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1. ANTECEDENTES

1.1 INTRODUCCIÓN 

La coartación de aorta (CoAo) se define como una cardiopatía congénita 
común que consiste en el estrechamiento de cualquier segmento de la aorta, 
ocurriendo típicamente a nivel de la aorta torácica proximal y  del istmo aórtico, 
ocasionado obstrucción al flujo de sangre hacia el resto del cuerpo. (1) 

Existe una variación importante de acuerdo a la anatomía del segmento 
coartado, así como la severidad de la estenosis, lo cual ocasiona variabilidad en 
su patofisiología, presentación clínica, tratamiento y pronóstico. El diagnóstico y 
tratamiento quirúrgico de esta enfermedad han tenido un desarrollo importante a 
través de los años, empleándose distintas técnicas diagnóstico-terapéuticas, lo 
cual ha modificado considerablemente el pronóstico y morbilidad posteriores a 
su corrección. (1-3) 

Una de las complicaciones presentes posteriores a la intervención de la 
CoAo es la recoartación aórtica (reCoAo), cuya incidencia ha sido modificada a 
medida que ha evolucionado el tratamiento  intervencionista y quirúrgico de la 
patología, persistiendo una mayor tasa de presentación en pacientes llevados a 
angioplastía con balón comparados con la reparación quirúrgica, sin embargo, 
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persiste como una causa importante de morbilidad posterior a la corrección de la 
coartación aórtica. (4) 

En la literatura, la recoartación aórtica, también conocida como obstrucción 
recurrente del arco aórtico se define como la presencia de un diferencial clínico 
de presión arterial mayor a 20 mmHg, una velocidad máxima en el arco aórtico o 
sitio de re-estenosis mayor a 2.5 m/s, un gradiente máximo mayor a 20 mmHg 
en el arco aórtico medido por ecocardiografía o un gradiente pico medido por 
cateterismo mayor a 20 mmHg.  

1.2.  HISTORIA DE LA PATOLOGÍA  

La obstrucción del arco aórtico mediante coartación fue descrita por 
primera vez por el anatomista italiano Giovanni Morgagni en el siglo XVIII, sin 
embargo su diagnóstico y evaluación clínica fue establecida de forma regular 
hasta inicio de los años treintas.  Abbott y colaboradores, en 1928, 
documentaron una serie de 200 casos post mórtem con diagnóstico de 
coartación aórtica. Posteriormente Reifenstein, Levine y Gross reportaron 104 
casos en un periodo de tiempo de 1928 a 1947. (1,5) 

La primera intervención quirúrgica para esta condición fue llevada a cabo 
en el año 1944 por Crafoord y Gross, con una subsecuente evolución de la 
técnicas quirúrgicas incluyendo la aortoplastía con parche subclavio hasta su 
evolución exitosa a la resección con anastomosis termino terminal. (8) 

En la actualidad, desde la primera intervención quirúrgica para CoA y los 
avances significativos en la terapia por cateterismo intervencionista, la historia 
natural de esta enfermedad ha cambiado significativamente, alcanzando una 
esperanza de vida de 75 años comparado con  31 años en la era prequirúrgica. .  
(7)La edad promedio de muerte previo a su corrección se conoce gracias a 
diversas series post mortem de la enfermedad, las causas de mortalidad se 
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atribuyeron a complicaciones de la coartación aórtica, de las cuales, la 
insuficiencia cardíaca representó un 26% de las muertes, a una edad media de 
37 años. La ruptura aórtica (21%), la endarteritis bacteriana (18%) y la 
hemorragia intracraneal (12%) ocurrieron a una edad media de 25 a 29 años. En 
la actualidad la mortalidad de la patología oscila entre un 2.6-6% de los casos. 
(6-8)  

La angioplastía percutánea con balón fue empleada por primera ocasión en 
1982 avanzando su intervención y tratamiento en la última década con el uso de 
stents endovasculares. (12) 

1.3. EPIDEMIOLOGÍA  

Esta patología representa el 6 al 8% de las cardiopatías congénitas, siendo 
la anomalía congénita más comúnmente encontrada de la aorta torácica, con 
una frecuencia estimada de incidencia de cinco a ocho casos por cada 100.000 
en la población general. Su prevalencia como forma aislada en México se ha 
reportado de 3 por cada 10,000 recién nacidos vivos.  (9,10) 

Su presentación se ha descrito con mayor frecuencia en el sexo masculino 
con una relación 1.5:1.  (11) (14) 

Existen otras alteraciones cardiacas asociadas, entre las más frecuentes 
encontramos a la aorta bivalva, defecto septal ventricular, conducto arterioso 
persistente, anormalidades de la válvula mitral, como parte del espectro del 
síndrome de corazón izquierdo hipoplásico, transposición de las grandes 
arterias, entre otras, siendo la cardiopatía asociada más frecuente la aorta 
bivalva con una prevalencia entre el 45 al 62%. En otros estudios, se ha 
reportado que hasta 22% con diagnóstico de aorta bivalva se encontró asociada 
una coartación aórtica. (11) 

Determinar la coexistencia con dicha lesión es importante debido a que 
conlleva mayor riesgo de complicaciones áorticas, en un estudio de seguimiento 
de 341 pacientes con aorta bivalva y coartación aórtica se demostró un aumento 
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del riesgo hasta 7.5 veces para presentar complicaciones del arco aórtico, como 
insuficiencia aórtica y dilatación de la aorta ascendente.  (10) 

Como malformaciones extracardiacas, se ha reportado una relación directa 
entre los aneurismas intracraneanos hasta en 5-10% de los pacientes con 
diagnóstico de coartación aórtica. La mayoría de ellos descritos como 
saculaciones pequeñas, con bajo riesgo de ruptura espontánea.  

Se puede presentar como una anomalía cardiaca aislada usualmente con 
presentación esporádica o encontrarse asociada a síndromes genéticos, entre 
los que destacan el Síndrome de Williams en 5% de los casos y el síndrome de 
Turner con una prevalencia del 18%, así como otras anomalías como síndromes 
congénitos por rubéola, trastornos neurocutáneos hereditarios como la 
neurofibromatosis, u otras anomalías vasculares como la arteritis de Takayasu, 
entre otros.  (2) 

Recientemente, se han descritos casos de coartación aórtica y otros 
padecimientos del lado izquierdo del corazón, como es el caso del Síndrome de 
Corazón Izquierdo Hipoplásico en pacientes con mutaciones en el gen NOTCH1, 
las cuales se ha comprobado participan en una transición mesenquimatosa 
alterada de las células endoteliales, cuya maduración es un paso importante 
para el desarrollo del tracto de salida del ventrículo izquierdo. (2,11) 

1.4. EMBRIOLOGÍA 

Embriológicamente, la aorta se desarrolla a partir de los arcos faríngeos y 
su sistema arterial, comenzando su crecimiento a partir de la tercera semana de 
gestación, evolucionando desde un patrón arterial del arco faríngeo primordial a 
la disposición arterial final en la octava semana de gestación. (12) 

La aorta ventral primitiva forma el saco aórtico, que dará origen a los arcos 
árticos y la aorta dorsal primordial dará origen a la aorta descendente.  
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Existen seis pares de arcos faríngeos que contribuyen a la formación del 
arco aórtico y sus ramas.  La porción primaria del arco aórtico se desarrolla a 
partir del cuarto arco faríngeo, el tercer y cuarto arco formarán posteriormente 
las ramas del arco aórtico y el sexto arco tendrá un papel fundamental en el 
desarrollo del conducto arterioso, cuyo tejido se incorporará al arco aórtico en 
etapas posteriores del desarrollo. (2,11)  

El origen y explicación del desarrollo de la coartación aún no se conoce 
plenamente, sin embargo, existen algunas teorías para explicar su formación.  

La primera sostiene que existe un desarrollo embriogénico anormal de la 
pared arterial y los vasos, dicha teoría se conoce como “embrionaria”, en la cual 
se describe el patrón de migración cefálica anormal en el desarrollo del arco 
aórtico, con esta premisa, la falta de migración en sentido cefálico de la arteria 
subclavia izquierda se origina en el lugar de la coartación, lo que da lugar a una 
retracción cuando el ductus se cierra, (13) otros autores sostienen una 
perspectiva “hemodinámica” mencionando que dicha estrechez se forma en 
consecuencia a un flujo sanguíneo fetal reducido a través de la aorta o su 
relación con patologías que generan obstrucción al flujo sanguíneo a las 
cavidades y estructuras izquierdas durante el desarrollo fetal. (14) 

Finalmente, una última teoría, también llamada “teoría ductal” explica que 
el área de coartación se desarrolla debido la persistencia de tejido ductal 
accesorio o aberrante en la pared aórtica, el cual ocasiona constricción del 
lumen aórtico a nivel del istmo durante la regresión del conducto arterioso 
posterior al nacimiento. (13) 

1.5. CLASIFICACIÓN Y FISIOPATOLOGÍA 

De acuerdo a su clasificación anatómica, el arco aórtico puede dividirse en 
tres segmentos: el arco proximal, el cual se encuentra entre el tronco 
braquiocefálico y la carótida izquierda; el arco transverso o distal, entre la 
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carótida izquierda y la arteria subclavia izquierda y el istmo aórtico que se 
encuentra entre la subclavia izquierda y el ligamento arterioso. (22) 

La coartación de la aorta se define como un estrechamiento del lumen 
aórtico ocasionado por un engrosamiento de su pared media, lo cual traduce una 
alteración histológica en la pared arterial en el área estrecha y su porción 
adyacente. (15) 

Se ha clasificado anteriormente con base en su relación con el tejido 
ductal, su posición en el segmento aórtico, su edad a la presentación, la relación 
con la presencia o ausencia de hipoplasia del arco aórtico u otros defectos 
cardiacos asociados.  

