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Aortic Coarctation in Pediatrics:
Diagnostic Keys and Management Options and Literature Review

Resumen
Introducción: La coartación de la aorta (CoA) es una anomalía congénita que representa entre el 6% y el 
8% de las cardiopatías congénitas, con una incidencia aproximada de 4 por cada 10.000 nacidos vivos. A 
menudo se presenta junto con otras malformaciones cardíacas y extracardiacas, como la válvula aórtica 
bicúspide y el síndrome de Turner. Presentamos el caso de  un paciente que  de manera espontánea luego 
de un trauma craneoencefálico, presenta crisis hipertensiva. Intervención y resultados: se realizó una eco-
grafía Doppler renal, con resultado patológico. Posteriormente, se realizó una angiotomografía que reveló una 
coartación aórtica. El equipo multidisciplinario optó por colocar un stent aortico, procedimiento que se llevó 
a cabo sin complicaciones en el Hospital Metropolitano. Conclusiones: Este caso destaca la importancia de 
la evaluación exhaustiva ante hallazgos atípicos, como la hipertensión secundaria a la coartación aórtica. La 
angiotomografía y el intervencionismo endovascular son herramientas clave en el diagnóstico y tratamiento de 
esta patología, mejorando el pronóstico y calidad de vida del paciente.
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Abstract
Introduction: Coarctation of the aorta (CoA) is a congenital anomaly accounting for approximately 6–8% of 
all congenital heart diseases, with an estimated incidence of 4 per 10,000 live births. It is often associated 
with other cardiac and extracardiac malformations, such as bicuspid aortic valve and Turner syndrome. We 
present the case of a patient who, following a cranioencephalic trauma, spontaneously developed a hyper-
tensive crisis. Intervention and Results: An initial Doppler renal ultrasound revealed pathological findings. 
Subsequently, a CT angiography was performed, which confirmed the presence of aortic coarctation. A mul-
tidisciplinary team opted for endovascular repair with the placement of an aortic stent, a procedure that was 
successfully carried out without complications at Hospital Metropolitano.  Conclusions: This case highlights 
the importance of a thorough evaluation when faced with atypical findings, such as secondary hypertension 
due to aortic coarctation. CT angiography and endovascular intervention are key tools in the diagnosis and 
treatment of this condition, contributing to improved prognosis and patient quality of life.
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Introducción

Las cardiopatías congénitas representan 
aproximadamente el 28% de todas las ano-
malías congénitas significativas. A nivel 
mundial, se estima que la incidencia es de 
ocho casos por cada 1.000 nacidos vivos. 
Dentro de estas, la coartación de la aorta 
(CoA) constituye entre el 6 y el 8 % de los 
casos, con una incidencia aproximada de 
cuatro por cada 10.000 nacidos vivos1. Es 
más frecuente en hombres que en mujeres 
y suele presentarse junto con otras anoma-
lías cardíacas y extracardiacas. Entre las 
anomalías cardíacas asociadas a la CoA 
se encuentran la válvula aórtica bicúspide, 
el defecto septal ventricular, el conducto 
arterioso persistente y la transposición de 
grandes vasos. La válvula aórtica bicúspi-
de es la anomalía más frecuente en estos 
casos, con una prevalencia que varía en-
tre el 45 % y el 62 %. En el ámbito de los 
síndromes genéticos, la CoA es frecuente 
en pacientes con síndrome de Turner y de 
Williams2. Su etiología radica en un defecto 
en el desarrollo del arco aórtico durante la 
embriogénesis, es importante recordar que 
la formación del arco aórtico comienza en la 
tercera semana de gestación y su patrón ar-
terial primitivo se reorganiza hasta alcanzar 
la configuración final en la octava semana. 
La aorta ventral primitiva da lugar al saco 
aórtico, mientras que la aorta dorsal primi-
tiva se convierte en la aorta descendente. 
Estas dos estructuras se conectan a través 
del sistema arterial de los arcos faríngeos. 
Cualquier alteración en este proceso puede 
dar lugar a anomalías aórticas, incluida la 
coartación de la aorta (CoA)3.

