
 
     
 

 “EFECTIVIDAD DE LA ANGIOPLASTIA CON 
BALÓN EN LA COARTACIÓN AÓRTICA NATIVA 
EN MENORES DE UN AÑO EN LA UMAE HGGG 
CMN LA RAZA: RESULTADO INMEDIATO Y A 

MEDIANO PLAZO” 
 

 

 

T E S I S 
 

QUE PARA OBTENER EL TÍTULO DE 
ESPECIALISTA EN: 

    
                                                                            

CARDIOLOGÍA PEDIATRICA 
 

 
                                      P R E S E N T A: 

 
DRA. SAMANTHA SARMIENTO CURRO 

 
 
 
 
        

     
MÉXICO, D. F                                          2010 

 
UNIVERSIDAD NACIONAL AUTÓNOMA DE MÉXICO 

FACULTAD DE MEDICINA 
DIVISIÓN DE ESTUDIO DE POSGRADO 

UNIDAD MÉDICA DE ALTA ESPECIALIDAD 
HOSPITAL “GAUDENCIO GONZÁLEZ GARZA” 

CENTRO MÉDICO NACIONAL “LA RAZA” 
 
 

A S E S O R E S   D E  T E S I S: 

 

DR. JUAN CARLOS CARPIO HERNÁNDEZ 

DR. TOMÁS ALDANA PÉREZ 

 

 

México, D.F.     2010 

 

 



 

UNAM – Dirección General de Bibliotecas 

Tesis Digitales 

Restricciones de uso 
  

DERECHOS RESERVADOS © 

PROHIBIDA SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL 
  

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal 
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México). 

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y demás material que sea 
objeto de protección de los derechos de autor, será exclusivamente para 
fines educativos e informativos y deberá citar la fuente donde la obtuvo 
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro, 
reproducción, edición o modificación, será perseguido y sancionado por el 
respectivo titular de los Derechos de Autor. 

 

  

 



 
 

 
 
 

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTÓNOMA DE MÉXICO 
 
 

UNIDAD MÉDICA DE ALTA ESPECIALIDAD 
HOSPITAL “GAUDENCIO GONZÁLEZ GARZA” 

CENTRO MÉDICO NACIONAL “LA RAZA” 
 
 

CURSO UNIVERSITARIO 
DE ESPECIALIZACIÓN EN CARDIOLOGÍA PEDIÁTRICA 

 
 

“EFECTIVIDAD DE LA ANGIOPLASTIA CON BALÓN EN LA 
COARTACIÓN AÓRTICA NATIVA EN MENORES DE UN AÑO EN 
LA UMAE HGGG CMN LA RAZA: RESULTADO INMEDIATO Y A 

MEDIANO PLAZO” 
 
 
 

T E S I S 
 
 

QUE PARA OBTENER EL DIPLOMA DE ESPECIALIZACIÓN EN CARDIOLOGÍA 
PEDIÁTRICA 

 
 

PRESENTA: 
 

DRA. SAMANTHA SARMIENTO CURRO 
 
 

ASESORES DE TESIS: 

 DR. JUAN CARLOS CARPIO HERNÁNDEZ 

DR. TOMÁS ALDANA PÉREZ 



  
 

DEDICATORIA 

 

A mis padres, soy el reflejo de su amor, dedicación y esfuerzo, pueden estar 

seguros de que lo han hecho perfecto. 

A mi familia que siempre ha dado todo por apoyarme y sobre todo el corazón, de 

todos he recibido grandes enseñanzas y han moldeado lo que mis padres 

comenzaron. 

A Otto que cambió mi vida. 

A mi Abuelo. 

A mis maestros que además de la enseñanza me brindaron siempre su apoyo y 

cariño. 

Dios, te debo mucho. 

 



INDICE 

 

I. Resumen                          1                                                     
1. MARCO TEORICO  

1.1 ANTECEDENTES GENERALES                9 

  1.1.1 Definición        9 

  1.1.2 Prevalencia        9 

  1.1.3 Embriología        9 

  1.1.4 Clasificación        10 

  1.1.5 Fisiopatología        12 

  1.1.6 Diagnóstico        13 

  1.1.7 Tratamiento        16 

       1.2. ANTECEDENTES ESPECÍFICOS      18 

2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA      20 

3. JUSTIFICACIÓN         21 

4. OBJETIVOS          22 

4.1 Objetivo General        22 

4.2 Objetivos Específicos        22 

5. MATERIAL Y METODOS        23 

5.1 Diseño Metodológico        23 

5.1.1 Tipo de Estudio        23 

5.1.2 Diseño de Estudio        

5.2 Universo de trabajo        23 

5.3 Criterios de Selección        23 

5.3.1 Criterios de Inclusión       23 

5.3.2 Criterios de Exclusión       24 

5.4 Muestreo          25  



5.5 Descripción de variables       25 

5.6 Metodología         29 

      5.6.1 Estrategias del trabajo      

      5.6.2 Estadística        29
  

      5.6.3 Logística         29 

5.6.3.1 Recursos Humanos      29
  

5.6.3.2 Recursos Materiales      29
  

5.6.3.3 Recursos Financieros      29 

5.6.3.4  Consideraciones éticas      30 

6. RESULTADOS         31 

7. DISCUSIÓN          37 

8. CONCLUSIONES          39 

9. BIBLIOGRAFÍA         40 

 



“EFECTIVIDAD DE LA ANGIOPLASTIA CON BALÓN EN LA COARTACIÓN 
AÓRTICA NATIVA EN MENORES DE UN AÑO EN LA UMAE HGGG CMN LA 

RAZA: RESULTADO INMEDIATO Y A MEDIANO PLAZO” 
Autores. Carpio HJC Jefe de Cardiología Pediátrica UMAE HGGG CMN La Raza, 

Aldana PT Jefe del servicio de Hemodinamia UMAE HGGG CMN La Raza, 
Sarmiento CS Residente del 6º año de Cardiología Pediátrica. 

 

RESUMEN 

La primera angioplastia con balón realizada en un neonato para el tratamiento de 

la coartación aórtica nativa se realizó en 1982, desde entonces la experiencia en 

este campo ha ido creciendo ganándole terreno a la intervención quirúrgica. 

Existen ya varios estudios que demuestran que es una técnica segura con 

resultados equiparables a los obtenidos por la cirugía y a pesar de esto continúa 

siendo una técnica controvertida sobre todo en los pacientes menores de un año. 

La controversia parte de que en algunos estudios se ha observado una incidencia 

discretamente mayor en la aparición de aneurismas y recoartaciones en este 

grupo etáreo y sobre todo en los menores de 3 meses, sin embargo esto es 

variable de acuerdo a la experiencia de cada centro. 

OBJETIVO 

Evaluar la efectividad de la angioplastia con balón para el tratamiento de la 

coartación aórtica nativa en menores de un año en forma inmediata y a mediano 

plazo en el servicio de Cardiología Pediátrica de la UMAE HG CMN La Raza, en el 

periodo comprendido entre el 1° de Enero del 2005 al 31 de Julio del 2009. 

MATERIAL Y MÉTODOS 

Se analizaron retrospectivamente los expedientes clínicos de todos los pacientes 

menores de un año, con diagnóstico de coartación nativa de aorta que fueron 

tratados con angioplastia con balón como primera elección en el periodo 

comprendido del 1° de Enero del 2005 al 31 de Julio del 2009. Se dio seguimiento 

en todos. Criterios de Selección: Todos los pacientes menores de un año, de sexo 

masculino o femenino, con diagnóstico de coartación nativa a los que se les 

realizó angioplastia con balón en la UMAE HGGG CMN  La Raza, en el periodo 

comprendido entre 1° de Enero del 2005 y 31 de Julio del 2009 con expediente 

completo que hayan completado un seguimiento mínimo de 6 meses en la 

consulta externa de Cardiología Pediátrica. Criterios de Exclusión: Pacientes 

mayores de un año a los que se les haya realizado este procedimiento. Criterios 

de eliminación: Pacientes que no cuenten con  expediente o éste se encuentre 

incompleto o aquéllos que por alguna razón no se les haya dado seguimiento en la 

consulta externa de Cardiología pediátrica posterior a la realización del 



procedimiento. Los pacientes se dividirán en dos grupos:  Grupo A menores de 3 

meses y Grupo B mayores de 3 meses; se determinará en forma independiente la 

efectividad del procedimiento para cada grupo. La efectividad inmediata se 

valorará de acuerdo al resultado inmediato post-angioplastia mientras que la 

efectividad a mediano plazo se expresará como el porcentaje de incidencia de 

recoartación. 

