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Resumen
Introducción: La angioplastia con balón es una técnica que ofrece buenos resultados, especialmente en los casos de recoarta-
ción tras cirugía correctora. Objetivo: Analizar los resultados de un centro hospitalario a partir de la introducción de la técnica. 
Método: Se analizaron 73 pacientes con una edad media de 3.3 años; el 74% eran menores de 1 año y el 72.6% estaban por 
debajo de 10 kg de peso. Todos los pacientes incluidos fueron casos de recoartación tras cirugía correctora. Resultados: Se 
observó un resultado efectivo en el 93.1% de los casos, con gradiente residual < 20 mmHg. Durante el seguimiento, el 20.5% 
precisaron reintervención, la cual fue más frecuente en caso de angioplastia sobre el arco, lesiones asociadas y menores de 1 
año. Solo se objetivó una complicación grave relacionada con el procedimiento, que correspondió a una rotura aórtica que no 
pudo ser solventada con implante de stent cubierto. Conclusiones: La angioplastia percutánea de recoartación de aorta es una 
técnica segura y efectiva, en especial en los casos de recoartación tras cirugía correctora de lesiones circunscritas al istmo.
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Abstract
Introduction: Balloon angioplasty is a technique with good outcomes, specially in cases aortic recoartation after correcting 
surgery. Objective: To analyze our centre results since the introduction of the technique. Method: We analyzed 73 patients 
with medium age of 3,3 years; 74% were under 1 years old and 72,6% under 10 kg weight. All patients included were cases 
of recoartation after surgery. Results: Effective results was achieved in 93,1%, obtaining residual gradient less than 20 mmHg. 
During the following up 20,5% of patients required reintervention, being more frequent in case of aortic arch hypoplasia, 
associated lesions or patients under 1 year. Only a severe complication was referred, a case of aortic rupture that couldn’t 
be solved with a covered stent. Conclusions: Percutaneous angioplasty of aortic recoartation is a safe and effective techni-
que, specially in discrete istmic lesions after correcting surgery.
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Introducción
La coartación de aorta representa entre el 5% y el 

8% de todos los defectos cardiacos congénitos, con 
una frecuencia aproximada del 0.04% de todos los 
recién nacidos vivos. En la mayoría de los casos, se 
trata de un defecto discreto en el ligamento arterioso, 
aunque en ocasiones puede asociarse a hipoplasia 
difusa tanto del arco como del istmo aórtico. La preva-
lencia es mayor en los varones, a razón de 1.5-2/1.

En el 80% de los casos diagnosticados ocurre como 
defecto aislado, con más frecuencia en la edad adulta. 
El cuadro clínico dependerá de la edad de presentación, 
el grado de obstrucción y los defectos asociados. En los 
adultos, normalmente el cuadro clínico es larvado y cur-
sa de forma asintomática. Es un hallazgo incidental o 
durante el estudio de causas secundarias de hiperten-
sión arterial. Por el contrario, en los neonatos puede 
debutar como un cuadro de insuficiencia cardiaca o 
shock cardiogénico una vez que el ductus se cierra.

Las indicaciones de tratamiento invasivo son la pre-
sencia de hipertensión arterial asociada a un gradiente 
de presión entre los miembros superiores e inferiores 
> 20  mmHg asociado a demostración de coartación 
grave por técnica de imagen o clínica de insuficiencia 
cardíaca congestiva (sobre todo en neonatos). En caso 
de coartación moderada o ligera, para plantear el tra-
tamiento se deberá asociar una respuesta anormal de 
la presión arterial con el ejercicio, disfunción o hiper-
trofia ventricular izquierda, intolerancia al ejercicio y 
enfermedad valvular aórtica o coronaria asociada.

