cases, 0.67 (0.49-0.79) in controls. No differences were
observed (p=0.75). The angle of thoracic kyphosis was 29° (9°-34°) in
cases, 24° (4°-33°) in controls. There were no statistically significant
differences (p=0.45).

Conclusions. We found no differences between the two groups in
the BT origin in relation to the trachea. In all cases, the origin was on
the left side of the body. Therefore, we question the premise that IACS
is due to a more left origin of BT.

Key Worbps: Innominate artery; Tracheal compression; Innomi-
nate artery compression syndrome; Brachiocephalic trunk; Anatomical
relations.

INTRODUCCION

Las anomalias del desarrollo del arco aértico y los grandes
vasos forman anillos vasculares que rodean la traquea y el
esdéfago y, a menudo, los comprimen, asociando dificultad
para la respiracion y/o deglucién. El sindrome de compresion
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Figura 1. Ejemplo medicion origen
tronco braquiocefélico. Se trazé una
linea perpendicular por el centro de la
trdquea y una linea que convergiera con
el centro de la trdquea y el centro del
TB. Se midi6 el dngulo y se aproximé
segun intervalos de media hora. Ejem-
plo: el dngulo es 41°, se aproxima mas
a45° que corresponde a las 01:30, que a
30° que corresponde a las 01:00.

de la arteria innominada (SCAI) es una modalidad de anillo
incompleto en la que se produce una compresion del tronco
braquiocefélico (TB) sobre la pared anterior de la triquea,
generando una obstruccién de la via aéreat-9. Entre los sin-
tomas mds frecuentes se han descrito estridor, disnea, tiraje,
tos persistente, infecciones respiratorias de repeticion y en los
casos mds graves episodios de apnea y cianosis®.

En 1948, Gross y Neuhauser*”® describieron que el SCAI
se debe a la compresion del TB sobre la traquea, atribuible a
un origen andmalo izquierdo del TBU-47:9).

En el 2010, S.L. Fawcett y cols.®, realizaron un estudio
donde comparaban el nacimiento del TB respecto la trdquea
segtin diferentes grupos de edad (0-3 afios, 10-15 afios y de
20-40 afos), mediante un dibujo de un reloj con las manecillas
horarias (Fig. 1). Constataron que en todas las franjas de edad,
el nacimiento del TB se produce siempre a la izquierda de
la trdquea (ningtin paciente antes de las 12:00) y se desplaza
progresivamente hacia la derecha del cuerpo con los afios. En
el articulo sugieren que el SCAI no se debe a un nacimiento
mds izquierdo del TB; sin embargo, cabe resefiar que en su
serie solo analizan sujetos sanos, sin SCAI®.

El objetivo del presente estudio es analizar las diferentes
relaciones anatomicas existentes entre la aorta, el TB, la tra-
quea, la columna y el esternén entre los pacientes pedidtricos
afectos de SCAI, comparando con controles sin SCAI.

MATERIAL Y METODOS

Realizamos un estudio retrospectivo, observacional y
analitico, de casos y controles, de pacientes diagnosticados
de SCAL

El objetivo fue comparar la posicién del nacimiento del
TB respecto la trdquea y otras relaciones anatémicas (Fig. 2):
* Ratio del didmetro anteroposterior/didmetro transverso de

la trdquea, en el lugar de compresion en los casos y en el

lugar del cruce del TB y trdquea en los controles.

* Apariencia de la superficie anterior de la triquea, clasifi-
céndola en concava, plana o convexa.

» Distancia de la pared posterior del TB a la pared anterior
de la trdquea, medida en el lugar de compresion en los
casos y en el lugar del cruce del TB y la trdquea en los
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controles. El objetivo de medir esta relacion fue ver si la

distancia entre el TB y la trdquea es mayor en los controles

y este es un factor protector frente la enfermedad.