RESULTADOS 

Se analizaron 43 expedientes de los cuales el 63% fueron masculinos y 37% del 

sexo femenino. El 79% (n=34) perteneciente al grupo A y el 21% (9/43) al grupo B. 

El resultado inmediato fue exitoso en el 97% de los casos, sólo un paciente del 

grupo A presentó un gradiente >20mmHg posterior a la realización del 

procedimiento, sin embargo con mejoría clínica. La complicación inmediata más 

frecuente fue la presencia de dilatación sacular en el sitio de angioplastia, la cual 

sólo se observo en el grupo A. El 60% de los pacientes presentó recoartación la 

cual fue más frecuente en el grupo A donde se observó hasta en el 70% de los 

casos. El 50% de la población general se recoartó antes de los 6m y el 82% antes 

del año. Sólo se observó la presencia de aneurismas en 3 pacientes (6%). No 

hubo asociación estadísticamente significativa entre variedad anatómica de la 

coartación y riesgo de recoartación (p=0.432). 

CONCLUSIÓN 

La angioplastia con balón es una técnica segura que de forma inmediata resuelve 

esta patología en forma excelente ofreciendo un tratamiento menos invasivo e 

igual de seguro que la cirugía, convirtiéndolo en una buena opción en el grupo 

neonatal en quienes ésta patología se presenta  como una urgencia que de no ser 

resuelta pudiera dejar secuelas importantes o incluso ser mortal.  

 Es importante recalcar que esta eficacia y relativa seguridad dependen en 

gran medida de la adecuada selección de los pacientes ya que de no hacerlo la 

morbi-mortalidad pudiera incrementarse.  

 



 

1. MARCO TEÓRICO 

 

ANTECEDENTES GENERALES 

La coartación de la aorta fue descrita inicialmente por Morgagni y Meckel en forma 

separada en 1760 como una obstrucción localizada de la aorta cerca del ligamento 

arterioso. En 1875 Wernicke describió los hallazgos clínicos y también por Monde 

Abbot en 1928 (1). 

Definición 

Se llama coartación de aorta a la estrechez que puede encontrarse ya sea en el 

cayado de la aorta, en la unión del cayado aórtico con la parte proximal de la aorta 

descendente y ocasionalmente con la aorta abdominal (1). 

 

Prevalencia 

La coartación de aorta representa del  6-8% de todas las cardiopatías congénitas. 

El programa regional de cardiopatías congénitas de Nueva Inglaterra encontró que 

es la cuarta cardiopatía más común que  requirió de cateterismo o cirugía en el 

primer año de vida.  Cuando la coartación es la lesión dominante, la incidencia va 

del 0.2/1000 recién nacidos vivos enfermos a 0.3/1000  cuando se incluyen a 

todos los recién nacidos(2). Es más común en hombres que en mujeres en 

aproximadamente 1.27-1.74:1 (2,3).  Se presenta hasta en un 35% de las 

pacientes con Síndrome de Turner y también en ocasiones se asocia a otros 

defectos cardiacos como válvula aórtica bicúspide, defectos del tabique 

interventricular, conducto arterioso persistente, estenosis o insuficiencia mitral, y 

aneurismas en el polígono de Willis (4-10). 

Se ha sugerido una mayor  incidencia  a finales de otoño e invierno (11). 

 

Embriología 

Existen 3 hipótesis que pueden explicar la génesis de la coartación de la aorta: 

1. Efecto del flujo sanguíneo in útero  que se basa en que en la vida 

intrauterina el itsmo aórtico recibe menos flujo sanguíneo que la aorta 

ascendente, la transversa y la descendente, ya que gran parte del flujo que 



eyecta el ventrículo izquierdo sale por los vasos que emergen del cayado 

antes del itsmo y a que el flujo  pasa por el ductus proveniente de la 

pulmonar es aproximadamente el 25% mayor que el que pasa por el istmo 

aórtico (12). Un hallazgo a favor de esta teoría es la relativa alta incidencia 

de coartación asociada  a comunicación interventricular, que conlleva a una 

disminución del flujo a través de la aorta ascendente, ya que parte del flujo 

del ventrículo izquierdo escapa al ventrículo derecho. 

2. La teoría skodaica , originalmente propuesta por Skoda en 1855 (13), 

explica la coartación por una alteración del tejido ductal y proliferación de 

las lamelas ductales hacia la pared aórtica adyacente al ductus, la cual 

tiene soporte en estudio de Ho y Anderson (14) quienes comprobaron la 

presencia de tejido ductal en la pared aórtica contralateral al ductus 

contribuyendo a la estrechez de la aorta, contribuyendo a la estrechez 

durante el proceso de cierre  del conducto después del nacimiento. 

3. Hipótesis embriológica por alteraciones en la formación de arcos aórticos IV 

(cayado aórtico) y porción distal del VI (ductus), por anomalías en la 

migración de la primera arteria segmentaria, la cual da origen a la arteria 

subclavia izquierda y por anomalías en la unión de estos arcos con la aorta 

dorsal (aorta descendente) (15,16). 

 

Ninguna de estas tres hipótesis es descartable y probablemente en la génesis 

de éste defecto influyan uno o varios mecanismos de los mencionados. 

 

Clasificación 

Existen varias clasificaciones las cuales no son excluyentes sino mas bien 

complementarias. 

   De acuerdo a la edad en  que se presentan los síntomas se puede 

clasificar en 2 tipos: 

1. Tipo infantil o del neonato. Se presenta generalmente en las primeras 

seis semanas de vida y principalmente entre la segunda y cuarta 

semanas. Este tipo de coartación también se conoce como preductal y 

suele manifestarse cuando el ductus comienza su cierre. Inicialmente se 

presenta como un cuadro de dificultad respiratoria que puede 

evolucionar a un cuadro de choque el cual puede llevar a la muerte al 

paciente. 



2. Tipo adulto. Se presenta después del tercer año de vida o  se encuentra 

en pacientes asintomáticos después de los cinco años durante un 

examen clínico realizado por  otro motivo. También se conoce con el 

nombre de tipo adulto o postductal ya que la lesión más asociada a éste 

tipo se encuentra posterior al origen del conducto. 

 

Desde el punto de vista anatomopatológico se puede clasificar de 

acuerdo a la relación que existe entre el sitio de coartación con respecto al 

conducto arterioso en preductal, yuxtaductal o posductal (17). Aunque de 

acuerdo a la morfología algunos definen el sitio de coartación como  

hipoplasia tubular cuando se observa un estrechamiento uniforme de una 

parte del arco, considerándose hipoplasia a nivel del istmo cuando el 

diámetro de éste es menos del 40% del diámetro de la aorta ascendente; 

hipoplasia proximal y distal al arco transverso cuando miden menos del 

60% y 50% respectivamente. Mientras que cuando se observa una lesión 

localizada se define como  coartación tipo membrana, llegándose a 

observar ambos tipos de lesiones en algunos casos (18). 

Existe otra clasificación más reciente propuesta por Amatto y colegas la 

cual intenta integrar otros defectos asociados como la hipoplasia y otros 

defectos intracardiacos asociados (tabla 1) (19). 

 

TABLA 1. Clasificación de coartación, hipoplasia aórtica y defectos 

cardiacos asociados propuesta por Amato y Colegas. 

Tipo I: Coartación con o sin PCA 

             IA:  Con CIV 

             IB:   Con otros defectos cardiacos  

Tipo II: Coartación con hipoplasia de itsmo, con o sin PCA 

             IIA: con CIV 

             IIB: Con otros defectos cardiacos  

Tipo III: Coartación con hipoplasia tubular del itsmo y el segmento entre la 

carótida y subclavia izquierdas, con o sin PCA 

             IIIA: con CIV 



             IIIB: con otros defectos cardiacos 

Amato JJ y cols. Role of extended aortoplasty related to the definition of 

coarctation of the aorta. Ann Thorac Surg 1991. 52: 615-620. 

