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Consideremos, con vistas a este trabajo, ci ue la \'la aórtica se 
extiende desde la válvula mitral (exclusive) hasta la bifurcación 
de la aorta abdominal. 

Diferentes afecciones congénitas y vasculares pueden dar 
origen a estrecheces localizadas de la via aórtica. La estrec:wz 
de la via aórtica puede ser única o puede aparecer más de un,1 
estrechez congénita de dicha vía situadas en distintos puntos 
(estenosis subaórtica y estenosis del istmo aórt;co (coartación) 
combinadas. etc.). La o las estenosis congénitas de la \'Ía aórtic.1 
pueden, a su \·ez. estar combinadas con otras afecciones cardio­
,·ascularcs ele igual rndole congénita. Agreguémosle a. esto qu-,· 
otras afecciones adquiridas (fiebre reumática, endocarditis o en -
doarteritis agudas o subagudas bacterianas, etc.) suelen injertarse 
en el terreno prooicio que les ofrecen estas alterac;ones congéniL.ts 
de la YÍa aórtica y ,·eanos la complejidad que l12ga a tener. '11 
ciertos casus, el problema. 

Tratando de simplificar la exposición nuestra. reproduzca­
mos, en el cuadro que viene i continuac.ón, la l'sta de las malfor­
maciones .:on.�énitas de la via aórtica qu:' clan orig2n a un sín­
drome de estenosis. 

Pasaremos por alto -en nuestra considerac;ón especial- d 

las afecciones que integran los grupos A y B. dado que -hasL1 
el n,onento actual- no ha s:do encararlo en fornn satisfactor: ,, 
su tratamiento quirúrgico. Por tales circunstancias nuestra con­
tribución debe quedar forzos:1mente ¡;m;tacla a las cons:deracio-Tr.baJo de la C!tna.-a 'kd1c<.1 d,J ProJ. Dr. Fern:1ndo Herrera Hamo!) tFac.:ul­ttad de M(0 d:cina1 � del Centro de Estudio� Super101<-� de \'ll'd1ciua Interna Dr. Ra.l P1aggn El:lll'o (vlinrste:•io c!e S;1lud Púhlic;,1_ H<,sp1t�l Fasteur. ·.\.\ontcYiden. L;:1do >l l➔ C<.· du.·ien1hn: ::l• ]f15..;_ 
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Cuadro 1 

�EN;; flA VALVUAR 
ATRE;IA TIA Al;LDA 

COARACN C A TA 

nes fisiopatológicas. clínic�s y diagnósticas que nos merecen las 
diferentes variedades anatomo:linicas que ofrece la coartació11 
de la aorta y que aparecen reproducidas en el cuadro siguienk. 
Hemos seguido, en sus lineamientos generales, el criterio de cla-­
sificación aconsejado por J. E. Edwards (1). 

Puede ser definida como una eniermedad congénita que, por 
la presencia de una estenosis localizada en la vía aórtica (región 
1stmica. aorta torácica, aorta abdominal), se caracteriza por un 
cuadro de hipertensión en el territorio irrigado por las arteria:; 
nacidas de la aorta por encima del obstáculo mecánico y por un 
cuadro de hipotensión real o relatiya en el territorio irrigado por 
las arterias que nacen de la aorta por debajo le su zona estre­
chada. 

Conocida áesde el punto de vista anatómico desde hace casi 
docientos años. fué necesaria la magnífica contribución de Maude 
E. Abbott (2) (3) para que se llegara a una cabal comprensión del
problema que entraña su existencia. La descripción anatomoclí­
nica de esta afección, así como las consideraciones relativas a su
frecuencia y a su pronóstico hechas por la autora canadiense.
han sufrido - hasta el día de hoy - modificaciones de meno:·
cuantía.
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COARTACION DE LA AORTA 

PURA 
TIPO 1 

TIO U

ASCIADA 
TIO l1 

TIO-V 

COATACION IHAICA CON CANAL AT:RIAL a'RADO 
(TIPO UAlllUhL) 

COARTACION ;ITUAA tN fRA; ?tGIN. t LA VIA AORTJCl 
(TORACICA, A0"'•',' 11 

�TACION �TAICA CON AL ATEL PERMEABLE 
(ANM 1 tNClMA r LA ATACON 

CA.ll I COC LATN 

COART CION I. N � 
AAL �. e·' 

HTA; 

Cuadro 2 

•N C:CN CATt'hl 
• IN 0CN UTT'AL 

· �TteZ MITAL 
•CrfX �f, 
• �T�OQ' � LA A'. 