La primera clasificación fue realizada por Bonnet en el año 1903, 
clasificando dicha patología en una variedad “infantil” o “preductal” y una 
variedad “adulta” o “postductal”, dicha división basada principalmente de 
acuerdo a su asociación con la fisiopatología y por ende, a su presentación 
clínica.  (8) 

Posteriormente Van Praagh y colaboradores rechazaron dicha propuesta 
con la premisa de que se encontraban ante una clasificación imprecisa, ya que 
la mayor parte de las coartaciones se encontraban en yuxtaposición al conducto 
arterioso.  

Finalmente, Amanto y colaboradores, incorporaron el concepto de 
hipoplasia del arco aórtico, sin embargo, dicha clasificación modifica la decisión 
de intervención quirúrgica. (7,11,16) 

1.6. PRESENTACIÓN CLÍNICA Y HEMODINÁMICA 

Como se mencionó anteriormente, su fisiopatología y su presentación 
clínica dependerán del área donde se localice la coartación, de su grado de 
estenosis y la relación que guarde con el conducto arterioso.  
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En los recién nacidos, en los cuales una gran parte de las coartaciones son 
importantes o acompañadas de hipoplasia del arco aórtico, las manifestaciones 
clínicas se darán posterior al cierre del conducto arterioso, si esto no ocurre,  
pueden cursar asintomáticos, debido a que la circulación sistémica y la perfusión 
serán dependientes de dicha estructura. (8,21) 

Posterior al cierre del conducto arterioso, en el contexto de una coartación 
severa, se desarrollan tempranamente signos y síntomas de choque 
cardiogénico e hipoperfusión, tales como pulsos femorales y pedios disminuidos, 
llenado capilar lento, oligoanuria, acidosis metabólica, isquemia mesentérica, 
entre otros. En este escenario clínico, asegurar la persistencia del flujo a través 
del conducto arterioso será fundamental y vital para mantener el gasto y 
perfusión sistémicos. Ante el escenario de una coartación crítica, es importante 
mencionar que el diagnóstico durante el periodo de vida neonatal puede 
realizarse mediante tamizaje cardiológico mediante oximetría de pulso en 
pacientes con CoAo crítica y conducto arterioso permeable.  (17) 

En niños mayores, lactantes o escolares, el choque cardiogénico puede 
manifestarse, sin embargo, es mucho más infrecuente. El diagnóstico en dicha 
situación, se realiza asociado a hipertensión arterial en extremidades superiores, 
soplo sistólico supraesternal, disminución de los pulsos femorales y un gradiente 
diferencial de presión arterial entre extremidades inferiores y superiores. (11, 14) 

1.7. DIAGNÓSTICO 

El diagnóstico o sospecha inicial de la patología debe realizarse 
clínicamente, pudiéndonos guiar por un gradiente diferencial de presión entre las 
extremidades superiores e inferiores, el cual es usualmente de 20 mmHg, 
asociado con aumento de la palpación del pulso de la arteria radial,  debilidad a 
la palpación del pulso femoral. Es importante mencionar, que existen casos raros 
y poco frecuentes en los que se presenta un origen anómalo de la arteria 
subclavia distal a la coartación, en estos pacientes, no existirá gradiente sistólico 
entre la extremidad superior ipsilateral y la extremidad inferior. (2,19) 
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La claudicación intermitente es poco frecuente y se debe a isquemia de las 
extremidades inferiores.  

A la auscultación del borde paraesternal izquierdo puede identificarse un 
soplo sistólico áspero con irradiación a la espalda, en algunos casos puede 
asociarse a remito palpable en el hueco supraesternal. La auscultación de un 
soplo continuo deberá alertar para la búsqueda de colaterales arteriales en 
pacientes más grandes, lo cual disminuirá las manifestaciones clínicas de 
hipoperfusión. (11,16) 

En caso de ser detectado en la edad adulta, puede ser encontrado como 
hipertensión arterial o en casos más severos, como hemorragia intracraniana 
secundario a ruptura de aneurismas cerebrales, falla cardíaca congestiva 
secundario a falla ventricular izquierda generada por la hipertrofia progresiva del 
ventrículo izquierdo. (19) 

A pesar de establecerse un diagnóstico presuntivo mediante exploración 
cuidadosa de las manifestaciones de la enfermedad, dicho diagnóstico debe 
corroborarse mediante un estudio de imagen; el estudio de imagen de primer 
contacto es la radiografía de tórax, la cual puede ser normal en muchos casos, 
esto dependerá de la severidad de la coartación, en niños en etapa escolar, 
adolescentes y adultos jóvenes la imagen clásica es la del signo del número tres 
se puede observar en pacientes con dilatación pre y post estenótica de la aorta 
descendente y la subclavia izquierda. Puede o no existir cardiomegalia a 
expensas de hipertrofia ventricular izquierda.  (8,11,17) 

El muescas costales, conocidas también como Signo de Roesler, se 
pueden observar en situaciones particulares asociadas a formación de 
colaterales aortopulmonares con aumento de flujo a través de las arterias 
intercostales, es mucho más frecuente encontrarlas en niños en etapa escolar. 
(11) 

Se puede realizar un electrocardiograma en el cual observaremos datos 
sugestivos de hipertrofia ventricular izquierda con sobrecarga sistólica.  
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La angiografía ha sido el "estándar de oro" para el diagnóstico de la 
coartación aórtica, ya que permite definir las características anatómicas del arco 
aórtico así como la presencia o ausencia de circulación colateral, permite medir 
el gradiente sistólico pico de forma precisa, sin embargo, este método 
diagnóstico es invasivo, caro y no aceptado fácilmente por algunos pacientes.  
(20) 

La ecocardiografía transtorácica continúa siendo el estudio diagnóstico de 
elección para confirmar el diagnóstico de CoAo debido a su utilidad, seguridad y 
capacidad para evaluar los parámetros hemodinámicos asociados a la 
coartación, así como evaluación de la función cardiaca y anormalidades 
asociadas. La ecocardiografía también es muy valiosa para detectar la 
reacoartación postoperatoria, la formación de un aneurismas aórticos, entre 
otras complicaciones. (21)  

El objetivo principal del estudio radica en el estudio anatómico y 
características del arco aórtico así como la identificación y severidad de la 
coartación, se deberá determinar adecuadamente la anatomía cardiaca 
mediante el análisis secuencial segmentario, la evaluación de los gradientes 
mediante evaluación del flujo a través del arco y evaluación de la presión 
pulmonar u otras anomalías intracardiacas asociadas.  (21,22) 

Mediante estudio ecocardiográfico bidimensional en la ventana 
supraesternal e infraclavicular izquierdo y derecho, se podrá identificar el arco 
aórtico en su totalidad, el istmo, conducto arterioso y aorta descendente, es 
importante mencionar que estos dos últimos segmentos pueden ser difíciles de 
obtener mediante este método de estudios. Durante el estudio detallado del arco 
aórtico y sus segmentos se utilizará la modalidad 2D, color, Doppler pulsado y 
continuo. (21-24) 

En primer lugar, se obtendrá la vista de la aorta en plano transversal, con la 
aorta ascendente en posición craneal, permitiendo identificar la aorta 
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ascendente y el arco transverso, así como la ramificación de los vasos supra 
aórticos, en esta vista, se podrá caracterizar la lateralizad del arco aórtico y si 
existe abarrancia de las arterias subclavias. (25) 

Posteriormente, en un plano sagital, se visualizará el eje largo del arco 
aórtico, permitiendo identificar los segmentos desde la aorta ascendente hasta la 
porción proximal de la aorta descendente, para realizar la medición de los 
diámetros de dichos segmentos, se debe medir desde el borde interior hasta el 
borde interior de las imágenes bidimensionales en sístole. (24) 

Estas mediciones deben usarse para informar las puntuaciones z ajustadas 
por la superficie corporal para determinar el tamaño relativo de los segmentos de 
la aorta en comparación con la población general. (Z Score) (19,21) 

Es importante realizar con precisión las mediciones del arco, ya que ello 
nos permitirá identificar la presencia o ausencia de hipoplasia aórtica, la cual se 
define como un tamaño del arco proximal equivalente al 60% de la aorta 
ascendente, un arco distal equivalente al 50% o un istmo del 40% del tamaño de 
la aorta ascendente. Otras definiciones lo clasifican como un diámetro interno 
del arco transverso menor de 1 mm por cada kilogramo de peso corporal o un Z 
Score menor o igual a dos desviaciones estándar para la población normal. (21, 
26) 

En caso de existir un conducto arterioso persistente debe realizarse la 
evaluación del flujo a través del mismo.  

Se identifica posteriormente el área más estrecha de la aorta obteniéndose 
mediciones por ecocardiografía 2D. El análisis del Doppler de onda de pulso y 
de onda continua a través del sitio de la coartación permite evaluar el patrón de 
aceleración con una velocidad sistólica de flujo elevada, seguida de una 
desaceleración gradual durante la diástole.  (24) 

Mediante el uso de la ecuación de Bernoulli, se puede medir el gradiente 
de presión sistólica máxima a través del sitio de la coartación.  El gradiente de 
presión aislado como parámetro para definir estrechamiento o estenosis aórtica 
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a menudo es inadecuado porque los flujos en en análisis mediante eco doppler 
pueden verse afectadas por el gasto cardíaco, la longitud de la lesión, la 
presencia de vasos colaterales y la distensibilidad aórtica. En coartaciones 
severas, el flujo anterógrado a través del sitio de estenosis puede estar tan 
disminuido que en contadas ocasiones no permite la valoración de la velocidad 
del flujo o los gradientes de presión. (26, 27) 

En diversos estudios se han identificado otros parámetros para valorar 
severidad de la coartación aórtica, entre ellos, se encuentra una velocidad 
incrementada del flujo entre la aorta proximal y distal en sístole así como 
persistencia del flujo o altas velocidades durante la diástole ventricular, también 
se observa una continuidad del flujo diastòlico con pérdida del patrón pulsátil o 
un patrón alterado en la aorta abdominal. Las velocidades diastólicas mayores a 
1.93 m/s han demostrado correlación con el indice de coartación aórtica medido 
por resonancia magnética.  (27) 

Es importante mencionar que la valoración del gradiente sistólico pico de 
presión obtenido mediante ecocardiografía ha sido validado como una técnica 
confiable de evaluación similar a un gradiente clínico de presión o la medición 
mediante cateterismo.  

