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Coartacion aoértica: tan cerca de los pulpejos de la mano,
pero tan lejos del diagndstico clinico

Aortic coarctation: so close to the fingertips of the hand, but so far from clinical
diagnosis
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Resumen

Introduccidn: Los pacientes con coartacion adrtica presentan con frecuencia un retraso en el diagndstico, principalmente
los recién nacidos y lactantes, ya que los sintomas respiratorios predominan en este grupo de edad. No realizar una explo-
racion fisica adecuada, haciendo énfasis en la palpacion de los pulsos en las cuatro extremidades, y no tomar la tension
arterial condenan a estos pacientes a presentar un hallazgo o evento fortuito para que pueda establecerse el diagndstico.
Método: Estudio retrospectivo, descriptivo y observacional. Resultados: Se incluyeron tres pacientes menores de 1 afio. Se
presenta el viacrucis para llegar al diagndstico, sus desenlaces y su tratamiento. Conclusion: Se discuten las reflexiones
clinicas primordiales en el diagndstico clinico para el médico de primer contacto.
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Abstract

Introduction: Patients with aortic coarctation frequently present a delay in diagnosis mainly in newborns and infants, since
the respiratory symptoms predominate in this age group. The absence of an adequate physical examination, with emphasis
on the palpation of the pulses in the four extremities, in addition to the absence to obtain of blood pressure, condemns these
patients to a fortuitous finding or event before the diagnosis can be made. Method: Retrospective, descriptive and observa-
tional study. Results: Three patients under 1 year of age were included in the study. We present the “way of the cross” to
reach the diagnosis, its outcomes and treatment. Conclusion: The primary clinical reflections for clinical diagnosis for the
first contact physician are discussed.
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Introduccion

La coartacion adrtica (CoAo) es una anomalia cau-
sada por el estrechamiento de la aorta entre el arco
aortico y la aorta descendente, causando obstruccion
del flujo sanguineo'. Segun su localizacion se clasifica
en preductal, yuxtaductal o posductal®>. En ocasiones
esta asociada con hipoplasia del arco e istmo adrtico.
Es mas frecuente en los hombres, con una relacion de
2-3:1, y representa el 5-10% de las cardiopatias con-
génitas. Su prevalencia es de 1/1600 recién nacidos'.
También se puede asociar con aorta bivalva (30-85%),
comunicacion interventricular (33%) y sindrome de Tur-
ner (20-30%)'.

La sintomatologia puede iniciar en el periodo neona-
tal, cuando el flujo de la aorta descendente es depen-
diente del conducto y el cierre de este desencadena
un cuadro de bajo gasto y choque cardiogénico.

Ante un neonato con palidez, mala perfusion con
disminucion o ausencia de los pulsos en los miembros
inferiores o choque cardiogénico®*, el diagndstico de
obstruccién del arco adrtico es la primera posibilidad.
En la mayoria de los pacientes menores de 1 afio con
CoAo, los sintomas iniciales casi siempre son respira-
torios: fatiga o pausas en la alimentacion, taquipnea,
dificultad respiratoria e incluso edema agudo pulmonar
que a menudo se confunden con neumonia adquirida
en la comunidad.

El diagndstico se basa en la semiologia de los signos
y sintomas, asi como en la exploracion fisica, y esta al
alcance del médico de primer contacto con solo palpar
los pulsos; sin embargo, esto no se realiza a pesar de
las recomendaciones por varios grupos pediatricos y
cardioldgicos. Asi mismo, debe realizarse la toma sis-
tematica de la tension arterial (TA) de las cuatro extre-
midades (con el método de palpacién y de auscultacion
es dificil en los nifios pequefos, pero son utiles los
sistemas digitales de toma de TA con un brazalete
adecuado para la edad y el tamafio del paciente).

A la auscultacion, muy rara vez hay ritmo de galope.
Generalmente se puede auscultar un soplo (rara vez
no se identifica) por la misma turbulencia en el sitio de
coartacion: soplo expulsivo en foco pulmonar o interes-
capular, pero rara vez con frémito, y también a menudo
un soplo expulsivo en foco adrtico por una valvula
aortica bivalva o estenosis adrtica asociada con o sin
chasquido protosistélico y eventualmente soplo holo-
sistdlico por insuficiencia mitral secundaria o una
comunicacion interventricular asociada. Asi, el espec-
tro de hallazgos es muy amplio.

