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Tratamiento quirúrgico de la coartación aórtica.
Resultados a largo plazo en el Instituto Nacional de Cardiología
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Resumen

Objetivos: Evaluar la evolución a largo plazo de
pacientes operados de coartación de la aorta.
Comparar la sobrevida libre de eventos entre pa-
cientes menores y mayores al momento de la co-
rrección. Métodos: Se revisaron los expedientes
de pacientes operados de coartación de la aorta
del 1 de enero de 1980 al 31 de diciembre de
1994. El tiempo promedio de seguimiento fue de
10.9 años (9–23 años). Los eventos finales fueron
recoartación, muerte, hipertensión sistémica, en-
docarditis, evento vascular cerebral y aneurismas.
Resultados: Se registraron 216 pacientes con
edad promedio de 13 años. El género masculino
fue el más frecuente (61%). Se presentó recoarta-
ción en 13 pacientes (6.02%), hipertensión per-
sistente en 14.1%. La sobrevida libre de eventos
fue de 10 años (86.2%). En pacientes menores de
10 años fue 89% contra 80.2% en pacientes ma-
yores. La sobrevida libre de hipertensión fue me-
nor en pacientes menores de 10 años 98.3% con-
tra 90.1% en pacientes mayores (p < 0.001).
Conclusiones: Estos datos confirman que el tra-
tamiento quirúrgico de la coartación de la aorta se
asocia a baja morbimortalidad a largo plazo con
una baja tasa de recurrencia (7%). La corrección
temprana (< 10 años) se asocia a una mejor so-
brevida a largo plazo. La hipertensión y el uso de
terapia farmacológica antihipertensiva se redu-
cen después de la cirugía y persisten en la evolu-
ción a largo plazo.

Summary

SUGICAL TREATMENT OF AORTIC COARCTATION. LONG-
TERM RESULTS AT NATIONAL INSTITUTE OF CARDIOLOGY

OF MEXICO

Objectives: Evaluate long term evolution of pa-
tients submitted to surgery for coarctation of the
aorta. Compare event free survival in younger vs
older patients at the time of surgical correction.
Methods: We reviewed the clinical records of pa-
tients operated for coarctation of the aorta from
January 1 1980 to December 31 1994. The mean
follow-up ranged from 9 to 23 years (mean 10.9 y).
Final events registered were recoarctation, death,
systemic hypertension, endocarditis, stroke, aneur-
isms. Results: Two hundred and sixteen patients
were found with mean age 13 ± 12 y male gender
was most frequent (61%). Recoarctation was found
in 13 patients (6.02%), persistent hypertension in
14.1%. Event free survival at 10 years was 86.2%.
In patients less than 10 y was 89% vs 80.2% in
older patients. Hypertension free survival in pa-
tients less than 10 y was 98.3% vs 80.1% in older
patients (p < 0.001). Conclusions: Our data con-
firms that surgical treatment for coarctation of the
aorta is associated with low morbidity and mortal-
ity at long term with reduced rate of recoarctation
(7%). Early correction (< 10 y) is associated with a
better long term survival. Hypertension and use of
pharmacologic treatment are reduced after sur-
gery and persist in the long term evolution.
(Arch Cardiol Mex 2006; 76:63-68).

Palabras clave: Coartación aórtica. Hipertensión. Arterial. Coartectomía.
Key words: Aortic coarctation. Hypertension. Arterial. Coarctectomy.
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Introducción
stá bien establecido que la coartación
aórtica no corregida implica una dismi-
nución de la expectancia de vida y que

una gran parte de estos pacientes que no fueron
llevados a corrección temprana mueren antes de
los 40 años de edad a causa de falla cardíaca,
ruptura aórtica, enfermedad vascular cerebral,
endocarditis, etc.1 La coartación de aorta en el
paciente adulto tiene un riesgo aumentado de
disfunción del ventrículo izquierdo, hiperten-
sión arterial persistente, aterosclerosis coronaria
y cerebral prematura, posibilidades de rotura o
disección de la aorta o los vasos cerebrales.2

En la actualidad, la mayoría de estos pacientes
son tratados mediante intervencionismo con
éxito y con una morbimortalidad aceptable.
Nosotros publicamos nuestra experiencia en es-
tos casos y delineamos nuestra conducta tera-
péutica dependiendo del tipo de coartación.3

En 1989, Cohen y colaboradores reportaron un
estudio muy interesante analizando los resulta-
dos a largo plazo de pacientes llevados a correc-
ción quirúrgica de la coartación aórtica.4 Me-
diante análisis uni y multivariados mostraron que
la edad al momento de la reparación es un deter-
minante importante en el pronóstico de estos
pacientes, estableciendo la edad de 14 años como
límite para obtener mejores resultados principal-
mente para limitar la hipertensión sistémica per-
sistente. La conclusión general de este artículo
es que la cirugía temprana reduce sobremanera
la morbimortalidad, reduce el daño vascular pro-
ducido por la hipertensión, las complicaciones
cardiovasculares y aumenta la supervivencia.

