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RESUMEN
La coartación de la aorta (CoAo) es una cardiopatía congénita que se caracteriza por el estrechamiento 
de la aorta, generalmente distal a la arteria subclavia izquierda. Sin un diagnóstico y tratamiento 
oportunos, este estrechamiento puede causar complicaciones graves en el paciente pediátrico, como 
hipertensión, hemorragia intracraneal, disección aórtica e hipertrofia del ventrículo izquierdo. 
Se presenta el caso clínico de una paciente adolescente diagnosticada con CoAo y síntomas de 
hipertensión arterial, disnea al esfuerzo y cefalea. La evaluación inicial se realizó mediante imágenes 
médicas, como ecocardiografía Doppler y tomografía computarizada, que permitieron definir la 
anatomía de la aorta, la zona de coartación y los vasos colaterales. Posteriormente, se realizaron 
mediciones precisas del arco aórtico y se optó por un cateterismo cardíaco con implante de stent en la 
zona de la coartación, para restaurar la luz aórtica. La evolución de la angiotomografía computarizada 
ha supuesto un avance significativo en el campo de las cardiopatías congénitas con protocolos de 
baja dosis de radiación y menor tiempo de adquisición, indispensable para pacientes pediátricos. 
Asimismo, el cateterismo cardiaco terapéutico (intervencionismo) constituye un procedimiento 
menos invasivo que permite realizar tanto la angioplastía con balón y el implante de stents.  

Palabras clave: Coartación de la Aorta, Implantación de Stent, Cateterismo Cardiaco, Tomografía 
Helicoidal Computarizada, Angiografía Digital. (DecS BIREME)

IMAGING IN THE DIAGNOSIS AND TREATMENT OF AORTIC COARCTATION 
IN A PEDIATRIC PATIENT: A CASE REPORT

ABSTRACT

Aortic coarctation (AoCo) is a congenital heart disease characterized by a narrowing of the aorta, 
typically distal to the left subclavian artery. Without timely diagnosis and treatment, this narrowing 
can cause severe complications in pediatric patients, such as hypertension, intracranial hemorrhage, 
aortic dissection, and left ventricular hypertrophy. This is a clinical case of an adolescent female 
patient diagnosed with AoCo who presented with symptoms of high blood pressure, exertional 
dyspnea, and headache. The initial evaluation was performed using medical imaging, such as Doppler 
echocardiography and computed tomography, which allowed the anatomy of the aorta, coarctation 
site, and collateral vessels to be defined. Following precise measurements of the aortic arch, cardiac 
catheterization with stent implantation at coarctation site was performed to restore the aortic lumen. 
The evolution of computed tomography angiography has led to significant advances in the field 
of congenital heart disease, with low-dose radiation protocols and shorter acquisition times, which 
are essential for pediatric patients. Likewise, therapeutic cardiac catheterization (interventional 
cardiology) is a less invasive procedure that allows both balloon angioplasty and stent placement.

Keywords: Aortic coarctation, Stent Implantation, Cardiac Catheterization, Helical Computed 
Tomography, Digital Angiography. (MeSH NLM)
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INTRODUCCIÓN