La telerradiografia de térax en proyeccion posteroan-
terior puede mostrar cardiomegalia secundaria a dilata-
cion de cavidades derechas en nifios pequefios y rara
vez datos de congestion venocapilar pulmonar; en nifios
mayores y adolescentes se puede observar el signo de
Roessler y del 3 invertido, y lo habitual en este ultimo
grupo de edad es que no exista cardiomegalia®.

El electrocardiograma varia segun la edad de pre-
sentacion; en recién nacidos y lactantes es frecuente
la hipertrofia ventricular derecha con sobrecarga sisto-
lica, mientras que en los nifios mayores y adolescentes
lo habitual es la hipertrofia ventricular izquierda y la
sobrecarga sistolica®.

El diagndstico clinico se confirma con el ecocardio-
grama transtordcico definiendo la anatomia del arco, el
istmo adrtico y la aorta descendente, la aceleracion del
flujo y la gravedad de la obstruccion, la funcion ventri-
cular y el crecimiento de cavidades, un hallazgo cons-
tante es el flujo continuo en la aorta abdominal. En
algunos casos con limitacion en la ventana ecocardio-
gréfica se usan otras técnicas, como la angiotomogra-
fia o la resonancia magnética®*.

Ante la sospecha de CoAo en recién nacidos y lac-
tantes pequefios es recomendable iniciar prostaglan-
dina E1 para mantener permeable el conducto
arterioso,® incluso antes de confirmar el diagndstico;
asi se estabiliza al paciente previamente a algun pro-
cedimiento resolutivo (quirdrgico o intervencionista)®®.

Sin tratamiento a largo plazo, los pacientes pue-
den presentar accidentes cerebrovasculares, hiper-
tension arterial sistémica y enfermedad coronaria
prematura®®”. Con un diagnéstico precoz, habra mejor
prondstico.

El tratamiento es quirdrgico (existen varias técnicas,
con resultados variables), frecuentemente indicado en
recién nacidos, o mediante intervencionismo. Este
ultimo es factible principalmente en nifios mayores,
adolescentes y adultos, aunque existen reportes en
lactantes e incluso en recién nacidos con anatomia
favorable, con buenos resultados®81%y sobrevida del
90-99%28°,

En algunos reportes®’ y en la tesis de posgrado no
publicada de Hernandez-Morales (2000), del Hospital
Infantil de México Federico Gomez, se documenta el
retraso en el diagndstico y la referencia de los pacien-
tes con CoAo; rara vez (4-22%) los pacientes son refe-
ridos con el diagnéstico presuntivo de CoAo y al menos
7-10 médicos habian otorgado una consulta por sinto-
mas respiratorios o cardiovasculares sin lograr sospe-
char esta patologia.
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Figura 1. Ecocardiograma transtoracico. A: vista supraesternal, 2D y Doppler color. Se observa el sitio de coartacion
aortica con una luz menor de 1.5 mm (flecha). B: angiotomografia de térax 3D. Se observan el sitio de obstruccion y la

circulacion colateral.

Método

Se realizé un estudio observacional, transversal, en
el periodo del 15 de noviembre de 2023 al 14 de marzo
de 2024. Se identificaron todos los pacientes con diag-
ndstico de CoAo menores de 1 afo de la base datos
de nuestra institucion.

Resultados

Se identificaron a tres pacientes, todos del sexo mas-
culino. El rango de edad al momento del diagndstico
fue de 28 dias a 8 meses. En ningun caso los pulsos
en los miembros inferiores habian sido evaluados por
los médicos de primer contacto.