 

 

Fisiopatología 

Recién nacidos y lactantes 

 Para entender este tipo de coartación primero  tenemos que saber que 

cuando está presente este defecto in útero es bien tolerado ya que el flujo del 

ventrículo derecho se desvía a la aorta descendente a través del ductus. 

Cuando nace el niño permanece estable mientras el conducto arterioso 

permanece abierto, tiempo que puede ser variable aunque normalmente ocurre 

el cierre funcional en las primeras horas de vida. El que las resistencias 

pulmonares permanezcan elevadas  favorece a que el ducto se mantenga 

permeable teniendo flujo de derecha a izquierda, con adecuada perfusión 

distal, incluso buenos pulsos periféricos.  Cuando inicia el cierre del conducto 

se incrementa el flujo pulmonar, así como la presión en las cavidades 

izquierdas por la obstrucción de la salida del flujo a través de la aorta, lo que 

genera dificultad para el vaciado venoso pulmonar, generando hipertensión 

venocapilar, edema intersticial pulmonar impidiendo que descienda la presión 

pulmonar. Todo esto genera que inicialmente se manifieste como un cuadro de 

dificultad respiratoria. Así mismo se incrementa la presión en las cavidades 

derechas lo cual ocasiona un cuadro de insuficiencia cardiaca congestiva. Una 

vez cerrado el ductus, disminuye súbitamente el flujo a través de la aorta 

descendente, lo cual ocasiona disminución o abolición de pulsos distales, 

hipoflujo renal que puede llevar a la insuficiencia renal aguda e incluso a 

choque cardiogénico. Cuando existe una CIV grande asociada, el flujo 

pulmonar se incrementa aún más y por lo tanto la falla cardiaca se presenta 

tempranamente después del nacimiento. 

Coartación tipo adulto 

 Usualmente este tipo de pacientes durante la infancia cursan asintomáticos 

ya sea porque la coartación no es lo suficientemente severa para dar 

manifestaciones hasta el cierre del conducto o por el rápido desarrollo de 

colaterales. El diagnóstico usualmente se realiza durante un examen médico 

de rutina o por alguna consulta por una causa distinta. 



 La coartación genera un exceso de carga sobre el ventrículo izquierdo lo 

que desencadena dos mecanismos compensatorios: 1)Hipertrofia del 

ventrículo izquierdo lo que ocasiona incremento en la presión sistólica sin 

generar un estrés en la pared y 2) desarrollo de colaterales para disminuir la 

precarga del ventrículo izquierdo. Los pacientes desarrollan un grado variable 

de hipertrofia dependiendo del gradiente de la coartación y la presencia de la 

circulación colateral. Ésta puede llegar a disminuir el gradiente a través del 

área estenótica lo que puede llevar a una interpretación errónea acerca del 

grado de la estenosis. 

 

Diagnóstico 

Diagnóstico clínico 

En los recién nacidos y lactantes se pueden presentar datos de taquipnea, 

cianosis, hipoperfusión, dificultad para la alimentación, pobre ganancia 

ponderal, hepatomegalia, cardiomegalia, disminución de los pulsos femorales, 

soplo cardiaco, acidosis metabólica, dificultad respiratoria. A la exploración 

física encontramos un soplo eyectivo a lo largo del borde esternal izquierdo e 

infra escapular ipsilateral, se puede palpar hepatomegalia y auscultarse ritmo 

de galope en aquéllos que presentan falla cardiaca. Los pulsos se pueden 

encontrar disminuidos, pero no en todos los casos. Usualmente éstos 

pacientes no son referidos sino hasta que presentan datos de choque o 

insuficiencia renal aguda, sólo del 10-30%  son referidos con el diagnóstico 

correcto con base a los hallazgos clínicos (20, 21). A diferencia de los 

pacientes mayores, en los pacientes  menores de 5 días de vida no se 

encuentra la presión sistólica elevada en las extremidades superiores, después 

de la primera y hasta después de los 15 días de vida este signo se encuentra 

hasta en un 86% de los pacientes (21). La ausencia de ésta diferencia de 

presiones no descarta el diagnóstico ya que pueden presentar alguna de las 3 

siguientes explicaciones: 1) El conducto arterioso puede estar presente así que 

el ventrículo derecho es el que se encarga de proporcionar  el flujo a la parte 

inferior del cuerpo, por lo que éstos pacientes presentan cianosis diferencial 

con saturaciones bajas en las extremidades inferiores en comparación con la 

extremidad superior preductal; 2) La función ventricular izquierda puede ser tan 

pobre que la hipotensión sistémica hace imposible registra gradiente  entre las 

extremidades superiores y las inferiores; 3) En raras ocasiones una subclavia 

derecha aberrante tiene su origen distal a la coartación lo que ocasiona que no 

se registre gradiente. 



 En los pacientes mayores de 1 año que son asintomáticos alrededor del 

90% presentan hipertensión arterial sistémica en las extremidades superiores 

(22, 23). La minoría de los pacientes sintomáticos presentan datos de isquemia 

o daño a órganos blancos secundario a la hipertensión. También se pueden 

presentar dolor en las extremidades inferiores, parestesia, debilidad muscular 

que ocurren por dilatación de la arteria espinal anterior, la cual comprime la 

médula espinal o la raíz de algún nervio. Algunos pueden presentar disnea al 

ejercicio o claudicación. Se pueden auscultar soplos los cuales son sistólicos 

de 3/6 grados de intensidad, en el borde paraesternal superior  izquierdo, 

también se puede auscultar en la espalda en la región interescapulo-vertebral 

izquierda. 

 Electrocardiograma 

Los hallazgos electrocardiográficos en los lactantes son datos de hipertrofia 

ventricular derecha y posteriormente desarrollan hipertrofia biventricular. Un 

porcentaje puede presentar únicamente hipertrofia ventricular izquierda y en 

pacientes mayores  con coartación como único defecto se puede encontrar un 

electrocardiograma normal. Sin embargo la anormalidad más frecuente en 

niños mayores es la hipertrofia ventricular izquierda. Otro hallazgo es la 

depresión del segmento ST con inversión de la onda T, el cual se puede 

encontrar tanto en preescolares y niños mayores. Los datos encontrados en el 

electrocardiograma también se pueden ver influenciados por otros defectos 

intracardiacos asociados. 

 Radiografía de tórax 

En la radiografía de tórax los hallazgos son diferentes de acuerdo a la edad. 

En los recién nacidos la cardiomegalia a expensas de cavidades derechas, 

edema pulmonar y congestión venocapilar  son los datos más frecuentes. 

Mientras que en los pacientes mayores  podemos encontrar el signo del 3, el 

cual se forma por la muesca originada en el sitio de de la coartación. También 

se puede encontrar  erosión del borde inferior de los arcos costales (Signo de 

Roesler), las cuales aparecen por la impresión que generan las colaterales 

tortuosas, las cuales se correlacionan directamente con la edad e 

inversamente proporcional al diámetro de la coartación.  

Ecocardiograma 

 El ecocardiograma en su modo  bidimensional y Doppler proporciona un 

diagnóstico preciso en forma no invasiva acerca de la anatomía de la 

coartación y su fisiología en la mayoría de los casos.  Desde el eje largo 

supraesternal se puede observar una coartación típica que aparece como un 



estrechamiento de la aorta torácica justo por debajo del origen de la subclavia 

izquierda. Se pueden describir otras lesiones como hipoplasia del itsmo, 

dilatación postestenótica y disminución del pulso sistólico en la aorta 

descendente, lo cual sirve para confirmar la presencia de una coartación 

significativa. El Doppler color sirve para localizar el sitio de la obstrucción y es 

particularmente útil cuando el modo bidimensional no es concluyente. 

 La ecocardiografia Doppler también es útil para  definir la severidad de la 

coartación. El registro de éste en su forma continua tomada desde una ventana 

supraesternal detectará la velocidad más alta a través del sitio de estenosis. 

