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Reintervención con 
angioplastía percutánea 
con balón en enfermos con 
cardiopatías congénitas con 
obstrucciones izquierdas
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Velázquez,a Lucelli Yáñez-Gutiérreza

Reintervention with percutaneous balloon 
angioplasty in patients with congenital heart 
disease with left-sided obstructions

Background: Left-sided cardiac obstructions represent 15% of congenital 
heart disease (CHD). The treatment in adults is surgical; however, bal-
loon dilation by interventional catheterization can alleviate the symptoms 
in pediatric patients to allow them to reach the target height. The aim was 
to determine the survival and the factors associated with reintervention in 
patients with CHD with left-sided obstruction treated with balloon angio-
plasty.
Methods: A cohort study was conducted in patients aged 4 to 17 years 
with left-sided heart obstruction (valvular stenosis [VS], supravalvular aor-
tic stenosis [SAS], coarctation of the aorta [CA]) successfully treated with 
balloon angioplasty. The follow-up was of 10 years and the outcome vari-
able was the restenosis with reintervention criteria. Pediatric stage at the 
time of the procedure, nutritional status, residual gradient, and presence 
of genetic syndromes were considered prognostic variables. For statisti-
cal analysis, measures of central tendency and dispersion were used. 
Chi squared was employed in qualitative variables and Kruskal-Wallis in 
quantitative variables. 
Results: We had a total of 110 patients: 40% had CA, 35% VS, and 25% 
SAS. 39% required reintervention: 80% in SAS, 35% in CA, and 14% in VS.
Conclusion: The intervention balloon is a stopgap measure that allows 
patients with left-sided obstructions to reach the target height.
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Las obstrucciones izquierdas representan 15% 
del total de las cardiopatías congénitas (CC),1 y 
abarcan todas las porciones, desde el tracto de 

salida del ventrículo izquierdo (VI) hasta el arco aór-
tico. El tratamiento quirúrgico es la terapéutica están-
dar en este tipo de enfermedades.

En la etapa de lactante, preescolar, escolar y adoles-
cente se alcanza el total de la talla diana, lo que implica 
que también existe un incremento en el diámetro y la 
longitud de las porciones de la aorta y su anillo, repre-
sentando un problema en los enfermos con CC debido a 
que en los procedimientos quirúrgicos, la colocación de 
material protésico crea un área que puede deformar la 
anatomía y causar zonas de estrechez, creando un efecto 
obstructivo. La reintervención quirúrgica incrementa el 
riesgo de complicaciones tempranas y mortalidad.2

La cardiología intervencionista es una disciplina 
relativamente joven que ha evolucionado en el trata-
miento de las enfermedades del corazón. En el caso de 
las CC representa una opción para dilatar las porcio-
nes estenóticas, incluidas las zonas valvulares, lo cual 
permite una disminución de la obstrucción y la mejora 
de los síntomas.3 Por lo anterior, las plastías con balón 
son una opción terapéutica en la etapa pediátrica que 
permite a los pacientes tener un periodo libre de inter-
venciones que mejora la calidad de vida de los enfer-
mos durante la etapa de crecimiento.

En México, existen nueve centros hospitalarios 
con la experiencia para el tratamiento de estas enfer-
medades. En todos ellos el cateterismo intervencio-
nista representa una herramienta útil para disminuir 
los gradientes obstructivos, los síntomas y el riesgo 
de muerte súbita por la obstrucción al tracto de salida 
izquierdo y las arritmias ventriculares asociadas a esta 
sobrecarga de presión hasta que los pacientes alcancen 
una superficie corporal mayor y puedan ser operados, 
esperando una libertad de reintervención menor que la 
de aquellos que se operan en forma temprana y requie-
ren reintervenciones múltiples a corto plazo, cuando 
la ampliación o las prótesis aórticas ya no funcionan 
porque el paciente ha crecido.4