Caso 1

Varén de 3 meses, nacido por parto eutdcico a las
37 semanas de gestacion, con peso de 2.580 kg y
tamiz cardioldgico reportado normal. Tres consultas de
nifo sano, hospitalizacién a los 45 dias de vida por
irritabilidad vy dificultad respiratoria durante la alimenta-
cién, con diagnostico de neumonia adquirida en la
comunidad sin fiebre en un hospital pediatrico de tercer
nivel por 3 dias, referido a otro hospital pediatrico de
la ciudad de México, donde detectaron un soplo car-
diaco con diagndstico de hipoplasia de arco adrtico y
probable CoAo, y se da de alta voluntaria sin especifi-
car el motivo. Pasados 38 dias acude a nuestra insti-
tucion por dificultad respiratoria durante la alimentacion.
En cardiologia pediatrica se realiz6 la exploracion

fisica, mostrando temperatura 36.4 °C, SpO, preductal
93% vy posductal 93%, TA en brazo derecho
139/66 mmHg y en brazo izquierdo 127/13 mmHg, y TA
en pierna derecha 59/39 mmHg, campos pulmonares
sin agregados, ruidos cardiacos ritmicos con soplo sis-
tolico en mesocardio de grado I/IV, pulsos intensos en
los miembros superiores y pulsos disminuidos en los
miembros inferiores, higado no congestivo, llenado
capilar inmediato, no cianosis.

La radiografia de térax muestra situs solitus, cardio-
megalia de grado Il y crecimiento de cavidades dere-
chas. Elecocardiogramatranstoracicoy laangiotomografia
de térax reportan CoAo yuxtaductal grave con luz de
1.5 mm y circulacion colateral moderada (Fig. 1).

Se realizd cateterismo cardiaco con angioplastia con
balén, sin complicaciones, y es egresado a las 48 horas
(Fig. 2)

Su evolucién a 15 meses ha sido satisfactoria, sin
presentar sintomas respiratorios y sin datos clinicos ni
de gabinete de recoartacion adrtica.

Caso 2

Vardn de 8 meses, originario del Estado de México,
nacido por parto eutdcico a las 38 semanas de gesta-
cion, con peso de 3.780 kg. Tamiz cardioldgico no
realizado. Cinco consultas de nifio sano. Hospitaliza-
cion por 5 semanas a los 2 meses de edad por apa-
rente neumonia adquirida en la comunidad (sin fiebre)
que evoluciono a paro cardiorrespiratorio sin especifi-
car el tiempo; intubacién por 20 dias. Se detectd un
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Figura 2. Cateterismo cardiaco. A: angiografia en el arco adrtico por abordaje carotideo en la que se observa coartacién
aortica yuxtaductal grave (flecha) con circulacion colateral abundante (puntas de fecha). B: angioplastia con balon.
C: angiografia que muestra mejoria del sitio de obstruccion e involucion de la circulacién colateral.

Figura 3. Ecocardiograma transtoracico. A: Doppler continuo. Se observa flujo continuo en la aorta abdominal.
B: angiotomografia que muestra coartacion aértica yuxtaductal grave. C: angiotomografia 3D en la que se aprecian la

coartacion aortica y la abundante circulacion colateral.

soplo cardiaco y se realiz6 ecocardiograma transtora-
cico (por cardiologia clinica) que reportd estenosis
mitral leve, insuficiencia mitral leve a moderada, este-
nosis aortica leve y probable conducto arterioso per-
meable. A su egreso fue referido a nuestra institucion
con diuréticos y oxigeno.

Acudié a los 4 meses de edad a consulta de primera
vez en nuestra institucion y fue enviado de forma electiva
a la consulta externa de cardiologia pediatrica, la cual se
realizé a los 8 meses de edad. Interrogatorio: diaforesis
a la alimentacion. Exploracion fisica: campos pulmonares
bien ventilados sin alteraciones, leve tiraje intercostal,

ruidos cardiacos ritmicos con soplo expulsivo en foco
pulmonar II/IV y soplo holosistolico 1I/IV en foco mitral,
pulsos en los miembros superiores intensos y ausencia
de pulsos en los miembros inferiores, TA en el brazo
derecho de 110/50-67 mmHg y no detectable en los
miembros inferiores. El ecocardiograma transtoracico y la
angiotomografia reportan CoAo grave con leve hipoplasia
del arco e istmo adrticos (Fig. 3). Se realizd cateterismo
cardiaco con angioplastia con baldn, sin complicaciones
(Fig. 4), y fue egresado a las 24 horas. En el seguimiento
a 14 meses, mostrd6 mejoria completa de los sintomas
respiratorios y y sin recoartacion adrtica.
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Figura 4. Cateterismo cardiaco. A: angiografia en arco adrtico con coartacion grave (fecha) y circulacién colateral
abundante (puntas de flecha). B: angioplastia con baldn. C: angiografia que muestra mejoria de la obstruccion y sin

circulacion colateral.