El objetivo del presente trabajo es mostrar nues-
tra experiencia con la reparación quirúrgica de
la coartación aórtica y analizar los factores de
riesgo a largo plazo, incidencia de hipertensión
arterial, comorbilidad y establecer el momento
óptimo para la corrección de esta patología en
nuestra población.

Material y métodos
Realizamos un análisis retrospectivo de los ex-
pedientes de 216 pacientes llevados a cirugía
de la coartación aórtica de 1980 a 1994 en el
Instituto Nacional de Cardiología “Ignacio
Chávez”. Aquellos pacientes que se acompaña-
ron de anomalías intracardíacas asociadas que
requirieron por lo mismo algún procedimiento
quirúrgico durante el seguimiento fueron ex-
cluidos. El 61% de los casos correspondió a
pacientes del sexo masculino y 39% a mujeres.
El rango de edad de estos pacientes fue de 1 a
56 años con una media de 13 ± 12 años. El
51.2% de estos casos fueron pacientes menores
de 10 años y el 48.8% restante pacientes mayo-
res de 10 años. El tiempo de seguimiento fue de
108 a 276 meses con una media de 131.4 ± 37.3
meses. Se realizó la distinción entre el tipo ana-
tómico de coartación en diafragmática, hipo-
plasia proximal y tuneliforme correspondien-
do a cada una de ellas respectivamente el
53.2%, 31.4% y 15.4% de los casos. El tipo de
cirugía realizada fue anastomosis terminoter-
minal simple en el 57% de los casos, anastomo-
sis extendida en el 0.9%, flap de subclavia en
el 7.4%, ampliación con parche sintético o de
pericardio en el 25.6% y uso de injertos en el
8.8% (Tabla I). Las defunciones en el postope-
ratorio temprano fueron 3 (1.3%) y en el segui-
miento se perdieron 19 pacientes, por lo que la
población final de análisis la constituyen 189
pacientes. Se analizó la presencia de hiperten-
sión arterial sistémica en el preoperatorio y su
persistencia en el postoperatorio y seguimien-
to a largo plazo. Los eventos finales analizados
fueron recoartación, defunción, hipertensión ar-
terial sistémica, endocarditis, enfermedad vas-
cular cerebral, cardiopatía isquémica y aneu-
rismas aórticos (Tabla II).
Los factores pronósticos se obtuvieron median-
te análisis uni y multivariados mediante t de Stu-
dent o χ2 y análisis de Cox respectivamente para
establecer curvas de sobrevida libres de evento.
Una probabilidad menor o igual a 0.05 se consi-
deró significativa.

Tabla I. Características demográficas.

N %

Sexo Masculino 132 61
Femenino 84 39

Edad 1–56 13 ± 12
< 10 110 51.2
> 10 106 48.8

Tipo de Diafragmática 115 53.2
coartación Hipoplasia proximal 72 31.4

Tuneliforme 29 15.4
Técnica Anastomosis simple 124 57.2
quirúrgica Anastomosis extendida 2 0.9

Flap de subclavia 16 7.4
Parche 55 25.6
Injerto 19 8.8

Tiempo de
seguimiento 108-276 (meses) 131.4 ± 37.3
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Resultados
Se presentaron un total de 3 defunciones en el
postoperatorio temprano (1.3%) y no hubo de-
funciones tardías. La supervivencia global
acumulada a 120 meses fue de 86.2% (Fig. 1).
Analizando la supervivencia acumulada en dos
grupos de edad (menores y mayores de 10
años) ésta fue de 89% y 80.2% respectivamen-
te (p < 0.036) (Fig. 2).
Al analizar la supervivencia acumulada con res-
pecto al tipo anatómico de coartación, encon-
tramos un 92% para la de tipo diafragmática,
83% para la hipoplasia proximal y 81% para la
de tipo tuneliforme con una p < 0.07 (Fig. 3).
El índice de recoartación al seguimiento fue de
7.5%. La posibilidad de supervivencia libre de
recoartación a 120 meses de seguimiento en for-
ma global fue del 93.6%. Al analizar este evento
con respecto al tipo anatómico de coartación
obtuvimos un porcentaje libre de recoartación

