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Resumen
Introducción: la cirugía, la angioplastia con balón o la colocación de endoprótesis endovascular son enfoques comunes para 
la coartación aórtica. Aunque los métodos percutáneos han demostrado seguridad históricamente, falta consenso sobre su 
eficacia y complicaciones. Objetivo: describir la experiencia de ambas técnicas percutáneas en un centro de alta complejidad 
sin pretender establecer una comparación directa. Método: un estudio retrospectivo en Colombia (2011-2022) evaluó pa-
cientes con coartación aórtica, analizando resultados de angioplastia con balón o endoprótesis. Datos de intervenciones, 
complicaciones y seguimiento se analizaron en períodos inmediato, corto, medio y largo plazo. Resultados: evaluación de 
61 pacientes (37 nativa, 24 recoartación), edad promedio 13 (1-17). Angioplastia con balón (33 pacientes) y colocación de 
stent (28 pacientes). Tasas de éxito estratificadas según tipo de coartación, gradiente pre y posangioplastia. Angioplastia 
con balón: éxito 86.7% (nativa) y 88.8% (recoartación). Endoprótesis: éxito 81.8% (nativa) y 83.3% (recoartación). Compli-
cación más común: hipertensión, incidencia 37.7%, mayor en endoprótesis. Conclusiones: ambas técnicas fueron seguras; 
sin embargo, la tasa de éxito elevada fue para la angioplastia con balón. Son mínimas las complicaciones a largo plazo, pero 
al ser un estudio dentro de un único centro y tener edades heterogéneas se limita generalización, destacando la necesidad 
de estudios prospectivos más amplios.

Palabras clave: Coartación aórtica. Coartación nativa. Recoartación. Angioplastia con balón. Colocación de endoprótesis 
endovascular.

Abstract
Introduction: surgery, balloon angioplasty, or endovascular stent placement are common approaches for aortic coarctation. 
Although percutaneous methods have historically proven safe, consensus on their efficacy and complications is lacking. 
Objective: to describe the experience of both percutaneous techniques in a highly complex center without attempting to 
establish a direct comparison. Method: a retrospective study in Colombia (2011-2022) evaluated aortic coarctation patients, 
analyzing outcomes of balloon angioplasty or stent placement. Data on interventions, complications, and follow-up were 
analyzed for immediate, short-term, medium-term, and long-term periods. Results: evaluation of 61 patients (37 native, 24 
recoarctation), mean age 13 (1-17). Balloon angioplasty (33 patients) and endovascular stent placement (28 patients). Success 
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Introducción
La coartación aórtica representa entre 5 a un 8% de 

todos los defectos congénitos cardíacos1,2. La cirugía, 
la angioplastia con balón o la colocación de endopró-
tesis endovascular (stent) son los abordajes de trata-
miento correctivo de la coartación3. Históricamente, se 
ha preferido la cirugía para la coartación nativa; sin 
embargo, esta aumenta las tasas de mortalidad ope-
ratoria y temprana en neonatos de bajo peso al nacer, 
extiende la estancia hospitalaria y podría producir pa-
raplejia al repetirse3-7. La recoartación abarca la coar-
tación residual y recurrente; su incidencia varía 
dependiendo de la edad en el momento de la repara-
ción y la anatomía del arco aórtico del paciente, entre 
otros1-8. El tratamiento estándar de la recoartación es 
la angioplastia con balón, ya que evita la necesidad 
de repetir la cirugía y contribuye a una alta tasa de 
éxito y un riesgo bajo de aneurisma y disección; no 
obstante, la mayoría de veces los pacientes requieren 
reintervenciones adicionales9,10. Algunas instituciones 
y algunos médicos consideran esta técnica como la 
elección correctiva inicial en la coartación nativa con 
anatomía apropiada, en presencia de vasos colatera-
les significativos y cuando la cirugía está contraindi-
cada; sin embargo, se ha sugerido que produce una 
mayor tasa de recoartación y complicaciones de la 
pared aórtica 1,7,9,11.