Debido a que las alteraciones del arco aórtico pueden formar parte de un 
espectro de alteraciones del corazón izquierdo, se deben de descartar otras 
malformaciones asociadas en el tracto de salida del ventrículo izquierdo, 
incluyendo la valva mitral, alteraciones en la región subvalvular y supravalvular 
aórticas, así como un análisis detallado de la morfología valvular y su unión con 
la aorta proximal mediante el análisis del flujos. (22,26) 

Se pueden identificar defectos cardiacos asociados, no relacionados con la 
patología aórtica como defectos interauriculares, interventriculares o alteraciones 
del retorno venoso pulmonar.  
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Finalmente, se debe realizar la estimación de la presión media pulmonar, 
realizar mediciones para evaluar el tamaño, masa, grosor y diámetro ventricular 
izquierdo.  

Como se mencionó anteriormente, a pesar de que la ecocardiografía 
cardíaca es generalmente la primera prueba de imagen debido a su facilidad de 
uso y a la ausencia de radiación ionizante, no todos los segmentos de la aorta 
pueden evaluarse de manera óptima con esta modalidad por lo cual la 
tomografía computada (TC) y/o resonancia magnética (RM) se utilizan 
frecuentemente para la planificación y el seguimiento quirúrgico y post-
quirúrgico, estas modalidades diagnósticas pueden proporcionar excelentes 
detalles anatómicos, permitiendo la identificación de defectos cardiacos 
asociados, en algunos casos, como en el empleo de RM, se puede realizar 
valoración de la función ventricular. (28) 

Se ha reportado la existencia de nuevas técnicas de imagen de contraste 
de fase, las cuales permiten determinar el gradiente de presión a través del 
segmento de coartación.  (28, 33) 

Como desventaja, el empleo de radiación ionizante en el caso de la CT 
conlleva a evaluación detenida considerando en qué momento y en qué 
pacientes será beneficioso exponerse a dicha radiación durante el seguimiento, 
por lo que la RM puede ser una mejor herramienta diagnóstica.  Sin embargo, el 
costo de estas modalidades continúa siendo elevado, existen algunas 
contraindicaciones para su uso y en algunos países no se cuenta con el recurso 
con amplia facilidad. (4, 8, 28) 

1.8 TRATAMIENTO  

El tratamiento en el periodo neonatal es fundamental debido a la 
presentación clínica tan severa. En edades posteriores, de no ser tratada la 
patología la sobrevida alcanza la edad adulta temprana con secuelas como falla 
cardiaca congestiva, endocarditis, ruptura aórtica y hemorragia cerebrovascular. 
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En neonatos a niños menores de 3 meses de edad, la resección quirúrgica 
es la terapéutica de elección. Se han descrito diversas técnicas quirúrgicas, la 
elección de cuál será la adecuada depende de la edad y la anatomía del arco 
aórtico, en la actualidad, la técnica quirúrgica de elección consiste en la 
coartectomía extendida con anastomosis termino terminal mediante toracotomía 
lateral, en pacientes mayores con un segmento coartado de mayor longitud 
puede realizarse la aortoplastía con parche mediante esternotomía media, sin 
embargo, mediante estudios e investigación continua se ha observado que a 
largo plazo la aortoplastía con parche se asocia a mayor riesgo de recoartación 
y otras complicaciones que se mencionarán posteriormente. (18,19) 

Evolución del Tratamiento Quirúrgico: 

La primera cirugía realizada para dicha patología fue la realizada en 1944 
por Crafoord y Gross vía toracotomía lateral, la cual involucraba la resección 
simple del segmento coartado con posterior anastomosis de los extremos 
seccionados, sin embargo, por la importante morbilidad de esta técnica se 
desarrollaron nuevas formas de intervención quirúrgica. (21, 29) 

Fue desarrollada posteriormente la aortoplastía con parche, la cual consiste 
en la ampliación el segmento coartado mediante uso de material protésico, en 
primer lugar, se realiza ligadura y sección del tejido ductal mediante toracotomía 
lateral, se realiza resección del segmento coartado, se incide longitudinalmente 
a la pared aórtica y se sutura un parche protésico en el área de incisión para 
ampliar dicho segmento. Inicialmente, se utilizó como material protésico el 
Woven-Dacron, posteriormente el politetrafluoroetileno (PTFE), sin embargo a 
pesar de una disminución discretamente significativa en la incidencia de 
recoartación, se asoció a mayor formación de aneurismas, demostrándose 
posteriormente que hasta 25% de los casos en los cuales fue empleada dicha 
técnica presentaron recurrencia de la estenosis y el 7% deformación 
aneurismática de dicha porción aórtica. (21) 
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La aortoplastía con colgajo de arteria subclavia se describe posteriormente 
en 1966 por Waldhausen y Nahrlwold como técnica alternativa para disminuir las 
complicaciones previamente identificadas en la ampliación con parche. En esta 
cirugía, se realiza pinzamiento transversal de aorta proximal a la subclavia 
izquierda y distal a la coartación. El abordaje quirúrgico es mediante toracotomía 
lateral. (18, 20, 21) 

Posteriormente se liga y se secciona el conducto arterioso, se liga la arteria 
subclavia izquierda y se realiza una incisión a lo largo de su cara inferior hacia el 
istmo aórtico a través de la coartación. Dicho colgajo se pliega y se sutura en el 
sitio de incisión de la coartación para generar una ampliación luminal de la aorta.  

En esta técnica la mayor ventaja es el uso de material autólogo con el 
potencial de crecimiento del segmento reparado, sin embargo, las desventajas 
reportadas incluyen el compromiso circulatorio del brazo izquierdo pudiendo 
evolucionar a isquemia, aneurismas aórticos y la reincidencia de coartación 
hasta un 23%. (29) 

La coartectomía extendida con anastomosis término-terminal representa 
actualmente la técnica quirúrgica elegida en la mayor parte de los centros 
quirúrgicos, ésta fue descrita por Amato en 1977 y se  prefiere actualmente para 
tener un mejor manejo del tejido ductal residual así como otras anomalías 
asociadas del arco aórtico como hipoplasia del arco transverso.  La recoartación 
se ha reportado hasta un 12-18% de los pacientes con una mortalidad del 7%. 
Sin embargo, la incidencia de recoartación puede aumentar hasta 25% en 
pacientes con hipoplasia severa del arco aórtico. (29, 35) 

La técnica consiste en la realización de una toracotomía lateral o 
esternotomía media, en una menor proporción de casos, con resección del 
segmento coartado y tejido ductal remanente, la incisión se realiza a través del 
arco proximal con extensión al arco transverso para posteriormente realizar la 
anastomosis de dicho segmento a la aorta descendente.   

Las ventajas de esta reparación incluyen la resección de todo el tejido 
ducal, la ampliación del arco en los casos con hipoplasia importante y el uso de 
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tejido autológo que permite el crecimiento de dicho segmento, así como la 
preservación de la arteria subclavia izquierda. Las desventajas, incluyen una 
posible tensión de la sutura pudiendo incrementar la morbilidad por sangrado en 
el postquirúrgico temprano. (31) 

Los últimos estudios realizados han concluido que posterior a la realización 
de esta técnica la tasa de mortalidad disminuye, así como las complicaciones 
postquirúrgicas y una disminución en la incidencia de recoartación del 4 al 13% 
con un seguimiento hasta 5 a 10 años.  

Sin embargo, a pesar de los avances tecnológicos para su diagnóstico, 
identificación temprana de complicaciones y desarrollo de la técnica quirúrgica, 
su presencia persiste durante el seguimiento clínico. (29, 30) 

El manejo de la coartación aórtica recurrente a largo plazo es complicada, 
especialmente si involucra un segmento largo de la aorta o se encuentra 
relacionado a hipoplasia del arco aórtico. (30) 

1.9 RECOARTACIÓN AÓRTICA COMO COMPLICACIÓN POSTERIOR A LA CIRUGÍA 

Se han estudiado diversas complicaciones asociadas a la corrección 
quirúrgica de la coartación de la aorta, afortunadamente, debido a el avance de 
las diversas técnicas quirúrgicas, la mortalidad posterior a la cirugía para 
coartación aislada es casi inexistente en la mayoría de los centros de amplia 
experiencia, sin embargo, persisten algunas otras que aumentan la morbilidad 
siendo una de las más importantes el riesgo de obstrucción recurrente del arco 
aórtico, se han estudiado diversos factores de riesgo asociados que se 
mencionarán posteriormente. 