También sirve para demostrar un patrón de  escape diastólico el cual se 

observa en pacientes con estenosis muy apretadas o con circulación colateral 

importante. El flujo Doppler posterior al sitio de coartación  se compone de dos 

señales sobrepuestas que representan el flujo de baja velocidad en la aorta 

ascendente y otro más veloz a través de la coartación.  

 Tanto el modo bidimensional como el Doppler también son útiles para 

detectar lesiones intracardiacas asociadas. Usualmente este estudio es 

suficiente para evaluar el tipo de coartación y su repercusión hemodinámica así 

como para tomar una decisión terapéutica sin tener que llegar a realizar un 

cateterismo el cual es un estudio invasivo. 

Resonancia magnética y Angio TAC 

La resonancia magnética ofrece imágenes de alta calidad y puede definir 

claramente el sitio y la severidad de la coartación. La angioresonancia es un 

estudio ideal sobre todo para  aquellos pacientes  que requieren estudios 

seriados por ejemplo aquéllos que requieren ser valorados antes y después de 

cirugía o angioplastia con balón. Éste estudio también sirve para determinar el 

flujo aórtico y medir gradientes (24). Las reconstrucciones tridimensionales 

proporcionan un excelente detallado anatómico en estos pacientes (25).  

 La angiotomografía computada con multidetector  es otro estudio 

radiológico que ha demostrado ser muy útil para realizar el  diagnóstico y 

valorar la anatomía en pacientes con coartación o malformaciones del arco 

aórtico tanto con imágenes multiplanares como en las   reconstrucciones 

tridimensionales con un sensibilidad del 100%,  mayor que la del eco  

transtorácico que es de 87.5% (26). 

Cateterismo cardiaco y angiografía. 



 El cateterismo diagnóstico en estos pacientes es innecesario si otros 

estudios no invasivos (exploración física, radiografía, eco, o angiotac) 

establecen claramente el diagnóstico.  

 De ser necesaria la realización de este estudio se deben valorar los 

siguientes aspectos: 

1. Definir la anatomía, localización y severidad de la coartación. Determinar 

si existe hipoplasia del arco transverso, hipoplasia del itsmo, o arterias 

braquiocefálicas anómalas. 

2. Establecer la permeabilidad del conducto arterioso, así como la 

dirección y severidad del corto circuito. 

3. Describir la presencia de colaterales. 

4. Documentar la presencia y severidad de otras lesiones intracardiacas. 

5. Determinar la función ventricular. 

6. Medir la presión pulmonar y las resistencias vasculares pulmonares, 

sobre todo en aquellos pacientes con lesiones intracardiacas asociadas. 

Tratamiento 

En los pacientes que debutan con datos de falla cardiaca en la etapa neonatal o 

en los lactantes el tratamiento médico debe ser agresivo. Se debe estabilizar con 

inotrópicos y diuréticos. En aquellos críticamente enfermos se puede utilizar 

prostaglandina E1 para mantener el conducto arterioso permeable y mejorar la 

perfusión hacia la aorta descendente para mantener el flujo renal y mesentérico. 

Se deben buscar y corregir de manera inmediata otros trastornos metabólicos que 

puedan empeorar o incluso llevar a la muerte al paciente tales como acidosis, 

hipotermia, hipoglucemia, o anemia. Una vez estabilizado el paciente se debe 

llevar a cabo el tratamiento definitivo. La angioplastia con balón puede ser útil en 

aquéllos pacientes graves en los que la cirugía los expone a un riesgo mayor, sin 

embargo este manejo es controvertido y se discutirá más adelante. El manejo 

quirúrgico debe ser llevado a cabo de manera inmediata después de iniciarse el 

manejo médico. 

 El momento en que se debe realizar la cirugía y qué tipo de cirugía 

dependerá  de las lesiones asociadas (27): 

a) Si tienen una comunicación interventricular (CIV) grande con coartación 

se deben corregir ambas a través de esternotomía media. 



b) Sólo se deberá corregir la coartación si la CIV es pequeña y no da 

repercusión hemodinámica. Aproximadamente el 40% de las CIV 

pequeñas cierran en forma espontánea. Si la falla cardiaca no mejora 

tras la cirugía a pesar del tratamiento médico, se debe proceder al cierre 

quirúrgico de la CIV después de algunos días o semanas de la 

corrección de la coartación. 

c) Si la presión de la arteria pulmonar permanece elevada tras la 

corrección de la coartación se debe realizar el bandaje de ésta. Este 

procedimiento está indicado en pacientes con CIV múltiples, CIV apical 

grande, ventrículo único u otras lesiones complejas. El cierre de la CIV o 

la corrección de los otros defectos intracardiacos así como el retiro del 

bandaje puede ser realizado de los 6 meses al año de edad. 

Existen varios tipos de cirugía los cuales varían de institución a institución 

dentro de los cuales están (1): 

1) La resección con anastomosis termino-terminal 

2) Angioplastia con arteria subclavia (colgajo de subclavia). Se puede 

realizar en los pacientes que presentan un segmento distal largo e 

hipoplásico. 

3) Si además de la coartación se encuentra hipoplasia en el segmento de 

la aorta entre la carótida izquierda y la subclavia izquierda, se debe 

realizar una angioplastia con arteria subclavia reversa. 

4) En los casos de hipoplasia de todo el arco aórtico, se hace una 

resección extendida y anastomosis de la aorta descendente a la parte 

inferior del arco aórtico. 

En los pacientes asintomáticos se debe vigilar la hipertensión. Se puede 

realizar la angioplastia con balón para la coartación nativa aunque su uso es 

controvertido (ver discusión en antecedentes específicos), también puede 

utilizarse en aquéllos que  presentan recoartación posterior a la corrección 

quirúrgica o post angioplastia. 

En los pacientes entre 8 y 10 años se puede realizar la implantación de un 

Stent tanto en coartaciones nativas  o recoartaciones postquirúrgicas con 

resultados favorables (28-29). 

En los pacientes que presentan hipertensión en las extremidades 

superiores y que presentan un gradiente diferencia de más de 20mmHg entre los 

miembros superiores e inferiores se debe realizar la corrección quirúrgica en forma 



electiva entre los 2 y 4 años. Otra indicación para la cirugía electiva es la 

disminución del 50% del diámetro de la aorta a nivel de la coartación. 

En niños asintomáticos se debe realizar la corrección quirúrgica entre los 4 

y 5 años, si se realiza en forma tardía se incrementa el riesgo de desarrollar 

hipertensión esencial. 

En aquéllos con una coartación leve (gradiente menor a 20mmHg) se debe 

considerar el reparo quirúrgico si el gradiente se incrementa con el ejercicio. 

Las complicaciones que se pueden presentar como consecuencia de la 

reparación quirúrgica son: 

1) Paraplejia como consecuencia  de la isquemia que presenta la médula 

espinal posterior al pinzamiento de la aorta durante la cirugía la cual 

ocurre en el 0.4% de los casos 

2) Hipertensión de rebote la cual se presenta en forma inmediata como 

resultado del incremento de la actividad simpática. 

 

ANTECEDENTES ESPECÍFICOS 

La primera angioplastia transluminal fue descrita en 1964 por Dotter y 

colaboradores (30), en la cual se utilizaron dilatadores cilíndricos en forma 

secuencial para agrandar el lumen de las arterias femoral e iliaca. A través de los 

años la técnica se fue modificando así como su aplicación hasta llegar al área de 

la cardiología pediátrica. A partir de su introducción en éste campo, la angioplastia 

con balón ha sustituido a la cirugía como primera elección en el tratamiento de 

lesiones estenóticas (estenosis pulmonar y aórtica, estenosis de arterias 

pulmonares, recoartación postquirúrgica).   

 A pesar  que la primera angioplastia con balón realizada en un  neonato con 

coartación aórtica fue reportada en 1982 (31) y de los numerosos estudios 

reportados tanto en pacientes con coartación aórtica nativa como en pacientes 

recoartados posterior al tratamiento quirúrgico (32-40)  su uso sigue siendo 

controvertido sobre todo en el caso de coartación nativa y aún más en el subgrupo 

de pacientes menores de 1 año de edad. 