Caso 3

Varén de 28 dias, originario de Nezahualcéyotl,
Estado de México, nacié por parto eutécico a las 37
semanas de gestacion, con peso de 2.905 kg y Apgar
8/9; alta a las 24 horas. Dos consultas de nifio sano.
Hospitalizacion a la edad de 20 dias por 1 semana por
supuesta neumonia adquirida en la comunidad, con 1
dia de ventilacién mecénica y recibid antimicrobianos.
El mismo dia de su egreso acudié con médico pediatra
(27 dias de vida) por pausas y diaforesis en la alimen-
tacion. Se detectd (referido por la madre) ritmo de
galope, que fue el motivo de referencia a nuestra ins-
titucion, y posterior a su valoracion en el servicio de
urgencias se discutié si la interconsulta a cardiologia
pediatrica se realizaria de manera electiva por consulta
externa. En cardiologia pediatrica se encontrd en clase
funcional Il de Ross. La exploracion fisica revelé cam-
pos pulmonares ventilados, ruidos cardiacos ritmicos
con soplo sistélico grado II/VI en mesocardio con irra-
diacion a la espalda, sin hepatomegalia, pulsos norma-
les en los miembros superiores y pulsos disminuidos
en las extremidades inferiores, TA en el brazo derecho
111/59-76 mmHg y en la pierna izquierda 47/36-
49 mmHg, SpO, en la mano derecha 91% y en el pie
derecho 89%. En la radiografia de torax se observo un
indice cardiotoracico de 0.58 y flujo pulmonar normal.
El electrocardiograma mostrd ritmo sinusal e hipertrofia
ventricular derecha. El ecocardiograma transtoracico
reporto leve hipoplasia del arco e istmo adrticos, CoAo
grave con luz de 1 mm con gradiente maximo de
60 mmHg y medio de 32 mmHg, dilatacion ventricular

izquierda y fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo
limitrofe (55%) (Fig. 5). Se realiz6 angioplastia con
baldn, con mejoria significativa de la luz y del gradiente
(Fig. 6). En el seguimiento a 12 meses se encontro sin
fatiga ni diaforesis en la alimentacion, sin sintomas
respiratorios y sin datos clinicos ni de gabinete de
recoartacion.

Discusion

Los tres pacientes presentados iniciaron con sinto-
mas respiratorios y esto los llevo a diferentes desenla-
ces; uno de ellos, hasta el paro cardiorrespiratorio.
Cada paciente fue valorado por varios médicos (de 7 a
mas de 100), incluido un cardidlogo clinico para la rea-
lizacion de un ecocardiograma transtoracico. En ningun
paciente se realizd palpacion de los pulsos en los
miembros inferiores, en todos los niveles de atencion.
Esta frecuente omision de la palpacién de pulsos hace
que el médico de primer contacto realice otros diagnds-
ticos en los recién nacidos y lactantes, principalmente
respiratorios, como neumonia, por lo que confia el diag-
nostico a los estudios de laboratorio o gabinete, situa-
cion extremadamente peligrosa, e incluso muchos
pacientes llegan a la adolescencia o a la vida adulta sin
tratamiento resolutivo. Desafortunadamente, en algu-
nos casos el primer signo o sintoma es secundario a
un evento vascular cerebral con hemorragia intracra-
neal de origen arterial que en general conlleva un mal
prondstico o secuelas permanentes.

Este retraso en el diagnostico ha sido abordado de
manera breve en articulos previos®®7 sin hacer énfasis
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Figura 5. Ecocardiograma transtoracico. A: vista supraesternal, 2D y Doppler color. El sitio de coartacion adrtica tiene
una luz menor de 1 mm (flecha). B: en el Doppler continuo se observa un gradiente maximo de 64 mmHg.