La coartación de la aorta (CoAo) es descrita por primera vez en 
el año 1760 por el anatomista Morgagni Thiene y fue uno de los 
primeros defectos cardiacos en corregirse quirúrgicamente1. La 
terminología coartación deriva del latín coarctario que significa 
«apretar»2. Es considerada una cardiopatía congénita que representa, 
aproximadamente, entre el 5 y 8 % de las cardiopatías congénitas y 
tiene una incidencia estimada de 3 a 4 casos por cada 10 000 nacidos 
vivos2, con predominancia masculina de 2:13, 4. Está asociado en el 
35 % de los casos a pacientes con síndrome de Turner y se considera 
el quinto defecto congénito más prevalente5,6.
Se caracteriza por el estrechamiento de la luz aórtica, que oscila 
desde un engrosamiento leve hasta la atresia luminal completa7. 
Típicamente, se localiza en la región yuxtaductal, en posición distal al 
origen de la arteria subclavia izquierda8. En niños mayores y adultos, 
la CoAo suele manifestarse con hipertensión en la parte superior 
del cuerpo y signos de hipoperfusión en los miembros inferiores. 
La medición de la presión arterial en las cuatro extremidades es 
importante, ya que diferencias mayores a 20 mmHg aumenta la 
sospecha de CoAo9. El aumento de presión en las extremidades 
superiores puede causar síntomas como cefalea crónica o epistaxis y 
en los miembros inferiores puede causar fatiga, claudicación, angina 
abdominal y extremidades frías1,10. Los pacientes pediátricos no 
diagnosticados a tiempo pueden sufrir complicaciones graves como 
insuficiencia cardiaca congestiva, hemorragias intracraneales por 
aneurismas y, en casos muy graves, la muerte11.
El diagnóstico por imágenes desempeña un papel fundamental en 
la caracterización y seguimiento de la CoAo. Entre ellos tenemos a 
la ecocardiografía transtorácica (ETT) considerada como el estudio 
de primera línea para su diagnóstico y tratamiento. La tomografía 

cardiaca es un procedimiento no invasivo que permite una evaluación 
más detallada de la aorta y las ramas colaterales, sus tiempos de 
escaneo cortos facilitan su uso en la población pediátrica el cual 
puede hacerse con sedación en caso de pacientes que no colaboran 
o sin ella. La resonancia magnética es considerada el estándar de 
oro en la evaluación no invasiva de la estructura y función cardiacas 
donde el paciente pediátrico no está expuesto a radiación ionizante. 
Por último, el cateterismo cardíaco es el estándar de oro para la 

Figura 1. A y B, ecocardiografía Doppler: Imagen supraesternal evidenciado arco aórtico, istmo y zona de coartación con gradiente Doppler continuo de 46 
mmHg.

evaluación hemodinámica de la CoAo, pues permite visualizar en alta 
resolución la anatomía aorta y ramas colaterales y es usado tanto para 
cateterismo diagnóstico como terapéutico12.

Por lo tanto, el diagnóstico temprano y tratamiento oportuno son 
cruciales para mejorar el pronóstico del paciente. A continuación, 
se presenta el caso clínico de una adolescente atendida en nuestra 
institución. 

REPORTE DE CASO

Paciente adolescente de sexo femenino de 12 años y 45 kg de peso 
procedente de la provincia de Áncash, Perú. Acude con síntomas 
de disnea a esfuerzos y cefalea. En los controles clínicos se detectó 
hipertensión arterial. Al examen se aprecia activa y colaboradora. La 
saturación de oxígeno fue de 96 %. La presión arterial en el brazo 
izquierdo registró 138/75 mmHg, además se encuentra soplo sistólico 
I-II/ IV en foco aórtico y accesorio con irradiación al tórax posterior 
y con pulsos en miembros inferiores disminuidos. Se realizó un 
ecocardiograma Doppler ante la sospecha de CoAo, el cual reporta: 
ventrículo izquierdo con hipertrofia concéntrica sin alteraciones en 
la contractilidad. FEVI de 69 % y fracción de acortamiento de 32 %, 
sin insuficiencias valvulares, aórtica trivalva, sin lesiones, vasos 
supraaórticos dilatados, con gradiente de a nivel de istmo aórtico de 
46 mmHg, sugestivo de CoAo (v. Figura 1). 