El tratamiento inicial recomendado de la coartación 
nativa en neonatos y lactantes es quirúrgico, y tiene 
unas tasas de recoartación que varían entre el 8% y 
el 40% según la experiencia y la técnica realizada por 
el operador1-4. En caso de recoartación se suele optar, 
en principio, por el abordaje percutáneo con angioplas-
tia con balón, especialmente en neonatos, lactantes y 
niños pequeños5-9. En pacientes pediátricos de mayor 
edad y tamaño, y en adolescentes y adultos, el trata-
miento de elección es el implante de stent, tanto para 
coartación nativa como para recoartación, con lo cual 
se obtienen buenos resultados a medio y largo plazo, 
y se logran muy bajas tasas de reintervención9-15.

En este trabajo se presenta la experiencia completa 
en el Hospital de Cruces (Baracaldo, Vizcaya, Espa-
ña) en angioplastia con balón en casos de recoarta-
ción tras cirugía correctora en pacientes pediátricos 
y adultos, desde el inicio de la técnica, con el objetivo 
de valorar los resultados del procedimiento a corto, 
medio y largo plazo, las complicaciones, la necesidad 

de reintervención y la mortalidad asociadas, así como 
sus variables predictoras.

Método
Se trata de un estudio retrospectivo unicéntrico, en 

el que se incluyeron todos los pacientes con diagnós-
tico de recoartación de aorta tras reparación quirúrgi-
ca, sometidos a angioplastia percutánea con balón 
entre los años 1986 y 2019 en el Hospital de Cruces. 
Para la recopilación de datos se utilizó la base de datos 
de la sección de hemodinámica del centro de referen-
cia, así como la historia clínica electrónica, previo con-
sentimiento informado.

Todos los análisis se realizaron con el paquete esta-
dístico SPSS Statistics versión 27. Las variables cuan-
titativas continuas se expresaron como media y 
desviación estándar en caso de que tuvieran distribu-
ción normal, y como mediana y rango intercuartílico en 
el caso contrario. Las variables cualitativas categóricas 
se expresaron como números y porcentajes.

Las comparaciones entre variables cualitativas se rea-
lizaron mediante el test exacto de Fisher. En el caso de 
las variables cuantitativas, las comparaciones de medias 
se realizaron mediante la prueba t de Student para mues-
tras independientes o la prueba no paramétrica U de 
Mann-Whitney si su distribución no era siguiendo la nor-
mal, que se valoraba con la prueba de Kolmogórov-Smir-
nov. La comparación entre variables cualitativas y 
cuantitativas se realizó mediante el test de ANOVA.

Se analizaron las distintas variables que presenta-
ban asociación tanto con la necesidad de reinterven-
ción como con la presencia de complicaciones; 
inicialmente, con el test exacto de Fisher y luego, cons-
truyendo un modelo de regresión de Cox, se pondera-
ron los factores más influyentes. Se consideró 
significación estadística una p < 0.05 y se calcularon 
los cocientes de riesgo (hazard ratio (HR)) con su in-
tervalo de confianza del 95% (IC95%).

Se analizaron la supervivencia global y la supervi-
vencia libre de reintervención en distintos subgrupos 
mediante curvas de Kaplan-Meier.

Resultados
Se estudiaron 73 pacientes (42 varones y 31 mujeres) 

con una edad media de 3.3 ± 7.2 años y un peso medio 
de 13.9 ± 19.2 kg. El 4% (n = 54) estaban por debajo 
del año de vida y el 72.6% (n = 53) por debajo de 10 kg 
de peso. En 31 pacientes (42.5%) la coartación se pre-
sentó como defecto aislado y 42 (58.9%) presentaban 
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otros defectos cardíacos congénitos; entre ellos, los 
más frecuentes fueron la válvula aórtica bicúspide 
(37%) y los defectos del septo interventricular (31.1%).

Las distintas técnicas quirúrgicas reparadoras utili-
zadas para el tratamiento inicial de la coartación fueron 
anastomosis término-terminal clásica en el 63% 
(n = 46), anastomosis término-terminal ampliada con o 
sin parche en el 21.9% (n = 16), aortoplastia con col-
gajo de subclavia (técnica de Waldhausen) en el 8.2% 
(n = 6), ampliación de arco en el 5.4% (n = 4) y un caso 
con doble resección término-terminal y término-lateral, 
con una edad media de 133 ± 447 días al someterse 
a dichas intervenciones. El intervalo medio entre la 
cirugía y la angioplastia fue de 3 ± 6.3 años. En el 8.2% 
de los casos, la angioplastia por recoartación tuvo que 
ser realizada en los primeros 3 meses tras la cirugía, 
considerándose que se trataba de coartación residual. 
La localización más frecuente fue la zona del istmo 
aórtico distal a la salida de la subclavia izquierda 
(78.1%) (Tabla 1).