En la actualidad, se sabe que la recoartación e la aorta es frecuente 
después de la reparación quirúrgica primaria en el recién nacido y el lactante 
pequeño, de igual forma, la eliminación inadecuada del tejido ductal, la falta de 
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tratamiento de la hipoplasia del arco aórtico y la tensión de la línea de sutura son 
factores importantes en la recidiva temprana. (29,30) 

Las técnicas quirúrgicas más relacionadas son la reparación estándar de 
resección y anastomosis simple término-terminal, arterioplastia de colgajo 
subclavio, y aortoplastía con parche. (36) 

Dodge-Khatami, et. Al. Realizaron una revisión de 40 años de pacientes 
operados de corrección de coartación concluyendo que la anastomosis simple 
termino terminal y la reparación con colgajo subclavio tuvieron la mayor 
incidencia de recoartación, especialmente cuando se asocia con hipoplasia del 
arco aórtico. Recomendaron que en la actualidad se realice coartectomía 
extendida con anastomosis término-terminal para la reparación de recién 
nacidos y lactantes y la aortoplastia con parche de Gore-tex para niños mayores 
de 1 año, observando una disminución de la recidiva de estenosis. Finalmente 
reportaron que la recurrencia es mucho más común en pacientes menores de 30 
días de vida debido a las comorbilidades asociadas. (18,21) 

En dicho estudio, posterior a la evaluación de diversas técnicas quirúrgicas,  
se presentó recoartación en el 49% de los casos, una morbilidad no asociada a 
re-estenosis del 10%, incluyendo parálisis de cuerdas vocales, hipertensión 
paradójica, quilotórax, epilepsia y sangrado intracraneal. Finalmente se reportó 
una mortalidad del 2%. El tiempo promedio de recoartación reportado en el 
estudio fue de 2.7 años. (18-21) 

De acuerdo a la literatura, la incidencia de recoartación posterior a una 
coartectomía simple con anastomosis termino terminal se reporta de un 6 a 86%.  
Otros reportan un riesgo de recurrencia del 18%, sin embargo, con un universo 
de estudio mucho más reducido. Para otras técnicas como el colgajo de 
subclavia y la aortoplastía con parche se reporta una incidencia de 63 y 43% 
respectivamente. (29) 
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En la actualidad, la mayor parte de pacientes es corregida mediante la 
coartectomía extendida con anastomosis término terminal (CETT), la cual, de 
acuerdo a la literatura posee un riesgo de recoartación del 33%. (30) 

Dodge, et. Al, describieron que el riesgo de recoartación en pacientes 
operados de CETT se ha visto en mayor parte asociado a las características de 
la sutura, si esta es continua y el tiempo de pinzamiento aórtico cuando éste 
excede la primera hora. (18) 

Vosschulte, et. Al, (32) reportaron que la técnica mediante aortoplastía con 
parche de Goretex presenta una incidencia de recoartación entre 2-21%, dicho 
riesgo incrementa en población neonatal debido a que en niños mayores, 
permite una disección y resección mucho más extensa, preservación de 
colaterales y una anastomosis libre de tensión en el sitio de sutura. En los 
pacientes en los que se utilizó parche de Dacron, se incrementó el riesgo de 
aneurisma del parche hasta en 13%, a diferencia del PTFE en 8% 

Se observa con mayor frecuencia durante el primer año de vida o posterior 
al primer año de corrección y de forma excepcional ocurre en el paciente adulto. 
(48) 

Brouwer et al, (33), sugirieron que el peso del lactante era un predictor de 
recoartación más importante que la edad por sí sola. McElhinney et al (41), 
estudiaron el factor del bajo peso (<1.5 kg) como factor de riesgo aislado para 
recoartación aórtica,  

De igual manera, múltiples estudios han reportado tasas de recoartación 
del 17.5%-25% en pacientes sometidos a angioplastía con balón como 
procedimiento intervencionista inicial, americano posteriormente corrección 
quirúrgica. El riesgo de re-estenosis posterior a la primera cirugía y 
procedimiento intervencionista se reporta en un 8% (34)  

Se ha definido como recoartación aórtica o recurrencia de la obstrucción 
del arco aórtico como un gradiente de presión arterial mayor a 20 mmHg, 
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velocidad pico a través del arco aórtico mayor de 3.5 m/s, gradiente máximo de 
20 mmHg o medición a través de cateterismo determinándose un gradiente pico 
a pico mayor a 20 mmHg en los primeros 2 a 5 años postquirúrgicos. Adamson y 
cols, ajustaron dichos parámetros encontrando que la velocidad máxima del flujo 
doppler a partir de 2.5 m/s es una variable cualitativa significativa para la 
evaluación de recoartación. Otros estudios mencionan como variables clínicas 
asociadas en estudios retrospectivos con sensibilidad y especificidad variable a 
el diámetro inicial de la aorta ascendente y el istmo aórtico y el tamaño de la 
istmo aórtico postquirúrgico. (33, 35) 

El curso temporal de la coartación recurrente es incierto, y en los muchos 
casos que se identifican durante el primer año postoperatorio, la coartación 
residual en lugar de la recoartación puede ser la explicación. (34) 

La importancia de su identificación temprana radica en que se asocia con 
un incremento de la morbilidad como en hipertensión recurrente como con una 
aumento de la tasa de mortalidad. 

En su valoración ecocardiográfica bidimensional es de importancia la 
visualización directa del sitio de recoartación, la medición de los diámetros de los 
segmentos de la aorta y arco aórtico.  

El Doppler espectral y color demuestra un flujo de alta velocidad en la aorta 
descendente en la mayoría de los casos, con una prolongación característica del 
flujo a lo largo de la diástole. 

La velocidad máxima en la aorta descendente como medida del gradiente 
se correlaciona bien con el cateterismo cardíaco. (27) 

La reparación quirúrgica de la recoartación es segura y eficaz, pero la 
angioplastía con balón es una alternativa aceptable y es el tratamiento de 
elección en muchos centros, se ha descrito que en el 72% de los pacientes en 
los que la dilatación fue exitosa no se requirió más intervención durante un 
seguimiento de 12 años. (31, 36) 
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1.10. INDICE DE COARTACIÓN AÓRTICA 

El índice de coartación aórtica, definido inicialmente como la relación entre 
el diámetro del segmento más estrecho de la aorta entre el diámetro de la aorta 
ascendente, es una medición ecocardiográfica que se ha empleado como una 
técnica para identificar factores predictivos de una recurrencia en la obstrucción 
del arco aórtico o recoartación aórtica, de forma inicial fue empleado como 
estrategia de monitorización en pacientes con patología aórtica en pacientes 
univentriculares, como en el Síndrome de Corazón Izquierdo Hipoplásico 
operados de cirugía de Norwood.  

Adamson, G., y colaboradores, realizaron la validación de dicho índice en 
pacientes con coartación aórtica en una fisiología biventricular mediante 
seguimiento de neonatos operados de cirugía correctiva de coartación aórtica 
durante 4 años. (35) 

Se han realizado diversos estudios para determinar el punto de corte de 
dicha relación, en algunos reportes, se encuentra validado en pacientes con 
fisiología biventricular como un valor menor a 0.7, como descrito por Adamson y 
colaboradores, en otros estudios realizados en pacientes univentriculares 
reportan valores iniciales menores hasta 0.25, sin embargo, en este punto de 
corte la evaluación se ha validado mediante resonancia magnética.  

Es importante mencionar que otros índices ecocardiográficos han sido 
reportados en la literatura, dichos índices, surgieron ante la necesidad de crear 
nuevos métodos de evaluación para no tomar en cuenta como único parámetro  
de diagnóstico al gradiente máximo medido por Doppler a través del sitio de 
coartación, ya que dicho gradiente, depende directamente de la severidad de la 
coartación, de la función ventricular y del flujo diastólico reverso, sin embargo 
dicho índices han sido aplicados en pacientes previos a la corrección quirúrgica 
en el contexto de coartaciones áorticas severas.   

Dodge-Khatami et al, (18), describieron por primera vez el índice carotídeo-
subclavio (índice CSA) que se define como la relación entre el diámetro del arco 
aórtico entre la distancia medida entre la arteria carótida izquierda y la subclavia 
izquierda, el cual es sugestivo de coartación aórtica cuando se obtiene un 
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resultado menor a 1.5, con una sensibilidad del 94% y una especificidad del 
92%. (24) 

Otra medición descrita es la relación ID, definido como el diámetro del 
istmo entre el diámetro de la aorta descendente, con un punto de corte de 0.65. 
(25) 

La mayor ventaja de éstas mediciones es que se pueden obtener de forma 
sencilla por medio de una vista supraesternal en un ecocardiograma 2D y son 
independientes del gradiente, sin embargo, tienen como desventaja que han 
sido validados en una población pequeña de pacientes y hay escasos estudios 
en pacientes pediátricos, por ejemplo, el índice carotídeo-subclavio ha sido 
estudiado en pacientes menores de 3 meses de edad, en pacientes con 
diagnóstico de coartación aórtica aislada, previo a su corrección.  Mívelaz, Y., et 
al, validaron el uso de el índice CSA en población pediátrica realizando una 
cohorte retrospectiva en 86 pacientes, en dicho estudio, concluyen que una 
relación menor de 1.5 es altamente sugestiva de coartación independiente de la 
edad u otra cardiopatía asociada. (24, 25)  

Wu, et. al. Validaron el uso de la relación I/D como herramienta para el 
diagnóstico de coartación aórtica en neonatos con conducto arterioso realizando 
el estudio de 36 neonatos, de los cuales, el 75% contaban con una anomalía 
intracardiaca asociada. Se tomó como valor de corte una relación menor a 0.64 
con una sensibilidad de 91% y especificidad del 99%. Sin embargo, este índice 
no ha sido validado posteriormente en población pediátrica fuera del periodo 
neonatal. (19, 25) 

Esto nos lleva nuevamente al estudio de Adamson y Cols (35), quienes 
validaron como punto de corte el índice de coartación aórtica menor a 0.7 como 
una herramienta cuantitativa no invasiva válida para identificar pacientes que 
requieren un seguimiento ambulatorio cercano para controlar y prevenir la 
recurrencia de la obstrucción del arco aórtico y la disfunción ventricular izquierda 
asociada, sin embargo, dicho estudio, como la mayoría de ensayos que han 
estudiado dicha herramienta es en una pequeña población de pacientes por lo 
que se necesitan más estudios prospectivos para validarlo como herramienta 
clínica. (38, 40) 
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La coartación de aorta representa una de las cardiopatías más frecuentes en 
la infancia, la cual amerita intervención quirúrgica en una mayor proporción de 
casos, a pesar de la modificación y evolución de las técnicas de intervención 
quirúrgica, la recoartación aórtica continúa siendo una complicación que conlleva 
elevada morbilidad y necesidad de reintervención futura, por lo cual, su 
identificación temprana mediante herramientas diagnósticas de uso cotidiano es 
de vital importancia para el seguimiento de nuestros pacientes. 