Después, se introdujo la colocación de un stent. La 
literatura muestra mayor eficacia y seguridad y meno-
res complicaciones vasculares que la angioplastia con 
balón en los niños mayores y adultos12. Los resultados 
de la colocación de un stent en niños pequeños no 
están bien establecidos, debido al reto del stent para 
acoplarse al crecimiento somático de la aorta13,14. Per-
siste una falta de consenso en cuanto a la efectividad 
y a las complicaciones de cada abordaje transcatéter. 
Los pacientes requieren un seguimiento a largo plazo 
para tratar complicaciones, como la hipertensión arte-
rial, los aneurismas y la recoartación, a pesar de los 
avances en la técnica percutánea, la tecnología y la 
elegibilidad de los pacientes15-17.

El objetivo de este estudio es presentar nuestra ex-
periencia en un centro de alta complejidad en el ma-
nejo de la coartación aórtica usando dos técnicas 
endovasculares, sin la intención de comparar directa-
mente la efectividad de una técnica contra la otra.

Método

Se hizo una búsqueda retrospectiva de los datos 
hemodinámicos, ecocardiográficos y clínicos de los 
pacientes tanto con coartación nativa, como con re-
coartación, que fueron sometidos a angioplastia con 
balón o colocación de stent entre enero del 2011 y 
febrero del 2022, en un centro de alta complejidad en 
Colombia. Este estudio incluye pacientes de todas las 
edades, con coartación aórtica, definida como un gra-
diente de presión sistólica > 20 mmHg entre miembros 
superiores e inferiores o evidencia de obstrucción en 
el ecocardiograma o la tomografía computarizada. Se 
recogieron datos de todos los pacientes en cuanto a 
peso, edad, defectos cardíacos o anomalías genéticas 
asociadas, el gradiente ecocardiográfico, el gradiente 
hemodinámico pico-pico, pre y posintervención, las es-
pecificaciones técnicas del balón y el stent, y la mor-
talidad. Las complicaciones inmediatas se definieron 
como cualquier lesión de la pared arterial o complica-
ción técnica derivada del cateterismo. Durante los diez 
años de seguimiento, se evaluaron las complicaciones 
tardías definidas como aneurismas, hipertensión arte-
rial o recoartación. Las complicaciones se dividieron 
entre las de corto plazo (entre un mes y menos de un 
año), las de mediano plazo (entre un año y menos de 
tres años), y las de largo plazo (desde más de tres 
años hasta diez años de seguimiento)18.

Las intervenciones transcatéter fueron realizadas por 
cardiólogos pediátricos entrenados, bajo anestesia ge-
neral. En todos los casos, se utilizó la técnica de Sel-
dinger para acceder a la vena y a la arteria femoral; se 
administraron 100 UI/kg de heparina endovenosa; se 
pasó un introductor desde la aorta ascendente a la 
descendente; se realizó un aortograma anteroposterior 

rates were stratified by coarctation type, pre-  and post-angioplasty gradient. Balloon angioplasty: 86.7% success (native), 
88.8% (recoarctation). Stent placement: 81.8% success (native), 83.3% (recoarctation). Most common complication was 
hypertension, with an incidence of 37.7%, higher in the stent group. Conclusions: both techniques proved safe, with balloon 
angioplasty showing a high success rate. Long-term complications were minimal but being a single-center study with hetero-
geneous ages limits generalization, emphasizing the need for larger prospective studies.

Keywords: Aortic coarctation. Native coarctation. Recoarctation. Balloon angioplasty. Endovascular stent placement.
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y lateral; se midió el segmento coartado, el segmento 
diafragmático, y el diámetro transversal de la aorta; y 
se obtuvo el gradiente pico-pico pre y posinterven-
ción19-21. El tamaño del balón se eligió con base en el 
diámetro de la aorta a nivel del diafragma o de acuerdo 
con el diámetro coartado, asegurando un tamaño máxi-
mo de inflado de tres veces el tamaño de la estenosis. 
Los niños se sometieron a colocación de stent solo si 
este se podía expandir más. Se logró la hemostasia 
con presión manual.

Un cateterismo exitoso se estableció como un gra-
diente pico-pico residual posintervención < 20 mmHg 
o una reducción de > 50% del gradiente, si el gradiente 
era < 20 mmHg antes de la intervención.