La indicación del procedimiento se realizó en caso de 
gradiente de presión arterial sistólica entre las extremi-
dades superiores > 20  mmHg con o sin hipertensión 
arterial asociada, datos de pruebas de imagen que mos-
traran estenosis > 50% en la zona previamente interve-
nida, o datos ecocardiográficos, como la persistencia 
diastólica del flujo en la aorta descendente, siempre que 
el paciente, por edad y tamaño, no fuera ya candidato 
al implante de un stent (especialmente lactantes y pa-
cientes pediátricos con menos de 20 kg de peso).

Todos los procedimientos se llevaron a cabo bajo 
anestesia general y con acceso femoral. En todos ellos 
se hizo estudio angiográfico en proyección oblicua an-
terior izquierda craneal o lateral para la medición de 
los diámetros, tanto de la aorta, previo y posterior a la 
coartación, como del diafragma, que se toma como 
referencia para elegir el diámetro del catéter balón de 
angioplastia (Fig. 1).

Así mismo, en todos los casos se realizaron estudio 
hemodinámico y cálculo del gradiente sistólico de reti-
rada previo y posterior al defecto (gradiente pico-pico). 
Se utilizaron balones de angioplastia con relación 0.8-
1/1 respecto a la aorta descendente y el diafragma, y 
se intentó no exceder 2.5 o 3 veces el diámetro mínimo 
de la coartación, en especial en los pacientes de menor 
edad.

Como criterio de efectividad inmediata del procedi-
miento se estableció conseguir un gradiente residual 
invasivo transcoartación < 20 mmHg, con mejoría an-
giográfica de la zona tratada y sin complicaciones de 
la pared aórtica.

Se consiguió una reducción inmediata del gradiente 
sistólico pico-pico transcoartación de 38.9 ± 18.4 hasta 
10.8 ± 9.3 (p < 0.001), y un aumento del diámetro aór-
tico de la zona de coartación desde 3.3 ± 3 hasta 
7.3 ± 4 (p < 0.001). Se obtuvo un resultado efectivo en 
68 pacientes (93.1%).

Un menor gradiente transcoartación previo se consi-
deró como factor predictor de un mejor resultado inme-
diato. En los pacientes en los que la angioplastia fue 
efectiva, la media del gradiente invasivo transcoarta-
ción, previo al procedimiento, era de 36.1 ± 15.7 mmHg, 
frente a 61.1 ± 19.6 mmHg en los que la angioplastía 
no resultó efectiva (p = 0.001). Ninguna otra variable 
se asoció de manera significativa con conseguir un 
resultado efectivo inmediato (sexo, edad, peso < 10 kg, 
proporción balón-diámetro de aorta en el diafrag-
ma < 1, zona de coartación istmo frente a arco aórtico, 
etc.).

Se reportaron cuatro complicaciones vasculares en la 
zona de punción: tres casos de trombosis arterial (todos 

Tabla 1. Características de la población en estudio y 
resultados

Sexo (mujeres/
hombres)

31/42

Edad (años) Media ± DE 3.9 ± 7.8 

Peso (kg) Media ± DE 14 ± 19.3

Coartación aislada 31 (42.5%)

Patología 
asociada 

Válvula aórtica bicúspide
Valvulopatía significativa
Anillo subaórtico
Defecto septal ventricular
Hipoplasia de arco
Interrupción de arco
Síndrome de Williams
Hipoplasia izquierda
Complejo de Shone
D‑TGV
Ventrículo derecho de doble 
salida 

30 (37%)
9 (11.5%)
7 (8.9%)