La CoA puede clasificarse según la loca-
lización del estrechamiento en preductal 
y posductal, siendo esta última la más fre-
cuente en niños mayores y adultos jóvenes. 
En la presentación clínica de los pacientes 
con coartación de la aorta genera defec-
tos de perfusión tras el cierre completo del 
conducto arterioso. Con el tiempo, el de-
sarrollo de la circulación colateral ayuda a 
reducir los síntomas derivados de la dismi-

nución del flujo sanguíneo. Por ello, muchos 
pacientes no presentan síntomas hasta la 
edad adulta, cuando pueden manifestar hi-
pertensión arterial, hemorragia intracraneal 
secundaria a aneurismas, hipertrofia ventri-
cular izquierda y, en etapas avanzadas, in-
suficiencia cardíaca congestiva4. La clínica 
puede variar dependiendo de la presencia 
de otras anomalías cardíacas congénitas 
asociadas. La hipertensión precoz es una 
complicación frecuente. Un hallazgo carac-
terístico en estos pacientes es la diferencia 
anormal entre los pulsos arteriales de las 
extremidades. Por ello, es fundamental pal-
par los pulsos femorales y medir la presión 
arterial en ambos brazos por separado. Du-
rante la exploración física, también pueden 
detectarse soplos sistólicos y diastólicos5. 
Si bien los hallazgos clínicos y la radiografía 
de tórax pueden proporcionar pistas diag-
nósticas, en la mayoría de los casos se re-
quieren estudios de imagen no invasivos 
para confirmar el diagnóstico y realizar el 
seguimiento adecuado de los pacientes.

Dentro de los estudios de imagen tenemos; 
la radiografía de tórax puede revelar el sig-
no del "3" (anomalía en el contorno de la aor-
ta) y el signo de Roesler (muescas costales 
4to-8vo arco costal posterior), mientras que 
la ecocardiografía Doppler es el método ini-
cial para evaluar el gradiente de presión6. 
La angiotomografía aórtica y resonancia 
magnética cardiaca permiten una evalua-
ción anatómica precisa de las porciones de 
la aorta. Finalmente, el cateterismo cardía-
co se utiliza en casos seleccionados para 
evaluación hemodinámica o intervención 
terapéutica7.

El tratamiento depende de la edad y la gra-
vedad de la obstrucción. En neonatos, se 
administra prostaglandina E1 para mante-
ner la permeabilidad del ductus arterioso 
antes de la intervención8. En la actualidad, 
las técnicas quirúrgicas más utilizadas para 
corregir la coartación de aorta, especial-
mente en lactantes y recién nacidos con 
formas aisladas, son la resección con anas-
tomosis término-terminal y la resección ex-
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tendida con anastomosis término-terminal, 
conocida como técnica de Crafoord modifi-
cada. Como alternativa, la aortoplastia con 
colgajo subclavio puede emplearse en ni-
ños menores de dos años. Cuando la zona 
de estrechamiento es demasiado extensa 
para una resección y anastomosis directa, 
la aortoplastia con parche, con material pro-
tésico, permite ampliar el segmento afecta-
do, siendo una opción más habitual en pa-
cientes de mayor edad9. Las intervenciones 
transcatéter disponibles incluyen la angio-
plastia con balón y la colocación de stent. 
Cuando la coartación reaparece después 
de una reparación previa, la angioplastia 
con balón suele ser el procedimiento de 
elección. No obstante, su eficacia a largo 
plazo puede ser variable, por lo que resulta 
esencial mantener un seguimiento estrecho 
para identificar posibles complicaciones. 
La implantación de un stent endovascular 
representa otra alternativa terapéutica que 
brinda soporte estructural al área aórtica 
estrechada. En ciertos casos, se prefiere 
sobre la angioplastia con balón debido a 
su menor riesgo de causar lesiones en la 
pared aórtica o aneurismas. Además, los 
stents recubiertos pueden emplearse para 
reducir la tensión de cizallamiento y preve-
nir la reestenosis10. Se recomienda un se-
guimiento a largo plazo con ecocardiografía 
y resonancia magnética para detectar rees-
tenosis11. Para obtener buenos resultados, 
es fundamental un conocimiento profundo 
de la anatomía regional, un diagnóstico 
radiológico oportuno, el trabajo en equipo 
multidisciplinario y una técnica intervencio-
nista adecuada. En este caso, el manejo se 
llevó a cabo en el Hospital Metropolitano 
por el equipo de emergencia, pediatría, ra-
diología pediátrica, cardiología pediátrica e 
intervencionismo cardíaco.

