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Coartación de aorta: diferentes formas
anatomoclínicas según la edad de presentación
Luis Felipe Valenzuela García*, Rafael Vázquez García**, Luis Pastor Morales*, 

Román Calvo Jambrina*, María Jesús Rodríguez Hernández**, Ignacio Font Cabrera*, 

José Cubero García*, Luis Pastor Torres**, José María Cruz Fernández* y Carlos Infantes Alcón*

Servicios de Cardiología. *Hospital Universitario Virgen Macarena y **Hospital Universitario Virgen de Valme. Sevilla.

Objetivo. Analizar las características anatomoclí-

nicas diferenciales de la coartación de aorta en sus

diferentes edades de presentación.

Pacientes y  métodos. Se revisaron restrospecti-

vamente los datos clínicos, angiográficos, hallazgos

intraoperatorios y resultados quirúrgicos de 82 ca-

sos de coartación de aorta ( 54 varones y 28 muje-

res) . La edad media fue de 16,2 ± 13,7 años ( rango

= 1 mes-63 años) . Los pacientes fueron divididos en

tres grupos: menores de 1 año ( grupo A; n = 10) ; de

1-12 años ( grupo B; n = 30)  y mayores de 12 años

( grupo C; n = 42) .

Resultados. La forma preductal se observó en el

20,7% de los casos ( el 50,0%, el 30,0% y el 7,1% en

los grupos A, B y C respectivamente; p = 0,003)  y

las anomalías asociadas tipo shunt izquierda-dere-

cha en el 19,5% ( el 40,0%, el 16,7% y el 16,7% en

los grupos A, B y C, respectivamente; p = NS) . La

insuficiencia cardíaca fue la manifestación predo-

minante en el grupo A ( 70,0%) , mientras que lo

más frecuente en el grupo B fue el hallazgo casual

en un paciente asintomático ( 30,0%) . La hiperten-

sión arterial o sus complicaciones fueron la presen-

tación más habitual en el grupo C ( 38,0%) . Se ob-

servó crecimiento ventricular izquierdo en el

electrocardiograma en el 0,0%, el 30,0% y el 54,7%

de los pacientes de los grupos A, B y C, respectiva-

mente ( p = 0,003) . Se observaron complicaciones

postoperatorias, incluyendo fallecimiento, crisis hi-

pertensivas y recoartación, respectivamente, en el

90,0%, 33,3% y 21,4% de los casos de los grupos A,

B y C ( p = 0,01) .

Conclusiones. La edad de presentación de la co-

artación aórtica permite establecer grupos con di-

ferentes características anatómicas y clínicas, e in-

cluso con diferente evolución postoperatoria.

COARCTATION OF THE AORTA: DIFFERENT

ANATOMO-CLINICAL FORMS DEPENDING 

OF THE AGE OF PRESENTATION

Objective. To analyse the anatomo-clinical charac-

teristics of the coarctation of the aorta at different

ages of presentation as well as the findings and re-

sults of its surgical correction at different periods.

Patients and methods. We retrospectively stu-

died the clinical and angiographic data, as well as

the intraoperative findings and surgical outcomes

of 82 consecutive patients ( 54 M and 28 F)  with co-

arctation of the aorta. Mean age was 16.2 ± 13.7 

years ( 1 month to 63 years) . The patients were di-

vided into three groups according to age: Group A

( n = 10)  under 1 year; Group B ( n = 30)  from 1 to

12 years and Group C ( n = 42)  over 12 years.

Results. A preductal form was found in 20.7% ca-

ses ( 50.0%, 30.0% and 7.1% of groups A, B, and C

respectively; p = 0.003) . An associated left-to-right

shunt was present in 19.5% ( 40.0%, 16.7% and

16.7% of groups A, B and C respectively; p = NS) .

The first manifestation of the disease was different

in groups A, B and C. Among group A patients, con-

gestive heart failure was the most frequent presen-

tation ( 70.0%) . In group B, the most frequent pre-

sentation ( 30%)  was as an incidental finding in an

asymptomatic patient. Finally, systemic hyperten-

sion or its complications predominated among

group C patients ( 38.0%) . Left ventricular hyper-

trophy on ECG was present in 0.0%, 30.0% and

54.7% of patients in groups A, B and C ( p = 0.003)

respectively. Postoperative complications including

death, hypertensive crisis and re-coarctation were

observed in 90.0%, 33.3% and 21.4% in groups A, B

and C ( p = 0.01)  respectively.

Conclusions. Among patients with coarctation of

the aorta, the age of clinical presentation allows us

to define groups of patients with different anato-

mical characteristics, clinical course and postope-

rative outcome.
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INTRODUCCIÓN

La coartación de aorta constituye el 6% de las car-
diopatías congénitas de la infancia y el 15% en la edad
adulta. Su frecuencia es dos veces mayor en varones y
es más común en pacientes con disgenesia gonadal
(síndrome XO de Turner)1. La coartación es amplia-
mente reconocida como una etiología de hipertensión
arterial potencialmente reversible y, a menudo, los pa-
cientes son identificados por la medición de rutina de
la presión arterial. Por tanto, se requiere un elevado ín-
dice de sospecha ante un paciente con hipertensión ar-
terial, especialmente si su edad no es muy avanzada.
La mayoría de los pacientes con coartación no corregi-
da mueren antes de los 40 años por insuficiencia cardía-
ca, rotura de aorta o vasos cerebrales o bien por endo-
carditis infecciosa2. La corrección quirúrgica conlleva
un aumento de supervivencia, mejoría sintomática y
reducción de la presión arterial3,4. No obstante, a pesar
del éxito inicial, la supervivencia a largo plazo es más
corta que la esperada. Una importante proporción de
pacientes presenta hipertensión postoperatoria tardía y
complicaciones cardiovasculares. La cardiopatía is-
quémica es la causa más frecuente de muerte tardía.
La edad en el momento de la reparación inicial es el
predictor más importante de hipertensión postoperato-
ria y supervivencia a largo plazo5.