24 (31.1%)
28 (35.9%)
4 (5.1%)
2 (2.5%)
2 (2.5%)
2 (2.5%)
2 (2.5%)
2 (2.5%)

Tipo de cirugía – Término‑terminal
– �Término‑terminal ampliada 

con o sin parche
– �Aortoplastia con  

colgajo de subclavia
– Ampliación de arco
– �Doble resección 

(término‑terminal + 
término‑lateral)

46 (63%)
16 (21.9%)
6 (8.2%)
4 (5.5%)
1 (1.4%)

Zona de 
coartación

– Istmo
– Arco 

57 (78.1%)
16 (22.9%)

DE: desviación estándar; D‑TGV: D-transposición de grandes vasos.
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en pacientes menores de 1 año) y un hematoma retrope-
ritoneal; todas fueron tratadas de forma conservadora.

En uno de los casos se produjo una complicación 
grave relacionada con el procedimiento. Se trató de una 
paciente con antecedente de reparación quirúrgica de 
arco que se encontraba en situación de shock cardiogé-
nico previo a la angioplastia. Se hicieron dilataciones con 
balón, que no fueron efectivas debido a un fenómeno 
agudo de recoil, lo cual se intentó solventar mediante el 
implante de un stent desnudo; se produjo una posterior 
rotura aórtica que no pudo ser solucionada mediante el 
implante de un stent recubierto y la paciente falleció.

Se realizó seguimiento al 100% de los pacientes por 
un periodo medio de 14.1 ± 10.5 años; dicho segui-
miento fue mayor de 10 años en el 52.1% (n = 38).

Precisaron reintervención sobre la zona tratada pre-
viamente 15 pacientes (20.5%); nueve de ellos requi-
rieron una segunda angioplastia con balón de mayor 
diámetro con un tiempo de 315 ± 498.2 días, cinco 
cirugía tras un tiempo medio de 3.2 ± 2.5 años y uno 
implante de stent a lo largo de la evolución.

Se analizaron las variables con asociación estadísti-
camente significativa y su fuerza de asociación respecto 
a la necesidad de reintervención (Tabla  2). Tanto la 
consecución de una angioplastia efectiva como la pre-
sencia de un gradiente invasivo transcoartación 
< 40 mmHg inicial se asociaron de manera significativa 
con la menor necesidad de reintervención en el segui-
miento. Se observó una tendencia a más reintervención, 

aunque sin significación estadística, tanto en la angio-
plastia sobre el arco respecto al istmo (31.2% vs. 21%; 
p = 0.25) como en otras lesiones asociadas a la coar-
tación. En quienes se realizó angioplastia antes del año 
de vida se evidenció una tendencia a mayor necesidad 
de reintervención, que tampoco alcanzó la significación 
estadística. Igualmente, no se hallaron diferencias sig-
nificativas en cuanto a necesidad de reintervención se-
gún la técnica quirúrgica utilizada.

Se realizó seguimiento con técnicas de imagen (to-
mografía computarizada o resonancia magnética) en el 
52% de los pacientes. Se alcanzó un tamaño medio de 
la zona coartada al llegar a la edad adulta de 14.6 mm, 
y en dos pacientes se observaron aneurismas en la 
zona de coartación, hasta de un diámetro máximo de 

Tabla 2. Relación de las distintas variables con el riesgo 
de reintervención

HR (IC95%) p

Gradiente previo a la 
angioplastia < 40 mmHg

0.6 (0.37‑0.94) 0.04

Gradiente residual tras la 
angioplastia (< 20 mmHg)

0.2 (0.04‑0.64) 0.015

Angioplastia de arco 1.41 (0.04‑33‑54) 0.2

Ratio balón‑diámetro 
coartación < 1

1.4 (0.84‑4.33) 0.4

Menores de 1 año 1.05 (0.7‑1.5) 0.1

Enfermedad cardiaca 
asociada a la coartación

1.450 (0.72‑2.93) 0.2

Coartación nativa 1.2 (0.9‑1.4) 0.08

HR: hazard ratio; IC95%: intervalo de confianza del 95%.