3. PREGUNTAS DE INVESTIGACIÓN

1. ¿Cuál es el perfil epidemiológico de los pacientes con diagnóstico de
coartación aórtica?

2. ¿Cuáles son los hallazgos clínicos y ecocardiográficos encontrados en los
pacientes con diagnóstico de coartación aórtica?

3. ¿Cuál es el perfil epidemiológico de los pacientes que presentaron
recoartación aórtica posterior a la corrección quirúrgica?

4. ¿Cuáles son las características demográficas de la población afectada?

5. ¿Cuáles son los factores de riesgo asociados a la presentación de
recoartación aórtica post-quirúrgica?

6. ¿Existe alguna relación entre las características prequirúrgicas y
quirúrgicas de los pacientes y la incidencia de recoartación aórtica?

7. ¿Cuál es el perfil ecocardiográfico encontrado en los pacientes con
recoartación aórtica?
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8. ¿Es de utilidad el empleo índice de recoartación de aorta como parámetro 
cuantitativo de predicción de recurrencia? 

4.   JUSTIFICACION  

La coartación de aorta representa una cardiopatía frecuente en la infancia, 
representando hasta un 8% del total de las cardiopatías congénitas en la etapa 
pediátrica, con una incidencia de 8 casos por cada 100,000 pacientes, 
actualmente el pronóstico y la historia natural de la enfermedad se han 
modificado drásticamente con la evolución de las técnicas quirúrgicas, sin 
embargo, persisten complicaciones tempranas y tardías de importancia 
hemodinámica que ameritan su seguimiento estrecho en su etapa 
postquirúrgica, una de ellas es la recoartación de la aorta, pudiendo presentar 
una incidencia de incluso 25% en el periodo postquirúrgico y con ello, requerir 
una intervención temprana.  

Existen diversas técnicas de diagnóstico y seguimiento para los pacientes 
operados de coartación, sin embargo, el ecocardiograma continúa siendo la 
herramienta más útil, debido a que no amerita invasión o radiación, es de bajo 
costo y proporciona datos anatómicos y funcionales importantes permitiendo una 
correcta identificación de la recurrencia de la obstrucción aórtica, por ende, la 
evaluación y análisis de los hallazgos ecocardiográficos durante el seguimiento 
post operatorio nos permitirá identificar con mayor facilidad a esta población y 
otorgar seguimiento con mayor cautela a los pacientes con mayor riesgo. 

5. OBJETIVOS  
     
     5.1. OBJETIVO GENERAL  

• Describir las características clínicas, demográficas y ecocardiográficas 
de los pacientes con diagnóstico de recoartación aórtica del Instituto 
Nacional de Cardiología Ignacio Chávez en el periodo 2011-2021 para 
identificar factores de riesgo y la utilidad de la medición de parámetros 
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ecocardiográficos específicos durante su seguimiento para su 
identificación y tratamiento tempranos en futuras valoraciones.   

         5.2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS  

• Describir las características demográficas de los pacientes con 
diagnóstico de coartación aórtica que fueron llevados a corrección 
quirúrgica.  

• Determinar el patrón ecocardiográfico en los pacientes post operados de 
cirugía correctiva de coartación aórtica. 

• Determinar el patrón ecocardiográfico en los pacientes post operados de 
cirugía correctiva de coartación aórtica que presentaron posteriormente 
recoartación aórtica  

• Determinar factores de riesgo quirúrgicos y demográficos asociados a la 
recurrencia de obstrucción del arco aórtico.  

• Determinar la utilidad del índice de recoartación aórtica para predecir el 
riesgo de recurrencia de obstrucción en pacientes corregidos 
quirúrgicamente de coartación aórtica.  

6. MATERIAL Y MÉTODO DE ESTUDIO 

6.1 DISEÑO DEL ESTUDIO: Observacional, retrospectivo, descriptivo y 
longitudinal.  

6.2 UNIVERSO DE ESTUDIO: Pacientes del Servicio de Cardiología Pediátrica 
del Instituto Nacional de Cardiología Ignacio Chávez con diagnóstico de 
coartación de aorta que hayan sido llevados a corrección quirúrgica en el año de 
2011-2021. 

6.2.1. CRITERIOS DE INCLUSIÓN: Todos los expedientes de los 
pacientes menores de 18 años de edad con fisiología biventricular que 
fueron llevados a corrección quirúrgica de la coartación de Aorta del año 
2011-2021.  
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6.2.2. CRITERIOS DE EXCLUSIÓN:  

• Expedientes de pacientes que no contaron con el diagnóstico establecido 
de coartación de aorta.  

• Expedientes de pacientes con diagnóstico de interrupción del arco aórtico 
o presencia de coartación aórtica como anomalía asociada a otra patología 
cardiaca como doble vía de salida del ventrículo derecho, canal aurículo 
ventricular o transposición de grandes arterias.  

• Expedientes de pacientes con diagnóstico de coartación de aorta que no 
hayan sido llevados a corrección quirúrgica de la patología.  

• Expedientes de pacientes con variables ecocardiográficas, clínicas o 
demográficas incompletas.  

• Expedientes de pacientes que hayan perdido seguimiento clínico posterior 
a la corrección quirúrgica de coartación aórtica.  
 

6.2.3. CRITERIOS DE ELIMINACIÓN: No aplicables para el diseño de este 
estudio. 

7. ASPECTOS ÉTICOS  
Esta investigación no tiene riesgos ya que solo se analizaron los datos 
recabados de los expedientes de los pacientes sin realizar ningún tipo de 
intervención en el paciente.  

8. RECURSOS Y FINANCIAMIENTO
Recursos proporcionados por el Instituto Nacional de Cardiología: Instalaciones 
las cuales constan de hospitalización en piso de pediatría y equipos de cómputo 
para realizar búsqueda de información y recolección de datos. Expedientes 
físicos y electrónicos. 
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Recursos proporcionados por el tesista: Equipo de cómputo para recolección de 
datos, con Microsoft Excel y programa SPSS. Material de oficina para la captura 
inicial de la base de datos.  
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1. Sexo
2. Edad al

momento del 
estudio 

3. Edad al
diagnóstico
4. Edad a la

cirugía
5. Edad a la
recoartación
6. Síndrome

genético
7. Diagnóstico

prenatal

1. Mediciones de la
aorta:
 1.1 Diámetro 

unión sinotubular 
 1.2 Z Score UST 

   1.3 Diámetro Arco 
Transverso 
 1.4 Z Score Arco 

Transverso 
   1.5 Diámetro Ao 
Descendente 
   1.6 Z Score Ao 
Descendente  

2. Gradiente clínico
al diagnóstico
3. Gradiente
sistólico máximo
CW arco Ao
4. Defectos
intracardiacos 
asociados 
    4.1 Comunicación 
interventricular 
    4.2 Comunicación 
Interauricular 
    4.3 Hipoplasia del 
Arco Aórtico 
    4.4 Alteraciones 
de la válvula mitral 
    4.5 Hipertensión 
arterial pulmonar  
    4.6 Estenosis 
aórtica  
    4.9 Arteria 
subclavia aberrante 

5. Disfunción
sistólica ventricular
izquierda

6. Disfunción
diastólica ventricular
izquierda

7. Continuación del
flujo diastólico en la
Ao abdominal

8. Velocidad
sistólica máxima
medida por doppler
CW en arco Ao

1. Técnica
quirúrgica
empleada
1.1

Coartectomía 
simple con 
anastomosis TT 
      1.2 
Coartectomía 
extendida con 
anastomosis TT

      1.3 
Ampliación con 
parche 


2. Abordaje
quirúrgico
2.1

Toracotomía 
lateral 
     2.2 
Esternotomía 
media


3. Uso de
Circulación
extracorpóre
a

4. Tiempo de
circulación
extracorpóre
a

5. Tiempo de
pinzamiento
aórtico

 Mediciones de la 
aorta:  
   1.1 Diámetro unión 
sinotubular 
 1.2 Z Score UST 

   1.3 Diámetro Arco 
Transverso 
 1.4 Z Score Arco 

Transverso 
   1.5 Diámetro Ao 
Descendente 
   1.6 Z Score Ao 
Descendente  

3. Gradiente sistólico
máximo CW arco Ao
5. Disfunción sistólica
ventricular izquierda

6. Disfunción
diastólica ventricular
izquierda

7. Continuación del
flujo diastólico en la
Ao abdominal 

8. Velocidad sistólica
máxima medida por
doppler CW en arco
Ao

1. Presencia o
ausencia de
recoartación

2. Gradiente
máximo en sitio
de re estenosis
por Doppler
CW

3. Gradiente
clínico de
presión arterial

4. Gradiente pico
medido por
cateterismo

5. Indice de
recoartación 
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9. TABLA DE VARIABLES

DEMOGRÁFICAS PREQUIRÚRGICAS QUIRÚRGICAS POSTQUIRÚRGICAS RECOARTACIÓN



Se realizó una cohorte retrospectiva en pacientes que fueron llevados a 
corrección quirúrgica de coartación aórtica en el Instituto Nacional de 
Cardiología en el periodo comprendido de 2010-2021. Se extrajeron los datos 
clínicos de los expedientes médicos, incluyendo variables demográficas, 
anatómicas, quirúrgicas y postquirúrgicas.  