 La pregunta constante sobre cuál tratamiento es mejor, el quirúrgico o el 

intervencionista, se encuentra aún en el aire. La primera cirugía realizada para el 

tratamiento de la coartación aórtica fue descrita en 1945(41) por lo que la 

experiencia en este campo es mayor. Desde entonces varias técnicas han 



resultado, cada una con riesgo variable  de reestenosis o formación de 

aneurismas. Según una revisión que realizaron Pinzón y colaboradores (42) en 18 

pacientes intervenidos quirúrgicamente para la corrección de coartación aórtica 

encontraron que en un periodo de 4.2 +  4.1 años después de la cirugía 

presentaron aneurismas en un 30% de los casos siendo muy similar para las 3 

técnicas utilizadas (resección termino-terminal, parche con arteria subclavia y 

parche con dacron). La incidencia de reestenosis varía de acuerdo a la técnica 

siendo menor (6-19%) en la resección extendida (43). 

 Las complicaciones más frecuentes y por lo que la angioplastia con balón 

es discutida en éste grupo etáreo son la recoartación y la formación de 

aneurismas. En estudios realizados en la población pediátrica se refiere una 

incidencia  en recoartación  de 8 % y del  7 % para la formación de aneurismas 

(44)  y en estudios realizados en población mexicana se describe del 15-47  % y 

4.5- 17.3  % respectivamente (45, 46).  Pero el riesgo aumenta en los menores de 

3 meses hasta el 47-69% para la recoartación y 5.8-17.3% para la formación de 

auneurismas (46, 47, 48).  

Existen estudios comparativos en los que no se ha encontrado  una 

diferencia estadísticamente significativa en cuanto a las complicaciones 

presentadas  entre la corrección quirúrgica y la intervencionista (49, 50). Otros 

estudios comparativos han demostrado una incidencia discretamente menor en la 

formación de aneurismas y recoartación en el grupo quirúrgico (51, 52, 53). Los 

resultados inmediatos no son tema de debate ya que en ambos grupos presentan 

disminución del gradiente por debajo de 20mmHg en más del 90% de los casos 

con una baja mortalidad que casi siempre está relacionada con el estado general 

del paciente y otras lesiones asociadas que incrementan el riesgo. 

 Se ha determinado que el éxito para éste procedimiento va en relación a la 

técnica empleada y la anatomía de la coartación, asociándose el tamaño del balón 

con la presencia de aneurismas. Por lo que éste no debe ser mayor a 2mm  en 

relación al istmo sin exceder el diámetro de la aorta al nivel del diafragma (rango 

balón: istmo 1.2 + 0.2), se debe insuflar de 1-3 veces  por 10 segundos a la presión 

señalada por el fabricante, ésto dependiendo del momento en que desaparezca la 

escotadura (54). La presencia de recoartaciones se ha visto relacionada a la 

anatomía de la coartación siendo más frecuentes en aquéllos con hipoplasia 

ístmica (45,54) ya que se ha se ha observado que esta zona presenta mayor 

cantidad de colágeno lo que impide su adecuado crecimiento y limita su 

distensibilidad. 

 En forma analítica ambas complicaciones no se pueden tomar como un 

fracaso total ya que se ha observado que en ocasiones éstos aneurismas no 



progresan y que las recoartaciones pueden ser tratadas en forma segura y 

definitiva con una segunda dilatación (54). 

Las complicaciones presentadas durante e inmediatamente después del 

procedimiento se pueden dividir en mayores, menores, fracaso en el 

procedimiento e incidentes. Las complicaciones mayores son aquéllas que causan 

la muerte, incapacidad permanente o disfunción hemodinámica severa. Las 

menores son aquéllas que requieren tratamiento pero no dejan secuelas y se toma 

como fracaso cuando se suspende por fallas técnicas o cuando no se logra 

disminuir el gradiente a través de la coartación por debajo de 20mmHg. La 

mortalidad registrada para este procedimiento es del  0.7- 1.2%. Dentro de las 

complicaciones menores descritas están los aneurismas aórticos (4.5%), 

accidentes vasculares cerebrales (1.2%), reapertura del conducto arterioso (1.2%), 

hipertensión sistémica severa (0.9%), trasfusión sanguínea (8.4%) y trombosis o 

lesión vascular en el sitio de punción (5.7%) siendo ésta  la complicación aguda 

más frecuente, la cual ha ido disminuyendo gracias al desarrollo de catéteres más 

pequeños (45, 55). 

A pesar que el debate se encuentra en la mesa y que aún se sigue ganando 

experiencia en éste campo, en una revisión bibliográfica realizada por Derek Wong 

y colaboradores, se concluye que hasta el momento es el tratamiento preferido 

para esta patología a pesar de la controversia que sigue causando (56). 

 



2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

La coartación aórtica nativa es uno de los diagnósticos que se observa con más 

frecuencia en el servicio de Cardiología Pediátrica de la UMAE HG CMN La raza. 

Dado que la cardiología intervencionista ha cobrado gran popularidad en los 

últimos años, la angioplastia con balón no ha sido la excepción.  Éste se ha 

convertido en un procedimiento que ha ido ganando terreno según la experiencia 

de cada centro y según la literatura mundial, con resultados equiparables con los 

obtenidos por cirugía. A pesar de esto continúa siendo un tratamiento 

controvertido en la coartación aórtica nativa y sobre todo en los pacientes menores 

de un año ya que se ha observado que el riesgo de recoartación y formación de 

aneurismas se incrementa y sobre todo en los menores de 3 meses. En nuestra 

unidad éste método se ofrece como tratamiento en éste grupo de pacientes desde 

hace más de una década y dado que la historia en este campo se escribe en éste 

momento es imperante conocer nuestra experiencia y realizar un análisis crítico de 

nuestros resultados, lo que nos lleva a realizar la siguiente pregunta: 

¿Cuál es la efectividad inmediata y a mediano plazo  de la angioplastia con 

balón en la coartación aórtica nativa en menores de un año en la UMAE 

HGGG CMN La raza? 

 

 



3.JUSTIFICACIÓN 

 

La coartación aórtica es una de las cardiopatías más frecuentes . Al ser nuestra 

unidad un centro de tercer nivel, se convierte en un centro de referencia de los 

pacientes con diagnóstico de coartación aórtica nativa por lo que el número de 

casos de pacientes con éste diagnóstico menores de un año rebasa los  

15anuales. 

 Debido a que la cardiología intervencionista ha ganado terreno en el 

campo de la cardiología pediátrica en los últimos treinta años, y en nuestra unidad 

se realiza desde hace más de una década, la angioplastia con balón se ofrece 

como tratamiento en nuestra unidad en este grupo de pacientes. Al ser un 

procedimiento menos invasivo ofrece varias ventajas cuando se compara con la 

cirugía como disminución del tiempo de convalescencia, acortando la estancia 

intrahospitalaria, permitiendo tanto al paciente como a sus familiares una 

reintegración más rápida a sus actividades cotidianas. A la vez que los resultados 

reportados en la literatura mundial cada día son más alentadores reportándose  

incluso similares con los obtenidos por la cirugía. 

 La historia del la cirugía en este campo es más larga mientras que la  

del intervencionismo, relativamente joven, continua ganando experiencia y escribe 

en este momento su historia, por lo que es imperante conocer sus resultados y 

hacer una revisión analítica de éstos para continuar evolucionando. 

 Se propone evaluar la efectividad de la angioplastia con balón en los 

pacientes menores de un año tanto en forma inmediata como mediata en el 

periodo comprendido entre el 1° de Enero del 2005 y el 31 de Julio del 2009. 



 

4.OBJETIVOS 

 

OBJETIVO GENERAL 

Evaluar la efectividad de la angioplastia con balón para el tratamiento de la 

coartación aórtica nativa en menores de un año en forma inmediata y mediata en 

el servicio de Cardiología Pediátrica de la UMAE HGGG CMN La Raza, en el 

periodo comprendido entre el 1° de Enero del 2005 al 31 de Julio del 2009.  

OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

1. Conocer qué porcentaje de la población en estudio presento éxito en forma 

inmediata. 

2. Determinar qué porcentaje de los pacientes en nuestro estudio presentaron 

complicaciones leves o severas en forma inmediata posterior a la 

realización del procedimiento. 