» Ratio de la distancia pared posterior del esternén-TB/pared
posterior esterndn-pared anterior vertebral. El objetivo
fue averiguar si las dimensiones del mediastino anterior
respecto al tamafio del mediastino total influye en la apa-
ricién del SCAL

* El dngulo de la cifosis cérvico-dorsal en el lugar de la
compresion en los casos y en el lugar del cruce del TB
y la trdquea en los controles. El objetivo fue averiguar
si una mayor cifosis predispone a desarrollar la enfer-
medad.

Se incluyeron los pacientes diagnosticados de SCAI en
nuestro centro desde enero de 2014 hasta diciembre de 2018.
El diagnéstico de sospecha se realizé por fibrobroncoscopia
flexible, aprecidndose colapso traqueal pulsatil. La confirma-
cidén diagnostica se realizé en todos los casos mediante TC
vascular, excepto en un caso en el que se valord con resonancia
magnética (RM). La TC o la RM se realizaron durante la
semana siguiente a la fibrobroncoscopia.

Por cada caso se seleccionaron 3 controles, por grupos de
edad similares (<1 afo, 1-2 afios, 2-5 aflos y >5 afios). Los
controles se seleccionaron de una base de datos de TC toréci-
cas pedidtricas, que cumplieran determinadas caracteristicas:
se incluyeron a pacientes sin patologfa obstructiva traqueal, sin
malformacion cardiaca ni de vasos supraadrticos y sin masa
tordcica deformante, a los que se habia realizado TC vascular
con estudio de los troncos supraadrticos®.

Para medir la posicion del nacimiento del TB respecto a
la tréquea se estudiaron los cortes transversales de 1a TC, uti-
lizando el mismo sistema que en el estudio de S.L. Fawcett®.
Se eligi6 el corte de la TC en el que se apreciaba el nacimiento
del TB en el cayado adrtico. Se trazé una linea perpendicular
por el centro de la trdquea y una linea que convergiera con el
centro de la traquea y el centro del TB. Se midi6 el dngulo y
se aproximo segun intervalos de media hora (Fig. 1). Estos
pardmetros fueron medidos con el programa de vision radio-
l6gica ZeroFootPrint®.

Los resultados de los pardmetros analizados se expresan
en variables cualitativas con frecuencia absoluta y porcentaje
y en variables cuantitativas con mediana y rango. Se utilizé
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Figura 2. Ejemplos de medicion de las relaciones anatémicas. A) Ratio didmetro anteroposterior/transverso de la trdquea. B) Ratio distancia pared
posterior del esternén-TB/pared posterior esternén-pared anterior vertebral. C) Angulo de la cifosis cérvico-dorsal. D) Distancia de la pared pos-
terior del TB a la pared anterior de la triquea.

el test de U de Mann-Whitney para variables continuas no
paramétricas y el test de Chi-cuadrado para variables di-
cotémicas. Se aceptd p<0,05 como valor de significacion
estadistica.

RESULTADOS

Se diagnosticaron 10 pacientes de SCAI. Un paciente con
SCAI y sindrome de Patau, con mal prondstico, a quien no
se le realiz6 la TC, y que fallecid a los 2 meses de vida fue
excluido de esta revision.

El estudio se realizé con 9 pacientes (7 nifios y 2 nifias)
y 27 controles (20 nifios y 7 nifias) (Tabla I).

La mediana de edad al diagnéstico y realizacion de la TC
de los casos fue de 10 (4-67) meses y la de los controles de
6 (4-96) meses.

Todos los pacientes diagnosticados de SCAI presentaban
estridor, un paciente (11%) presentaba tos y dos (22%) pre-
sentaban sindrome de apneas obstructivas del suefio (SAOS).

En dos pacientes (22%) se objetivo imagen de compre-
sién esofdgica en la endoscopia, pero solo un paciente (11%)
referfa clinica de disfagia.
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Un paciente de nuestra serie (11%) debut6 a los 2 meses
con un episodio de cianosis e hipotonia breve, inexplicable
y resuelto espontdneamente, conocido en inglés como Brief
Resolved Unexplained Event (BRUE).