Se realizó un estudio de angiotomografía cardiaca con un tomógrafo 
de marca Canon. Se procedió a canalizar una vía periférica en flexura 

del brazo derecho con un Abbocath de 20 G, se administró 1 mg de 
clorfenamina en 4 cc de suero fisiológico por vía endovenosa previo 
a la inyección de la sustancia de contraste. Se administró 70 ml de 
contraste yodado de 370 mg I/ml a un caudal 3.5 con un bolo de suero 
fisiológico de 30 cc. El estudio reportó aorta transversa e istmo de 18 
mm de ancho, estenótico en el segmento distal del arco aórtico de 1 
a 2 mm de diámetro e importante circulación colateral con relación a 
CoAo, sin evidencia de aneurisma (v. Figura 2). 
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Se realizó un cateterismo cardiaco, bajo anestesia general y previo 
consentimiento informado de los padres (material suplementario, 
v. Figura S1). El procedimiento se realizó con un equipo de rayos 
X Arco en C, marca Philips, modelo Zenition 70. Se utilizaron 
diferentes proyecciones, como antero posterior (AP), oblicua anterior 
izquierda en 30° (OAI) y lateral en 90° que permitieron visualizar el 
arco aórtico y aorta descendente, y la zona de coartación. 

La dosis de radiación registrada en este procedimiento fue de 123 
mGy, PDA acumulado en 13.3 G-cm3 con un tiempo de fluoroscopia 
de 12 minutos.
Mediante técnica Seldinger se canalizó con introductor 7 Fr en la 
arteria femoral derecha y se pasó catéter multipropósito 5 Fr hasta el 
sitio de la CoAo. Se registró una presión arterial en aorta descendente 
de 85/65. Con ayuda de una guía hidrofílica recta de 0.035 se cruzó 
la zona estenótica. La presión registrada en el arco aórtico fue de 
126/85/93.

La angiografía de control evidenció una CoAo crítica con flujo 

A B

Figura 2. A y B, Angiotomografía cardiaca: MIP (izquierda) y Reconstrucción 3D corte sagital (derecha) evidenciando arco aórtico, istmo y zona de coartación severa de 1.5 mm.

anterógrado casi nulo y abundantes colaterales. El registro de 
presiones mostró una gradiente de 41 mmHg entre la aorta ascendente 
y la descendente (v. Figura 3); este valor supera los 20 mmHg, lo 
cual constituye una indicación formal de intervención según las guías 
clínicas.

Las medidas por angiografía fueron: aorta diafragmática de 18 mm, 
istmo de 14.8 mm, arco transverso de 15 mm y la zona de coartación 
de 2 mm. Se procedió a dilatar la zona de coartación bajo control 
fluoroscópico utilizando un balón 16 mm + CP stent en dos ocasiones 
observando la formación de cintura hasta la disolución de esta. La 
angiografía de control mostró mejor flujo hacia la aorta descendente 
y el registro de presiones evidenció la disminución del gradiente a 8 
mmHg, con incremento de la zona de coartación a 14 mm de diámetro 
por angiografía (v. Figura 4).
El procedimiento no presentó ninguna complicación y la paciente 

Figura 3. Cineangiografía en proyección oblicua izquierda 30 grados. Se evidencia 
arco aórtico, istmo y zona de coartación severa de 2mm. Arteria subclavia izquierda 
nace proximal a la coartación. Múltiples colaterales desde vasos supraaórticos.

Figura 4. Cineangiografía en proyección oblicua izquierda 30 grados. CP Stent 
8 zig x 45 mm de largo implantado en zona de coartación, expandido con balón 
hasta 16 mm. Control angiográfico evidencia adecuada ubicación y resolución de 
la coartación.
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fue dada de alta durante las 48 horas posteriores al cateterismo 
cardiaco. Se realizó un seguimiento clínico y ecocardiográfico a 
la semana, al mes y al tercer mes. La evolución fue favorable, con 
la paciente asintomática y presiones arteriales en rangos menores 
a 130/80 mmHg, y tratamiento con losartán 25 mg vía oral una 
vez al día. El ecocardiograma evidenció hipertrofia ventricular 
izquierda leve con adecuada función biventricular. A nivel del 
stent en la aorta descendente, se registró un gradiente sistólico 
máximo inferior a 20 mmHg.