3. Identificar qué porcentaje de la muestra presentó recoartación a mediano 

plazo 

4. Conocer  cuánto tiempo posterior a la realización al procedimiento  se 

presentan con más frecuencia las recoartaciones. 

5. Establecer qué variedad anatómica se asocia más con recoartación. 

6. Determinar el porcentaje de pacientes que desarrollan aneurismas aórticos, 

posterior a la realización de la angioplastia con balón. 

 

 



5.MATERIAL Y METODOS 

 

TIPO DE  ESTUDIO 

Observacional 

 

DISEÑO  

 

 Por su objetivo     Descriptivo 

 Por la interacción del observador  Observacional 

 Por su direccionalidad    Retrolectivo 

 Por su temporalidad     Retrospectivo 

 Por el numero de mediciones   Longitudinal 

 Tipo de población    Homodemico 

 Por la ubicación del estudio   Unicéntrico 
 

Nombre común: Revisión de casos. 

UNIVERSO DE TRABAJO 

 

Fueron incluidos todos los expedientes clínicos de todos los pacientes menores de 
un año, con diagnóstico de coartación nativa de aorta que fueron tratados con 
angioplastia con balón como primera elección en el periodo comprendido de Enero 
de 2005 al 31 de Julio del 2009 que cumplan los criterios de selección.  

 

CRITERIOS DE SELECCIÓN 

 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

 Todos los pacientes con diagnóstico de coartación nativa a los que se les 

realizó angioplastia con balón antes del año de edad en la UMAE HGGG 

CMN  La Raza, en el periodo comprendido entre 1° de Enero del 2005 y el 

31 de Julio  del 2009. 

 Sexo masculino o femenino 

 Que cuenten con expediente completo 



 Que hayan completado un seguimiento mínimo de 6 meses por la consulta 

externa de Cardiología Pediátrica de esta unidad. 

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

 Pacientes con coartación aórtica y síndrome de Turner. 

CRITERIOS DE ELIMINACIÓN 

 Pacientes que no cuenten con  expediente. 

 Pacientes con expediente incompleto. 

 Aquéllos que por alguna razón no se les haya dado seguimiento en la 

consulta externa de Cardiología pediátrica posterior a la realización del 

procedimiento. 

 

Se formaron dos grupos: 

Grupo A: menores de 3 meses (abarcando desde recién nacidos a lactantes de 

2 meses y 30 días). 

Grupo B: mayor o igual a 3 meses de edad. 

 Se dio seguimiento a través del expediente clínico para valorar su 

evolución. 

 

MUESTREO 

Se incluyeron 43 pacientes que cumplieron con los criterios de selección. 

 

 

IDENTIFICACIÓN DE VARIABLES 

VARIABLE  INDEPENDIENTE. 

 Angioplastia con balón 

Definición conceptual: Técnica invasiva en la que mediante el uso de catéteres 



especiales con balón inflable en su extremo distal se aumenta el calibre del 

diámetro de un vaso en este caso la aorta 

Definición operacional: La misma que se consigna en el reporte de hemodinamia 

en el expediente clínico 

  

 

VARIABLES DEPENDIENTES 

 

 Tipo de coartación 

Definición conceptual. Descripción anatómica de la coartación según la 

morfología observada en el angiograma. 

Definición operacional. La misma que se consigna en el reporte de hemodinamia 

bien porque se le denomine en forma textual,  o podrá ser  inferida según la 

descripción y las mediciones realizadas expresadas en la descripción del 

angiograma previo a la realización del procedimiento. 

o Tipo de variable: cualitativa 

o Escala de medición: categórica nominal  

o Indicadores: 

1. Tipo membrana o diafragma 

2. Tipo tubular 

3. Hipoplasia del arco aórtico 

4. Hipoplasia del itsmo aórtico 

 

 

 Defectos intracardiacos asociados 

Definición conceptual. Malformaciones intracardiacas agregadas a la coartación 

aórtica. 



Definición operacional. La misma que estará registrada en el expediente. 

o Tipo: Cualitativa 

o Escala de medición: Categórica nominal 

o Indicadores: Aorta bivalva, Persistencia del conducto arterioso (PCA), 

Comunicación interventricular, Otras (otros defectos intracardiacos no 

especificados en las categorías). 

 

 Gradiente Pre - angioplastia 

Definición conceptual. Gradiente de presión pico-pico registrado a través del sitio 

de coartación tomado al inicio del cateterismo referido en milímetros de mercurio 

(mmHg).  

Definición operacional. Las mismas  que se consignan en el expediente clínico 

en el reporte de hemodinamia. 

o Tipo: Cuantitativa 

o Escala de medición: discreta. 

o Indicadores: milímetros de mercurio (mmHg). 

 

 Resultado inmediato post-angioplastia 

Definición conceptual. Se define como resultado  exitoso cuando se registra un 

gradiente de presión pico-pico a través del sitio donde se realizó la angioplastia  ≤ 

20mmHg. 

Definición operacional. La misma que se consigna en el reporte de 

hemodinamia. 

o Tipo: Cualitativa. 

o Escala de medición: Nominal, dicotómica. 

o Indicadores: 

 Exitoso: gradiente de presión pico-pico ≤ 20mmHg 

 Fallido: Gradiente de presión pico-pico ˃ 20mmHg 

 Complicaciones inmediatas 

Definición conceptual: Efectos adversos presentados durante la angioplastia o 



en las primeras 24 horas posterior a la realización de ésta. 

Definición operacional: Lo expresado ya sea en el reporte de hemodinamia, 

notas de enfermería, anestesiología o notas médicas durante las primeras 24 

horas posteriores a la realización del procedimiento  

 

o Tipo: Cualitativa 

o Escala de medición: cualitativa nominal, dicotómica. 

o Indicadores: Sí o No 

 

 Tipo de complicaciones inmediatas 

Definición conceptual: Las complicaciones presentadas durante o en las 

primeras 24 horas  después del procedimiento se pueden dividir en mayores y 

menores. Las complicaciones mayores son aquéllas que causan la muerte, 

incapacidad permanente o disfunción hemodinámica severa. Las menores son 

aquéllas que requieren tratamiento pero no dejan secuelas. 

Definición operacional La consignada en la nota de hemodinamia, notas de 

enfermería, anestesiología o notas médicas de terapia intensiva pediátrica o 

cardiología pediátrica. 

o Tipo: Cualitativa. 

o Escala de medición:  nominal, dicotómica. 

o Indicadores: Mayores y menores 

 

 Recoartación 

Definición conceptual: Se considerará como recoartación cuando posterior al 

tratamiento intervencionista presente nuevamente datos de recoartación valorado 

en forma objetiva mediante ecocardiografía  definiendo que Sí está recoartado 

cuando  el gradiente de presión medio a través del sitio de coartación sea  ≥ 

20mmHg y no recoartado cuando sea de 19mmHg o menos. 

Definición operacional: La consignada en el expediente clínico. 

o Tipo: Cualitativa 

o Escala de medición: nominal, dicotómica 



o Indicadores: Si o No 

 

 Tiempo en que presento recoartación 

Definición conceptual:  Meses transcurridos entre la angioplastia con balón y el 

momento en el que se hizo el diagnóstico de  recoartación. 

Definición operacional: Lo consignado en el expediente 

o Tipo: Cuantitativa 

o Escala de medición:  discreta 

o Indicadores: meses (1, 2, 3, etc). 

 

 Presentación de aneurismas 

Definición conceptual: Protrusión sacular o fusiforme  que se forma en la pared 

del vaso aórtico  con una relación mayor a 1.5 con respecto al diámetro de la aorta 

descendente. 

Definición operacional: lo consignado en el expediente. 

o Tipo: Cualitativa 

o Escala de medición: nominal, dicotómica. 

o Indicadores: Sí o No 

 

 Tiempo posterior a la angioplastia 

Definición operacional: Meses transcurridos entre la angioplastia y la formación 

de aneurismas. 

Definición conceptual: Lo consignado en el expediente. 

o Tipo: Cuantitativa 

o Escala de medición: discreta 

o Indicadores: meses (1, 2, 3, etc). 

 

VARIABLES UNIVERSALES 

 

 EDAD. 



Definición conceptual. Tiempo que ha vivido una persona desde su nacimiento. 