La mayorfa de nuestros pacientes (78%) tenian patologias
asociadas: 2 casos (gemelos) presentaban sindrome de Smith-
Magenis (22%), 2 asociaban retraso cognitivos leve (22%),
uno de ellos asociaba un angioma retrocricoideo (11%), 1
atresia de esofago (11%), 1 sindrome de Di George (11%),
un paciente con pardlisis cerebral y reflujo gastroesofdgico
(11%). Unicamente dos pacientes (22%) no presentaron otra
patologia asociada.

En la mayoria de nuestros pacientes (78%) se evidencié en
la fibrobroncoscopia, ademds de una compresion extrinseca,
algtin grado de obstruccién intrinseca dindmica de la via aérea:
3 casos de laringomalacia (33%) y 4 de traqueomalacia (44%).

Los pacientes controles se eligieron entre nifios a los cua-
les se habfia realizado TC por otras patologias: 13 secuestros
pulmonares (48%), 4 malformaciones adenomatoideas quis-
ticas (MAQ) (16%), 2 malformaciones pulmonares mixtas
(8%), 2 quistes broncdgenos (8%), 2 sindrome de Rendu Osler
con afectacion pulmonar (8%), 2 atresias bronquiales (8%),
1 enfermedad de Pott (4%) y 1 hipoplasia pulmonar (4%).
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Figura 3. Origen tronco braquiocefilico respecto traquea en casos y
controles. Abscisas: posicién horaria; ordenadas: nimero de pacientes.

En todos los casos y todos los controles, el nacimiento
del TB se produjo a la izquierda de la trdquea, es decir, en el
lado izquierdo del cuerpo (Fig. 3). La mediana de la posicion
horaria del nacimiento del TB respecto trdquea, en los casos
fue de 01:30 (00:30-03:00) y en los controles 01:30 (00:30-
02:30), sin hallarse diferencias (p=0,72) entre ambos grupos
(Tabla 11 y III).

La relacion entre el ratio didmetro anteroposterior/dia-
metro transverso de la traquea fue de 0,44 (0,184-0.6) en los

casos y 0,885 (0,64-1,16) en los controles, siendo la diferencia
significativa (p=0,00001).

La superficie anterior de la trdquea en los casos fue: 2 con-
cava (22%), 5 plana (55%), 2 convexa (22%). En los controles
fue: 0 concava (0%), 2 plana (7%), 25 convexa (93%). Esta
diferencia fue estadisticamente significativa (p=0,000419).

No se encontraron diferencias (p=0,91) entre la distancia
entre la pared posterior del TB y pared anterior de la triquea,
siendo esta de 1,1 (0,5-2) mm en los casos y de 1,1 (0,5-2,6)
mm en los controles. No obstante, este pardmetro es dificil
de valorar debido a la dificultad técnica de medir distancias
tan pequefias con el programa utilizado.

La relacion del ratio distancia esternon-traquea/distancia
esternon-columna fue 0,685 (0,6-0,76) en los casos y 0,67
(0,49-0,79) en los controles, sin resultar estas diferencias es-
tadisticamente significativas (p=0,75).

El dngulo de la cifosis torcica fue 29° (9-34) en los casos
y 24° (4-33) en controles; estas diferencias tampoco fueron
estadisticamente significativas (p=0,45).

En 7 de los casos (77%) se realizé tratamiento quirdrgico.
Tras una mediana de seguimiento de 39 (9-57) meses tras el
diagnéstico del SCAL, seis pacientes (85,7% de los interveni-
dos) se encuentran asintométicos y solo uno (14,4%) refiere
estridor con el esfuerzo. En los restantes dos pacientes de
nuestro estudio, en los cuales se optd por tratamiento por
conservador, uno de ellos se encuentra asintomético y el otro
presenta sintomas leves.