DISCUSIÓN

La CoAo representa del 6 al 8 % de las cardiopatías congénitas4 con 
una predominancia en el sexo masculino13. Aunque su etiología 
no es identificada con claridad, la asociación más frecuente en el 
10 % de los casos es en el síndrome de Turner14 y, típicamente, 
aparece en la aorta descendente proximal1. La sintomatología 
en la población pediátrica suele ser variada, dependiente de la 
gravedad de la obstrucción y de si hay o no asociación con otros 
defectos cardíacos presentes, entre ellos, hipertensión arterial, 
dificultad para respirar, fatiga16, dolor de pecho, desarrollo más 
lento y cianosis17. 

El diagnóstico preciso de la CoAo se basa en la diferencia de 
presiones entre las extremidades, propia de pulsos femorales 
disminuidos, la cual se puede deberse a la presencia de ramas 
colaterales que provoca una diferencia de presión arterial (PA)16,18. 
Por ello, la Academia Estadounidense de Pediatría recomienda que 
se realice la medición de la PA a todos los pacientes clínicamente 
sanos mayores de 3 años como diagnóstico preventivo19.

Gracias a los avances significativos en imagenología se puede 
diagnosticar y evaluar la gravedad de la CoAo a una edad más 
temprana, lo que permite una intervención planificada y con 
menor riesgo de complicaciones1,20,21. Las técnicas de imagen de 
elección para esta patología son el ecocardiograma transtorácico 
(ETT), fundamental para el diagnóstico y seguimiento inicial22,18. 
Sin embargo, su principal limitación es la dificultad para 
visualizar todas las secciones del arco aórtico y la detección 
de anomalías extracardiacas23. La radiografía torácica muestra 
una imagen en forma de 3, que hace referencia a la CoAo con 
dilatación postestenótica24,25,26 y también revela muescas costales 
sugestivas de vasos colaterales27.

La tomografía computarizada (TC) cardiaca es un método de 
diagnóstico no invasivo que, gracias a su resolución espacial, 
reconstrucción tridimensional (3D) y visualización de detalles 
anatómicos como valoración de ramas colaterales16 ofrece 
opciones atractivas para una planificación prequirúrgica en 
procedimientos intervencionistas o quirúrgicos18. A diferencia de 
la angiografía por sustracción digital (DSA) la TC es un estudio 
más rápido y rentable28 que permite definir la hipoplasia del arco 
aórtico y las ramificaciones de los grandes vasos29. Asimismo, en 
pacientes pediátricos colaboradores, el estudio puede realizarse 
sin sedación. La dosis de radiación se encuentra entre 0.2 y 0.7 
mSv en infantes16. La precisión diagnóstica se encuentra entre 
el 95 y el 100 %, por encima de la ecocardiografía (89,1 %) y 
a la cardiorresonancia (86.7  %) en la detección de anomalías 
vasculares asociadas21; sin embargo, las dos últimas presentan 
una alta precisión. La cardiorresonancia suele considerarse la 
modalidad de referencia para el seguimiento en cardiopatías 
congénitas por la ausencia de radiación ionizante.

La angiografía por sustracción digital (DSA) es el método 
de diagnóstico estándar para la evaluación hemodinámica 
del gradiente de la CoAo, tanto si es nativa como en casos de 

recoartación, y permite evaluar vasos colaterales o formación 
de aneurismas30. El tratamiento que se elige para una CoAo 
nativa depende de ciertos factores, en caso de una anatomía 
compleja se suele elegir la cirugía6. Con el tiempo, el tratamiento 
intervencionista ha reemplazado al quirúrgico cuando se presenta 
una anatomía adecuada9. La angioplastia con balón se utiliza, 
por lo general, en lactantes <1 año en lugar de la implantación 
de un stent. Si bien los primeros reportes mencionaron el riesgo 
de formación de aneurismas, lo que llevó a considerar la cirugía 
como la primera opción en esta población, en un estudio reciente 
con neonatos de 3 a 12 meses Raza et al.12 mostraron que es 
una estrategia segura y efectiva con un éxito de procesamiento 
temprano de 88 % y con un 81 % libre de reintervención a los 10 
años después del procedimiento.