Como motivo de esta revisión exponemos la expe-
riencia en las dos últimas décadas de nuestro hospital,
centro de referencia en el diagnóstico y tratamiento de
esta patología durante dicho período. El objetivo de
nuestro estudio es analizar las características anatomo-
clínicas diferenciales de la coartación de aorta en sus
diferentes edades de presentación, así como los hallaz-
gos y resultados de la corrección quirúrgica en los dis-
tintos períodos. A diferencia de otras series, predomi-
nan los casos diagnosticados en la edad adulta, lo que
permite analizar aspectos interesantes de la evolución
de esta enfermedad.

PACIENTES Y MÉTODOS

Se han revisado retrospectivamente 82 casos (54 va-
rones y 28 mujeres) de coartación de aorta, diagnosti-
cados y remitidos para corrección quirúrgica entre los
años 1977-1994. Las características de la población se
resumen en la tabla 1. La revisión incluye los datos
clínicos, angiográficos, hallazgos intraoperatorios y
resultados quirúrgicos de todos los pacientes. Dichos
datos se obtuvieron a través de la lectura independien-
te por parte de al menos dos investigadores, y los ca-
sos discordantes se resolvieron por consenso. El segui-
miento postoperatorio inmediato, llevado a cabo en
todos los pacientes en nuestro hospital, fue de al me-
nos 45 días, tras los cuales los pacientes eran devuel-
tos a sus centros de procedencia, a excepción de 15 ca-
sos con evolución más tórpida, cuyo seguimiento se
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continuó en nuestro centro durante un período medio
de 23,2 meses (rango = 6 meses-4 años). Con objeto
de evaluar los resultados y evolución a largo plazo, se
contactó con todos los pacientes mediante entrevista
o encuesta dirigida por correo, lo que supone un se-
guimiento medio de 14,1 ± 4,2 años en la población
estudiada, con una mediana de 15,0 años (rango inter-
cuartílico = 12,0-17,0 años). En el protocolo de segui-
miento se investigó la presencia de hipertensión arte-
rial (HTA), tratada o no, así como sintomatología
compatible con insuficiencia cardíaca o cardiopatía is-
quémica.

Dada la amplia oscilación de la edad de los pacien-
tes (1 mes a 63 años, con un valor medio de 16,2 ±
13,7 años), éstos fueron divididos en 3 grupos de eda-
des en los que la coartación de aorta tiene una forma
de presentación diferente (en base a lo referido en la
literatura1,6-9 y a la propia experiencia de los autores):
a) pacientes menores de 1 año, 10 casos (12,2%), la
mitad de los cuales fueron diagnosticados y tratados
antes del primer mes de vida; b) pacientes entre 1 y 12
años, 30 casos (36,6%), y c) pacientes mayores de 12
años, 42 casos (51,2%). Entre los 3 grupos se ha com-
parado la incidencia de los hallazgos propios de la co-
artación y de sus anomalías asociadas. El análisis esta-
dístico se ha realizado mediante tests de la c2 brutos

TABLA 1
Características de la población de estudio

Edad (años)
Media ±DE 16,23 ± 13,72
Mediana 13,50

Cuartiles de edad (años)
Q1 4,04
Q2 13,50
Q3 25,00
Q4 63,00

Sexo (%)
Varón 55 (67,1)
Mujer 27 (32,9)

Formas anatomoclínicas (%)
Preductal 17 (20,7)
Ductal 46 (56,1)
Posductal 19 (23,2)

TABLA 2
Tipos de coartación

Total < 1 año 1-12 años > 12 años
(n = 82) (n = 10) (n = 30) (n = 42)

Preductal (%) 17 (20,7) 5 (50,0) 9 (30,0) 3 (7,1)
Ductal (%) 46 (56,1) 5 (50,0) 15 (50,0) 26 (61,9)
Posductal (%) 19 (23,2) 0 6 (20,0) 13 (31,0)

Total (%) 82 (100,0) 10 (100,0) 30 (100,0) 42 (100,0)
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sobre tablas de contingencia 2 ´ 3, utilizando los pro-
gramas estadísticos Epi-Info versión 5.01 y Kwikstat
versión 3.3. Una p inferior a 0,05 se consideró estadís-
ticamente significativa.

RESULTADOS

Anatomía

Como se expone en las tablas 1 y 2, la forma anató-
mica más frecuente de coartación fue la yuxtaductal
(46/82 = 56,1%), seguida de la posductal (19/82 =
23,2%) y, finalmente, de la preductal (17/82 = 20,7%).
Esta última es más frecuente en el neonato y en el pri-
mer año de vida y disminuye notablemente conforme
avanza la edad (tabla 3). Lo contrario ocurrió con la
forma posductal, mientras que la yuxtaductal se pre-
sentó con igual frecuencia en todas las edades. Diez
pacientes (12,2%) tenían una aorta hipoplásica. En 10
pacientes (12,2%), la coartación consistía en un dia-
fragma fibroso. El ductus estaba fibrosado en 38 pa-
cientes (46,3%), lo que correspondía en 20 de ellos
(52,6%) a una coartación ductal.

Anomalías asociadas

Más de la mitad de los pacientes (45/82 = 54,8%)
tuvo alguna anomalía asociada; las más frecuentes
fueron la aorta bicúspide (19/82 = 23,1%) y la persis-
tencia del conducto arterioso (11/82 = 13,4%). Hubo
shuntizquierda-derecha en 16 pacientes (19,5%) y pa-
tología valvular (incluyendo aorta bicúspide) en 45 ca-
sos (54,9%). La prevalencia de cada anomalía varió en
los distintos grupos de edades y formas de coartación,
como se detalla en las tablas 3,4 y 5. Se encontró una
aorta bicúspide con más frecuencia en mayores de
12 años (12/42 = 28,6%) en tanto que anomalías tipo