para la coartación de tipo diafragmática del
96.2%, para el tipo tuneliforme del 94.1% y para
la hipoplasia proximal del 92.1% (p < 0.34) (Figs.
4 y 5).
Los pacientes que previos a la cirugía se detec-
taron con hipertensión arterial sistémica fueron
203 (93.98%). Después de la cirugía y durante
el seguimiento sólo 31 pacientes permanecie-
ron hipertensos (16.4%). Cabe señalar que de
los pacientes que permanecieron hipertensos se
logró un mejor control de sus cifras de tensión
arterial posterior a la cirugía con un menor nú-
mero de medicamentos (Tabla III). Ciento no-
venta y cuatro pacientes eran hipertensos al ini-
cio con o sin la ingesta de medicamentos
antihipertensivos (147 de ellos no tomaba nin-
gún medicamento, 27 tomaban un solo medica-
mento y 20 tomaban al menos 2 medicamentos).
Nueve pacientes mantenían cifras de tensión ar-
terial dentro de la normalidad pero con la inges-
ta de 1 (4 pacientes) o al menos 2 medicamentos
(5 pacientes). Al seguimiento 158 pacientes se
mantuvieron normotensos sin la ingesta de me-
dicamentos. De los cuatro pacientes que al me-
nos tomaba un medicamento para mantener ci-
fras normales de tensión arterial sólo 2 siguieron
requiriendo del medicamento y de los 5 que re-
querían al menos dos medicamentos sólo tres
siguieron requiriéndolos (p < 0.004).
Al analizar a la población de pacientes que se
mantuvo hipertensa y cruzarla con la edad en que
fueron llevados a cirugía se observó que aquellos
pacientes que se llevaron a cirugía a una edad
igual o menor a los 10 años presentaron una pro-
babilidad libre de hipertensión de hasta 98.3% a
120 meses contra 80.1% de aquellos pacientes
operados después de los 10 años de edad con una
p significativa (< 0.0001) (Fig. 6).

Discusión
La reparación quirúrgica de la coartación aórti-
ca ha resistido la prueba del tiempo. En la actua-
lidad se considera un procedimiento de bajo ries-
go con resultados predecibles.5 La mortalidad
operatoria es baja y oscila entre el 1 y 3%.4,6

Aunque puede elevarse hasta a más del 7% so-
bre todo cuando se asocia a anomalías extracar-
díacas o a bajo peso al nacimiento.7 En nuestra
serie la mortalidad temprana fue del 1.3%, se-
mejante a la reportada en la literatura y la super-
vivencia acumulada a 120 meses fue de 86.2%,
sin diferencias significativas con respecto a aque-
llos pacientes operados antes o después de los

Tabla II. Aspectos analizados.

Eventos finales
n inicial = 216
n al seguimiento = 189

n %

Recoartación 14 7.5
Defunción 3 1.3
Hipertensión arterial sistémica 31 16.4
Endocarditis 2 1.0
Enfermedad vascular cerebral 3 1.6
Cardiopatía isquémica 0 0
Aneurisma 1 0.5

Fig. 1. Supervivencia global acumulada.
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10 años de edad. Cohen en su artículo clásico
reporta una supervivencia de 91%, 84% y 72% a
10, 20 y 30 años respectivamente que es menor
si se considera la expectancia de vida para una
población sin coartación.
Las principales causas de defunción en la pobla-
ción postoperada de coartación aórtica son com-
plicaciones de hipertensión arterial,8 enferme-
dad coronaria temprana,9 recoartación,10 falla
ventricular izquierda11 y complicaciones de la
pared aórtica (aneurismas,12,13 ruptura,14,15 disec-
ción,16 endarteritis17 y fístulas18).
En nuestra serie, el índice de recoartación fue
del 7.5%. El índice de recoartación en la litera-
tura mundial está muy en relación a la edad de la
cirugía. A menor edad en el momento quirúrgi-
co, mayor el riesgo de recoartación. Cohen4 de-
mostró un índice de recoartación global de 3%,
sin embargo en esa misma población, los pacien-
tes operados menores de un año tuvieron un ín-
dice de recoartación del 26%. Pearl6 reporta 0%
de recoartación en pacientes operados después
de los 6 meses de edad y 2.4% en aquéllos ope-
rados antes de esa edad. Otras series relacionan
el índice de recoartación más con la coexisten-
cia de hipoplasia distal19 del arco aórtico que
con la edad de la reparación quirúrgica.
La enfermedad coronaria en pacientes portado-
res de coartación está incrementada y puede lle-
gar a representar el 37% de las causas de defun-
ción en estos pacientes a largo plazo.4 En la
actualidad, está a discusión cuál es el origen de
la enfermedad coronaria en estos pacientes. La
tendencia parece indicar que además del efecto
hemodinámico de la hipertensión proximal, exis-
ten anomalías en la reactividad de las arterias de
estos pacientes acompañados de disfunción en-
dotelial innata lo que acelera el proceso de ate-
rosclerosis.20 Curiosamente en nuestra serie, no
encontramos alguna incidencia de enfermedad
coronaria en el seguimiento.
De igual forma, la incidencia de enfermedad vas-
cular cerebral está muy en relación a lo anterior.
Los accidentes vasculares cerebrales pueden lle-
gar a representar hasta el 7% de las causas de muer-
te a largo plazo en estos pacientes.4 Nuestra inci-
dencia es del 1.6%, pero sin que hasta la fecha
haya representado causa de defunción alguna.
La presencia de endocarditis en nuestra serie se
asoció en todos los casos a aquellos pacientes
en que se utilizó algún injerto sintético para la
corrección quirúrgica. Los dos pacientes fueron
llevados nuevamente a cirugía, en uno de ellos

Fig. 2. Supervivencia por grupos de edad.