Tablal.  Caracteristicas demogrificas y clinicas.
N° paciente 1 2 3 5 6 7 8 9
Sexo (H/M) M M H H H H H H
Edad (meses) 37 23 4 10 67 8 5 10 7
Sintomas Est Est Est+tos  Est+SAOS Est Est Est Est+SAOS Est
Lanngomalac‘la/ Tr Tr Lr Lr No Tr No Lr Tr
traqueomalacia
Patologfa RGE Angioma  Atresiade Sindrome  Sindrome Retraso leve No Sindrome No
concomitante PCI retrocricoideo  eséfago Smith- de Di Smith-Magenis
Magenis George
Desnutricién ~ Retraso leve Fisura Fisura palatina
palatina
Afectacion No No Atresia ~ No (PEG)  Estenosis Si No No (PEG) No
esofdgica eséfago en EDA (no
sintomas)
BRUE No No No No No No St No No
Intervencién No St N St No St St St St
Resolucion St N Estridor ~ Si (persiste ~ Sintomas Resolucién St St (persiste St
clinica leve al SAHS) leves respiratoria SAHS)
esfuerzo Persiste clinica de
atragantamientos
Seguimiento 45 9 48 40 12 37 39 38 57
(meses)

H: hombre; M: mujer; Est: estridor; SAOS: sindrome apnea obstructiva del sueiio; Tr: traqgueomalacia; Lr: laringomalacia; RGE: reflujo gastroesofigico;
PCI: pardlisis cerebral infantil; BRUE: evento breve resuelto e inexplicado; PEG: gastrostomia percutdnea.
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TablaIl.  Medidas radiologicas.

N° paciente 1 2 3 4 5 6 7 8 9
Posicién horaria 2 1:30 1:30 0:30 3 1 2 0:30 2
Didmetro AP trdquea (mm) 39 1,6 1,1 4 38 24 1,1 2,6 2,5
Didmetro TRANS trdquea (mm) 8,8 73 5,9 8 8,8 4.4 2,4 43 8,1
Ratio luz triquea AP/TRANS 044 021 0,184 0,5 0,43 0,54 0,45 0,6 0,3
Apariencia superficie anterior de la triquea Plana Plana Céncava Convexa Plana Coéncava Plana Plana Convexa

Distancia en pared ant. trdquea-pared post. TB (mm) 2 1,7 1,1 1,1 1 1,2 1,1 1,6 0,5
Distancia entre pared ant. triquea-pared post. esternéon 17,8 23,4 233 234 16,2 20,5 16,6 269 22,7
(A) (mm)

Distancia entre pared post. esternén-pared ant. cuerpo 29,3 31 36,6 36,2 27,1 29 242 35,1 319
vertebral (distancia B) (mm)

Indice distancia A/B 0,6 075 0,63 0,64 0,59 0,7 0,685 0,76 0,71
Angulo de columna (°) 34 30 28 30 9 19 No 30 21

Ant.: anterior; Post.: posterior; AP: anteroposterior; TRANS: transverso; TB: tronco braquiocefdlico.

Tabla III.  Estudio comparativo casos y controles.
Pardmetro Mediana y rango casos Mediana y rango controles P-valor
Sexo H: 7M:3 H: 20 M: 7 Xi2=0,06
Edad (meses) 10 (4-67) 6 (4-96) UM=0,58
Posicion horaria 1,5 (0,5-3) 1,5 (0,5-2,5) UM=0,72
AP/TRANS 0,44 (0,184-0,6) 0,885 (0,64-1,16) UM=0,00001*
Apariencia superficie anterior Céncava: 2 Céncava: 0 Xi2=0,000419*
Plana: 5 Plana: 2
Convexa: 2 Convexa: 25
Dist. TB-TR 1.1 (0,5-2) 1,1 (0,5-2,6) UM=0,91
Dist. A-B 0,685 (0,6-0,76) 0,67 (0,49-0,79) UM= 0,75
Angulo de columna 29 (9-34) 24 (4-33) UM=0,45

AP: anteroposterior; TRANS: transverso; Dist.: distancia; UM: test U de Mann-Whitney; Xi2: test Chi cuadrado; TB: tronco braquiocefdlico; TA: trdquea.