TABLA 3
Características anatomoclínicas y evolución por edades

Grupo A Grupo B Grupo C
(n = 10) (n = 30) (n = 42)

p

Preductal (%) 5 (50,0) 9 (30,0) 3 (7,1) 0,003
Shuntizquierda-derecha (%) 4 (40,0) 5 (16,7) 7 (16,7) NS
Colaterales ausentes (%) 5 (50,0) 9 (30,0) 5 (11,9) 0,002
Clínica (%) ICC (70,0) Asintomático (30,0) HTA (38,0) –
HTA preoperatoria (%) 3 (30,0) 8 (26,7) 38 (90,5) 0,000
Pulso femoral ausente (%) 8 (80,0) 18 (60,0) 22 (52,4) 0,003
Cardiomegalia (%) 9 (90,0) 21 (70,0) 24 (57,1) 0,020
Muescas costales (%) 0 (0,0) 2 (6,7) 35 (83,4) 0,000
Plétora (%) 3 (30,0) 2 (6,7) 1 (2,4) 0,010
ECG: HVI (%) 0 (0,0) 9 (30,0) 23 (54,7) 0,003
Complicación postoperatoria (%) 8 (80,0) 10 (33,3) 9 (21,4) 0,002
HTA postoperatoria (%) 0 (0,0) 5 (16,7) 15 (35,7) 0,020

Complicaciones del postoperatorio: muerte, crisis hipertensiva y recoartación; HVI: hipertrofia ventricular izquierda; clínica: forma de presentación
habitual; ICC: insuficiencia cardíaca; HTA: hipertensión arterial.

TABLA 4
Anomalías asociadas por edades

Total < 1 año 1-12 años > 12 años
(n = 82) (n = 10) (n = 30) (n = 42)

A. bicúspide 19 (23,1) 1 (10,0) 6 (20,0) 12 (28,6)
PCA 11 (13,4) 2 (20,0) 4 (13,3) 5 (11,9)
F. permeable 7 (8,5) 3 (30,0) 4 (13,3) 0
I. mitral 7 (8,5) 2 (20) 3 (10,0) 2 (4,7)
I. aórtica 7 (8,5) 1 (10) 3 (10,0) 3 (7,1)
SAD 5 (6,1) 0 4 (13,3) 1 (2,4)
E. aórtica 5 (6,1) 0 3 (10,0) 2 (4,7)
CIV 4 (4,9) 2 (20) 1 (3,3) 1 (2,4)
ATS 3 (3,7) 0 1 (3,3) 2 (4,7)
PVM 2 (2,4) 0 2 (6,7) 0
A. aneuris. 2 (2,4) 0 0 2 (4,7)
ASV 1 (1,2) 0 0 1 (2,4)
E. subaórtica 1 (1,2) 0 1 (3,3) 0
ASIV 1 (1,2) 0 1 (3,3) 0
DVAP 1 (1,2) 0 0 1 (2,4)
MHO 1 (1,2) 0 0 1 (2,4)
E. mitral 2 (2,4) 0 1 (3,3) 1 (2,4)
E. pulmonar 3 (3,7) 1 (10,0) 0 2 (4,7)
No 37 (45,2) 5 (50,0) 14 (46,7) 18 (42,9)
Shunt I-D 16 (19,5) 4 (40,0) 5 (16,7) 7 (16,7)
Valvular 45 (54,9) 5 (50,0) 18 (60,0) 22 (52,4)
Extracardíacas
Urológica 3 (3,7) 0 1 (3,3) 2 (4,7)
Polimalformado 3 (3,7) 1 (10,0) 1 (3,3) 1 (2,4)
Retraso mental 3 (3,7) 1 (10,0) 2 (6,7) 0
FAV 1 (1,2) 0 1 (3,3) 0

A.: aorta; F.: foramen; E.: estenosis; I.: insuficiencia; SAD: origen anó-
malo de subclavia (naciendo de aorta descendente); ATS: anomalía de
troncos supraaórticos; PCA: ductus persistente; PVM: prolapso valvular
mitral; A. aneuris.: aorta aneurismática; ASV: aneurisma del seno de
Valsalva; ASIV: aneurisma del septo IV alto; DVAP: drenaje venoso
anómalo; MHO: miocardiopatía hipertrófica; FAV: fístula A-V y astroci-
toma; ShuntI-D: shunt izquierda-derecha; los resultados se exponen en
número (porcentaje de pacientes); CIV: comunicación interventricular.
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shuntizquierda-derecha fueron más frecuentes en me-
nores de 1 año (4/10 = 40%) y con forma preductal
(5/17 = 29,4%). En el caso de la comunicación inter-
ventricular (CIV), la mitad de los pacientes (2/4 =
50,0%) fue antes de 5 meses y tenían una forma pre-
ductal (tablas 4 y 5). Los otros dos pacientes tenían
una coartación ductal, con 12 y 25 años (tipo Roger),
respectivamente. La forma preductal también se aso-
ció más frecuentemente a anomalías valvulares (12/17
= 70,6%).

Múltiples defectos congénitos, con un máximo de
4 asociados, se encontraron en la forma preductal,
mientras que 1 o 2 defectos fueron más frecuentes en
las otras formas de coartación.

Hallazgos clínicos

En el conjunto total de pacientes, la forma más fre-
cuente de presentación fue la insuficiencia cardíaca
(18/82 = 21,9%), seguida de un hallazgo casual (13/82
= 15,9%), catarros de repetición (12/82 = 14,6%) y ce-
faleas (10/82 = 12,2%) (tabla 6). En pacientes menores
de 1 año la insuficiencia cardíaca fue la forma de pre-
sentación habitual (10/10 = 100,0%). De 1-12 años
predominaron el hallazgo casual en una revisión esco-
lar (9/30 = 30,0%) y catarros de repetición (7/30 =
23,3%). Por encima de 12 años las presentaciones más

frecuentes fueron el hallazgo ocasional de hipertensión
arterial (7/42 = 16,7%) o sus manifestaciones clínicas
como cefaleas repetitivas (6/42 = 14,3%) (tabla 6).