Análisis estadístico
Se presentan las variables continuas como mediana 

o rango intercuartílico (RIC) o media con desviación 
estándar (DE), según su distribución. Las variables 
categóricas se presentan como porcentajes y valores 
absolutos. Para comparar las variables continuas se 
utilizó la prueba t de Student. Se consideró estadísti-
camente significativo un valor p < 0.05. El análisis se 
realizó con el software de RStudio®.

Resultados
Se incluyeron 61 pacientes, 37 con coartación nativa 

y 24 con recoartación; 33 fueron sometidos a angio-
plastia con balón y 28 a colocación de stent. Veinte de 
los del grupo de recoartados tenían cirugía previa, tres 
tenían una angioplastia previa y uno tenía cirugía y 
tratamiento percutáneo. A  algunos pacientes inicial-
mente programados para colocación de stent se les 
practicó colocación de balón, basado en el tipo de 
coartación encontrado durante el procedimiento y a 
discreción del médico. Sin embargo, ninguno de los 
pacientes inicialmente programados para colocación 
de balón requirió colocación de stent.

Tres de los pacientes tuvieron una asociación gené-
tica: síndromes de Di George, Turner y Goldenhar. Los 
defectos cardíacos más asociados a la coartación aór-
tica fueron válvula aórtica bicúspide (50.82%), ductus 
arterioso persistente (18.03%) y comunicación inter-
ventricular (16.39%). Ocho pacientes presentaron hipo-
plasia del arco aórtico (13.11%).

Los pacientes sometidos a colocación de stent fue-
ron mayores de ocho años, a excepción de un paciente 
de tres meses de edad con coartación nativa. Este 
tenía un defecto ventricular e hipoplasia del arco 

tubular; cursó con dos intervenciones repetidas en el 
corto plazo dados por coartación residual, un stent 
inicial no exitoso y una recoartación dos meses des-
pués del primer procedimiento. En las tablas 1 y 2 se 
presentan las características basales de los 
pacientes.

El balón utilizado para la colocación de stent tuvo un 
diámetro mediano de 12  mm (RIC 12-14  mm) y una 
presión de inflado de 8 atmósferas (RIC 7-12 mm). Las 
especificaciones detalladas de los stent utilizados es-
tán registradas en la tabla 3. Treinta y tres pacientes 
fueron sometidos a angioplastia con balón; en once 
pacientes se utilizaron balones Tyshak, en cinco Mini 
Tyshak, en siete balones Andra, en cuatro Powerflex, 
en dos Maverick, en uno Ultra-Thin Diamond, en uno 
Mustang y en uno XXL; se excluye un balón corres-
pondiente a un paciente que había recibido un stent 
previamente en otra institución.

El gradiente hemodinámico residual de la colocación 
de stent se redujo de 35  mmHg (RIC 25-45  mmHg) 
preangioplastia a 2 mmHg (RIC 0-5 mmHg) posangio-
plastia. En la angioplastia con balón, la reducción me-
diana fue de 27.5 mmHg (RIC 20-40 mmHg) a 10 mmHg 
(RC 7-19 mmHg). Las tasas de éxito y los gradientes 
pre y posangioplastia para la angioplastia con balón y 
la colocación de stent divididos entre coartación nativa 
y recoartación, se presentan en la tabla 4. La tasa de 
éxito fue similar para todos los grupos (85.2%); la an-
gioplastia con balón tuvo una tasa combinada de éxito 
del 87.9 vs. 82.1% para la colocación de stent.