Presentación de caso clínico

Paciente masculino de 8 años de edad, 
nacido y residente en Quito, quien acude 
a emergencia por presentar dolor occipital 

tras caída desde su propia altura. Se realiza 
una tomografía simple de cráneo, eviden-
ciándose un hematoma subgaleal parieto-
occipital izquierdo. Sin embargo, el pacien-
te presenta elevación de la presión arterial 
persistente (PAS:158-166 mmHg; PAD:115-
120 mmHg correspondiente al percentil >99 
para la edad). A la auscultación se identifi-
có un soplo sistólico grado II en la región 
paraesternal izquierda. Se procede inme-
diatamente a realizar una medición sistemá-
tica de las presiones arteriales en las cuatro 
extremidades revelando valores por encima 
del percentil 95 en miembros superiores 
(MSD: 158/100 mmHg (p>99); MSI: 162/112 
mmHg (p>99)) con una discrepancia supe-
rior a 20 mmHg en relación a los miembros 
inferiores (MID: 97/69 mmHg (p50/p75); MII: 
95/74 mmHg (p50/p75)), además de pulsos 
pedios no palpables. Por este motivo se 
procede a solicitar exámenes complemen-
tarios, en donde se realizó un ecocardiogra-
ma, cuyo resultado evidenció válvula aórtica 
bivalva, coartación aórtica severa, signos 
de hipertrofia ventricular izquierda con fun-
ción ventricular conservada. Además, se 
complementa con una ecografía Doppler 
renal, la cual es patológica, caracterizada 
por índices de resistencia bajos (0.3) y cur-
vas arteriales aplanadas. Debido a esto, se 
recomienda complementar el estudio con 
una angiotomografía. Se decide hospitalizar 
al paciente y programar una angiotomogra-
fía de aorta, la cual revela la presencia de 
una coartación aórtica posductal. 
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Figura 1. Tomografía de cráneo simple, cortes coronal (A) y sagital (B), en donde se ob-
serva pequeño hematoma subgaleal parieto-occipital izquierdo (flecha azul). 

Figura 2. Ecografía doppler renal. En la arteria renal derecha (A), se evidencian índices de 
resistencia bajos (0.3). En la arteria renal izquierda (B), se obtienen índices de resistencia 
bajos (0.2) con curvas arteriales aplanadas tipo parvus tardus en ambas arterias. 
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Figura 3. Angiotomografía de aorta, corte coronal (A), sagital (B), reconstrucción VR 3D 
(C), la aorta ascendente a nivel de la unión sinotubular mide 22 mm (z score 1.45), la aorta 
ascendente mide 29 mm (z score 3.83) el arco transverso mide10 mm (z score -2.93) el ist-
mo mide 13 mm (z score 0.12) posterior al origen de la subclavia izquierda se observa coar-
tación la cual mide 2.5mm, la aorta torácica desciende por el lado izquierdo y presenta una 
dilatación postestenótica la cual mide 18 mm, dilatación concomitante de arterias mamarias 
internas, intercostales y tejidos blandos superficiales del tórax por circulación colateral.

Tratamiento 

Con el diagnóstico de coartación aórtica 
postductal crítica, se realizó el cateterismo 
cardiovascular, con angioplastia y coloca-
ción de stent recubierto. Inicialmente, se re-
gistró un gradiente de presión de 45 mmHg 
entre la aorta ascendente y descendente, 
con una medición del sitio de coartación de 
1 mm. Durante el procedimiento se avanzó 
con un catéter multipropósito, después se 
introdujo un balón coronario y se insufló, ob-
servándose la formación de una cintura con 
posterior rotura, ganando luz vascular. A 
continuación, bajo control fluoroscópico, se 
posicionó un stent cubierto en el sitio de la 
coartación, logrando una adecuada apertu-
ra sin desplazamientos y con buen adosa-
miento a la pared vascular, sin evidencia de 
aneurismas y disección. El nuevo registro 
de presiones mostró la reducción del gra-
diente de presión a 5 mmHg entre la aor-

ta ascendente y descendente. Finalmente, 
la medición post-dilatación en el sitio de la 
coartación fue de 8.3 mm, concluyendo el 
procedimiento con éxito y sin complicacio-
nes inmediatas (figuras 4 y 5).