La HTA estuvo presente en 49 casos (59,7%). Como
se observa en la tabla 3, fue más frecuente en el sub-
grupo de pacientes mayores de 12 años (38/42 =
90,5%). La edad media en el momento del diagnóstico
fue de 22,9 ± 13,3 años (7 meses-63 años). Ocho casos
(9,8%) sufrieron crisis hipertensiva, con una edad me-
dia de presentación de 26,5 ± 8,1 (13-35 años). En
4 pacientes (4,9%) una crisis hipertensiva fue la pri-
mera manifestación de la enfermedad. En tres pacien-
tes (3,7%) se detectó retinopatía hipertensiva evolu-
cionada, con edema papilar incipiente en ausencia de
crisis hipertensiva.

En 48 pacientes (58,5%), los pulsos femorales esta-
ban ausentes. No fueron normales en ningún caso. La
ausencia total de pulsos femorales fue más frecuente
en la coartación preductal y en menores de 1 año (8/10
= 80%). La prevalencia de pulsos femorales no detec-
tables varía con la edad (tabla 3).

Setenta y seis pacientes (92,7%) presentaron un so-
plo sistólicodetectable, generalmente intenso (61 ca-
sos de grado al menos II-III/VI con thrill en 10 casos).
Se irradiaba a espalda en 35 casos (35/76 = 46,0%), al
cuello en 10 (10/76 = 13,4%) y no se irradiaba en 22
(22/76 = 28,9%).

TABLA 5
Anomalías asociadas por tipos de coartación

Total Preductal Ductal Posductal
(n = 82) (n = 17) (n = 46) (n = 19)

A. bicúspide 19 (23,1) 5 (29,4) 11 (23,9) 2 (10,5)
PCA 11 (13,4) 1 (5,9) 6 (13,0) 0
F. permeable 7 (8,5) 3 (17,6) 3 (6,5) 1 (5,3)
I. mitral 7 (8,5) 3 (17,6) 3 (6,5) 0 
I. aórtica 7 (8,5) 2 (11,8) 6 (13,0) 1 (5,3)
SAD 5 (6,1) 3 (17,6) 2 (4,3) 0
E. aórtica 5 (6,1) 0 3 (6,5) 2 (10,5)
CIV 4 (4,9) 2 (11,8) 2 (4,3) 0
ATS 3 (3,7) 0 3 (6,5) 0
PVM 2 (2,4) 2 (11,8) 0 0
A. aneuris. 2 (2,4) 0 2 (4,3) 0
ASV 1 (1,2) 0 1 (2,2) 0
E. subaórtica 1 (1,2) 0 1 (2,2) 0
ASIV 1 (1,2) 1 (5,9) 0 0
DVAP 1 (1,2) 0 1 (2,2) 0
MHO 1 (1,2) 0 1 (2,2) 0
E. mitral 2 (2,4) 1 (5,9) 1 (2,2) 0
E. pulmonar 3 (3,7) 1 (5,9) 1 (2,2) 1 (5,3)
No 37 (45,2) 7 (41,2) 18 (39,1) 12 (63,2)
Shunt I-D 16 (19,5) 5 (29,4) 9 (19,6) 2 (10,6)
Valvular 45 (54,9) 12 (70,6) 26 (56,5) 6 (31,6)

A.: aorta; F.: foramen; E.: estenosis; I.: insuficiencia; SAD: origen anómalo de subclavia (naciendo de aorta descendente); ATS: anomalía de troncos
supraaórticos; PCA: ductus persistente; PVM: prolapso valvular mitral; A. aneuris.: aorta aneurismática; ASV: aneurisma del seno de Valsalva;
ASIV: aneurisma del septo IV alto; DVAP: drenaje venoso anómalo; MHO: miocardiopatía hipertrófica; FAV: fístula A-V y astrocitoma; ShuntI-D:
shunt izquierda-derecha; CIV: comunicación interventricular; los resultados se exponen en número (porcentaje de pacientes).
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Otros hallazgos auscultatorios fueron soplo diastóli-
co aórtico asociado a insuficiencia aórtica (5/82 =
6,1%), click eyectivo asociado a aorta bicúspide (5/82
= 6,1%), chasquido de apertura en una estenosis mitral
y un soplo de circulación colateral en un paciente de
34 años con colaterales tortuosas en la angiografía.

En la radiografía de tórax, se detectó cardiomegalia
en 54 casos (65,8%) con frecuencia diferente según las
edades (tabla 3). La aorta fue normal en 32 casos
(39,0%), elongada en 28 casos (34,1%) e hipoplásica
en 10 casos (12,2%). La cardiomegalia global y el pre-
dominio de cavidades derechas fue más frecuente en
menores de un año. La aorta hipoplásica presente en el
30% de los menores de un año disminuye al 10%
aproximadamente en el resto de edades. La presencia
de una aorta elongada y de una aorta normal en la ra-
diografía de tórax fue más constante en las distintas
edades. Doce pacientes (14,6%) presentaron el carac-
terístico signo del 3, con una edad media en el mo-
mento del diagnóstico de 22,8 ± 13,8 años (4-44 años).
La ausencia de colaterales (dato angiográfico) predo-

minó en los menores de 1 año (5/10 = 50%), disminu-
yendo conforme avanzaba la edad (tabla 3). Se obser-
varon muescas costales (signo de Roessler) en 37 pa-
cientes (45,1%) con un caso de muescas costales
unilaterales (con origen de subclavia izquierda distal a
la coartación). Su presencia fue más frecuente en el
subgrupo de mayores de 12 años (tabla 3), con una
edad media en el momento del diagnóstico de 27,5 ±
11,2 años (12-44 años). Se encontró plétora en seis
(7,3%) de los dieciséis pacientes con shuntizquierda-
derecha asociado, por tanto, más frecuente en el sub-
grupo de menores de 1 año (tabla 3).