Trece pacientes sufrieron recoartación, tres de los 
cuales fueron llevados a cirugía y diez fueron someti-
dos a una nueva angioplastia. Se observó una frecuen-
cia de recoartación del 24% en pacientes de angioplastia 
con balón vs. 17% en pacientes con colocación de 
stent. Cinco pacientes tuvieron complicaciones inme-
diatas (durante la misma hospitalización de la interven-
ción); dos pacientes de angioplastia con balón sufrieron 
un accidente cerebrovascular y un accidente cerebelo-
so, y tres pacientes de colocación de stent sufrieron 
una interrupción del flujo de la arteria subclavia, este-
nosis de la arteria ilíaca y migración del dispositivo. 
Hubo dos fallecimientos no relacionados con los trata-
mientos hemodinámicos: un paciente falleció en la hos-
pitalización durante un cerclaje de la arteria pulmonar 
y otro paciente falleció cuatro años después de la co-
locación del stent durante un reemplazo de la aorta 
ascendente. Cuarenta y dos pacientes asistieron a se-
guimiento de corto plazo, veintiocho a seguimiento de 
mediano plazo y diez a seguimiento a largo plazo, de 
los cuales seis completaron diez años de seguimiento. 
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Tabla 2. Características de los pacientes, divididas por 
tipo de tratamiento percutáneo 

Características Colocación de 
stent

(n = 28)

Angioplastia con 
balón

(n = 33)

Edad (años) 16 (13‑23.5)* 1 (0‑9)*

Peso (kg) 47.25 (36-60)* 6.8 (3.6‑23)*

Coartación nativa 22 (78.57) 15 (45.45)

Recoartación 6 (21.43) 18 (54.55)

*Mediana [RIC].

Table 3. Especificaciones del stent 

Tipo de stent Longitud (mm) n % 

Platino Recubierto Cheatham 39 6 21.43 

Atrium Advanta 41 8 28.57 

Platino Expuesto Cheatham 39 1 3.57 

Genesis blue 24 1 3.57 

Platino Recubierto Cheatham 45 2 7.14 

Begraft 39 3 10.71 

Andra 35 1 3.57 

Andra XL 39 1 3.57 

Advanta 36 1 3.57 

Platino Recubierto Cheatham 28 1 3.57 

Advanta 61 2 7.14 

Begraft 59 1 3.57 

 Total  28  

La frecuencia de hipertensión arterial fue del 37.7% 
según los últimos seguimientos de los pacientes, 50% 
en el grupo de colocación de stent vs. 27.27% en los 
pacientes de angioplastia con balón. Las complicacio-
nes se presentan en las tablas 5 y 6. Ningún paciente 
desarrolló un aneurisma.

Discusión

Se busca describir una experiencia de diez años en 
el manejo percutáneo, ya sea con colocación de stent 
o angioplastia con balón, en 61 pacientes con coarta-
ción nativa o recoartación. El orden de presentación 
de las anomalías cardíacas asociadas es comparable 
con el reportado en otros estudios22,23. La mayoría de 
los pacientes tenían coartación nativa (60.66%), y la 
mayoría fueron sometidos a colocación de stent 
(59.5%). Se utilizó la definición establecida de dilata-
ción exitosa para evaluar la efectividad24. Los pacien-
tes recoartados habían sido sometidos a corrección 
quirúrgica previamente y fueron diagnosticados con 

reestenosis, evidenciada por resonancia magnética o 
angiotomografía en el seguimiento.

Se debe anotar que los pacientes con stent fueron 
significativamente mayores en edad y peso que los 
pacientes de angioplastia con balón. Esta diferencia 
puede explicarse por el calibre de la vaina introductoria 
requerida para el procedimiento con stent, la cual no 
resulta adecuada para niños de menor tamaño, así 
como por la necesidad de considerar el crecimiento 
somático de la aorta, dado que el stent carece de ca-
pacidad de autoexpansión9,25. Aunque generalmente 
se prefiere realizar la cirugía en las etapas tempranas 
de la vida y se elige la colocación de stent en pacientes 
mayores de seis años o con un peso general por en-
cima de los veinte kilogramos, se debe anotar que 
también se podría utilizar un stent en pacientes meno-
res con resultados prometedores26,27. En nuestro caso, 
la mayoría de los pacientes llevados a colocación de 
stent tenían más de ocho años, a excepción de un 
paciente de tres meses con coartación nativa. Este 
paciente fue inicialmente considerado para cirugía, 
pero por su inestabilidad hemodinámica al ingreso al 
hospital, se eligieron otras opciones. Luego de una 
discusión exhaustiva con el equipo de cirugía cardio-
vascular pediátrica, se determinó que la cirugía no era 
una opción viable y presentaba riesgos significativos 
para el paciente. Por lo tanto, se realizó la colocación 
de stent, que resultó efectiva en este caso. Se 