Se revisaron en total 240 expedientes de pacientes con diagnóstico de 
coartación aórtica y que fueron llevados a cirugía para su corrección. Posterior a 
la aplicación de los criterios de inclusión y exclusión establecidos previamente, 
se incluyeron 60 pacientes, los cuales fueron llevados a su corrección total 
mediante cirugía. Los pacientes con diagnóstico de interrupción de arco aórtico y 
otras cardiopatías complejas asociadas fueron excluidos.  

Se realizó análisis descriptivo para comparar las características de los 
pacientes. El análisis estadístico se realizó utilizando el software Statistical 
Package for the Social Sciences (SPSS), versión 24.0 (SPSS Inc). Las 
frecuencias se dieron como números absolutos y porcentajes. Para los datos 
continuos distribuidos normalmente, se utilizaron la media y la desviación 
estándar (media ± DE). Para los datos continuos no distribuidos normalmente, 
se utilizó la mediana con rango de datos (mínimo a máximo). 

Se realizó un análisis de regresión logística para evaluar las asociaciones 
entre las variables demográficas, prequirúrgicas, quirúrgicas y posoperatorias y 
el desarrollo de recoartación aórtica. Para datos continuos distribuidos 
normalmente, se utilizó la prueba t para datos no apareados, para datos 
continuos distribuidos normalmente no se utilizó la prueba U de Mann-Whitney. 
Aplicamos la prueba de la χ2 para comparar frecuencias en los dos grupos. Se 
dicotomizaron las variables del índice de coartación aórtica (<0.7) y Z Score (< 
-2) para el istmo aórtico. Se aceptó como  significancia estadística cuando p
<0.01 (Tabachnick; Fidell, 2014).

El tiempo medio de seguimiento de los pacientes fue de 52 meses. La edad 
media al diagnóstico fue de 24 meses con una mínima de 1 día de vida y 
máxima de 8 años; la edad media a la corrección quirúrgica fue de 37 meses.  
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Adicionalmente, se integró la edad actual de los pacientes, donde la media 
fue de 4 años, con un mínimo de 24 meses y un máximo de 228 meses.  

La distribución en cuanto al sexo fue 1.5:1, donde 36 pacientes, 
equivalentes al 60% fueron del sexo masculino y 24 pacientes del sexo 
femenino, representando el 40% de los pacientes.  

Se realizó diagnóstico prenatal en el 5% de los pacientes. 

De los 60 pacientes estudiados, se encontró que 8 pacientes equivalentes 
al 13% tuvieron algún síndrome genético diagnosticado, el más común fue el 
Síndrome de Turner en 6.7%, consecutivamente Síndrome de Down en 3.3%, 
Síndrome de Williams 1.7% y Síndrome de Ehlers Danlos en 1.7%. (Figura 1) 
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Figura 1. Síndromes genéticos asociados a CoAo. Fuente: Departamento de 
Cardiología Pediátrica del Instituto Nacional de Cardiología “Ignacio Chávez”.



La lesión cardiaca más frecuente fue la aorta bivalva en 27 pacientes, 
equivalentes al 45%, dicha prevalencia es similar a lo que se reporta en la 
literatura, seguida de la comunicación interventricular en 42%, alteraciones de la 
válvula mitral en 32% de los pacientes, de las cuales las más frecuentes fueron 
la válvula mitral el paracaídas, seguido de las cuerdas tendinosas cortas y el 
prolapso de la valva anterior. Dos pacientes presentaron diagnóstico de 
Complejo de Shone (3%). Finalmente, se encontró comunicación interauricular 
en 22%. Se reportó estenosis aórtica en el 5% de los casos y una arteria 
subclavia aberrante en el 4%. (Figura 2)  

El arco aórtico se encontró hipoplásico en el 80% de los pacientes y la 
presión arterial pulmonar al diagnóstico se presentó elevada en el 58% de los 
pacientes. 
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Figura 2. Lesiones intracardiacas más frecuentes en CoAo. Fuente: Departamento de 
Cardiología Pediátrica del Instituto Nacional de Cardiología “Ignacio Chávez”.
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55%

Yuxtaductal Preductal Posductal 

Figura 3. Frecuencia de localización de CoAo en relación a CA. Fuente: Departamento 
de Cardiología Pediátrica del Instituto Nacional de Cardiología “Ignacio Chávez”.



  

El gradiente clínico promedio fue de 32 mmHg al diagnóstico.  El sitio de 
coartación fue yuxtaductal en 33 pacientes, representando el 55% de los casos, 
postductal en 15 pacientes (25%) y  preductal en 12 pacientes (20%) (Figura 3) 

Las mediciones ecocardiográficas prequirúrgicas se representan en la tabla 
1. En 14% de los pacientes se encontró disfunción sistólica del ventrículo 
izquierdo definida por un FEVI menor al 55% calculada por método de Simpson 
Biplanar. En 39 pacientes, equivalentes al 65% se encontró disfunción diastólica 
del VI definida como un patrón E/A alterado con fusión de las ondas E y A` o una 
relación E/e`>14.  

De acuerdo con la literatura, la continuidad del flujo diastólico medido por 
doppler pulsado en la aorta abdominal ha representado un importante criterio de 
severidad en coartación aórtica, de acuerdo al estudio ecocardiográfico 
prequirúrgico, se encontró este criterio en 65% de los pacientes.  

La media del gradiente máximo en el sitio de coartación al momento del 
diagnóstico fue de 43 mmHg, con un gradiente mínimo de 3 mmHg, en el 
contexto de un paciente con coartación crítica y un gradiente máximo de 139 
mmHg.  

Variables Prequirúrgicas (n=60)

Valor p

Diámetro Ao Ascendente 
(cm) 1.17 (0.45) 0.124

Diámetro Istmo Aórtico 
(cm) 0.41 (0.25) 0.107

Variables Prequirúrgicas (n=60)

34



Tabla 1. Variables prequirúrgicas analizadas. Fuente: Departamento de Cardiología 
Pediátrica del Instituto Nacional de Cardiología “Ignacio Chávez”. 

Se analizaron las variables quirúrgicas encontrándose que en 90% de los 
pacientes se realizó coartectomía extendida con anastomosis término terminal, 
en 5% de los pacientes se realizó coartectomía simple con anastomosis termino-
terminal, en el 3% se realizó ampliación con parche de PPB y en un solo 
paciente equivalente al 2% se realizó parche con colgajo subclavio.  

En 8% se realizó además de la reparación del arco aórtico un bandaje de la 
arteria pulmonar y en 5% de los pacientes cierre de la comunicación 
interventricular.   6% de los pacientes ameritaron intervención de la válvula mitral 
mediante plastía mitral además de la reparación de la coartación con 
anastomosis término terminal. 

El abordaje se realizó mediante toracotomía lateral en 44 pacientes 
equivalentes al 73% y mediante esternotomía media en 26% (16 pacientes).
(Figura 4).   

Diámetro Arco Transverso 
(cm) 0.66 (0.33) 0.732

Díametro Ao Descendente 
(cm) 0.82 (0.39) 0.496

Gradiente pico (CW) 
mmHg 42.9 (26.7) 0.657

Velocidad sistólica máxima 
(m/s) 3.08 (1.09) 0.692

Disfunción Sistólica 
Ventricular Izquierda 14 (23%) 0.382

Disfunción Diastólica 
Ventricular Izquierda 39 (65%) 0.392

Continuación del flujo 
diastólico en Ao Abdominal 31 (51%) 0.807

Variables Prequirúrgicas (n=60)Variables Prequirúrgicas (n=60)
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De los anteriores, se empleó circulación extracorpórea en 22% de los 
casos, en los cuales el tiempo medio de circulación fue de de 51 minutos.  

Se realizó pinzamiento aórtico en la totalidad de los pacientes, la media del 
pinzamiento aórtico fue de 27 min, con un tiempo mínimo de 5 minutos y máximo 
de 93 minutos.  

Las variables anatómicas postquirúrgicas estudiadas por ecocardiografía 
fueron el diámetro de la unión sinotubular, istmo aórtico, arco transverso, aorta 
descendente y el valor Z de dichas mediciones así como la velocidad máxima 
por Doppler continuo en el arco aórtico y la continuidad del flujo diastólico en la 
aorta abdominal.  

Se consideró como disfunción sistólica ventricular una fracción de eyección 
de menor al 55% por método de Simpson y disfunción diastólica ventricular 
izquierda por una relación E/A alterada con fusión de ambas ondas o una 
relación E/e`>14.  Se muestran los resultados en la tabla 2.  
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Figura 4. Abordaje quirúrgico para la corrección de CoAo. Fuente: Departamento de 
Cardiología Pediátrica del Instituto Nacional de Cardiología “Ignacio Chávez”.



Fuente: Departamento de Cardiología Pediátrica del Instituto Nacional de 
Cardiología “Ignacio Chávez”.  