En el electrocardiograma, la mayoría de los enfer-
mos presentaron signos de crecimiento del ventrículo
izquierdo (CVI) (32/82 = 39,0%), seguidos por un ECG
normal (23/82 = 28,0%) y trastornos de conducción in-
traventricular (17/82 = 20,8%). La presencia de creci-
miento ventricular izquierdo fue más frecuente en ma-
yores de 12 años (23/42 = 54,7%), con una edad media
en el momento del diagnóstico de 22,5 ± 13,6 años (ran-
go 3-63 años) (tabla 3). Signos de crecimiento de cavi-

TABLA 6
Presentación clínica

Total < 1 año 1-12 años > 12 años
(n = 82) (n = 10) (n = 30) (n = 42)

ICC 18 (21,9) 10 (100,0) 6 (20,0) 2 (4,8)
Asintomático 13 (15,9) 0 9 (30,0) 4 (9,5)
Catarros 12 (14,6) 0 7 (23,3) 5 (11,9)
Cefaleas 10 (12,2) 0 4 (13,3) 6 (14,3)
HTA 7 (8,5) 0 0 7 (16,7)
Crisis HTA 4 (4,9) 0 1 (3,3) 3 (7,1)
Claudicación 4 (4,9) 0 0 4 (9,5)
Síncope 5 (6,1) 0 0 5 (11,9)
Palpitaciones 3 (3,7) 0 0 3 (7,1)
Otros 6 (7,3) 0 3 (10,0) 3 (7,1)

Total 82 (100) 10 (100) 30 (100) 42 (100)

ICC: insuficiencia cardíaca congestiva; Crisis HTA: crisis hipertensiva; Síncope; incluye presíncope; Otros: incluye mareos, cansancio fácil, retraso
del crecimiento, entre otros; los valores se exponen en número (porcentaje de pacientes).

TABLA 7
Comparación con estudios previos

Tawes6 Maron9 Cohen5 Demircin7 Serie actual 
(n = 333) (n = 301) (n = 646) (n = 75) (n = 82)

Edad (años) 2-14 2,5-40 0-72 < 1 0-63 
Complicaciones 

asociadas (%) 75,0 70,0 0 (excluidos) 100,0 54,9
HTA postoperatoria (%) No consta 8,3 25,0 8,0 24,3
Recoartación (%) 6,0 2,6 3,0 8,0 6,1
Mortalidad operatoria (%) 25,5 6,3 2,6 9,3 7,3
Mortalidad tardía (%) 5,7 7,6 13,4 9,3 6,0
Mortalidad total (%) 31,2 13,9 16,1 18,6 13,3
Seguimiento (años) 6 20 20 1 14

HTA: hipertensión arterial.
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dades derechas se hallaron sólo en menores de un año
(6/10 = 60%). El crecimiento biventricular ocurrió en el
20% de los menores de 1 año y sólo en el 6,7% entre 1
y 12 años, desapareciendo a partir de esta edad.

Cateterismo cardíaco

En 52 pacientes no se intentó determinar el gradien-
te transcoartación, al no formar parte del protocolo de
nuestro centro para el estudio angiográfico de la coar-
tación entre 1977-1984, período en el que el paciente
fue remitido. Entre los medidos, el gradiente medio
fue de 65 mmHg (rango = 35-115 mmHg). Cuatro
de los cinco pacientes (80%) con gradiente menor de
40 mmHg fueron catalogados intraquirófano de coar-
tación severa (estimación de los observadores), tres de
ellos con circulación colateral muy desarrollada, mien-
tras que en un paciente no se apreciaron colaterales.
Gradientes transcoartación superiores a 40 mmHg
coincidieron siempre con casos calificados como seve-
ros durante la cirugía (n = 25), generalmente con im-
portante desarrollo de colaterales (16/25 = 63,0%), si
bien éstas no eran apreciables en una minoría de pa-
cientes (3/25 = 12,0%).

Tratamiento

La técnica de elección fue la aortoplastia con parche
(58/82 = 70,7%), de Dacron en la mayoría de los casos
y Teflón y Goretex como materiales sintéticos alterna-
tivos. Se empleó con menor frecuencia en pacientes
menores de un año (3/10 = 30%) usándose otras técni-
cas quirúrgicas hasta en un 70% de ellos. Las otras
técnicas empleadas, referidas al conjunto total, fueron:
incisión longitudinal y sutura transversa (7/82 =
8,5%), resección y anastomosis término-terminal (6/82
= 7,3%), interposición de parche de aorta torácica as-
cendente a descendente (4/82 = 4,9%), interposición
de prótesis de subclavia izquierda a aorta descendente
(3/82 = 3,7%), flapping de subclavia (2/82 = 2,4%) y
bypassaxilofemoral bilateral (2/82 = 2,4%). Se asoció
ligadura y sección del ductus en los 11 pacientes con
ductus persistente asociado. Ocho pacientes precisaron

reintervención quirúrgica, dos de ellos por hemorragia
de la anastomosis. En los restantes 6 casos fue para
concluir una cirugía correctora, de sustitución valvular
(2 pacientes), cierre de defecto septal ventricular (CIV,
2 pacientes), bypassaxilofemoral contralateral (1 pa-
ciente) y resección de un rodete subaórtico en una
miocardiopatía hipertrófica obstructiva.

La utilización de la angioplastia transluminal percu-
tánea como procedimiento terapéutico tuvo un carác-
ter paliativo en nuestra serie. Se trató de un neonato
(16 días) con coartación de aorta ductal en situación
de insuficiencia cardíaca congestiva (ICC) severa.
Tras el resultado inicial satisfactorio con desaparición
de la ICC comenzó a empeorar progresivamente a par-
tir del sexto día hasta volver a la situación inicial que
requirió cirugía con aortoplastia de subclavia urgente
con buenos resultados a corto y largo plazo.

Evolución postoperatoria inmediata

Las complicaciones poscirugía se exponen en la ta-
bla 8. Treinta y cuatro pacientes (41,5%) tuvieron al-
guna complicación, más frecuentes en los menores de
1 año (tabla 3). La mortalidad postoperatoria fue del
7,3%, también más frecuente en este subgrupo. Dieci-
siete pacientes (20,7%) presentaron crisis hipertensi-
vas con accidente cerebrovascular (ACV) hemorrágico
en tres de ellos (3,7%). Todos los fallecimientos ex-
cepto uno se asociaron a crisis hipertensivas (tres
ACV hemorrágico y dos isquémicos) y el otro fue por
hemorragia pulmonar como complicación de la venti-
lación mecánica.