Figura 6. Cateterismo cardiaco. A: angiografia que muestra coartacion adrtica yuxtaductal grave (flecha) con circulacion
colateral abundante (puntas de flecha). B: angioplastia con baldn. C: angiografia en la que se observa mejoria de la

obstruccion y sin circulacién colateral.

en la raiz del problema, y en México solo existe una
tesis no publicada (Hernandez-Morales). El primer arti-
culo sobre el retraso en el diagndstico clinico fue publi-
cado por Strafford et al.5> en 1982, reportando que 65
pacientes sin complicaciones fueron diagnosticados
después del afo de edad. La edad media al diagnéstico
fue de 10 afos (rango: 1-36). Los pediatras realizaron
el 75% de las referencias, pero el diagndstico o la sos-
pecha de CoAo solo se realizé en el 14% de los casos.
En el resto de los pacientes se llegd al diagndstico
incidentalmente (76%) por hipertension arterial o soplo
cardiaco en el contexto de una consulta médica de
revision o del nifio sano. El motivo de referencia
fue principalmente por soplo cardiaco o hipertension

arterial cuando no se sospechd la CoAo. En esta serie,
todos los pacientes presentaron soplo cardiaco y dife-
rencial en la presion entre los miembros superiores e
inferiores. Los autores concluyen que la CoAo es un
diagndstico que pasa desapercibido a pesar de los
hallazgos en la exploracién fisica. Ellos enfatizan la
importancia de la determinacién de la TA tanto en los
miembros superiores como en los inferiores como parte
sistematica de la exploracion fisica, asi como las secue-
las de la hipertension arterial de larga evolucion.

Un estudio retrospectivo de 5 afos publicado en
1990 por Ward et al.b, enfocado en el retraso en el
diagndstico de CoAo en lactantes, incluy6 74 pacientes
menores de 6 meses y solo en el 22% de los casos el
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diagndstico de referencia se realiz6 correctamente. Los
lactantes cuyos sintomas iniciaron entre los 5 y 14 dias
estuvieron mas gravemente enfermos que aquellos con
mayor edad, y los primeros tuvieron una mortalidad del
25%. Este estudio sugiere que el cierre del conducto
arterioso es el determinante primario de la gravedad de
la enfermedad. La hipertension arterial fue encontrada
comunmente en los pacientes después de los 5 dias de
edad, incluso en aquellos con insuficiencia cardiaca. El
diagndstico de CoAo en el recién nacido requiere una
exploracién fisica cardiovascular minuciosa con énfasis
en la palpacion de los pulsos, en general entre los 3 y
5 dias de vida, y también la determinacion de la tension
arterial en los miembros superiores e inferiores, asi
como un alto indice de sospecha clinica.

En 1996, Ing et al.” realizaron un estudio retrospectivo
de pacientes con CoAo con el objetivo de determinar el
momento de referencia y si la deteccién temprana habia
mejorado en la Ultima década. Incluyeron a 50 pacien-
tes entre los afios 1980 y 1990. La edad media al diag-
nostico fue de 8.4 afios y la mediana fue de 5.8 afos.
En el 64% de los casos, los pacientes fueron referidos
por médicos pediatras. El diagnostico especifico de
CoAo solo se realiz6 en dos casos (4%) antes de la
referencia. Todos los casos presentaron soplo cardiaco
y gradiente de presion entre los miembros superiores e
inferiores > 10 mmHg. Se encontraron pulsos disminui-
dos en los miembros inferiores en 37 casos (74%) y
ausencia de pulsos solo en 9 casos (18%). El 94% de
los pacientes presentd hipertension arterial. Los autores
concluyen que estos hallazgos son semejantes a los de
la década previa, por lo que la deteccién temprana de
la CoAo en la edad pediatrica no habia mejorado.

En nuestro pais no hay publicaciones sobre el retraso
en el diagndstico de la CoAo y solo existe una tesis (no
publicada) de Hernandez-Morales (2000), del Hospital
Infantil de México Federico Gémez, en la que se docu-
menta el retraso en el diagndstico y la referencia de los
pacientes con CoAo en un estudio de 62 pacientes, de
los que solo el 17.7% fueron referidos con diagndstico
de CoAo. En los niflos menores de 1 ano, el motivo de
consulta mas frecuente fue fatiga y diaforesis en la
alimentacion. En promedio, de 7 a 10 médicos habian
otorgado una consulta de primera vez por los sintomas
referidos.