*Estadisticamente significativo.

DISCUSION

Hace varias décadas se postuld que la compresion traqueal
por la arteria innominada se debfa a un origen mds izquierdo
de esta en el cayado adrtico y que esta situacion generaba
una compresion traqueal en el punto de cruce entre ambas
estructuras(:23-7),

El grupo de S.L. Fawcett y cols.® analiz6 en 2010 pa-
cientes sin patologia cardiaca ni obstructiva traqueal ni masas
tordcicas deformantes y encontré que el origen del TB se halla
en la mayorfa de personas en el lado izquierdo. Observaron
que la posicion del nacimiento del TB se modificaba durante la
edad, lateralizdndose hacia la derecha (sin llegar al hemicuer-
po derecho) con el paso de los afios. En base a estos hallazgos,
dicho grupo, sugirié que el SCAI no se debe a un origen mas
izquierdo del TB. En nuestro estudio hemos confirmado estos
hallazgos, encontrando que todos los pacientes (tanto casos
como controles) presentaron el origen del TB en el campo
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izquierdo del cuerpo. No hemos encontrado diferencias en
cuanto al origen del TB entre pacientes con SCAI y pacien-
tes controles, por lo que, en efecto, ponemos en duda que el
origen izquierdo del TB sea la causa de la compresion en los
pacientes con SCAIL

Analizamos diferentes relaciones anatomicas (ratio dis-
tancia esternon-traquea/distancia esternén-columna; dngulo
cifosis cérvico-dorsal, distancia TB-trdquea) con el objetivo de
ver si estas influyen en la compresion del TB sobre la tréquea,
sin hallar diferencias significativas. Podemos concluir, pese
al bajo nimero de casos incluidos, que estas no se tratan de
factores influyentes en la aparicion del SCAIL

La relacion entre el didmetro anteroposterior y el didmetro
transverso de la tridquea y la forma de la superficie anterior
traqueal fueron los tnicos pardmetros en los que se encon-
traron diferencias significativas. Ello solo nos indica que el
grupo de SCAI presenta una traquea comprimida y lo estamos
comparando con un grupo sin compresion.

169



El 78% de nuestros pacientes asociaban una obstruccion
funcional de la via aérea (traqueomalacia o laringomalacia),
lo que corrobora los hallazgos de otros estudios, donde se
describe un porcentaje variable en torno al 60% de coexisten-
cia de ambas patologias?336910 Tanto en SCAI como en la
traqueomalacia y laringomalacia, se ha observado una dismi-
nucién de la sintomatologia con la edad, que se ha atribuido
al aumento progresivo de la consistencia de los cartilagos
con el paso del tiempo267.19; esto sugiere que estas entida-
des comparten una base fisiopatoldgica similar, basada en la
inmadurez del cartilago traqueal. No obstante, no se dispone
de datos objetivos, ni estudios que avalen esta teorfa.

Mis alld de los pacientes con algin grado de obstruccién
funcional de via aérea, el 78% de nuestros pacientes aso-
ciaban otras patologfas. Cabe destacar patologia sindrémica
(sindrome de Patau, sindrome de Smith-Magenis, sindrome
de Di George) y esofdgica (atresia de eséfago y RGE). No
existen estudios que correlacionen el SCAI con patologia con-
comitante predisponente, en cambio si que encontramos bien
definida la asociacion de atresia de es6fago con sintomatologia
obstructiva de la via aérea superior(?.

Por tanto, un alto porcentaje de nuestros pacientes asocia
otra enfermedad, por lo que parece l6gico que ciertas entida-
des puedan predisponer a padecer el SCAI. No obstante, es
necesario estudiar series mds amplias para establecer dichas
correlaciones.