Evolución a largo plazo

Durante el período de seguimiento 20 pacientes
(20/82 = 24,4%) presentaron hipertensión arterial, que
fue de difícil control en 9 de ellos. En este subgrupo
de pacientes hipertensos, hubo 2 fallecimientos por
ACV, otros 2 por infarto agudo de miocardio y una
muerte súbita de causa no filiada (véase posteriormen-
te). El resto de pacientes hipertensos estaban adecua-
damente controlados bajo tratamiento hipotensor. Me-

TABLA 8
Evolución postperatoria inmediata

Total < 1 año 1-12 años > 12 años
(n = 82) (n = 10) (n = 30) (n = 42)

Muerte 6 (7,3) 3 (30,0) 2 (6,7) 1 (2,4)
Crisis de HTA 17 (20,7) 4 (40,0) 6 (20,0) 7 (16,7)
Recoartación 5 (6,1) 2 (20,0) 2 (6,7) 1 (2,4)
Otras 6 (7,3) 1 (10,0) 1 (3,3) 4 (9,5)
Complicada 34 (41,5) 10 (100,0) 11 (36,7) 13 (31,0)
No complicada 48 (58,5) 0 (0,0) 19 (63,3) 29 (69,0)
Total 82 (100,0) 10 (100,0) 30 (100,0) 42 (100,0)

Los valores se expresan en número (porcentaje de pacientes); HTA: hipertensión arterial.



rece la pena destacar que cuatro de los 9 pacientes con
HTA de difícil control farmacológico (todos ellos ope-
rados después de los 25 años) presentaron datos de la
cardiopatía isquémico-hipertensiva, incluyendo los
2 fallecidos por IAM ya mencionados. Un paciente in-
tervenido con 1 año de edad fue remitido a otro hospi-
tal con sospecha de recoartación, pero falleció súbita-
mente antes de que dicho diagnóstico pudiera ser
confirmado. Los 62 pacientes restantes (62/82 =
75,6%) manifiestan estar asintomáticos, libres de HTA
y efectuando vida normal.

DISCUSIÓN

La mayoría de las publicaciones acerca de la coarta-
ción de aorta incluyen series pediátricas1,6,7. Por el
contrario, en nuestro estudio predominan los casos
diagnosticados y tratados en la edad adulta. La pobla-
ción estudiada es muy similar al estudio de Cohen et
al5 (edad media de 16 años; rango = 1 semana-72
años) que clásicamente ha definido las variables pre-
dictoras de supervivencia a largo plazo tras la cirugía
correctora. Ello ha hecho posible analizar la frecuen-
cia de aspectos clínicos claves para su diagnóstico en
las diferentes edades de presentación clínica, permi-
tiendo así comprender la evolución de esta enferme-
dad. Asimismo, permite revisar el papel de las diferen-
tes técnicas correctoras, los resultados y la morbilidad
asociada a las mismas en diferentes etapas de la enfer-
medad. La división en tres grupos de edades facilita la
consecución del objetivo.

La frecuencia de anomalías asociadas fue menor en
nuestra serie que en la de Tawes et al6 (54,9% frente al
75,0%; tabla 7) en correspondencia con una inferior
proporción de pacientes menores de un año (12,2%
frente al 53,8%). En este subgrupo fue más frecuente
la forma preductal y la presencia de varias anomalías
asociadas (tablas 3, 4 y 5) que condicionaron, casi de
forma constante, la presencia de insuficiencia cardía-
ca. Así pues, puede afirmarse que la coartación pre-
ductal es la forma más severa, cuyo diagnóstico por
encima de 12 años (tablas 2 y 3) es muy poco frecuen-
te, ya que suele condicionar una clínica «delatora» a
edad más temprana. Lo contrario ocurre con la forma 
posductal, más «benigna», en tanto que la forma yux-
taductal es intermedia y puede asociarse (con igual
frecuencia) a una clínica más severa o pasar desaperci-
bida hasta edades avanzadas.

Los síntomas en la coartación se relacionan con
complicaciones adquiridas, fundamentalmente hiper-
tensión sistémica e insuficiencia cardíaca (tablas 3 y
6). En el lactante, las formas menos severas de fallo
ventricular izquierdo se manifiestan con una sintoma-
tología muy inespecífica (llanto fácil o rechazo de ali-
mentos) que puede retrasar el diagnóstico. La mayoría
de los enfermos, al igual que en otras series1, presentó
un «período de gracia» que duró casi tres décadas, du-

rante las cuales estuvieron asintomáticos o con sínto-
mas tan inespecíficos, como cefaleas y catarros fre-
cuentes. Por tanto, el diagnóstico se realizó con fre-
cuencia en una exploración rutinaria por otras causas
(tablas 3 y 6).

La insuficiencia cardíaca tiene una distribución por
edades bimodal con picos tempranos y tardíos1. En
nuestra serie, 16 de los 18 casos (88,9%) se produje-
ron antes de los 12 años y los dos casos restantes apa-
recen por encima de los 30 años.

Encontramos menor frecuencia HTA preoperatoria
que otras series (61,0% en nuestra serie frente a un
90% descrita1,7). Ello se debe al amplio rango de edad
de la población estudiada, ya que dicha diferencia 
desaparece si sólo consideramos a los pacientes mayo-
res de 12 años (tabla 3). La incidencia de HTA posto-
peratoria fue similar a series previas, del 24,4% frente
al 25-50% descritos1,5,8,9. De nuevo, aumenta propor-
cionalmente a la edad (tabla 3). Lógicamente, las com-
plicaciones cardiovasculares tardías también fueron
más frecuentes en este grupo, como señalan Cohen et
al5. Así, los 4 pacientes que durante el seguimiento
presentaron cardiopatía isquémico-hipertensiva eran
hipertensos y mayores de 25 años en el momento de la
corrección.

Sólo en uno de nuestros 20 pacientes con HTA post-
operatoria se confirmó la recoartación. Por tanto, coin-
cidimos con la mayoría de los autores8,10 en que la re-
coartación no es un hallazgo constante en los casos de
HTA residual.