En estos cuatro estudios comentados se documenta
que solo el 4-22% de los pacientes son enviados con
sospecha clinica de CoAo, por lo que es una constante
el retraso en el diagndstico, con las complicaciones
secundarias a la falta del diagndstico oportuno, como
pudimos ver en nuestros tres casos presentados.

Como en el estudio de Ing et al.?, el problema de la
omision de la palpacion de los pulsos en las cuatro
extremidades, aunado a no tomar la TA en los miem-
bros superiores e inferiores, es la constante hasta
nuestros dias. Se han realizado algoritmos y recomen-
daciones por multiples asociaciones médicas, y apare-
cen en medios digitales numerosos cursos y webinars
para orientar al personal médico sobre qué hacer con
el paciente con CoAo, pero el problema subyace, pues
sin hacer el diagndstico no se puede aplicar nada de
lo aportado en estos algoritmos y recomendaciones.

Existe muy poco interés por parte de la comunidad
médica en la ensefianza de la clinica basica (que debe
ensefarse y aprenderse hombro a hombro) y paulati-
namente cada vez mas el médico ha perdido la capa-
cidad de hacer un diagndstico clinico. En los ultimos
afos, en nuestro pais se ha legalizado la realizacién
del tamiz cardioldgico en todos los recién nacidos, lo
cual sin duda es una herramienta de gran valor para
detectar cardiopatias congénitas graves; sin embargo,
la CoAo puede pasar inadvertida con este método de
deteccidn e incluso puede omitirse el diagndstico con
el ecocardiograma realizado por personal con poca
experiencia. Por tal motivo, la exploracién fisica debera
realizarse de manera minuciosa poniendo énfasis en
la intensidad y la calidad de los pulsos en los miembros
superiores e inferiores en todos los pacientes en edad
pediatrica, aunado a la toma sistematica de la TA.

Si continuamos en este mismo camino, sin el apren-
dizaje de la clinica basica, estos pacientes seran deja-
dos a su suerte y a que de manera fortuita se realice
el diagndstico de la CoAo, como sucedid en nuestros
tres casos.

La Unica forma de mejorar tal situacion es crear meca-
nismos de seguridad (como el de cirugia segura en nues-
tro pais) o definitivamente legislar como obligatorio para
todo paciente pediatrico la palpacion de los pulsos en las
cuatro extremidades, junto con la toma de la TA, inde-
pendientemente de que se realicen o no un tamiz cardio-
I6gico o un estudio ecocardiogréfico.

Solo con la constancia y la determinacion de inculcar
el arte de la clinica basica, que incluya la palpacion de
los pulsos, entre los médicos y las enfermeras de pri-
mer contacto sera posible realizar un diagnostico opor-
tuno y evitar este tipo de “viacrucis” en los pacientes
con CoAo, situacion que sucede en todo el mundo.

Desde la perspectiva de los padres y tutores de los
tres pacientes, al interrogarlos todos ellos comentaron
que les llamd la atencidn que ningun médico de primer
contacto palpara los pulsos en los miembros inferiores,
y si el diagndstico se hubiera realizado en forma mas
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temprana esto hubiera sido mejor o hubiera cambiado
el desenlace.

Conclusiones

La CoAo es una cardiopatia congénita que puede
diagnosticarse de manera rapida, facil, econémicay con
alta probabilidad de certeza mediante la correcta palpa-
cion de los pulsos en las cuatro extremidades y la toma
sistematica de la TA; sin embargo, se requiere el apren-
dizaje del arte de la palpacion de los pulsos, mas aun
en nifos pequefos por su poca cooperacion.

Es necesario poner atencién y crear los mecanismos
para la ensefanza del arte de la clinica basica al
médico de primer contacto. Asi mismo, deben adop-
tarse mecanismos para que sistematicamente se rea-
licen la palpacion de los pulsos y la toma de la TA, y
en caso extremo legislar sobre este aspecto para que
realmente exista un cambio a favor de los pacientes
con esta patologia.
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