C

BA

Figura 1. A: imagen angiográfica de recoartación ístmica 
en un paciente sometido previamente a cirugía tipo 
resección y anastomosis término-terminal. B: angioplastia 
con balón. C: resultado final.

BA

Figura  2. Imágenes de tomografía computarizada de un 
aneurisma de aproximadamente 3.5  cm en una paciente 
sometida a cirugía de coartación tipo T-T y posterior 
angioplastia con balón por recoartación. T-T: resección y 
anastomosis término-terminal.
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35  mm. Uno de los pacientes está pendiente de im-
plante de stent recubierto para sellado (Fig. 2).

Se registraron ocho fallecimientos (11%) a lo largo 
del seguimiento, siete de ellos durante el primer año, 
de los cuales tres se produjeron dentro de los primeros 
30 días tras el procedimiento de angioplastia. Solo uno 
de los casos tuvo relación directa con el procedimiento 
de angioplastia; este se describe en el apartado de 
complicaciones. Se calcula una supervivencia global 
al año del 90.2% y a 10 años del 88.4%.

Todos los pacientes fallecidos eran portadores de 
defectos congénitos de mayor gravedad (hipoplasia 
izquierda, estenosis de venas pulmonares, complejo 
de Shone, síndrome de Williams). La causa del falleci-
miento en la mitad de los pacientes fue el shock car-
diogénico poscirugía cardiaca (valvulotomía aórtica, 
implante de prótesis mitral, cirugía de ampliación de 
arco y cirugía de Ross-Konno), todos ellos durante el 
posoperatorio temprano (1-16 días). El resto de los fa-
llecimientos se atribuyen a la insuficiencia cardíaca 
refractaria secundaria a las cardiopatías de base.

Encontramos una relación estadísiticamente signifi-
cativa con una menor supervivencia, sobre todo a 
expensas de un aumento de la mortalidad en el 

primer año, el tener que realizar la angioplastia du-
rante el primer año de vida (HR: 1.52; IC95%: 1.2-1.8; 
p = 0.043), presentar patología cardíaca congénita 
asociada a la coartación (HR: 2; IC95%: 1.5-2.6; p = 
0.006) o haber sido necesaria una reintervención 
(HR: 4.7; IC95%: 1.1-23.1; p = 0.044), sobre todo a 
expensas de los que precisaron una nueva angio-
plastia (33.3% de mortalidad en los que precisaron 
nueva angioplastia vs. 8.7% en los que no).

La supervivencia global libre de reintervención fue 
del 82.6% al año, del 80.8% a 10 años y del 75.1% a 
20 años. En los pacientes en que la angioplastia fue 
efectiva, la supervivencia libre de reintervención es 
significativamente mayor que en aquellos en que la 
angioplastia obtuvo un resultado subóptimo (p = 0.02). 
También es significativamente mayor en caso de que 
la recoartación fuera en el istmo (p = 0.02) respecto al 
arco, y si esta se presentó como lesión aislada 
(p = 0.05) (Fig. 3).

Discusión
La angioplastia con balón para el tratamiento de la 

coartación de aorta es una técnica de muy larga 

D

CBA

E F

Figura  3. Curvas de Kaplan-Meier. A: supervivencia comparando la edad a la que se sometieron a la angioplastia 
(menores y mayores de 1 año). B: supervivencia según precisaran o no reintervención. C-D: supervivencia y supervivencia 
libre de reintervención en función de la presencia o no de defectos congénitos asociados. E: supervivencia libre de 
reintervención comparando las localizaciones ístmica y del arco. F: supervivencia libre de reintervención en caso de 
angioplastia efectiva.
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evolución (desde los años 1980) que busca producir 
un daño controlado en la íntima y la capa media de la 
aorta, habitualmente sin afectar a la adventicia. La 
evolución suele ser al sellado espontáneo de la disec-
ción y un remodelado positivo con miras a una ganan-
cia de luz arterial. Es más efectivo en las zonas de 
sutura quirúrgica, que suelen ser zonas de retracción 
por fibrosis16. Es, en la mayoría de los centros, el tra-
tamiento de elección en casos de recoartación de aor-
ta tras cirugía correctora, sobre todo en lactantes o 
población pediátrica por debajo de 20 kg de peso y con 
calibre de aorta < 8-10 mm, en quienes el implante de 
stent no se plantea inicialmente debido al desajuste de 
tamaño que se producirá en el futuro.