Definición operacional. Tiempo en meses que ha vivido una persona desde su  

nacimiento según lo consignado en el expediente clínico. 

o Tipo: Cuantitativa 

o Escala de medición:  continua 

o Indicadores: meses (0.3, 0.5, 2, etc). 

 

 SEXO  

Definición conceptual. Constitución orgánica que distingue de un ser masculino 

o femenino.  

Definición operacional. Se registra con base en el sexo de asignación social, 

según su expediente clínico y  afiliación del mismo. 

o Tipo: Cualitativa 

o Escala de medición:  nominal, dicotómica. 

o Indicadores: Masculino y Femenino. 

 

METODOLOGÍA  

Previa aceptación del comité de investigación de la unidad, el protocolo de 

investigación y el  estudio se realizaron en la UMAE HGGG CMN La Raza, del 

Instituto Mexicano del Seguro Social en el servicio de Cardiología Pediátrica con 

número de registro R- 2010-3502-29.  

Se revisaron todos los expedientes clínicos de los pacientes menores de un 

año con diagnóstico de coartación nativa de la aorta a los que se les realizó 

angioplastia con balón en el periodo comprendido entre el 1° de Enero del 2005 y 

el 31 de Julio del 2009 que reunieron los criterios de selección y se anotó la 

información en el formato de recolección de datos (Ver Anexo 1).  

Se realizó un estudio  observacional, descriptivo, retrospectivo mediante la 



revisión de los expedientes clínicos de los pacientes con el fin de analizar los 

resultados de la angioplastia con balón en los pacientes estudiados. 

 

 

ESTADÍSTICA 

Se utilizó estadística descriptiva, medida de tendencia central  y de dispersión. 

Para encontrar asociaciones de las variables de interés se empleo la prueba chi 

cuadrada, para el caso cuando los valores esperados fueron menores a 5 se 

empleo la prueba exacta de Fisher; con un nivel de significancia del 0.05. El 

análisis de los datos se llevo a cabo mediante SPSS.17.0. 

 

 

CONSIDERACIONES ÉTICAS 

El presente proyecto de investigación no viola la Declaración de Helsinky de 

1964 ni en sus modificaciones de 1983 y 1989 para la investigación en seres 

humanos. Así mismo, no se sale de los estatutos de la Ley General de Salud de 

los Estados Unidos Mexicanos (Título quinto, Artículo 100 en sus siete fracciones 

y el Artículo 101), ni de las normas dictadas por el Instituto Mexicano del Seguro 

Social. 

Se revisaron sólo los expedientes para obtener la información previamente 

descrita en metodología por lo tanto no se requiere autorización de los padres del 

paciente, los resultados obtenidos serán manejados estadísticamente con fines de 

investigación. Se apega a lo establecido en la Constitución Política de los Estados 

Unidos Mexicanos, artículo 4º publicado en el Diario Oficial de la Federación, el 

día 6 de abril de 1990. 

  



RECURSOS 

Recursos Humanos: médico cardiólogo pediatra investigador principal, médico 
cardiólogo pediatra intervencionista investigador asociado y médico residente de 
cardiología pediátrica para la recolección y análisis de datos. 

 

Recursos Materiales 

Expedientes clínicos del departamento de Cardiología Pediátrica 

Reportes de Angioplastia realizados por el servicio de Hemodinamia 

Hoja de recolección de datos   

 Recursos Financieros 

Los propios del autor y coautores 

 



6.RESULTADOS 

 

Se recabaron un total de 46 expedientes de pacientes con coartación aórtica 

nativa menores de 12 meses a los que se les realizó angioplastia aórtica durante 

el periodo comprendido del estudio, sin embargo se eliminaron 3 ya que uno no 

tenía el diagnóstico de síndrome de Turner cuando se le realizó el procedimiento y 

durante el seguimiento se diagnosticó como tal; a un paciente no se le dio 

seguimiento y otro expediente estuvo incompleto. 

 La media de la edad de la población general al momento del procedimiento 

fue de 2.5  + 3 meses (rango de 4 días a 11 meses) (Gráfica 1). El 63% fueron 

masculinos y el 37% del sexo femenino. La media del gradiente registrado previo a 

la realización de la angioplastia fue de 41 + 18 (rango de 15-90). La frecuencia por 

grupos se observa en la tabla 1. 

 

 

Graf.1 

De acuerdo a la anatomía el 30% presento coartación tipo membrana en 

forma aislada, 24% tipo tubular en forma aislada y en 45% coexistieron ambos 

tipos. El 46% de los que presentaron una anatomía mixta se recoartaron, mientras 

que en el grupo de la hipoplasia tubular aislada el 24% se recoartó y en el tipo 

membrana el 30%. 
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Tabla 1. Características de la población preangioplastia. 

 Total 

(n=43) 

Grupo A  

(n=34) 

Grupo B  

(n=9) 

Edad (meses) 2.5+ 3 (4d-11)  1.1 + 0.85 (4d-3) 7.3+ 3 (4-12) 

Sexo 27 Masc./16 Fem. 23 Masc./ 10 Fem. 4 Masc. /6 Fem. 

Grad. Pre AB 

(mmHg) 

41 + 18 (15-90) 45 + 17 (15 – 90) 27 + 13 (10 – 55) 

Grad. Pre AB: gradiente pico hemodinamico aorta ascendente – aorta descendente tomado previo a la angioplastia.  

  

 

 Se analizó por separado a todas las coartaciones tubulares, 

categorizándolas en 3 grupos: con hipoplasia de arco aórtico, con hipoplasia de 

istmo aórtico y un grupo con ambos defectos coexistiendo. El 61% de los 

pacientes con coartación tubular (incluyendo a los que presentaron algún tipo de 

hipoplasia) se recoartaron, 7/9 (77%) del grupo con hipoplasia de arco, 5/10 (50%) 

con hipoplasia de istmo y 5/9 (55%) con ambos tipos de hipoplasia. 

 Se categorizó la edad en dos grupos, y se buscó asociación con 

recoartación siendo significativa con un OR de 8.4; es decir, los niños menores 

iguales  de 3 meses presentan 8.4 más posibilidades de recoartarse que los 

mayores de 3 meses. (Tabla 2.) 

 

Tabla 2. Asociación entre recoartación y grupo de 
edad 

 

Recoartación 
  si no OR P 

<= 3m 24 10 8.4 0.008 

>3m 2 7     

Total 26 17     

 

 



 Se buscó asociación entre recoartación y el tipo anatómico de coartación 

siendo estadísticamente significativa (p= 0.045) la asociación entre recoartación y 

la variedad tubular, sin embargo, cuando se buscó asociación entre los diferentes 

tipos de coartación tubular (hipoplasia de arco, hipoplasia de istmo o ambas) no 

existió asociación estadísticamente significativa para recoartación (p=0.432). 

 Entre los defectos cardiovasculares asociados la aorta bivalva en forma 

aislada se encontró en el 18% (8/43) de la muestra, siendo ésta la asociación más 

frecuente, sin embargo sumada a otros defectos se encontró hasta en un 30% 

(13/43) al igual que la persistencia del conducto arterioso, aunque éste en su 

forma aislada se encontró en un 15% (6/43). Se observaron otros defectos 

cardiovasculares asociados aunque su frecuencia fue menor (Ver gráfica 2) y el 

35% (15/43) no presentaron algún otro defecto.  

 El resultado inmediato fue exitoso en 42/43 pacientes (97%), sólo un 

paciente del grupo A presentó un gradiente > 20mmHg posterior al procedimiento.  

 Las complicaciones inmediatas fueron todas menores siendo la más 

frecuente la presentación de dilatación sacular en el sitio de coartación posterior a 

la realización de la angioplastia con balón, la cual se presentó en 6/43 (14%), 

seguida por la formación de aneurismas en 3/43 (6%), ninguno de los cuales 

requirió manejo quirúrgico. Se presentaron 2 casos de disección de aorta, que 

tampoco requirieron intervención quirúrgica. Dos casos presentaron reapertura del 

conducto y uno sangrado en el sitio de punción, el cual fue difícil de contener por 

lo que requirió vigilancia estrecha pero se controló en un lapso de 24hrs con 

compresión e inmovilización del miembro pélvico. (Ver Gráfica 3). En la tabla 3 se 

observan las frecuencias por grupos. 