Tabla 1. Características basales de los pacientes 

Características (n = 61)

Edad (años) 13 (1‑17)*

Peso (kg) 27 (5.2‑49.5)*

Síndrome genético asociado 3 (4.92)

Defecto cardíaco asociado
Comunicación interauricular 
Comunicación interventricular
Ductus arterioso persistente
Hipoplasia del arco aórtico
Válvula aórtica bicúspide
Síndrome de Shone

 
 5 (8.20)

 10 (16.39)
 11 (18.03)
 8 (13.11)

 31 (50.82)
 4 (6.56)

*Mediana (RIC).
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Tabla 6. Complicaciones en el seguimiento

 Complicaciones en el seguimiento Colocación de stent Angioplastia con balón

Coartación nativa Recoartación Coartación nativa Recoartación

Seguimiento a corto plazo (desde la intervención 
hemodinámica hasta < 1 año de seguimiento) (n = 42)

Hipertensión arterial
Recoartación 

 

9 (69.2)
1 (6.7)

4 (66.7)
0 (0)

2 (25.0)
2 (20.0)

6 (66.7)
4 (36.4)

Seguimiento a mediano plazo (desde 1 año hasta  
≤ 3 años de seguimiento) (n = 28)

Hipertensión arterial
Recoartación 

0 (0.0)
1 (16.7)

4 (100.0)
2 (50.0)

2 (40.0)
0 (0)

6 (66.7)
0 (0)

Seguimiento a largo plazo (desde > 3 años hasta 10 
años de seguimiento) (n = 10)

Hipertensión arterial
Recoartación  

1 (100.0)
0 (0.0)

2 (100.0)
1 (50.0)

0 (0)
0 (0)

1 (14.3)
2 (28.6)

Tabla 5. Complicaciones 

Complicaciones Colocación de stent (n = 28) Angioplastia con balón (n = 33)

Coartación nativa  
(n = 22)

Recoartación  
(n = 6)

Coartación nativa 
 (n = 15)

Recoartación  
(n = 18)

Complicaciones tardías
Hipertensión arterial
Recoartación
Complicaciones inmediatas
Muerte

 
10 (45.5)

2 (9.1) 
1 (4.5)
0 (0.0) 

 
4 (66.7)
3 (50) 

 2 (33.3)
1 (16.7) 

 
4 (26.7)
3 (20) 

 2 (13.3)
1 (6.7) 

 
5 (27.8)
5 (27.8) 
0 (0.0) 
 0 (0.0)

Tabla 4. Datos hemodinámicos de angioplastia con balón y colocación de stent divididos entre coartación nativa y 
recoartación

 Gradiente preangioplastia Gradiente posangioplastia p Tasa de éxito 

Coartación nativa 
Angioplastia con balón (n = 15) 
Colocación de stent (n = 22)

 
24 (18‑41)

36 (25.8‑47.5)

 
10 (7.2‑14.8)

2 (0‑4.8)

 
0.000
0.000

 
86.7% (13/15) 
81.8% (18/22)

Recoartación
Angioplastia con balón (n = 18) 
Colocación de stent (n = 6) 

 
28.0 (20.0‑37.0)

19 (12‑26)

 
10 (7‑20)

5 (2‑5)

 
0.001
0.012

 
88.8% (16/18)

83.3% (5/6)

requieren más estudios en la población pediátrica que 
comparen los stent de tamaño adulto y cubiertos27,28.