RIA U.AIA 1Jlf­
A O O�l�CIA 

Estos conceptos han sufrido una lógica rev1s10n. después de 
propuesto y llevado a cabo con todo éxito el tratamiento q uirú1-
gico de la coartación aórtica [(Crafoord y Nylin (4), Gross y HUi·­
nagel (5), Gross (6)]. Este hecho ha tenido la virtud de transfor­
mar a una eniermedad de exclusi\'o interés académico hasta el 
a110 194➔ en un punto de real atracción para médicos, cirujanos 
y hombres de laboratorio. 

Aunque de observación poco frecuente, integra -con toda 
justicia- el grupo ele afeccione, cartiovasculares llamadas re­
versibles (7) y curables, siempre y cuando se le diagnostique en 
los primeros años de la vida de los pacientes y siempre que ]a 
técnica quirúrgica pueda ser y sea aplicada con todo su rigor y 
no sobrevengan complicaciones íntimamente vinculadas con el 
acto quirúrgico. En estos hechos radica el principal interés quP 
ofrece a nuestra consideración la coartación de la aorta. 

Si para llegar a su diagnóstico fuera menester el empleo rie 
complicadas técnicas y el asesoramiento de unos pocos entendi­
dos en la materia, podríamos echar en saco roto la omisión de un 
colega poco ducho en el apasionante tema de las cardiopatías 
congénitas. Pero, para diagnosticarla. sólo hacen falta el pulpejo 
de un par d� dedos. un aparato para medir la tensión arterial. un 



e�t;tcscopio y pensar en su posible existencia frente a toda com­
prcbación -en personas jóvenes- de una hipertensión arterial 
en los miembros superiores. Recordemos, .on todo, que algunos 
casos de coartación no presentan un" hipertensión en los miem­
brcs superiores, por lo que lñ debilidad o la ausencia de los lati­

dos arteriales femorales tomñ particularísima importancia en el 
diagnóstico de l" afección. 

El éxito del tratamiento quirúrgico de la coartación ha traídu 
aparejada la publicación de innumerables trabajos sobre el tema 
en el correr de estos últimos años, entre los cuales se distinguen 
\·arios (8-17). 

FISIOPATOLOGIA 

Los trastornos impuestos a la fisiología vascular normal po·· 
la presencia de una estrechez localizada de la aorta son los si­
guientes: 

1. La existencia de un régimen de hipertensión arterial lo­
calizado y segmentario (miembros superiores y territorio cefáli­
co) y la existencia de otro régimen de hipotensión o de normoten­
sión arterial segmentario (miembros inferiores y territorio es­
plácnico); 

2. La repercusión que el régimen de hipertensión imperan­
te en los miembros superiores y en el territorio cefálico tiene so­
bre los segmentos iniciales de la vía aórtica (hasta la zona coar-­
tada), sobre el sector arterial cerebral y sobre el miocardio d� 
las cavidades cardiacas izquierdas; 

3. El obligado establecimiento de vías de irrigación arterial
colateral del t1·en posterior; 

4. El déficit circulatorio que puede existir en los miembros
inferiores y en el territorio esplácni:o hasta cuando no se haya 
establecido un& circulación arterial complementaria satisfactoria; 

5. En casos especiales y poco frecuentes (Tipo III) el esta­
blecimiento de la irrigación del tren posterior por intermedio de 
un canal arterial permeable y funcionante que lleva sangre de'i­
de el ventriculo derecho hasta la aorta postestenósica. siempre 
que asi lo permita el gradiente tensional reinante en los dos sis­
temas. 

Los estudios fisiológicos llevados a cabo en estos últimos años 
han llegado a precisar que, en la coartación de la aorta: 
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1. El gasto cardíaco es normal o está ligeramente elevad0,
siempre que no haya signos de claudicación miocárdica (14, Hi, 
18, 19); 

2. El flujo vascular periférico es normal o está levemente
aumentado (20). Midiendo los flujos en los brazos y en las piernas 
por medio de pletismógrafos, se ha visto que son normales. Bing 
y sus colaboradores (14) han notado un neto aumento en el fluj0 
braquial y una ligera disminución del flujo en las piernas. De 
estas investigaciones debe surgir la impresión de que el volumen 
de sangre que circula por los miembros inferiores es normal 0 

le está muy próximo durante el reposo: 
3. El tiempo circulatorio brazo-pierna tiende a estar pro­

longado (22, 23), cosa explicable por el tipo especial de circulación 
arteria 1 que se ve en esta afección; 

4. El flujo renal es normal o está ligeramente disminuído
(24, 26). La filtración glomerular es normal. así como también h 
función tubular (25); 

5. El metabolismo basal puede mostrarse normal u esta1
ligeramente aumentado (19. 22, 27), tal como sucede en ciertos 
casos de hipertensión arterial esencial. 