La sospecha diagnóstica se fundamentó en todos los
casos en la constatación de ausencia o importante de-
bilidad de los pulsos femorales. Se ha descrito que los
casos con pulsos detectables se deben a persistencia
del ductus (lo que permite mantener un flujo distal) o
bien a propio débito aórtico1. Nosotros encontramos
que la mayoría de los casos con pulsos detectables no
tenían un ductus permeable (28/34 = 82,0%) ni otras
anomalías asociadas (16/34 = 47,0%). Cabe suponer
que la menor severidad de la coartación y el desarrollo
de colaterales son los responsables de este hecho.

El hallazgo de un soplo sistólico fue casi constante
y no significó anomalías asociadas. En los casos sin
otros defectos, el origen del soplo es la propia coarta-
ción irradiándose hacia la pared anterior torácica. La
intensidad del soplo fue variable en todas las edades.

Las muescas costales en la radiografía de tórax no
se relacionaron con la presencia e intensidad de cola-
terales, pero sí con la edad, que fue el predictor más
importante de su aparición (tabla 3). En nuestra serie,
la ausencia de muescas costales sólo pudo justificarse
anatómicamente en dos pacientes. En el primero exis-
tía un origen anómalo de subclavia derecha en la aorta
descendente y la subclavia izquierda estaba incluida
en la coartación (ausencia bilateral). En el otro caso la
subclavia izquierda nacía por debajo de la coartación
(muescas unilaterales derechas).

REVISTA ESPAÑOLA DE CARDIOLOGÍA. VOL. 51, NÚM. 7, JULIO 1998

578



En nuestra serie la técnica de elección para correc-
ción quirúrgica fue la aortoplastia con parche. Introdu-
cida por Vossschulte en 195712, se asocia a una menor
incidencia de recoartación que la resección y anasto-
mosis término-terminal, según las series de un 5 a un
12%13,14. Se usó para casos con istmo aórtico pequeño,
hipoplásico o con un largo segmento estenótico. Se ha
descrito el desarrollo de aneurismas verdaderos en la
pared aórtica opuesta a la colocación del parche, espe-
cialmente tras la resección del rodete fibroso de la coar-
tación15,16.

La resección y anastomosis término-terminal (pri-
mera intervención quirúrgica para la coartación, lleva-
da a cabo por Crafoord y Nylin en 194417) ha sido clá-
sicamente relacionada con una tasa de recurrencia de
síntomas y recoartación del 20-80%18,19. Un reciente
estudio7 con 75 pacientes menores de 1 año seguidos
durante 5 años vuelve a apoyar el uso de esta técnica.
En nuestra serie, la resección y anastomosis término-
terminal, así como la incisión longitudinal y sutura
transversa dejaron de practicarse en el año 1982, a ex-
cepción de un caso aislado en 1987, a medida que co-
menzaron a comunicarse series que mostraban mala
evolución a largo plazo.

La interposición de una prótesis de Dacron se utilizó
en pacientes con grave hipoplasia del arco aórtico y
obliteración del mismo.

En el único caso de coartación abdominal se practi-
có interposición látero-terminal aorta torácica-aorta
abdominal de una prótesis de Dacron.

La aortoplastia con subclavia (técnica de Waldhau-
sen o solapa de subclavia)20 tras la ligadura de la mis-
ma en el origen de la arteria vertebral (también ligada
para evitar el síndrome de robo de subclavia) es una
técnica alternativa para los casos de coartación larga
en los primeros años de vida y adolescentes con una
luz aórtica pequeña. Durante el crecimiento, este mé-
todo parece preferible a la aortoplastia con parche y,
por supuesto, a la resección y anastomosis, ya que las
suturas longitudinales permiten un crecimiento circun-
ferencial con menor incidencia de recoartación21,22.
Los seguimientos a largo plazo han comunicado una
incidencia más alta que la inicialmente esperada23. En
nuestra serie se utilizó en dos varones, el primero de
27 días y coartación ductal sin hipoplasia. El segundo,
de 30 días con hipoplasia preductal y CIV amplia en
situación de insuficiencia cardíaca severa.

Se practicó banding de la arteria pulmonar en un
caso con CIV amplia en fallo biventricular, corregida
con flapping de subclavia. En los casos menos extre-
mos, se prefirió no usar bandingy esperar los resulta-
dos de la aortoplastia. Los motivos fueron dos: la ele-
vada mortalidad asociada a esta intervención (hasta el
50% según series) y el hecho de que la corrección de la
coartación puede disminuir la magnitud del shunt7,24.

El bypassaxilofemoral bilateral es, en todo caso,
una técnica paliativa. En nuestro caso se empleó por

edad avanzada (mujer de 63 años) y otras enfermeda-
des concomitantes y en un varón de 24 años, con tres
cateterismos y dos intervenciones previas seguidas de
recoartación (la primera, resección y anastomosis tér-
mino-terminal y la segunda, interposición de prótesis
de Dacron), por la morbimortalidad asociada a una ter-
cera intervención.

La angioplastia con balón es hoy día una alternativa
efectiva y segura para el tratamiento de la coartación
de aorta a cualquier edad11,25. La recurrencia es mucho
más frecuente en neonatos pudiendo llegar al 70%11,
pero en cualquier caso mejora la sintomatología y per-
mite retrasar la cirugía. A edades más avanzadas se ob-
tienen resultados similares a la cirugía con menor 
morbilidad25 y aunque el riesgo de formación de aneu-
risma parece algo mayor, también existe para cual-
quier técnica quirúrgica11. Puede constituir la forma
ideal de tratamiento en pacientes con alto riesgo qui-
rúrgico y especialmente en caso de recoartación, don-
de la cicatrización de la primera intervención parece
prevenir el desarrollo de aneurisma11,26.