Múltiples estudios han descrito mayores tasas de 
éxito con colocación de stent que con angioplastia con 
balón12,29,30. La colocación de stent, por sí sola, se ha 
reportado como un tratamiento altamente efectivo y 
seguro para pacientes con coartación aórtica, que 
muestra tasas de éxito de hasta el 99% y buenos des-
enlaces a corto, mediano y largo plazo en pacientes 
con coartación y recoartación31-33. Sin embargo, no se 
observó una eficacia comparable en nuestro estudio, 

lo cual se podría atribuir a nuestro nivel de experiencia 
con la angioplastia con balón y el mayor número de 
pacientes sometidos a este procedimiento comparados 
con los que recibieron un stent. Por lo tanto, la 
angioplastia con balón se sigue mostrando como una 
técnica efectiva y segura para tratar la coartación, so-
bre todo en pacientes recoartados34,35. Su efectividad 
sigue siendo cuestionable para la coartación nativa, 
con una tasa de recurrencia de hasta el 27%, según 
la literatura, y una tasa de éxito de alrededor del 
94%10,34,35.
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Aunque ambas técnicas transcatéter tienen altas ta-
sas de éxito y eficacia, se resalta que la angioplastia 
con balón presenta un mayor número de complicacio-
nes de la pared aórtica36. Se ha discutido la 
mayor frecuencia de complicaciones vasculares de la 
angioplastia con balón comparada con la colocación 
de stent. En teoría, la expansión significativa del balón 
para aliviar la estenosis aumenta el riesgo de compli-
caciones de la pared aórtica, tales como aneurismas 
y disección37. En una revisión de la literatura enfocada 
en los desenlaces de lesiones de la pared aórtica, la 
incidencia de aneurismas y disección fue del 0 al 13% 
para la angioplastia con balón, del 0 al 5% para la co-
locación de un stent descubierto y menor al 1% para 
la colocación de un stent recubierto38. Nuestros pa-
cientes sometidos a angioplastia con balón, no presen-
taron complicaciones de la pared aórtica, lo cual se 
puede explicar por el uso de balones de bajo perfil que 
requieren introductores más cortos. Nuestros hallazgos 
se correlacionan con otro estudio que no presentó nin-
gún aneurisma y tuvo complicaciones vasculares míni-
mas utilizando balones Tyshak39.

En términos de recoartación, se registraron unos 
pocos pacientes más en el grupo de angioplastia con 
balón comparado con el grupo de colocación de stent 
(ocho vs. cinco), tanto en casos de coartación nativa 
como de recoartación. En la literatura, los pacientes 
recoartados sometidos a angioplastia con balón tuvie-
ron una frecuencia de recurrencia del 27.8%; otros 
estudios reportan un 15%40. Los pacientes con coarta-
ción nativa sometidos a angioplastia con balón tuvieron 
una frecuencia similar de recoartación (20%) a la infor-
mada en otros estudios (2141 y 25%); estos últimos 
reportan mayor frecuencia en neonatos (83%) y lactan-
tes (39%) que en niños (7%)42. En otro estudio, la fre-
cuencia de recoartación en niños menores de un año 
fue del 44%43.

En cuanto a la hipertensión arterial, la frecuencia en 
nuestro estudio fue del 37.7%, tomado del último con-
trol del paciente, 50% en los pacientes de angioplastia 
con balón vs. 27.27% en los pacientes de colocación 
de stent. Esto también se aprecia en otros estudios en 
los que la frecuencia de la hipertensión arterial varía 
según la edad en el momento de la reparación y la 
duración del seguimiento44. Algunos estudios han mos-
trado una frecuencia de hasta el 77% antes de la co-
locación del stent, y un rango entre el 20 y el 70% 
luego de la reparación31,44. En pacientes pediátricos se 
ha reportado un control adecuado de la tensión arterial 
luego de seguimiento a largo plazo, en el cual la hiper-
tensión por estrés se encontró más frecuentemente en 

los pacientes más jóvenes45. Además, igual que en 
nuestro estudio, el tamaño de la muestra de pacientes 
en seguimiento a largo plazo fue pequeño, lo cual su-
giere que no se puede llegar a conclusiones definitivas. 
En contraste, en pacientes adultos luego de la repara-
ción de coartación o recoartación, se observó una 
reducción en el número de pacientes hipertensos, la 
cual del 74% al 24% en el último seguimiento46. Ya que 
esto no estaba dentro del alcance de los objetivos de 
este artículo, se requieren más estudios sobre los efec-
tos de la colocación de stent y la angioplastia con 
balón sobre la hipertensión arterial en estos pacientes, 
para evaluar si influyen en la necesidad de au-
mentar o disminuir la dosis de los medicamentos 
antihipertensivos.