CLxNICA 

Las alteraciones anatómicas y hemodinámicas condicionadas 
por la presencia de una coartación de la aorta dan origen a uni 
serie de sintomas y de signos clínicos. Digamos, sin embargo, que 
la coartación es ur,a afección que, con cierta frecuencia, es des­
cubierta antes de que haya empezado a dar síntomas. 

Los pacientes portadores de esta malformación congénit1. 
consultan, por lo general, por: 

1. Síntomas que dependen de la hipertensión existente •�n
el territorio cefálico (cefaleas, fosfenos, ele.) o síntomas que de­
penden de los efectos deletéreos causados por dicha hipertensión 
sobre las estructuras cardíacas (disnea de esfuerzo, palpitacione,, 
etc.); 

2. Sin tomas que dependen de una irrigación no satisfacto­
ria de los miembros inferiores (pies fríos, claudicación intermi­
tente, etc.). 

El médico consultado debe llegar a un rápido diagnóstico de 
la afección, al comprobar: 

I. Un régimen tensional arterial elevado en los miembros
superiores del paciente; 
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2. Una disminuc1on franca, un neto retardo o una abolició-1
de los pulsos arteria les femorales. 

Estos hallazgos clínicos deben ser reforzados inmediatamente 
por la comprobación de otros. entre los que citaremos: 

1. El descubrimiento de un régimen de hipotensión o de
normotensión arterial en los miembros inferiores. así como de 
una franca disminución del indice oscilométrico; 

2. La auscultación de un soplo sistólico cardíaco de varis.­
ble intensidad, según los casos. aunque fácilmente perceptible en 
la región precordial y /o interescápulovertebral (lado izquierdo. 
de preferencia); 

3. El descubrimiento de una circulación arterial colateral
más o menos evidente en algunos espacios intercostales. en las 
regiones periescapulares o en otras regiones (tórax. abdomen¡: 

4. La presencia de una cianosis confinada a los miembr0;
inferiores: 

5. Signos de agrandamiento cardíaco;
6. Signos de esclerosis arterial más o menos avanzada en

los miembros superiores y/o en el territorio cefálico. 
La primera i mp1 esión diagnóstica recogida por el clínico debe 

\·erse corroborada -a re�glón seguido- por una serie de exa­
rnenes complementarios de laboratorio. que analizaremos mas 
adelante. 

Hemos tratado de establecer en el cuadro que viene a con­
tinuación. aunque en forma algo artificiosa, las diferentes etapas 
que puede recorrer cada caso particular de coartación de la aorta 
librado a su propia suerte. DIAGNóSTICO 

Puede diagnosticarse una coartación de la aorta por los sín­
tomas y /o por los signos que haya engendrado o puede ser diag­
nosticada por el hallazgo fortuito de un signo que, hasta ese mo­
mento. no haya tenido una expresión clínica definida (escotadu­
ras costales, etc.). Las bases del establecimiento del diagnóstico 
clínico cte la afección han sido citadas en párrafos anteriores. 

Diferentes métodos auxiliares ele laboratorio suelen ser de 
gran utilidad para establecer en forma incontrovertible el diag­
nóstico de una coartación de la aorta. 

Radiología simple de tórax. 

Da ímporlémte información acerca de las estructuras óseas 
(costillas) y cardiovasculares. (28). 
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La comprobación de erosiones costales constituye un da1 Ll 
de interés fundamental para el diagnóstico de la afección (29. 30). 
Situadas en el techo del canal costal y no en el borde inferior d2 
las costillas. pueden tomar una imagen en sacabocado o en orla. 
Excepcionalmente se les ve en lactantes y en ni1os de corta edad. 
así como en las tres primeras costillas de ambos lados (31 ). Sm1. 
por lo general, bilaterales y se hacen cada vez más evidentes con 
el paso del tiempo. Aunque tienen un subido valor diagnóstico. 
no constituyen un signo patognomónico de la afección (32). 