Métodos

Para determinar la sobrevida y los factores asociados a 
la reintervención en enfermos con CC con obstrucción 
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Introducción: las obstrucciones izquierdas represen-
tan 15% de las cardiopatías congénitas (CC). El trata-
miento en la edad adulta es quirúrgico; no obstante, la 
dilatación con balón puede paliar los síntomas en edad 
pediátrica para permitir que alcancen la talla diana. El 
objetivo fue determinar la sobrevida y los factores aso-
ciados a la reintervención en enfermos con CC con obs-
trucción izquierda tratados con plastía con balón. 
Métodos: se realizó un estudio de cohorte en pacien-
tes entre 4 y 17 años con cardiopatías de obstrucción 
izquierda (estenosis valvular, supravalvular y coarta-
ción aórtica) tratados con angioplastía con balón exi-
tosa. El seguimiento fue de 10 años y la variable de 
desenlace fue la reestenosis con criterios para rein-
tervención. Se consideraron variables pronósticas 

la etapa pediátrica al momento del procedimiento, el 
estado nutricional, el gradiente residual y la presen-
cia de síndromes genéticos. Se usaron medidas de 
tendencia central y dispersión. Se usó chi cuadrada 
en variables cualitativas y Kruskal-Wallis en variables 
cuantitativas. 
Resultados: fueron 110 pacientes; 40% presentó coar-
tación aórtica, 35% estenosis valvular y 25% estenosis 
supravalvular aórtica. El 39% requirió reintervención y 
la frecuencia fue la siguiente: 80% en estenosis supra-
valvular, 35% en coartación aórtica y 14% en estenosis 
valvular aórtica. 
Conclusión: la intervención con balón es una medida 
paliativa que permite a los enfermos con obstrucciones 
izquierdas alcanzar la talla diana.

izquierda tratados con plastía con balón, se hizo un 
estudio de cohorte de enero de 2005 a enero de 2015 
en pacientes pediátricos con enfermedades cardiacas 
obstructivas izquierdas en la Clínica de Cardiopatías 
Congénitas del Hospital de Cardiología del Centro 
Médico Nacional Siglo XXI.

Se incluyeron sujetos de ambos sexos con edad de 
4 a 17 años con cualquiera de las siguientes enferme-
dades: aorta bivalva con estenosis, estenosis valvular 
aórtica congénita, estenosis supravalvular aórtica y 
coartación aórtica (CoA), con criterios ecocardiográ-
ficos y hemodinámicos para ser acreedores de inter-
vención, tratados exitosamente con plastía con balón 
(valvuloplastía o aortoplastía), en seguimiento en la 
Clínica de Cardiopatías Congénitas del hospital sede. 

Fueron excluidos los pacientes con lesiones secun-
darias como insuficiencia valvular moderada o severa 
de la válvula aórtica, aquellos cuya patología formara 
parte del espectro de una cardiopatía compleja o aque-
llos en los que se tratara de hipoplasia del arco aórtico; 
se eliminaron los sujetos que fueron intervenidos en 
otros hospitales.

El tiempo inicial de la cohorte se definió en el 
estado posterior a la intervención, inmediatamente 
después del procedimiento que se consideró exitoso 
cuando hubo reducción del gradiente al menos en 
50% de la cifra basal o un gradiente final < 20 mmHg 
en caso de coartación o un gradiente final < 50 mmHg 
en caso de valvuloplastía o estenosis supravalvular; el 
seguimiento fue semestral durante al menos10 años 
en la consulta.

La variable de desenlace fue la necesidad de rein-
tervención por presentar nuevamente criterios de 
obstrucción en ecocardiograma transtorácico, corro-
borado por cateterismo (gradiente corregido > 20 
mmHg en CoA y gradiente medio > 50 mmHg en 
lesiones valvulares y supravalvulares, o menores si 
existía daño miocárdico, definido como fracción de 
expulsión de menos de 50%).

El diagnóstico inicial y el seguimiento fue reali-
zado por cardiólogos pediatras mediante historia clí-
nica, exploración y estudio ecocardiográfico.

Las siguientes variables pronósticas fueron regis-
tradas: estado nutricional (la desnutrición se definió 
según la clasificación de Waterlow5 y la obesidad con 
un valor de más de 2 en el Z score; las gráficas emplea-
das fueron las de los CDC del año 2000),6 la presen-
cia de síndromes genéticos (síndrome de Williams, de 
Turner, deleción 22q11, diagnosticados por estudio 
genético) y la presencia de cortocircuitos adicionales 
(comunicación interauricular, interventricular o per-
sistencia del conducto arterioso).