Fig. 4. Supervivencia libre de recoartación.

Fig. 3. Supervivencia por tipo anatómico.
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parada con un 79% de aquellos pacientes opera-
dos después de esa edad. Uno de los principales
factores asociados a mortalidad en estos pacien-
tes fue la presencia de hipertensión y al hacer la
correlación con la edad de la reparación quirúr-
gica, Cohen demostró que aquellos pacientes
operados antes de los 14 años de edad tenían
menor riesgo de permanecer hipertensos y que
el beneficio era aún mayor cuando los pacientes
se operaron antes de los 9 años de edad.
En nuestra serie encontramos una supervivencia
acumulada a 120 meses de 89% en aquellos pa-
cientes operados antes de los 10 años de edad y
de 80.2% en los pacientes operados después de
esa edad, con significado estadístico al igual que
lo reportado por otros autores.4 Sin embargo, al
analizar la incidencia de hipertensión arterial con
respecto a la edad de la cirugía, encontramos
que la incidencia de hipertensión arterial a 120
meses de seguimiento en aquellos pacientes ope-
rados antes de los 10 años de edad es cercana al
20% comparada con el 1.7% de los pacientes
operados antes de esa edad (p < 0.0001).
Otro aspecto importante es el mejor control de la
presión arterial en aquellos pacientes que per-
manecen hipertensos después de la reparación
quirúrgica. En nuestra serie la incidencia de hi-
pertensión al seguimiento es del 16.4% lográn-
dose un mejor control de la presión arterial en
estos pacientes con menor cantidad de medica-
mentos.
En pacientes en edad pediátrica con coartación la
dilatación con balón es un procedimiento tal vez
menos agresivo que la cirugía, sin embargo, en
un porcentaje alto estos niños presentan recoarta-
ción y ameritarán intervenciones repetidas. Como
nosotros lo demostramos,3 el gradiente residual
después de la dilatación con balón debe ser un
parámetro para decidir colocar stent en la zona
coartada y disminuir la incidencia de recoarta-
ción. Desafortunadamente, en pacientes menores
de 8 años la utilización de stents es limitada por
el tamaño de la aorta a esta edad y el potencial de
crecimiento de la misma. Si tomamos en cuenta,
como lo demuestran nuestros resultados, que la
persistencia de hipertensión arterial en estos pa-
cientes es mayor cuando se resuelve la coartación
después de los 10 años de edad, un porcentaje
alto de estos pacientes caen dentro del terreno
quirúrgico sobre todo con el objetivo de evitar
las complicaciones propias de la hipertensión a
largo plazo. Otro aspecto importante es el econó-
mico. En países emergentes como el nuestro, la

Tabla III. Control de la presión arterial antes de la cirugía y al seguimiento.

Elevada Normal

Fármacos Antes Seguimiento Antes Seguimiento
0 147 1 13 158
1 27 18 4 2
2 o más 20 7 5 3
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Fig. 5. Supervivencia libre de recoartación por tipo anatómico.

se logró una anastomosis terminoterminal pos-
terior a resecar la zona del injerto y en otro se
sustituyó el material por un injerto biológico de
pericardio bovino. No se presentaron defuncio-
nes en estos pacientes.
La edad de la cirugía es un predictor importante
de mortalidad. Cohen4 demostró que la supervi-
vencia de aquellos pacientes operados antes de
los 14 años de edad fue de 91% a 20 años, com-
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Fig. 6. Supervivencia libre de hipertensión arterial por grupos de edad.
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disponibilidad de recursos es limitada y el costo
de los stents en ocasiones rebasa la capacidad
económica de nuestras instituciones.

Conclusiones
Concluimos que la reparación quirúrgica de la
coartación aórtica sigue siendo una opción via-

ble y adecuada para estos pacientes con una baja
incidencia de recoartación y bajo índice de mor-
talidad y que debe procurarse llevar al paciente a
la resolución sea quirúrgica o por intervencionis-
mo de la coartación antes de los 10 años de edad
con el propósito de evitar las consecuencias de-
sastrosas de la hipertensión arterial persistente.