La imagen cardiaca puede :nostrar un tama"10 y una configu­
ración normales, pero --a medida que pasan los anos- se puede 
asistir al aumento progresivo de los diámetros del ventrículo iz-­
quierdo. Cuanc!o claudica esta cámara, aparecen signos de con­
gestión pulmor1ar y, más tarde. aumento le tama110 de las cavi­
dades cardíacas derecha;_ 

La aorta ascendente suele ofrecer una saliente mayor hacia 
la derecha en la proyección frontal y muestra. por lo genenl, 
pulsaciones muy francas. A medida que transcurren los años, el 
segmento preestenósico de la aorta va acusando una dilatación 
más o menos evidente y pr_ogresiva y puede llegar a adquirir un 
aspecto aneurismútico. En la proyección oblicua anterior izq uier­
da puede llegarse a apreciar -tratándose de pacientes adultos-­
una clara disminución de calibre o una interrupción del contorn;¡ 
de la aorta más allá de la sombra traqueal. También se llega ,, 
ver, en ciertos casos. una neta saliente ele la porción postestenó­
sica del vaso que. conjuntamente con la saliente anormal causad:, 
por la arteria subclavi3 izquierda dilatada. puede simular un 
doble arco aórtico falso. 

Mientras que el botón aórtico puede faltar o ser pequeño, las 
arterias nacidas del segmento preestenósico. ele la aorta se mues­
tran, por lo general, francamente aumentadas de calibre y oca­
sionan un ensanchamiento del mediastino superior. Este fenóme­
no predomina habitualmente en la arteria subclavia izquierd.. 
cuya observación radiológica debe ser hecha muy cuidadosamen­
te por la información ele subido interés q_ue suele proporcionar­
nos en situaciones como éstas. 

El relleno baritado del esófago puede mostrar escotaduns 
múltiples en el perfil de dicho órgano. Estas escotaturas son es­
tables tanto en su forma, corno en su localización (33). siendu 
debidas a la presencia de arterias colaterales hipertróficas. Se ha 
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insistido. también. en la les,·iación del esófago hacia la clerech,, 
y hacia adelante. causada por una dilatación del segmento postes­
tenósico inmediato de la aorta (:34). 

faitud io angiocardlográfico. 
Aunque de aplicación relativamente reciente al diagnóstico 

de esta afección, ha dado ya ópimos frutos (35). Se le ha em­
pkado inyectando la sustancia de contraste por: 

1. ln?Ección intravenosa (,·enas del pliegue del codo);
2. Una sonda colocada en la artel'ia pulmonar (angiocardil)­

grafía selecti,·a): 
:�. Vía intraarterial (porción supraestenósica de la aorta. 

a la que se llega por diferentes arterias); 
4. Vía intraarterial (arteria femoral). con el fin ele estudiar

la configuración de la aorta postestenósica. 
Mediante este método se trata de aclarar dos órdenes de pro-

blemas: 
1 . La confirmación del diagnóstico clínico; 
2. La extensión de la zona coartada de la aorta.
En muchas oportunidades el diagnósti:o clínico ele la afcr­

c:ion es hecho con gran facilidad. razón por la cual el �studiu an­
giocardiográfico seria superfluo (36). 

La determinación de la extension de la zona estrechada de li 
aorta configuró --en ciertos ambientes donde la cirugía vascular 
no ha logrado tUn un cabal desarrollo-- un punto de real interés. 
Abierto u. tórax y compnbada una coartación extensa de 1a 
aorta. el cirujano debe abandonar la empresa por no disponer· de 
material con qué hacer un injerto (37). Es decir: cuanto menos 
avanzado un centro quirúrgico, mayor necesidad de exámenes 
ccmpleme.tarios que no siempre están exentos de peligros. 

Los entendidos en esta materia aconsejan el estudio de lo; 
pacientes en la posición oblicua anterior izquierda. posición en la 
que el arco aórtico aparece desplegado. Este estudio nos puede 
mostrar: 

l. El tamai'10 del ventrículo izquierdo;
2. La aorta ascendente. con un aumento de tamaño de gra­

do variable. según los casos y según la evolución de cada caso 
particular; 

3. La arteria subclavia izquierda. que suele presentarse con­
siderablemente aumentada de tamaño. Lo mismo puede suceder 
con el tronco braquiocefálico arterial; 
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l. La reg10n horizontal del cayado aórtico. que puede ofn:­
cerse alargada y de menor calibre que el habitual; 

5. La situación y la extensión de la zona co1t"tada de la
a01ta y la distancia que media entre ella y el rn:cimiento de la 
arteria subcla\'ia izquierda. Estos rasgos varían con cada ca,•, 
particular y tienen gran significación cuando se está planeando 
el ataque quirúrgico de la lesión; 

6. El segT'ento postestenósico inmPrliato de la aorta y park
de la aorta descendente. El primero de ellos aparece, uor ln ge­
neral. moderadamente dilatado y su sombra se superpone en pai·­
te a la de la aorta situada por encima de la coartación. En algu­
nos casos es dable evidenciar una aorta infraestenósica relativd 
o realmente hipoplásica. Es raro observar la comunicación entr"
los sectores supra e intraestenósico.