La información se obtuvo del expediente físico, de 
la videoteca de ecocardiogramas y del registro de las 
consultas; ante la sospecha de reestenosis durante el 
seguimiento, se realizaron estudios complementarios 
que confirmaran el diagnóstico, como ecocardiogra-
fía transtorácica, angiotomografía y en algunos casos 
nuevo cateterismo cardiaco. Ya con los resultados, 
todos los casos se presentaron en sesión médico-
quirúrgica del servicio para analizar las opciones 
terapéuticas en forma colegiada por un grupo de car-
diopediatras, cardiólogos intervencionistas y ciruja-
nos cardiovasculares.

Fueron incluidos todos los pacientes en el periodo 
comprendido del estudio. Dichos sujetos de estu-
dio firmaron carta de consentimiento y asentimiento 
informado. 

Para el análisis estadístico, se empleó estadística 
descriptiva con medidas de tendencia central (media 
o mediana) y dispersión (desviación estándar o rangos 
intercuartilares) según su distribución. Para el análi-
sis inferencial se empleó prueba de Kruskal-Wallis o 
ANOVA para variables cuantitativas y la prueba de 
chi cuadrada en el caso de las variables cualitativas 
para comparar entre los tres grupos de enfermedades 
obstructivas. Se calculó el riesgo para reintervención 
con el uso del hazard ratio (HR) ajustado al tipo de 
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cardiopatía y la supervivencia se analizó con el esti-
mador Kaplan-Meier, el cual determinó la significa-
ción estadística con el método de Log-rank. El paquete 
estadístico empleado fue el SPSS, en su versión 20 
para Macintosh.

Resultados

Se obtuvieron 110 pacientes. La mediana de edad al 
momento de la intervención fue de 9 años (4-17), 63 
correspondientes al sexo masculino. La CoA repre-
sentó el 40%, seguida por la estenosis valvular en 35% 
y la supravalvular aórtica en 25%; en 43 sujetos (39%) 
coexistió un cortocircuito congénito. La mediana del 

periodo libre de reintervención fue de 8 (5-12) años 
y se presentó en 34% de los enfermos. El resto de las 
características se muestran en el cuadro I.

Al comparar entre el tipo de obstrucciones, como 
se muestra en el cuadro II, se encontraron diferencias 
en la edad de la intervención, el periodo libre a la rein-
tervención, la asociación con síndromes genéticos y 
la presencia de cortocircuitos. La reintervención fue 
más frecuente en el grupo de la estenosis supravalvu-
lar aórtica.

El cálculo de riesgos estimado para presentar rein-
tervención, ajustado a los grupos de cardiopatías, 
demostró, con significación estadística (cuadro III), 
que la obesidad condiciona riesgo en los tres grupos. 
La realización del procedimiento inicial en la adoles-
cencia incrementó el riesgo de reestenosis en las lesio-
nes valvulares y del arco aórtico. En el caso de los 
síndromes genéticos, estos incrementaron el riesgo de 
reincidencias de reintervención en los grupos de este-
nosis supravalvular y CoA. Por otra parte, la presencia 
de cortocircuitos incrementó el riesgo en los sujetos 
con estenosis valvular aórtica.

En la figura 1 se demuestra la diferencia en el 
periodo libre de reintervención a 10 años entre los tres 
grupos con cardiopatías obstructivas, entre los cuales 
fue menor en los enfermos con estenosis supravalvu-
lar aórtica.

Discusión

La población que conforma esta cohorte se asemeja en 
su forma de presentación a la frecuencia reportada en 
la literatura mundial y la CoA es la CC más frecuente.7

En esta cohorte, la mediana de supervivencia gene-
ral a la reintervención fue de 7 años. Lo trascendente 
de esta alternativa terapéutica no es la reparación defi-
nitiva de la cardiopatía sino la oportunidad de retardar 
los síntomas obstructivos hasta que la fase de creci-
miento haya sido completada y puedan realizarse los 
procedimientos definitivos.8

En el caso del grupo de enfermos con estenosis val-
vular aórtica, se encontró que 14% requirieron rein-
tervención a 10 años; la experiencia en este tipo de 
obstrucción es que el pronóstico se modifica en rela-
ción con la edad de menos de tres meses y la preser-
vación de la función ventricular izquierda, situación 
que no se suscitó en este trabajo debido a que todos 
los pacientes fueron mayores de cuatro años y la frac-
ción de expulsión del VI fue normal.9 En el caso de 
los adultos, la valvuloplastía percutánea con balón 
no ofrece beneficios al compararla con el tratamiento 
médico porque se incrementa el riesgo para complica-
ciones inmediatas adversas (como la insuficiencia val-
vular aórtica y la reestenosis temprana) y en aquellos 

