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¿Es la angioplastía el tratamiento de elección en la coartación de aorta? 
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RESUMEN

Antecedentes: la coartación aórtica es un padecimiento frecuente, que representa 6 a 8% de los pacientes con cardiopatías congénitas. 
Existe aún controversia entre cuál es el tratamiento de elección en el paciente joven: ¿el intervencionismo mediante colocación de stents 
o el tratamiento quirúrgico?
Material y método: se presenta el caso clínico de un paciente masculino de 25 años de edad, con diagnóstico de coartación aórtica. 
Se revisó y analizó la literatura  médica en cuanto beneficios y resultados terapéuticos de pacientes a quienes se efectuaron ambos 
procedimientos.
Resultados: la mortalidad en ambos procedimientos es cercana al 1%. La frecuencia de reestenosis es menor en pacientes con 
tratamiento quirúrgico. El 90% de los pacientes a quienes se colocaron stents alcanzan metas óptimas de mejoría en el gradiente de 
presión residual (menos de 20 mmHg). Los pacientes operados tienen mejor control a largo plazo de la presión arterial (83% trata-
miento quirúrgico vs 50-75% con colocación de stents). Los pacientes mayores de 39 años operados tuvieron mayor incidencia de 
complicaciones.
Conclusiones: la angioplastía con colocación de stents tiene mayores ventajas para el control del gradiente de presiones en pacientes 
con coartación aórtica, aunque aún faltan estudios con más pacientes y con más tiempo de seguimiento que permitan valorar el beneficio 
de este tratamiento en comparación con el quirúrgico. Aunque hay buena respuesta en el control de la presión arterial en los pacientes 
con coartación aórtica tratados mediante angioplastia con colocación de stents, el tratamiento quirúgico en este aspecto aún ofrece 
mayores ventajas.
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ABSTRACT

Background: The coarctation of the aorta is a frequent ailment. It represents from 6% to 8% of patients with congenital cardiopathy. There 
is still a controversy to choose which is the election treatment in the young patient: the interventionism through stent collocation or the 
surgical treatment.
Material and Methodology: A  25 years old male patient with diagnosis of coarctation of the aorta was admitted. A medical literature 
review was made to evaluate benefits and therapeutic results of patients with diagnosis of coarctation of the aorta and treated with the 
interventionism through stent collocation or the surgical treatment.
Results: The mortality in both procedures is near to 1%. The frequency of restenosis is less in patients with surgical treatment. 90% of the 
patients who were undergone to interventionism and stent collocation reached optimal conditions related to the improvement of the residual 
pressure gradient (< 20 mmHg). The patients who were undergone to surgery have a better control in a long term of the blood pressure 
(83% surgical treatment against 50-75% with stent collocation). Patients who are older than 39 years old have a greater complication 
incidence when they take a surgical treatment.
Conclusion: The angioplasty with stent collocation offers appropriate benefits to control the pressure gradient in patients with coarc-
tation of the aorta even though it is necessary more studies with a larger number of patients and longer monitoring that allows to value 
the benefits of this treatment versus the surgical treatment. Even though there is a good response in the control of the blood pressure 
in patients with coarctation of the aorta treated through angioplasty with stent collocation, the surgical treatment in this aspect offers 
more benefits.
Key words: Aorta, coarctation, review, treatment.
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Paciente masculino de 25 años de edad, sin antece-
dentes de importancia. Su padecimiento se inició 
un mes antes de acudir a esta unidad hospitalaria 

debido a síntomas de: mareo, cefalalgia universal y disnea 
de grandes esfuerzos. En su trabajo le detectaron elevación 
de cifras tensionales y por eso acudió con un médico pri-
vado, quien le prescribió tratamiento antihipertensivo no 
especificado, sin lograr el control de las cifras tensionales. 
Fue valorado por médicos del servicio de Cardiología de 
esta unidad, quienes le encontraron elevación de cifras 
tensionales: presión arterial en el brazo derecho: 180/110 
mmHg , brazo izquierdo: 17O/110 mmHg, piernas 160/90 
mmHg y retraso en el pulso braquio-femoral.  En la aus-
cultación de la parte anterior del tórax no se encontraron 
datos patológicos en la región precordial. En la parte 
posterior se detectó un soplo en la región interescápulo-
vertebral izquierda eyectivo, de intensidad VI/VI. Por los 
hallazgos clínicos se sospechó coartación aórtica y se le 
realizó un estudio tomográfico contrastado de tórax que 
reportó: coartación aórtica en su segmento descendente 
(Figura 1).  