En el posoperatorio inmediato, el paciente 
permaneció 24 horas en la unidad de cui-
dados intensivos pediátricos, sin presentar 
complicaciones relacionadas con el pro-
cedimiento, se confirma la adecuada per-
meabilidad del stent aórtico. Las presiones 
arteriales tendieron a normalizarse progre-
sivamente, sin requerir manejo antihiper-
tensivo. A las 48 horas del posoperatorio 
se otorgó el alta hospitalaria con indicación 
de antiagregación plaquetaria. En el segui-
miento ambulatorio, el paciente se ha man-
tenido asintomático, con cifras tensionales 
dentro de rangos normales.

Reporte de Caso: Coartación Aórtica en Pediatría:
Claves diagnósticas, opciones de manejo y revisión bibliográfica  



MetroCiencia Vol. 34 Nº 1 (2026)7070

Figura 4. Aortoplastia con colocación de balón de dilatación seguido de un stent aórtico 
guiado por angiografía, corte sagital (A, C), corte coronal (B).
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Figura 5. Angiotomografía de aorta post procedimiento, corte coronal (A), corte sagital (B) 
presencia de stent metálico hacia el istmo aórtico, el cual tiene una longitud aproximada de 
4.3 cm. Se localiza inmediatamente posterior al nacimiento de la arteria subclavia izquierda 
y se extiende hasta el tercio proximal de la aorta descendente. 
Existe adecuado paso de contraste a través del mismo, sin identificar trombos ni endofugas.

Discusión

La coartación aórtica posductal es una ano-
malía congénita que puede permanecer 
asintomática durante la infancia y manifes-
tarse de manera inesperada en situaciones 
clínicas diversas. En este caso, la elevación 
de la presión arterial posterior a un trauma-
tismo leve permitió la identificación fortuita 
de la enfermedad, resaltando la importan-
cia de una evaluación exhaustiva ante ha-
llazgos atípicos. La identificación oportuna 
a partir de una presentación inicial inespe-
cífica subraya la importancia de considerar 
causas secundarias de hipertensión arte-
rial, especialmente en contextos clínicos 
inesperados. La evaluación temprana con 
ecografía Doppler renal puede ser un mé-
todo inicial clave para la sospecha de en-
fermedades vasculares subyacentes12. La 
correlación de los hallazgos en la ecografía 
Doppler renal con el fenómeno de "tardus 
parvus" facilitó la sospecha diagnóstica, la 
cual fue confirmada mediante angiotomo-
grafía. La literatura médica respalda a la 
angiotomografía como un método altamen-
te preciso para el diagnóstico, con una sen-
sibilidad del 98% y especificidad del 96%, 

permitiendo evaluar tanto la anatomía de la 
estenosis como su importancia en el tipo de 
tratamiento que se elegirá. 