La evolución postoperatoria del conjunto total de
nuestros pacientes es similar a la de otras series publi-
cadas, como se expone comparativamente en la ta-
bla 7. En ella se aprecia la heterogeneidad en cuanto al
número, edad de la población y período de seguimien-
to de las distintas series, lo que las hace difícilmente
comparables en términos estrictos. De todas las series,
la de mayor similitud con la que presentamos (en tér-
minos de edad de la población de estudio) es la de Co-
hen et al5, en la que, no obstante, se excluyeron los pa-
cientes con anomalías asociadas, lo que explica su
menor mortalidad operatoria. Por otro lado, la serie de
Maron9 presenta un mayor número de anomalías aso-
ciadas (a expensas fundamentalmente de una gran fre-
cuencia de aorta bicúspide), y una mortalidad operato-
ria muy ligeramente inferior a la de nuestra serie,
probablemente debida a la no inclusión de pacientes
menores de 2,5 años (subgrupo de mayor mortalidad
perioperatoria6,7).

En nuestra casuística, cinco pacientes fallecieron
durante el seguimiento, todos ellos con hipertensión
pre y postoperatoria e intervenidos después de los 25
años de edad, excepto el caso del paciente con sospe-
cha de recoartación y muerte súbita (intervenido con
un año de edad). La enfermedad arterial difusa (coro-
naria y cerebral) fue la causa de la mortalidad en 4 de
los 5 casos mencionados.

CONCLUSIÓN

La coartación de aorta se caracteriza por presentar un
espectro anatomoclínico amplio, en el que destaca un
largo período asintomático o paucisintomático que re-
quiere un alto nivel de sospecha para su diagnóstico.
Dicho diagnóstico no suele ser difícil con una simple
exploración física dirigida y pruebas complementarias
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como la radiografía de tórax y el electrocardiograma.
De ellos, el más valioso sigue siendo la exploración fí-
sica, teniendo en cuenta que un hallazgo positivo, pue-
de ser la presencia de pulsos femorales débiles en un
paciente joven que, por otra parte, puede no ser hiper-
tenso. Por otro lado, el valor relativo de las exploracio-
nes complementarias no invasivos varía ampliamente
según las edades, de acuerdo con la evolución de la en-
fermedad. Asimismo, es significativa la diferente evo-
lución postoperatoria, con mayor riesgo quirúrgico en
neonatos y menores de un año con formas preductales
y anomalías asociadas severas, en las que también es
mayor el beneficio a largo plazo. Paradójicamente, el
grupo con mejor relación riesgo-beneficio (1-12 años)
es el que más fácilmente puede pasar desapercibido, lo
que subraya la importancia de la revisión sistemática
escolar. En los pacientes de mayor edad (superior a 12
años) con frecuencia se desarrollan hipertensión y los
signos clásicos de la radiografía y electrocardiograma,
hecho que parece señalar al subgrupo con mayor fre-
cuencia de hipertensión postoperatoria y complicacio-
nes cardiovasculares tardías, incluyendo la mortalidad
por enfermedad coronaria y cerebrovascular.

Limitaciones y valor del estudio

En primer lugar, presenta las limitaciones propias de
un análisis retrospectivo, si bien los datos clínicos y de
las pruebas complementarias eran recogidos de forma
prospectiva bajo un protocolo predefinido.

En segundo lugar, la severidad de la coartación no
se estimó en todos los casos, según el criterio objetivo
que supone la determinación del gradiente transcoarta-
ción. Dicha estimación fue el resultado de una valora-
ción conjunta de datos angiográficos (basados en la di-
latación postestenótica y longitud del estrechamiento,
entre otras) y de la estimación cualitativa del cirujano.
No obstante, debe tenerse en cuenta que 55 de nues-
tros pacientes fueron estudiados antes de 1984, fecha
en la que comenzaba a haber experiencia en la dilata-
ción percutánea con balón26, así como en la determina-
ción del gradiente transcoartación por vía retrógrada
durante el cateterismo o a través de ultrasonidos con
Doppler continuo27. Por otro lado, y de acuerdo con
Hanley28, ello no limita la validez del estudio. Son
bien conocidos los problemas que afectan a la adecua-
da valoración de la severidad de una coartación a tra-
vés del gradiente translesional. Así, a edades más tem-
pranas, la presencia de un ductus persistente puede
acompañarse de velocidades de flujo aórtico práctica-
mente normales. Lo mismo ocurre a edades más avan-
zadas cuando existe importante desarrollo de colatera-
les29-31. En el caso de los ultrasonidos, la valoración de
una coartación larga puede ser incorrecta si se aplica
la fórmula de Bernouilli, especialmente útil para las
estenosis circunscritas31. Estas mismas limitaciones
son aplicables a la estimación de lesiones residuales o

recurrentes, así como cualquier intento de compara-
ción entre diferentes técnicas terapéuticas. Como re-
sultado, la severidad de una coartación es a menudo
definida por un criterio algo subjetivo que combina
variables fisiológicas (gradientes de presión) y varia-
bles morfológicas (longitud y diámetro del estrecha-
miento aórtico). Este es el motivo de que después de
50 años de manejo quirúrgico y médico de la coarta-
ción, el diagnóstico y la actitud inicial ante ella no se
hayan modificado y que la llegada de técnicas como la
ecocardiografía no haya sido tan trascendente como en
otras áreas de la cardiología. Sigue requiriéndose sólo
una técnica complementaria (angiografía o más re-
cientemente resonancia magnética nuclear [RMN])
para su localización precisa de cara a planear la co-
rrección.

En tercer lugar, en el seguimiento hemos encontrado
nueve enfermos con HTA difícil de controlar (llegando
a precisar hasta dos y tres fármacos), subgrupo que
abarca 2 de los 5 fallecimientos del seguimiento. En
ellos no se puede descartar la existencia de cierto gra-
do de recoartación y no se ha realizado valoración in-
vasiva por dos motivos, en primer lugar, por negativa
del enfermo, quien ante la «mejoría relativa» y la tole-
rancia a sus actividades cotidianas rechaza un nuevo
ingreso. Por último, ha sido nuestra intención no alte-
rar el criterio de su centro de referencia, cardiólogo o
médico de cabecera.

No obstante, y a pesar de las limitaciones, hemos
creído interesante comunicar nuestra experiencia, por
cuanto no tenemos conocimiento en la bibliografía es-
pañola de otro estudio previo con estas características
de población y período de seguimiento.
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