Cuadro I Características generales de pacientes pediátricos con obstrucción 
izquierda

Mediana 
Rangos 

intercuarticulares

Edad (en años) 	 9 4-17

Periodo libre de reintervención (en años) 	 8 5-12

n %

Sexo
	 Masculino
	 Femenino

	 63 
	 47 

	 57
	 43

Edad pediátrica
	 Preescolares
	 Escolares
	 Adolescentes

	 35
	 47
	 28

	 32
	 43
	 25

Tipo de Obstrucción
	 Valvular
	 Supravalvular
	 Coartación aórtica

	 38 
	 27
	 45

	 35
	 25
	 40

Síndromes
	 Turner
	 Williams
	 Deleción del cromosoma 22q11

	 22
	 12 
	 6 
	 4

	 20
	 11
	 5
	 4

Síntomas iniciales
	 Hipertensión arterial
	 Dolor torácico
	 Síncope

	 60 
	 34 
	 15 

	 55
	 31
	 14

Estado nutricional
	 Desnutrición 
	 Normal
	 Obesidad

	 15 
	 70 
	 25 

	 14
	 64
	 23

Gradiente pico inicial (mmHg)
	 < 50 
	 51-80 
	 > 80 

	 50 
	 38 
	 22 

	 45
	 35
	 20

Cortocircuito asociado
	 Defecto septal interatrial
	 Defecto septal interventricular
	 Persistencia del conducto arterioso

	 43 
	 8 
	 9 
	 25

	 39
	 7
	 8
	 24

Reintervención 	 43 	 39



S89Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2017;55 Supl 1:S86-91

Márquez-González H et al. Reintervención con angioplastía percutánea con balón 

casos con obstrucciones severas calcificadas, el riesgo 
de ruptura de la válvula y embolismos periféricos.10

El tratamiento definitivo en el caso de la estenosis 
supravalvular aórtica es quirúrgico, en el que la mor-
talidad inmediata es 10% y la sobrevida global a cinco 
años es de 77%, dependiendo de la experiencia quirúr-
gica del centro hospitalario.11 La probabilidad de que 
un paciente con estenosis supravalvular aórtica severa 
requiera cirugía es de 100% a 12 años12 y, depen-
diendo de las series estudiadas, la reintervención qui-
rúrgica a 10 años es de 14-17%.13 Es poca la evidencia 
reportada sobre el efecto del cateterismo intervencio-
nista en el pronóstico de este grupo de pacientes. En 
nuestra cohorte, esta enfermedad representó el peor 
de los pronósticos con una frecuencia de reinterven-
ción de 80%, y fueron factores de mal pronóstico la 
asociación con obesidad y la asociación al síndrome 
de Williams. Lo relevante de estos resultados es que 
la intervención percutánea puede ofrecer una medida 
paliativa para aminorar los síntomas y ganar tiempo 
para derivar a unidades quirúrgicas en países como 
México, donde los centros quirúrgicos con experien-
cia en cardiopatías congénitas se encuentran centrali-
zados y con alta demanda.

En la CoA, la tendencia actual se dirige a usar stents 
como tratamiento definitivo en aquellos enfermos que 
han alcanzado la etapa adulta y dejar la opción qui-
rúrgica en aquellos casos con anatomía desfavorable; 
sin embargo, existe un grupo que representa particular 
interés en los cardiólogos pediatras y que se analiza 
en este trabajo: los pacientes pediátricos con CoA que 
están en etapa de crecimiento. La experiencia de la 
dilatación con balón es que la frecuencia de recoarta-
ción es mayor y el riesgo de formación de aneurismas 
se incrementa en cada procedimiento.14 Forbes et al. 
realizaron un estudio multicéntrico en 315 pacientes 
con CoA tratados con angioplastía con balón, coloca-
ción de stent y reparación quirúrgica; reportaron una 
frecuencia de recoartación de 32% y fueron el grupo 
que presentó menor descenso del gradiente pico.15 

Comparado con el resto de los grupos, el 100% de 
pacientes fueron egresados sin tratamiento antihiper-
tensivo. En nuestro caso, comparado con las otras 
porciones tratadas con cateterismo intervencionista, 
este grupo presentó una frecuencia de reintervención 
de 35% a 10 años y se asoció a este desenlace la reali-
zación del procedimiento en la etapa de adolescencia, 
la obesidad y la coexistencia con síndrome de Turner.