Las estrategias terapéuticas principales 
comprenden la reparación quirúrgica, par-
ticularmente la anastomosis término-termi-
nal y el abordaje endovascular mediante 
angioplastia con colocación de stent. La 
elección del tratamiento óptimo sigue sien-
do motivo de controversia, y debe conside-
rar múltiples variables clínicas, anatómicas 
y etarias. La anastomosis término-terminal 
continúa siendo el abordaje quirúrgico de 
elección en lactantes y recién nacidos, es-
pecialmente en casos de coartación nativa 
con anatomía favorable. Esta técnica ha de-
mostrado resultados exitosos a largo plazo 
en términos de permeabilidad vascular y 
menor incidencia de recurrencia de la este-
nosis. En un estudio retrospectivo realizado 
en el Instituto Nacional de Cardiología de 
México, se reportó que esta técnica qui-
rúrgica logró una resolución efectiva de la 
obstrucción en el 90% de los pacientes, con 
baja incidencia de complicaciones mayores 
y una significativa mejoría hemodinámica 
posoperatoria13.
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Por otro lado, el tratamiento endovascular 
mediante angioplastia con stent ha cobrado 
relevancia en niños mayores, adolescentes 
y pacientes con coartaciones recurrentes o 
postquirúrgicas. De acuerdo con un estudio 
unicéntrico español que analizó una cohor-
te de 25 pacientes pediátricos tratados con 
implante de stent entre 1996 y 2020, se evi-
denció una reducción significativa del gra-
diente transaórtico (de 31 mmHg a 3 mmHg) 
y un incremento notable en el diámetro del 
segmento estenótico. A lo largo de un se-
guimiento medio de 12,9 años, la tasa de 
reintervención fue del 20%, y las complica-
ciones observadas fueron mínimas y mane-
jadas de forma conservadora14. Ambas mo-
dalidades terapéuticas presentan ventajas 
y limitaciones. La cirugía ofrece una solu-
ción anatómica definitiva, sin embargo cada 
técnica quirúrgica presenta riesgos especí-
ficos: la resección con anastomosis térmi-
no-terminal muestra una alta incidencia de 
recoartación, especialmente en neonatos, 
con tasas entre 41 % y 51 %; la reparación 
con colgajo subclavio tiene menor riesgo 
de recoartación en niños mayores (0–3 %), 
aunque en neonatos puede alcanzar el 23 
%, y a largo plazo puede generar claudica-
ción del brazo izquierdo pese a la preserva-
ción de la perfusión15. Finalmente, la angio-
plastia con parche disminuye la recurrencia 
cuando se usa Dacron, pero incrementa la 
formación de aneurismas (20–40 %), mien-
tras que el empleo de politetrafluoroetileno 
reduce este riesgo al 7 %, aunque con una 
mayor tasa de recoartación (25 %)16. En con-
traste, la angioplastia con stent permite una 
recuperación más rápida y menor agresión 
quirúrgica, aunque conlleva el riesgo de re-
estenosis y la necesidad de intervenciones 
adicionales a largo plazo. La angioplastia 
con balón ofrece un éxito inicial conside-
rable en lactantes menores de tres meses; 
sin embargo, presenta una elevada tasa de 
reestenosis cercana al 50%, lo que implica 
el riesgo de requerir nuevas intervenciones 
durante el seguimiento17. Por otro lado, el 
implante de stents en niños pequeños si-
gue siendo motivo de debate debido a que 

su crecimiento corporal puede limitar la du-
rabilidad y adaptación del dispositivo, con 
el riesgo potencial de pérdida de eficacia, 
desajustes estructurales y necesidad de re-
intervenciones conforme el paciente crece. 
Por tanto, la elección del tratamiento debe 
individualizarse, considerando la edad del 
paciente, la morfología de la coartación, la 
experiencia del centro tratante y los riesgos 
asociados a cada técnica.

En conclusión, tanto la reparación quirúr-
gica como la angioplastia con stent son 
estrategias terapéuticas eficaces en el ma-
nejo de la coartación aórtica en niños. La 
decisión terapéutica debe basarse en un 
análisis integral de las características del 
paciente, con el objetivo de maximizar los 
beneficios clínicos y reducir los riesgos de 
morbi - mortalidad. Este caso destaca el 
enfoque multidisciplinario, en donde varios 
servicios como el de pediatría, cardiología, 
radiología, nefrología e intervencionismo 
cardiaco  permite tomar decisiones tera-
péuticas oportunas y rápidas, proponiendo 
una resolución eficaz mediante aortoplastia 
con colocación de un stent, optimizando el 
pronóstico del paciente.

Conclusión

Este caso evidencia que la coartación aór-
tica puede manifestarse de manera atípica 
y que una evaluación minuciosa ante ha-
llazgos inusuales es fundamental para su 
diagnóstico. El trabajo multidisciplinario, 
respaldado por la angiotomografía y el in-
tervencionismo endovascular, sigue demos-
trando ser una estrategia clave en el manejo 
de esta patología, con un impacto positivo 
en la calidad de vida de los pacientes afec-
tados.
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