El diagnóstico angiográfico fue de coartación aórtica 
a 5 cm de la arteria subclavia izquierda, que generaba un 
gradiente de presión de 70 mmHg. Se realizó aortoplastia 
y la colocación de un STENT, que se reportó bien adosado, 
sin evidencia de coartación y con un gradiente de presión 
residual de 10 mmHg (Figura 2). El paciente se egresó de 
esta unidad sin complicaciones.

¿Fue éste el tratamiento ideal?	
La coartación aórtica consiste en el estrechamiento o cons-
tricción de la luz de la aorta. Este estrechamiento puede 
localizarse en cualquier nivel, aunque en el paciente adulto 

la obstrucción se localiza con más frecuencia tras la salida 
de la subclavia izquierda, justo distal al ductus arterioso 
(forma post ductal); y la forma “infantil”, que es menos 
frecuente, se localiza a nivel proximal o preductal.1

La coartación aórtica es un padecimiento frecuente, con 
reporte de tres a seis casos por cada 1000 nacidos vivos, 
que representan 6 a 8% de los pacientes con cardiopatías 
congénitas. Se relaciona dos a cinco veces más con el géne-
ro masculino2 y  el síndrome de Turner. Si bien en México 
no se tiene una estadística exacta acerca de la incidencia de 
esta enfermedad, en el Hospital Infantil Federico Gómez, 
en el año 2005, ocupó el cuarto lugar de las cardiopatías 
congénitas en pacientes pediátricos.8

La presentación clínica depende de la localización y 
grado de estenosis, así como de la coexistencia de otras 
malformaciones asociadas; la válvula aórtica bicúspide 
es la más frecuente. En 10% de los pacientes ocurren 

Figura 1. Estudio tomográfico contrastado de tórax: coartación 
aórtica en el segmento descendente.

Figura 2. Stent bien adosado, sin evidencia de coartación.
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aneurismas en el polígono de Willis, que elevan el riesgo 
de mortalidad. Otras anomalías asociadas son: ductus per-
meable, estenosis aórtica, comunicación interventricular, 
cardiopatía coronaria secundaria a hipertensión y riñón 
poliquístico.4

Manifestaciones clínicas
Las manifestaciones clínicas más comunes en el paciente 
adulto son: la hipertensión arterial sistémica, discrepan-
cia en la amplitud de los pulsos braquiales y femorales, 
retraso en el pulso braquio-femoral, cefalea, claudicación 
de miembros inferiores, y discrepancia en las cifras tensio-
nales braquiales y femorales mayor a 10-20 mmHg. Puede 
haber mayor desarrollo de las extremidades superiores que 
en las inferiores.5

Estudios de laboratorio y gabinete ¿cómo aportan al 
diagnóstico?
En el adulto, el electrocardiograma puede llegar a mos-
trar datos de crecimiento del ventrículo izquierdo y de 
manera ocasional retraso en la conducción del ventrículo 
derecho.

Las pruebas de imagen no invasivas apoyan el diagnós-
tico, como la radiografía de tórax. En la coartación aórtica 
se desarrollan vasos colaterales con el fin de aportar flujo 
sanguíneo al territorio infraestenótico. Estos vasos pueden 
originar muescas en las superficies inferiores de las cos-
tillas (signo de Röesler) (Figura 3). En la radiografía de 
tórax puede encontrarse un  “signo de 3 invertido” formado 
por el arco aórtico y el segmento post estenótico.4 	

Figura 3. Vasos colaterales que aportan flujo sanguíneo al territorio infraestenótico.