Todos los grupos aconsejan la realizacion de broncoscopia
como una herramienta para establecer el diagndstico de sos-
pecha del SCALI donde apreciaremos una compresion pulsatil
de la trdquea. El diagnéstico de confirmacion se realiza en
base a los hallazgos de la TC vascular de troncos supraadr-
ticos, donde observaremos un colapso de la pared anterior
de la triquea+6®. La RM es una alternativa ttil a la TC en
el diagndstico del SCAL, siendo su principal beneficio la no
irradiacion del paciente pedidtrico y el principal inconveniente
la necesidad de anestesia mas prolongada y un mayor coste(!).

En lo referente al tratamiento, en el caso que el paciente
presente sintomatologia leve se suele optar por tratamiento ex-
pectante y reevaluacion periddica. Si por el contrario, la sinto-
matologia es de mayor grado, se recomienda aortopexia como
primera opcién®79. Esta técnica ha demostrado tasas de reso-
lucién parcial o total de los sintomas entre 80-100% en funcién
de la serie®-79.10. En nuestro estudio observamos la mejorfa total
en el 85% y parcial en un 15% de los pacientes intervenidos,
datos similares a la literatura. En pocos casos es necesario un
tratamiento de rescate mediante reimplante del TB(2.

La complejidad en el diagndstico y tratamiento de estos
pacientes requieren de su evaluacion en centros especializados
multidisciplinares. En nuestro centro, esta tarea es llevada a
cabo por un comité de via aérea, conformado por las distintas
especialidades involucradas en su diagnéstico y tratamiento.

Una de las limitaciones del estudio radica en la dificul-
tad para la medicion de la distancia entre la pared posterior
del TB y la pared anterior de trdquea, ya que se trata de una
distancia milimétrica; debido a la insuficiente resolucion de
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las pruebas de imagen, la medicidn de dicho pardmetro ha
resultado dificultosa.

En cuanto a la representatividad de los controles en rela-
cién a la poblacién general, puede verse alterada por la se-
leccidn de pacientes con diversas enfermedades. No obstante,
no podemos optar por la seleccidn de un brazo control sin
patologia, ya que no seria ético someter a un nifio sano a una
TC con contraste, con el tnico fin de completar dicho estudio.
A pesar de ello, hemos excluido a pacientes con patologia
cardiaca, de troncos supraadrticos, masa tordcica deformante
o patologia obstructiva de la via aérea superior con el objetivo
de obtener controles 1o més parecidos a la poblacién general.

La principal limitacién de nuestro trabajo fue el bajo ni-
mero de casos con diagnéstico de SCAL lo que limita la vali-
dez externa de nuestro estudio. Ello se debe principalmente a
que se trata de una patologia poco prevalente en la poblacion
y frecuentemente infradiagnosticada.

Este es el primer estudio publicado que analiza las rela-
ciones anatémicas en pacientes con y sin SCAIL No hemos
encontrado diferencias entre ambos grupos, lo que sugiere
que la compresion observada en los pacientes con SCAI no se
debe a estas relaciones. No obstante, nuestra serie solo incluye
9 casos, por lo que consideramos necesario la realizacion de
nuevos estudios que incluyan mayor nimero de pacientes.

CONCLUSIONES

No observamos diferencias en el nacimiento del TB respec-
to ala trdquea ni en las otras relaciones anatdmicas estudiadas
entre pacientes con SCAI y sujetos sanos. El comienzo del TB
se hallé en todos los nifios en el lado izquierdo, poniendo en
duda que el SCAI es debido a un origen mds izquierdo del TB.

En nuestra serie observamos que el SCAI se asocia en un
alto porcentaje de casos a patologia vinculada, especialmen-
te, a enfermedades obstructivas funcionales de la via aérea
como traqueomalacia y laringomalacia, en concordancia con
la literatura que describe altas tasas de coexistencia de este
tipo de entidades.
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