Aunque los objetivos del estudio no incluían una in-
vestigación de los defectos asociados, vale la pena 
mencionar que fue de gran interés el hallazgo de un 
alto porcentaje de pacientes con válvula aórtica bicús-
pide (51%). Si bien los objetivos del estudio no incluían 
una investigación de los defectos asociados, vale la 
pena mencionar que fue de gran interés el hallazgo de 
un alto porcentaje de pacientes con válvula aórtica 
bicúspide en el presente estudio (51%). Se ha reporta-
do hasta un 85% de correlación de esta con la coar-
tación aórtica47.

Conclusión
En este estudio retrospectivo de diez años se pre-

senta nuestra experiencia con el manejo percutáneo 
de la coartación aórtica utilizando tanto la colocación 
de stent, como la angioplastia con balón. Estos hallaz-
gos contribuyen a la evidencia sobre el manejo de la 
coartación aórtica a través de técnicas percutáneas, 
especialmente aportando nueva luz sobre su efectivi-
dad en pacientes pediátricos. Se resalta que tanto la 
colocación de stent como la angioplastia con balón 
mostraron una alta efectividad en el tratamiento de los 
pacientes con coartación y recoartación. A diferencia 
de la literatura prevalente, nuestro estudio concluyó 
que la angioplastia con balón aparentemente era más 
efectiva que la colocación de stent. Sin embargo, este 
hallazgo puede haber sido influenciado por el tamaño 
de la muestra de los pacientes analizados.

También se examinaron las complicaciones que se 
podrían producir por la intervención. Se estudiaron los 
aneurismas, la hipertensión arterial y la recoartación, 
revelando que ninguna de las dos técnicas demostró 
un requerimiento significativo de más intervenciones a 
largo plazo ni llevó a la formación de aneurismas. Así 
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mismo, se debe prestar más atención a la hipertensión 
arterial en el seguimiento a largo plazo, teniendo 
en cuenta el tamaño de muestra pequeño en este 
estudio.

A pesar de estas perspectivas valiosas, es importan-
te reconocer que este estudio se llevó a cabo en un 
solo centro, lo cual puede limitar la generalización de 
nuestros resultados a una población más amplia. Del 
mismo modo, la inclusión de pacientes de diferentes 
rangos de edad pediátricos introdujo heterogeneidad a 
los datos, limitando nuestra capacidad para evaluar la 
efectividad y seguridad de las técnicas percutáneas en 
diferentes categorías de edad. Además, no todos los 
pacientes pudieron asistir a sus citas programadas de 
seguimiento y solo 42 participaron en al menos una 
valoración de seguimiento. Esta limitación obstaculiza 
la exhaustividad de los datos a largo plazo y dificulta 
la extracción de conclusiones globales acerca de los 
desenlaces de estas intervenciones a través del tiem-
po. Es necesario seguir la investigación a mayor esca-
la, con estudios prospectivos, para afinar las estrategias 
de tratamiento y mejorar los resultados para los pa-
cientes con coartación aórtica.

Limitaciones
Dado el carácter retrospectivo de este estudio, la 

información en cuanto a la decisión de cambiar la co-
locación de stent por angioplastia con balón no se 
documentó de manera consistente en todos los regis-
tros de los pacientes. Por lo tanto, no es posible pre-
cisar el número de pacientes inicialmente programados 
para colocación de stent que finalmente fueron some-
tidos a angioplastia con balón. Se requieren estudios 
prospectivos con un enfoque específico en las compli-
caciones para proveer perspectivas más completas en 
este asunto. Adicionalmente, dado el bajo número de 
pacientes que continuaron con el seguimiento a me-
diano y largo plazo, las conclusiones en cuanto a los 
desenlaces de los pacientes a través del tiempo son 
limitadas. Se requieren más estudios a futuro, con un 
tamaño de muestra mayor y períodos extendidos de 
seguimiento, para sacar conclusiones definitivas.
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