La serie que se reporta es una de las más extensas 
y con mayor tiempo de seguimiento, y sus resultados son 
equiparables a los de otras series publicadas en la lite-
ratura5-9. El objetivo de este estudio fue analizar los re-
sultados obtenidos a lo largo de casi tres décadas de 
experiencia, a través de las distintas variables asociadas 
tanto con mejores resultados y complicaciones como 
con la necesidad de reintervención o mortalidad.

En cuanto a resultados inmediatos, en el 93.1% de 
los casos se consiguió una reducción del gradiente 
residual por debajo de 20  mmHg, que es lo que se 
considera como resultado efectivo del procedimiento. 
En algunos estudios multicéntricos publicados en la 
década de 1990 se encontró una relación inversa en-
tre la efectividad del procedimiento y la mortalidad a 
corto plazo, lo que tenía relación con el uso de balo-
nes de mayor diámetro, que podía asociarse a posi-
bles complicaciones. Sin embargo, en nuestro caso 
se observó una tendencia no significativa a una mayor 
supervivencia en los pacientes con angioplastia 
efectiva.

El daño de la íntima y de la capa media es necesario 
para obtener un buen resultado de la angioplastia, pero 
la utilización de balones de mayor tamaño puede supo-
ner un mayor número de complicaciones intraprocedi-
miento, algunas potencialmente graves, como disecciones 
e incluso rotura aórtica. En modelos animales se ha visto 
que balones de diámetro menor de dos veces el diáme-
tro mínimo de la coartación apenas si tienen beneficio, 
y en cambio, balones por encima de tres veces el diá-
metro del segmento coartado pueden conllevar un mayor 
riesgo de complicaciones, como disección de aorta o 
rotura aórtica, por lo que se establece como consenso 
usar un diámetro en torno a 2.5 veces el de la coartación 
y 1-1 con la aorta diafragmática17.

Se analizaron las distintas variables que podrían estar 
en relación con la consecución de un mejor resultado 

hemodinámico, siendo estadísticamente significativa 
solo la presencia de un menor gradiente transcoartación 
previo a la angioplastia. Otros autores describen como 
factores asociados a peores resultados inmediatos la 
angioplastia sobre el arco o la presencia de grandes 
segmentos hipoplásicos, aunque en nuestro caso no se 
obtuvieron diferencias estadísticamente significativas en 
estos casos.

Los casos con un segmento de coartación circuns-
crita a una zona de retracción de tejido en relación con 
la zona de sutura en la zona ístmica suelen ser los que 
más se benefician de la angioplastia con balón, con 
mejores resultados tanto a corto como a largo plazo; 
incluso puede ser el tratamiento definitivo sin necesi-
dad de nuevas reintervenciones en esa zona.

En lo que respecta a los resultados a medio-largo 
plazo, en todas las series publicadas se enfatiza que 
una de las principales desventajas de esta técnica es 
la necesidad de reintervención, con tasas que van del 
20 al 40%; los factores predictores son fundamental-
mente el mayor gradiente residual y la menor edad18,19.

En nuestra serie, el 20.5% de los pacientes han pre-
cisado reintervención, sobre todo por necesidad de 
una nueva angioplastia con balón, que representa el 
60% de los casos. En ocasiones, sobre todo en neo-
natos y lactantes de muy pequeño tamaño, se utilizan 
balones de menor tamaño con el fin de evitar compli-
caciones en la fase aguda, pero que pueden precisar 
un nuevo procedimiento con balones de mayor tamaño, 
lo que aumenta las tasas de reintervención.