El ecocardiograma transtorácico y Doppler pueden 
demostrar la coartación al visualizar el arco aórtico y 
la aorta descendente proximal, permitiendo valorar las 
características del flujo a través de la zona coartada, así 
como estimar el gradiente de presiones.5,6

Para la detección y evaluación de la coartación aór-
tica se requiere una imagen por resonancia magnética  
o tomografía. Ambos estudios pueden, a través de una 
reconstrucción tridimensional, identificar con presición 
el sitio y anatomía de la coartación, así como la presencia 
de vasos colaterales. Estos estudios son igualmente útiles 
para la detección del padecimiento.7 También es apropiado 
el uso de angiorresonancia en la búsqueda de aneurismas 
intracraneales.5   

Tratamiento: intervencionismo mediante colocación de 
stents vs tratamiento quirúrgico
El tratamiento intervencionista en la coartación aórtica 
se indica cuando: 1)  existe un gradiente de presión igual 
o mayor a 20 mmHg;5,8 o 2) cuando hay un gradiente 
menor a 20 mmHg pero se evidencia por imagenología 
una coartación significativa y datos radiológicos de flujo 
colateral.5

En pacientes menores de un año, el tratamiento ideal 
para coartación aórtica es generalmente quirúrgico,9 aun-
que actualmente la angioplastia es preferida por muchos 
especialistas.10 En pacientes mayores de un año de edad y 
hasta la adolescencia aún existe controversia en cuanto a 
cuál es el tratamiento de elección. En adultos, el Colegio 
Americano de Cardiología recomienda que la decisión 
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terapéutica quede en manos del cirujano especialista en 
cardiopatías congénitas.5

En la última década el tratamiento intervencionis-
ta, inicialmente mediante angioplastia con balón y, 
posteriormente, con la aplicación de stents ha cobrado 
importancia. 	

Los resultados de estudios comparativos entre ambos 
tratamientos encuentran que la mortalidad de ambos 
procedimientos es menor al 1%. La frecuencia de recoar-
tación con tratamiento quirúrgico es de 0 a 15%, de 3 a 
15% postangioplastia con balón (AB) y menor a 5% con 
la aplicación de stents. La existencia de aneurismas se ha 
documentado en 0 a 5% postcirugía, en 4 a 15% posterior 
a  AB  y menos de 5% posterior a la angioplastia con 
aplicación de stens. Las complicaciones reportadas en 
los procedimientos previamente descritos son: paraplejia 
en menos de 0.5% de los pacientes, sangrado debido a 
la existencia de colaterales (sobre todo en el tratamiento 
quirúrgico) y reestenosis, principalmente en la angioplas-
tia.6,8,11,12  

La mayor parte de los estudios que comparan el tra-
tamiento quirúrgico contra angioplastia en la coartación 
aórtica son estudios que valoran resultados a corto plazo. 
Sin embargo, Fawzy13 encontró en su estudio, con se-
guimiento a 22 años en pacientes con coartación aórtica 
de entre 14 y 55 años de edad, tratados mediante angio-
plastia y coloación de stents que, de los pacientes con 
gradiente inicial de 60 mmHg (± 22 mmHg), 90% tuvo 
decremento del gradiente residual a menos de 20 mmHg 
inmediatamente, y en 78% de los pacientes el gradiente se 
redujo a menos de 10 mmHg.  Al año de seguimiento los 
pacientes tenían un gradiente residual de entre 5 a ± 6.4 
mmHg. Se encontró reestenosis en 8% de los pacientes, 
principalmente en los que al inicio del tratamiento tuvieron 
resultados subóptimos (gradiente mayor de 20 mmHg). De 
los cinco pacientes con reestenosis cuatro se sometieron 
a nueva angioplastia, y se obtuvieron gradientes inme-
diatos de 0 a 15 mmHg. El quinto paciente no era apto 
para angioplastia. El 7% de los pacientes tuvo aneurisma 
en el sitio de angioplastia.  A los 22 años de seguimiento 
el gradiente residual calculado mediante Doppler fue de 
13.7 ± 4.9 mmHg.

Estos resultados son similares, en cuanto a la remisión 
del gradiente de presiones, a los encontrados por Faella en 
el servicio de Hemodinamia del Hospital de Pediatría Pro-
fesor Dr. Juan P. Garrahan, en Buenos Aires, Argentina. Al 

intervenir mediante angioplastia con colocación de stents 
a pacientes de entre 18 y 37 años obtuvo una disminución 
del gradiente residual de 33 hasta 0 mmHg.8