Estudio electrocardiográfico. 

Puede ser normal o mostrar los si.:nos de una hipertrofi:1 
preponderante del ventt ículo izquierdo. Por lo general. la apari­
ción de dicho perfil es relativamente tardía. Con el paso del tiem• 
po suelen aparecer otras anormalidades (bloqueos, etc.). así com•J 
tamiién cuand, la coartación se presenta asociada con otras car­
diopatías congénitas o adquiridas (hip2rtrofia yentricular clerP­
cha, etc.). 

Estudio bafü:tccardbgráfico. 

El perfil balistocardiográfico os habitualmente anormal, aun­
que no adopta un tipo patognonón;co (38, 39. 40) como se creyó 
al principio. A ,·eces se J1uestra 1101 wal. En la h�pertensión arte­
rial existen. por ln general. ondas K de mayor profundidad que 
en sujetos normales, wíentras que en la coartación dichas ondas 
son más cortas. Este perfil de las ondas K suele ser también en• 
contrado en hipertensos con lesiones aórticas o ilíacas de tip�, 
obstructivu (41 ). 

Estas cons·derac1ones que anteceden se aplican :un propic.•­
dad al iipo I de la clasificación ele la coartación de la aorta (tip, 1 

habitual. coartación ístmica. cortación de tipo "adulto"). 
El tipo II (coartación pura. situada en otras regiones de la 

vía aórtica) puede presentar un cuadro clínico muy similar o 
idéntico al descrito en párrafos anteriores. Diferirá de él por el 
aspecto radiológico y angiocardiográfico de la aorta. 



El tipo 111 (coartación 1stmica de la aorta con canal arterial 
permeable), cuando adopta el tipo con canal arterial situado por 
encima de 1a coartación. ofrece un cuadro fisiopatológico y clíni­
co similar al del tipo I, en lo que a la coartación propiamente 
dicha se refiere. Pero a ello hay que agregarle los trastornos oca­
sionados por la presencia del canal arterial permeable. con el 
consiguiente cortocircuito arteriovenoso de mayor o de meno1· 
jerarquía segun los casos. 

Cuando el canal arterial permeable desemboca en la aorta 
por debajo de la coartación. el cuadro clínico y las alteraciones 
fisiopatológicas \'arían en razón del régimen tensional arteria 1 
imperante en la porción postestenósica de la aorta. Si la circula­
ción colateral arterial es satisfactoria. el cortocircuito será excltt­
siva o predominantemente arteriovenoso. Si el régimen tensional 
en la aorta postestenósica es bajo o si no hay circulación colate­
ral arterial. el cortocircuito al través del canal será preferente 
(bidireccional) o exclusivamente venoarteria l. La cianosis "dife­
rencial'' (42) en los miembros inferiores será permanente y 21 
ventrículo derecho actuará como ventrículo "sistémico" para el 
tren posterior de cada paciente portador de esta variedad d:­
malformación vascular. 

La posible asociación de la coartación de la aorta con otris 
malformaciones cardiovascular-s congénitas (tipo iV). ,1demás 
de complicar y de oscurecer los cuadros f:s;opatológico y clínieo 
de esta afección. ensombrece el pronóstico quoad vitam ele los 
pacientes y el tratamiento quirúrgico de la coartación y /o �le 
los defectos que le están asoeiados (43. 46). De ahí. pues. qu� 
frente a cada .aso particular d! coartación haya ll ue aguzar to­
dos los sentido� en la búsqueda de otras afecciones nue la com­
pl;quen. 

RESUMEN 
Los autures p,,,.¡m en revbta las dife1 entes afcceione; que puedl',, 

originar un sindromc· de estenosis congénita de la \'Ía aó,·tica. prestándole 
especial atc'lcí'.n a los ca· artcres clínicos y al diagni',-tico le la eoartación 
de la ao1ta. 

SUMMARY 
The authul'., n·vicw the different condition� g1ving rise te, a S,'11 • 

drome of congenital stenosi; of the aortk way. pladng partiC"ular em­
phasís on the :lina:al and diagnostic features pertaining to t:Oarctation of 
thc aorta. 
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