Las variables que se asociaron con mayor necesidad 
de reintervención en el seguimiento fueron la presencia 
de un gradiente residual transcoartación invasivo 
> 20 mmHg y un gradiente > 40 mm Hg previo al pro-
cedimiento. Otros factores, como el tratamiento sobre 
el arco aórtico, realizar la angioplastia con una propor-
ción balón/aorta diafragmática < 1, edad < 1 año o 
presencia de otros defectos cardíacos asociados, 
muestran una tendencia no significativa a mayor riesgo 
de reintervención.

La supervivencia media libre de reintervención en 
nuestra población es alta (82.5% al año, 80.8% a 10 
años y 75.1% a 20 años), y es menor en caso de tra-
tamiento del arco, otras anomalías asociadas, varones, 
pacientes de menor edad y peso, y pacientes con re-
sultado no efectivo de la angioplastia.

Las complicaciones más temibles derivadas del pro-
cedimiento fueron la disección y la rotura aórtica, que 
suelen ser infrecuentes; en este estudio hubo una pa-
ciente con reparación previa del arco y fenómeno de 
recoil tras la angioplastia.
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Las complicaciones más frecuentes ocurren en el 
acceso vascular, pueden darse hasta en el 25% de los 
casos y pueden ser más frecuentes cuanto menores 
son la edad y el tamaño de los pacientes. El acceso 
más común suele ser el femoral, aunque en algunos 
centros se utiliza el acceso carotídeo para neonatos 
cuyo calibre es mayor que el femoral, característica 
que puede reducir complicaciones, o incluso por vía 
axilar20,21. En nuestro centro no se cuenta con expe-
riencia con dichos accesos.

También puede conllevar complicaciones a largo pla-
zo, como la formación de aneurismas en la zona trata-
da, que sucede hasta en el 5-6% de los casos según 
las distintas series; es mayor la incidencia en el trata-
miento de coartaciones nativas respecto a las recoar-
taciones posquirúrgicas22. En esta serie se reportan 
dos casos (2.7%) en los que, en el seguimiento, se 
objetivó un aneurisma en la zona de coartación previa-
mente tratada, con diámetro < 35 mm.

En lo concerniente a la mortalidad, la angioplastia con 
balón es una técnica segura, de la que se ha reportado 
una mortalidad intraprocedimiento en otras series en torno 
al 2-3%. En la nuestra, la mortalidad global es del 1.3% 
intraprocedimiento, del 5.1% el primer mes y del 11% al 
año. Se observa principalmente durante el primer año, lo 
cual se ve reflejado en otras series, en general no ligada 
con el procedimiento de angioplastia, que suele ser segu-
ro, sino con otros defectos complejos que en ocasiones 
presentan los pacientes con coartación de aorta. Los pa-
cientes menores de 1 año, de bajo peso, que precisan 
reintervención, o aquellos con otros defectos asociados, 
tienen menor supervivencia a lo largo del seguimiento, lo 
cual, en general, está relacionado con su enfermedad de 
base y no directamente con la coartación.

Limitaciones y fortalezas
Se trata de un estudio retrospectivo observacional, 

unicéntrico y sin grupo comparativo de tratamiento. Las 
principales fortalezas son tanto el número de pacientes 
como el periodo de seguimiento (mayor de 10 años en 
más del 50% de los pacientes).

Conclusiones
La angioplastia percutánea de la coartación de aorta 

es una técnica segura, que tiene un porcentaje de mor-
talidad relacionada con el procedimiento en torno al 1% 
y una efectividad mayor del 80%, en especial en los 
casos de recoartación tras cirugía correctora de lesio-
nes circunscritas a la zona reparada previamente. En 

lesiones difusas o segmentos hipoplásicos, sobre todo 
en el arco, es menor su efectividad, tanto a corto como 
a largo plazo. Además, a pesar de las altas tasas de 
reintervención, sigue siendo una técnica útil en lactan-
tes y niños pequeños para facilitar su crecimiento con 
vistas a un tratamiento definitivo en el futuro9-15,23.
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