A su vez, se midió el gradiente máximo y la velocidad sistólica máxima 
medida por doppler continuo en el sitio de la coartación y arco aórtico, 
identificándose un gradiente postquirúrgico medio de 18 mmHg con un mínimo 
de 2 mmHg y un máximo de 72 mmHg.  

El gradiente clínico medio en pacientes corregidos fue de 18 mmHg. 

Variables Postquirúrgicas (n=60)

Valor p

Diámetro Ao Ascendente 
(cm) 1.39 (0.51) 0.124

Z Score Ao Ascendente 0.032 (1.3) 0.951

Diámetro Istmo Aórtico 
(cm) 0.93 (0.29) 0.062

Z Score Istmo Ao -0.51 (1.24) <0.001

Diámetro Arco Transverso 
(cm) 1.14 (0.42) 0.217

Z Score Arco Transverso 1.14 (0.42) 0.822

Díametro Ao Descendente 
(cm) 1.11 (0.42) 0.192

Gradiente pico (CW) 
mmHg 18.44 (14.5) <0.001

Velocidad sistólica 
máxima (m/s) 2.02 (0.78) <0.001

Disfunción Sistólica 
Ventricular Izquierda 2 (3%) 0.543

Disfunción Diastólica 
Ventricular Izquierda 23 (38.3%) 0.020

Continuación del flujo 
diastólico en Ao 

Abdominal 
12 (20%) <0.001

37



Se valoró el índice de coartación aórtico, el cual se define como la relación 
entre la medición del diámetro del segmento más estrecho de la aorta y el 
diámetro de la aorta descendente, con un valor significativo en aquellos con un 
indice menor a 0.7.  

Se clasificó como recoartación aórtica a los pacientes que cumplieron con 
un gradiente de presión clínico mayor o igual a 20 mmHg, una velocidad pico en 
el arco aórtico mayor a 2.5 m/s por doppler continuo, un gradiente corregido 
máximo mayor a 20 mmHg por ecocardiografía o un gradiente pico a pico mayor 
a 20 mmHg medido por cateterismo.   

Se identificaron 16 pacientes que cumplieron los criterios para recoartación 
aórtica posterior a la corrección quirúrgica,  equivalentes al 26% de los pacientes 
dentro del estudio, equivalentes a un 7% de universo total de estudio en el 
INCICH durante 11 años. (Figura 5). El tiempo promedio de recoartación fue de 
37 meses, con un tiempo mínimo de 12 meses. 11 pacientes presentaron un 
gradiente de presión clínico mayor a 20 mmHg, con una media de 22 mmHg.  

Cabe resaltar que 11 pacientes de los 13 pacientes considerados como 
recoartación aórtica presentaron un índice de coartación aórtica menor a 0.7, sin 
embargo, los tres pacientes restantes que tuvieron un indice de coartación 

38

Figura 5. Incidencia de recoartación identificada en nuestro estudio. Fuente: Departamento de 
Cardiología Pediátrica del Instituto Nacional de Cardiología “Ignacio Chávez”.



mayor a 0.9, fueron pacientes con diagnóstico de recoartación y antecedente de 
coartación postductal.  

Se realizó cateterismo diagnóstico en 8 pacientes identificados como 
recoartación aórtica, equivalentes al 50% de los pacientes recoartados y el 
13.3% del universo de estudio. La media de tiempo al momento del cateterismo 
fue de 24 meses. 

 
El gradiente pico encontrado en los pacientes que fueron llevados a 

cateterismo fue un mínimo de 14 mmHg con una media de 31 mmHg. En 5 
pacientes se realizó angioplastía con balón más colocación de stent, equivalente 
al 31% de los pacientes.  

Una vez terminado el análisis univariado se procedió a la determinación de 
la asociación entre variables, para lo cual se hizo una tabla de contingencia en 
donde se determinó la interdependencia entre variables, se analizaron variables 
prequrúrgicas y postquirúrgicas.  

No se reportó un resultado estadísticamente significativo en el análisis de las 
características prequirúgicas, las cuales incluían los valores de los diámetros 
aórticos o defectos asociados, la edad a la corrección quirúrgica o el sexo, como 
factor de riesgo para recoartación aórtica, de igual manera, al analizar las 
características de la cirugía, no se encontró una diferencia significativa 
dependiendo el abordaje quirúrgico, la cirugía realizada, el tiempo de 
pinzamiento aórtico o el uso de circulación extracorpórea.  

Se encontró que dentro del perfil ecocardiográfico postquirúrgico, la velocidad 
máxima medida por Doppler continuo en el arco aórtico, el índice de coartación 
aórtica con valores menores a 0.7 y la continuación del flujo diastólico en la aorta 
abdominal fueron estadísticamente significativos para el grupo del recoartación 
aórtica.  

Se consideró el valor de p de 0.020 con valor estadístico al relacionar la 
presencia de disfunción diastólica postquirúrgica en pacientes con recoartación 
aórtica en comparación con los pacientes no recoartados. 
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El valor del Z Score del istmo aórtico medido posterior a la cirugía, el cual mostró 
valor estadístico en relación con el riesgo de recoartación aórtica.  

De igual forma, reportamos que 4 de los pacientes fallecieron posterior a su 
primera evaluación quirúrgica dentro del periodo de evaluación de los 52 meses, 
representando al 6% de los pacientes. 10 pacientes amenizaron reintervención 
quirúrgica, de los cuales 1.8% fue por nueva intervención del arco aórtico, la 
mitad de ellos por resección de rodetes subaórticos, 2 pacientes ameritaron 
plastía de la válvula mitral más ampliación del arco aórtico.  

Tabla 4. Resultados del modelo de regresión multivariada. Fuente: Departamento de Cardiología 
Pediátrica del Instituto Nacional de Cardiología “Ignacio Chávez”.  

VARIABLE OR IC 95% P 

Continuación de flujo 
diastólico en Ao 

abdominal 
5.14 2.4-10.98 p=0.0001

Disfunción diastólica 
del VI 3.97 1.19-13.2  p=0.020

Índice CoAo ≤0.7 13.6 2.9-62.98 p=<0.001

Vel CW >2.5 30 4.26-211 p=<0.001

Z Score Istmo Ao 33.8 5.7-199.5 p=<0.001

Gradiente pico 
Doppler (mmHg) 12.45 (8.5) 34.91 (14.9) p= <0.001
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Variables
No Recoartación 

(n=44)
Recoartación aor5ca 

(n=16) Valor P

Variables demográficas

Masculino 23 (52%) 13 (81%) 0.043

Edad actual (meses) 97 (45) 113 (70) 0.281

Edad al diagnóstico (meses) 12.3 (21.8) 26.2 (29) 0.051

Edad a la cirugía (meses) 14.1 (23.6) 29.3 (32) 0.043

Variables prequirúgicas

Aorta descendente (cm) 0.80 (0.42) 0.88 (0.3) 0.496

Istmo aórtico (cm) 0.44 (0.26) 0.32 (0.18) 0.107

Arco Transverso (cm) 0.67 (0.37) 0.64 (0.18) 0.732

Gradiente clínico al diagnóstico 
(mmHg) 31.7 (13.7) 36 (18) 0.329

Velocidad pico CW (m/s) 3.11 (1.09) 2.98 (1.12) 0.692

Gradiente pico Doppler (mmHg) 43.8 (27) 40.36 (26.6) 0.657

Disfunción Sistólica VI 9 (20%) 5 (31%) 0.382

Disfunción Diastólica VI 30 (68%) 9 (56%) 0.382

Continuación de flujo diastolico en Ao 
Abdominal 29 (66%) 10 (62.5%) 0.807

Variables quirúrgicas

Esternotomía media 13 (29%) 3 (19%) 0.403

Circulación Extracorpórea 11 (25%) 2 (12.5%) 0.299

Tiempo de CEC 95 (53.3) 100 (50.9) 0.903

Tiempo de Pinzamiento aórtico 26.16 (19.8) 30.53 (28.4) 0.516

Cateterismo Postquirúrgico

Tiempo al CTT 30 (36.5) 26.5 (19.7) 0.853

Variables postquirúrgicas

Díámetro UST (cm) 1.39 (0.47) 1.38 (0.62) 0.951

Z Score UST 0.21 (1.14) -0.47 (1.68) 0.073

Diámetro Arco Transverso 1.19 (0.39) 1.03 (0.48) 0.217

Z Score Arco Transverso -3.25 (17.60) -2.25 (1.37) 0.822

Diámetro Istmo Ao 0.97 (0.29) 0.81 (0.27) 0.062

Z Score Istmo Ao -0.17 (1.01) -1.43 (1.39) <0.001

Diámetro Ao Descendente 1.07 (0.31) 1.23 (0.64) 0.192
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Fuente: Departamento de Cardiología Pediátrica del Instituto Nacional de Cardiología “Ignacio 
Chávez”.  

11. DISCUSIÓN DE LOS RESULTADOS  

La coartación aórtica representa una patología frecuente en la edad 
pediátrica, representando hasta el 8% de las enfermedades cardiacas en la 
infancia. 

Su presentación se ha descrito con mayor frecuencia en el sexo masculino 
con una relación 1.5:1, dicho dato encontrado en nuestro estudio con una mayor 
prevalencia en el sexo masculino hasta en 60% de los casos. De acuerdo a lo 
reportado en la literatura, el diagnóstico en nuestro país suele ser más tardío 
que en países desarrollados, la edad media de diagnóstico reportada en nuestro 
estudio fue de 24 meses, con una edad media a la corrección quirúrgica de 37 
meses, en nuestros pacientes se ha continuado su seguimiento para 
identificación de comorbilidades tardías con una media de 4 años y máximo de 
18 años.  