 El 60% de los pacientes se recoartaron (26/43), evento más frecuente en el 

grupo A que en el grupo B (70% vs 22%). (Ver tabla 4) 

 El 50% se recoartó antes de los 6 meses y el 82% antes del año. De los 2 

pacientes recoartados del grupo B uno fue a los 4 y el otro a los 18 meses. 

Después de trascurrido un año se recoartó un paciente a los 23 meses y 3 

después de 35 meses (35,39,45 respectivamente), todos estos del grupo A.(Ver 

Gráf. 4) 

 



 

Gráf. 2. EVA= Estenosis valvular aortica, DOBLE ARCO AO=Doble arco aortico, PCA=Persistencia del conducto 

arterioso, CIV=Comunicación interventricular, CIA=Comunicación interauricular, CAVA IZQ PERSIST= Vena cava izquierda 

persistente, TGA= Trasposición de grandes arterias, FOP=Foramen oval permeable, AO BI= Aorta bivalva. 
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Graf. 3 

 

COMPLIC. INMEDIATAS. Num. Pac. % 

Grupo B 0 7 80.0 

Aneurisma 2 20.0 

Total 9 100.0 

Grupo A 0 22 66.7 

Aneurisma 1 2.8 

Disección en 
sitio de coa 

2 5.6 

Dilatación 
sacular 

6 16.7 

Reapertura 
de conducto 

2 5.6 

Sangrado en 
el sitio de 
punción 

1 2.8 

Total 34 100.0 

Tabla 3. Complicaciones inmediatas. 
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Tabla 4. Resultados inmediatos y mediatos. 

 Grupo total (n=43) Grupo A (n=34) Grupo B (n=9) 

Result. Inmed. 

Exitoso 

Fallido 

 

97% (n=42) 

3% (n=1) 

 

97% (n=33) 

3% (n=1) 

 

100% (n=9)  

0% (n=0) 

Recoartación 60% (n=26) 70% (n=24) 22% (n=2) 

Result. Inmed: Resultado inmediato determinándose como “exitoso” si el gradiente pico hemodinamico fue <= 20mmHg 

posterior a la realización del procedimiento. Recoartación: si durante el seguimiento presentó datos clínicos de recoartación 

y un gradiente medio aorta ascendente – aorta descendente >20mmHg valorado mediante un estudio ecocardiográfico. 
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Sólo 3 pacientes (6%), uno del grupo A y 2 del B presentaron aneurismas 

los cuales no se presentaron de forma inmediata y se realizándose el diagnóstico 

durante el seguimiento a los 4, 5 y 35 meses posterior a la realización de la 

angioplastia. Uno de ellos había presentado disección en el sitio de coartación 

como complicación inmediata y a los 5 meses se detecta el aneurisma, se 

mantiene en vigilancia y a los 10 meses se detecta recoartación por lo que es 

enviado a cirugía. De los 3 pacientes que habían presentado aneurismas como 

complicación inmediata, sólo uno se recoartó a los 29m y pertenecía al grupo A. 



7.DISCUSIÓN 

 

La  coartación aórtica es una cardiopatía congénita frecuente en nuestro medio y 

que sobre todo en el grupo de los recién nacidos cobra vital importancia por la 

presentación clínica, que en los casos severos puede comprometer la vida del 

paciente. La anatomía de éste tipo de lesión suele ser muy variada presentándose 

en su forma discreta o tipo membrana, la cual es localizada o se puede presentar 

como un estrechamiento uniforme que puede ir desde la porción transversa al 

istmo aórtico observándose en grados variables incluso llegar a la casi interrupción 

del arco aórtico. 

 La historia de la cirugía como opción de tratamiento para esta entidad se 

describe por primera vez en 1945 (41), por lo que su historia es mayor que la de la 

angioplastia de la cual el primer registro se tiene a partir de 1982 (31). Ésta técnica 

ha aparecido como una alternativa a la cirugía produciendo una “ruptura 

controlada” del vaso en las capas íntima y media con el fin de aumentar la luz del 

vaso esperando un adecuado proceso de remodelación. La cardiología 

intervencionista nace como una alternativa menos invasiva que en teoría conlleva 

menos riesgos para el paciente. 

  La pregunta constante sobre cuál tratamiento es mejor, el quirúrgico 

o el intervencionista, se encuentra aún en el aire. A pesar de los años de 

experiencia dentro del campo quirúrgico y la creación de nuevas técnicas existe 

riesgo de recoartación (6-19%) así como para la formación de aneurismas (42,  

43). Existen estudios comparativos en los que no se ha encontrado  una diferencia 

estadísticamente significativa en cuanto a las complicaciones presentadas  entre 

la corrección quirúrgica y la intervencionista (49, 50). Otros estudios comparativos 

han demostrado una incidencia discretamente menor en la formación de 

aneurismas y recoartación en el grupo quirúrgico (51, 52, 53). 

 Las complicaciones más frecuentes y por lo que la angioplastia con balón 

es discutida en éste grupo etáreo son la recoartación y la formación de 

aneurismas. En estudios realizados en la población pediátrica se refiere una 

incidencia  en recoartación  de 8 % y del  7 % para la formación de aneurismas 

(44)  y en estudios realizados en población mexicana se describe del 15-47  % y 

4.5- 17.3  % respectivamente (45, 46).  Pero el riesgo aumenta en los menores de 

3 meses hasta el 47-69% para la recoartación y 5.8-17.3% para la formación de 

auneurismas (46, 47, 48). Resultados comparables a los obtenidos en nuestra 

serie que fueron de 60% y 6% respectivamente, incrementándose el riesgo de 

recoartación hasta un 70% para el grupo de menores de 3meses. 



Los resultados inmediatos obtenidos en nuestra serie fueron igual que los 

reportados por la literatura universal, con un fracaso relativo en el 3% de los 

pacientes (1/43) aunque estrictamente no debiera tomarse como un fracaso ya 

que clínicamente hubo mejoría, y aunque el paciente se recoartó a los 4 meses, 

pudo llegar en condiciones más estables a la corrección quirúrgica. 

 La presencia de recoartaciones se ha visto relacionada a la anatomía de la 

coartación siendo más frecuentes en aquéllos con hipoplasia ístmica (45,54) ya 

que se ha se ha observado que esta zona presenta mayor cantidad de colágeno lo 

que impide su adecuado crecimiento y limita su distensibilidad. Sin embargo en 

nuestra muestra encontramos que no fue estadísticamente significativa (p=432) la 

asociación entre hipoplasia de istmo ya que observamos que tanto la hipoplasia de 

arco, y la forma mixta (hipoplasia de arco e istmo) se recoartan igual. 

 Las complicaciones inmediatas fueron similar a lo reportado por la literatura 

universal, la cual reporta que éstas se presentan en el 1-5% de los pacientes 

(45,55) siendo la más frecuente las lesiones vasculares en el sitio de punción 

(5.7%). En nuestro caso la más común fue la formación de dilataciones saculares 

en el sitio donde se había hecho la angioplastia vista exclusivamente en el grupo A 

en un 16% de los pacientes. 

 En nuestra población de estudio se encontró que el 82% se recoarta antes 

del año y sobre todo en el grupo de menores de 3 meses (OR = 8.4, p= 0.008).  

  La mortalidad registrada para este procedimiento es del  0.7- 1.2%(45,55), 

pero en nuestros pacientes no se registro alguna muerte a consecuencia directa 

del procedimiento. 



8. CONCLUSIÓN 

 

La angioplastia con balón es una técnica segura que de forma inmediata resuelve 

esta patología en forma excelente ofreciendo un tratamiento menos invasivo e 

igual de seguro que la cirugía, convirtiéndolo en una buena opción en el grupo 

neonatal en quienes ésta patología se presenta  como una urgencia que de no ser 

resuelta pudiera dejar secuelas importantes o incluso ser mortal.  

 Es importante recalcar que esta eficacia y relativa seguridad dependen en 

gran medida de la adecuada selección de los pacientes ya que de no hacerlo la 

morbi-mortalidad pudiera incrementarse.  
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