Sin embargo, en niños mayores suele elegirse la terapia 
endovascular, como la colocación de un stent, frente a la cirugía 
abierta31, ya que permite la recuperación en menor tiempo y menos 
estancia hospitalaria. Considerado un método menos invasivo y 
ofrece una buena recuperación postoperatoria32. La colocación de 
stents endovasculares se ha utilizado preferentemente en niños 
con un peso superior a los 25 kg33. Las características del stent 
y su diámetro exacto se establecen durante el procedimiento, 
en función de la anatomía de la patología y las mediciones 
angiográficas34.

El éxito de la implantación depende de que el gradiente de 
presión medido durante el procedimiento sea <10 mmHg y se 
detecte simultáneamente una mejoría en la luz aórtica >90 % del 
diámetro del vaso del arco aórtico adyacente normal7. La decisión 
de implantar un stent depende mucho de la experiencia del centro, 
la disponibilidad de stents y la evaluación multidisciplinaria del 
caso35.

El implante de stent tiene la finalidad de evitar la sobredistensión 
de la pared aórtica y fortalecer las paredes vasculares, lo 
que reduce la tasa de lesiones en la pared aórtica, disección o 
formación de aneurisma. Se puede afirmar que la implantación 
de stent en CoAo muestra una tendencia creciente36, debido a 
la experiencia médica y los avances tecnológicos. Incluso en 
casos complejos, como la atresia adquirida, el stent previene el 
retroceso del vaso y reduce el riesgo de formación de aneurismas 
al evitar la dilatación excesiva de los vasos sanguíneos37.

Las posibles complicaciones luego de la implantación de un stent 
son la formación de aneurismas en un 14  % de los casos38, la 
disección aórtica, accidente cerebrovascular y lesión en el vaso 
de acceso vascular39. Los seguimientos cardiológicos regulares 
con monitorización cuidadosa de la presión arterial y un umbral 
bajo para el diagnóstico de hipertensión arterial residual son 
importantes para establecer la estrategia a largo plazo, con el fin de 
estratificar el riesgo cardiovascular de morbilidad y mortalidad9. 

Asimismo, es recomendable realizar un seguimiento a largo 
plazo, debido al riesgo de hipertensión residual, recoartación o 
desarrollo tardío de aneurismas en el sitio del stent.

CONCLUSIÓN

La angiografía por TC cardiaca se considera un método altamente 
eficaz para el diagnóstico de la CoAo, la evaluación anatómica 
compleja y la detección de anomalías en pacientes pediátricos; 
delinea mejor la ramificación y permite mediciones precisas 
en imágenes de máxima intensidad de proyección (MIP) y 
reconstrucción 3D. Al ser una técnica menos invasiva que la 
cirugía, estas mediciones pueden compararse con las obtenidas 
por angiografía digital para la planificación del tratamiento. Por 
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otro lado, aunque la reparación quirúrgica es el método ideal para 
la CoAo en lactantes, la angioplastía con balón y la colocación de 
stent se realizan cada vez más en niños mayores. La implantación 
de stents recubiertos en pacientes con CoAo se ha convertido en 
la terapia preferida para adolescentes debido al menor riesgo de 
lesiones de la pared aórtica y a su eficacia demostrada en más 
del 95 % de los casos y la angioplastía con balón en pacientes 
pediátricos menores. El seguimiento cardiológico periódico 
tras el procedimiento es obligatorio ya que permite evaluar una 
respuesta hemodinámica, identificar posibles complicaciones y 
estratificar el riesgo cardiovascular.
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