En cuanto a la presión arterial, se considera que con 
la angioplastia y colocación de stents se logra un control 
de la presión arterial en 50 a 75% sin necesidad de anti-
hipertensivos.13 En un metanálisis realizado por Hunaid, 
se documentó que el tratamiento quirúrgico tiene mejores 
resultados para el control de la presión arterial que la 
angioplastia14 y en los pacientes operados que ameritaron 
tratamiento médico para control de la presión arterial 
dicho tratamiento es más efectivo, con menor número de 
farmacos antihipertensivos.15 Otros estudios han reportado 
que hasta 83% de los pacientes con tratamiento quirúrgico 
alcanzan cifras de presión arterial normal después del  
procedimiento.16

En México se ha encontrado que pacientes mayores de 
10 años de edad, y principalmente los mayores de 20 años, 
tienen mayor probabilidad de permanecer con hipertensión 
o, bien, desarrollarla posteriormente.17  

Una de las desventajas del tratamiento endovascular 
versus el tratamiento quirúrgico es la necesidad de re-
intervención. En un estudio comparativo entre estas dos 
técnicas, realizado en el Departamento de Cirugía Cardio-
torácica de la Universidad de Chicago, Estados Unidos, 
entre los años 1995 al 2005, los pacientes a quienes se 
realizó angioplastia con colocación de stents requerían 
mayor número de reintervenciones (13-15%), en compa-
ración con los que se operaban (0.3%), la principal causa 
de reintervención fue la reestenosis de la coartacion.18 La 
resonancia magnética es la herramienta diagnóstica no 
invasiva más útil para detectar reestenosis.19

Los principales factores de riesgo para complicaciones 
durante el tratamiento quirúrgico son: la edad avanzada y 
la existencia de válvula aórtica bicúspide (BAV). En pa-
cientes menores de 20 años sin válvula aórtica bicúspide 
la incidencia de complicaciones es de 3%, en comparación 
con pacientes mayores de 39 años con válvula aórtica bi-
cúspide, quienes presentan hasta 50% de complicaciones 
durante el evento quirúrgico.20

La coartación aórtica puede asociarse con válvula 
aórtica bicúspide hasta en 50% de los pacientes que re-
querirán tratamiento correctivo de la válvula aórtica antes 
de la corrección de la coartación. En tales pacientes una 
dilatación de la aorta posterior al tratamiento percutáneo 
sugiere la formación de aneurismas.21
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Los stens recubiertos con platino  desencadenan menor 
reacción inflamatoria y son una modalidad prometedora en 
coartaciones difíciles, como las asociadas con aneurismas 
e irregularidades en la pared vascular, las asociadas con 
dilatación de la aorta ascendente, persistencia del conducto 
arterioso o las que ocurrieron en pacientes con tratamiento 
quirúrgico previo.22 	

En cuanto a la mortalidad en pacientes con coartación 
de aorta, la causa más frecuente es la enfermedad de arte-
rias coronarias, que es la causa de muerte hasta en un tercio 
de los pacientes con coartación de aorta reparada. Si bien 
hay estudios en los que se reporta que el procedimiento 
endovascular  mejora la función del ventrículo izquierdo23 
recientes hallazgos revelan anormalidades en la reserva 
de perfusión miocárdica, lo que podría explicar la elevada 
mortalidad por coronariopatía.16  

CONCLUSIONES

La coartación aórtica puede detectarse clínicamente; la 
tomografía computada y la resonancia magnética son las 
herramientas de imagenología más útiles hasta el momento 
para confirmar el diagnóstico. La angioplastia con coloca-
ción de stents ofrece ventajas para el control del gradiente 
de presiones en pacientes con coartación aórtica, aunque 
aún faltan estudios con más pacientes y con más tiempo 
de seguimiento que permitan valorar las ventajas de este 
tratamiento versus el quirúrgico.   	

Aunque hay buena respuesta en el control de la presión 
arterial en los pacientes con coartación aórtica tratados 
mediante angioplastia con colocación de stents, el tra-
tamiento quirúgico en este aspecto aún ofrece mayores 
ventajas.

	 Así, de acuerdo con la bibliografía consultada, se 
considera que el tratamiento indicado al paciente aquí 
reportado fue adecuado. En el caso del paciente aquí pre-
sentado no se han documentado, hasta el momento, datos 
de complicaciones posteriores al tratamiento percutáneo, 
y ha quedado citado en la consulta externa de cardiología 
para vigilancia y seguimiento del control de la hipertensión 
arterial.
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