De acuerdo a lo encontrado en los expedientes clínicos de nuestros 
pacientes, la principal sospecha diagnóstica se integró por un gradiente clínico 
diferencial de pulso entre las extremidades inferiores y superiores con una 
disminución de los pulsos pedios, en pacientes neonatos se manifestó como 
choque cardiogénico con datos de hipoperfusión.  

Cabe resaltar que en únicamente el 5% de nuestros pacientes se realizó 
diagnóstico prenatal de la cardiopatía, Dijkema, et. al., (3) en el hospital de niños 
de Philadelphia mencionan que el diagnóstico en la etapa fetal está adquiriendo 
un papel de mayor importancia en el contexto actual de estos pacientes, 
identificándose incluso en el 25% de los casos, pudiéndose aumentar esta cifra 
reduciendo el universo de estudio a fetos con historia positiva de cardiopatía o 
factores de riesgo, identificación de un inclusive un dato de alarma por médico 
materno fetal o marcadores fetales positivos en examen antenatal.  

Gradiente pico Doppler (mmHg) 12.45 (8.5) 34.91 (14.9) <0.001

Velocidad pico CW (m/s) 1.68 (0.53) 2.9 (0.64) <0.001

Indice de Coartación Ao (<0.7) 0.90 (0.22) 0.66 (0.20) <0.001

Disfunción Sistólica VI 1 (2%) 0 (0) 0.543

Disfunción Diastólica VI 13 (25.9%) 10 (62.5%) 0.020

Continuación de flujo diastolico en Ao 
Abdominal 3 (7%) 9 (56%) <0.001
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De igual forma, el estudio y asesoramiento genético es de vital importancia 
en el abordaje y diagnóstico de estos pacientes, en nuestro estudio, 
identificamos una patología genética en el 13% de los pacientes, se reportan 
porcentajes mayores en la literatura, entre los de principales diagnósticos, el 
síndrome de Turner Síndrome de Down y Síndrome de Williams. El resultado 
obtenido en nuestro estudio podría explicarse por una falta de identificación de 
los pacientes al momento del diagnóstico o la falta de diagnóstico certero de la 
cromosomopatía. (1, 7) 

Similar a lo reportado en la literatura, encontramos que la patología más 
frecuentemente asociada al diagnóstico de coartación aórtica aislada es la aorta 
bivalva en 45% de los pacientes, en segundo lugar, la comunicación 
interventricular en 42%, las alteraciones de la válvula mitral en 32% presentando 
diversos grados de displacía o malformación del aparato valvular o subvalvular y 
en una proporción menor de los pacientes, la CIA, estenosis aórtica y arteria 
subclavia aberrante. 

Cerca del 50% de los pacientes presentaron cierto grado de hipoplasia del 
arco aórtico. 

De acuerdo con la técnica quirúrgica, se empleó en el 90% de los casos 
coartectomía extendida con anastomosis termino terminal debido a que es la 
técnica quirúrgica que ha reportado menor riesgo de recoartación, así como 
otras complicaciones que generan morbilidad como aneurismas aórticos, ruptura 
del parche, compromiso radial en caso de corrección con colgajo subclavio, 
dicha información validada por diversos autores como Amato, et. al., Thompson, 
et. Al y Hager. et. al. (20, 29, 32) Sin embargo, no obtuvimos una correlación 
estadísticamente significativa entre la técnica quirúrgica y el riesgo de 
recoartación aórtica, sin embargo, nuestra población de estudio representa un 
número pequeño de pacientes. 

Cabe mencionar que la frecuencia de recoartación posterior a la corrección 
quirúrgica varía significativamente en diversos estudios, esto asociado 
directamente a la técnica quirúrgica, encontrándose una mayor incidencia de 
presentación en los casos operados mediante coartectomía simple con 
anastomosis termino terminal, ampliación con parche o colgajo de subclavia, 
descriptivamente, observamos una mayor frecuencia dentro de la población 
estudiada con diagnóstico de coartación, en los pacientes operados mediante 
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ampliación con parche, sin embargo esta relación no fue estadísticamente 
significativa.  

Finalmente Dodge, et. Al, (18) reportaron una incidencia máxima de 
recoartación del 25% en pacientes operados de coartación, pudiendo 
incrementarse hasta 33% dependiendo de la habilidad quirúrgica y de las 
características de la sutura al momento de la anastomosis, en nuestro centro 
reportamos un porcentaje de recoartación de 26% en los pacientes incluidos y 
7% dentro del universo de estudio. No encontramos ninguna interrelación entre 
la presencia o ausencia de circulación extracorpórea, el tiempo de bomba o el 
tiempo de pinzamiento aórtico con un incremento de la presentación de 
recoartación. Wood, et. Al, (40) reportaron como factores de riesgo asociados a 
recoartación, el tiempo de pinzamiento, un bajo peso al momento de la 
corrección (<1.5 kg), pacientes pretérmino, sin embargo, esto estudiado en 
pacientes neonatos con fisiología univentricular.  

Diversos estudios han observado una relación directa entre la anatomía a 
preparatoria como el diámetro del arco transverso, istmo y unión sinotubular, sin 
embargo en nuestro estudio no se obtuvo una predicción estadísticamente 
significativa al relaciones dichos valores con la presencia de recoartación, 
Truong, et, al, (42) reportó que no existen variables perioperatorias que puedan 
predecir dicho resultado.   

El tiempo promedio de presentación de la recoartación fue de 24 meses en 
nuestro estudio, comparado con lo reportado en la literatura que es de 12 
meses.  

Clínicamente encontramos un gradiente promedio de 18 mmHg en los 
pacientes clasificados como coartación aórtica recurrente, Kumar y 
colaboradores (34), encontraron que un gradiente de presión sanguínea al 
momento del egreso mayor de 13 mmHg posee un valor predictivo elevado para 
recoartación aórtica, sin embargo en nuestro estudio, existe la limitante que el 
gradiente de presión aórtica fue tomado al momento de la revaloración, cuando 
el paciente ya presentaba algún síntoma nuevo de obstrucción aórtica, en ello 
radica la importancia de tomar un gradiente de presión previo al egreso en todos 
los pacientes corregidos en nuestro instituto.  
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Algo importante en la evaluación de nuestros pacientes fue el 
establecimiento de variables cuantitativas específicas como criterio de 
recoartación aórtica, esto guiado por parámetros reportados previamente por 
Adamson y cols, (35) Wisotzkey, et. al., (36) con puntos de corte establecidos 
para los gradientes de presión, medidos clínicamente, por ecocardiografía o 
mediante estudio intervencionista, de igual forma, Tan, el al., (42, 43) 
incorporaron el estudio de la. Velocidad máxima medida por doppler para la 
correlación de la severidad de la coartación, dicha medición validada por 
Adamson y cols con un punto de corte de 2.5 m/s. En nuestro trabajo, 
encontramos una significancia estadística en dicha medición, así como en el 
gradiente máximo medido por ecocardiografía, la presencia de continuación del 
flujo diastólico o patrón diastólico alterado en la aorta abdominal y la disfunción 
diastólica del ventrículo izquierdo como medidas interdependientes y 
relacionadas con la presentación postquirurgica de recoartación aórtica, por lo 
cual concluimos que la valoración detallada de estos parámetros nos permitirá 
identificar a los pacientes que poseen mayor riesgo de recoartación aórtica para 
poder llevar un seguimiento ecocardiográfico más estrecho.  

Finalmente, concluimos que el la presencia de un índice de recoartación 
menor de 0.7, obtenido por la relación entre el diámetro mas estrecho de la aorta 
entre el diámetro de la aorta abdominal es una variable cuantitativa valida para 
la predicción de recurrencia del obstrucción del arco aórtico. Es importante 
mencionar que dicha herramienta ha sido validada, uno de ellos, el de Adamson 
y colaboradores, quienes fueron los primeros en identificar esta relación como 
una variable predictiva significativa en pacientes con coartación aórtica aislada y 
fisiología biventricular que fueron llevados a corrección de la coartación. 
Estudios realizados previamente, Wellen, et. Al, (26) habían validado este índice 
en pacientes con Síndrome de Corazón Izquierdo Hipoplásico posterior a la 
cirugía de Norwood. Se describe que un indice de coartación aórtica, combinado 
con una velocidad máxima mayor a 2.5 m/s posee una sensibilidad y 
especificidad muy elevadas para diagnóstico de recoartación aórtica.  

Algo de interés particular, encontrado en nuestro estudio, fue que el valor Z 
alterado (menor a -2) para el diámetro postquirúrgico del istmo aórtico, dicha 
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medición, arrojó significancia estadística al relacionar esta variable con la 
presencia de coartación aórtica.  

CONCLUSIONES  

La recoartación aórtica continúa siendo en la actualidad una importante 
complicación y causa de morbilidad en pacientes corregidos de coartación 
aórtica, pudiendo alcanzar frecuencias de presentación tan altas como 33%. El 
estudio ecocardiográfico es una herramienta útil en el diagnóstico de 
recoartación. El examen detallado de la anatomía aórtica y la identificación de 
factores como un valor Z alterado del istmo aórtico, persistencia de disfunción 
diastólica del ventrículo izquierdo un patrón diastólico alterado en la aorta 
abdominal nos deberán alertar como variables predictivas de recoartación. De 
igual manera, un gradiente pico medido por Doppler en el arco aórtico o 
velocidades mayores a 2.5 m/s nos permitirán identificar pacientes con riesgo y/
o recoartación. El índice de coartación aórtica es una herramienta útil para 
predecir riesgo de recoartación por lo que su identificación nos permitirá 
identificar pacientes con riesgo de obstrucción y con ello, nos permitirá llevar un 
seguimiento postquirúrgico más estrecho.  
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