Cuadro II Diferencias entre los grupos de enfermedades

Variable
Estenosis valvular

(n = 38)
Estenosis supravalvular

(n = 27)
Coartación aórtica

(n = 45)
p

Media ± DE Media ± DE Media ± DE 0.3

Gradiente pico inicial 45 ± 3 43 ± 2 57 ± 6

Mediana Mín-máx Mediana Mín-máx Mediana Mín-máx

Edad en el procedimiento (años) 	 12 6-17 	 7 4-15 	 8 4-17 	 0.05

Periodo libre de intervención 	 7 4-10 	 3 2-7 	 8 5-10 	 0.03

n % n % n %

Síndrome genético asociado 	 3 	 8 	 7 	 26 	 12 	 27

Cortocircuito asociado 	 8 	 21 	 16 	 60 	 19 	 42 	 0.002

Reintervención 	 5 	 14 	 22 	 80 	 16 	 35 	 0.0001

DE = desviación estándar; Mín-máx = valores mínimo y máximo

Cuadro III Cálculo de riesgos para reintervención ajustado por enfermedad en pacientes pediátricos

Variable
Estenosis valvular Estenosis supravalvular Coartación aórtica

HR IC al 95% HR IC al 95% HR IC al 95%

Adolescentes 	 2.3 1.2-8 	 1.5 0.5-4 	 3.0 2.3-12

Obesidad 	 1.6 1.1-3 	 1.2 1-5 	 2.4 1.5-3.6

Síndromes genéticos 	 0.9 0.1-4 	 7.0 3.4-16 	 5.6 3.2-8

Reducción del gradiente pico < 30% 	 1.3 0.6-4.3 	 1.2 0.3-12 	 4.0 0.4-17

Cortocircuito asociado 	 1.7 1.2-8 	 1.3 0.1-5 	 1.2 0.6-12

HR = hazard ratio; IC al 95% = intervalo de confianza al 95%
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Resulta relevante que la obesidad incremente el 
riesgo de reintervención en la mayoría de los grupos 
analizados. Esto lo explicamos no para responsabili-
zar a la obesidad de un efecto lesivo directo sobre la 
válvula o en las porciones de la aorta, sino para descri-
bir su papel conocido como factor de riesgo cardiovas-
cular que se acompaña de hipertensión y progresión de 
la placa ateromatosa, mismas que sí son responsables 
de la lesión en la capa media e íntima de las arterias y 
de la degeneración prematura de la válvula aórtica;16 

sobre este tópico, Smith et al. encontraron en 160 
pacientes reparados de CoA un incremento gradual en 
el índice de masa corporal y en las cifras de tensión 
arterial.17

La principal aportación de este trabajo es el análisis 
del seguimiento a 10 años de un grupo de obstruccio-
nes izquierdas, tratadas con cateterismo intervencio-
nista en la etapa crítica de mayor crecimiento de peso 
y talla. Los resultados pueden ofrecer información 
pronóstica para la toma de decisiones a los clínicos 
que tratan de cerca estos padecimientos.

Se requiere una mayor inclusión de variables poten-
cialmente confusoras que permitan ajustar su efecto en 
el desenlace mediante un modelo multivariado.

Es claro que el procedimiento quirúrgico es la 
mejor terapéutica; sin embargo, la dilatación con 
balón en las distintas áreas de la porción de salida 
del VI representa una medida paliativa que permite al 
enfermo alcanzar la talla diana sin síntomas o eventos 
potencialmente letales, para recibir en un solo evento 
quirúrgico el tratamiento definitivo.

Conclusiones

El cateterismo terapéutico con dilatación en las obs-
trucciones izquierdas permite un periodo libre de 
reintervenciones de ocho años (rango 5-12). Con ello 
el enfermo puede traspasar la etapa crítica de creci-
miento, lo cual le permitirá ser un adecuado candidato 
para el tratamiento quirúrgico definitivo.
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obstrucción en 
pacientes pediá-
tricos tratados 
con cateterismo 
intervencionista
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