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Es bien conocido que los pacientes con coartación
aórtica no corregida tienen una mala evolución clínica
y una corta esperanza de vida, que en promedio es de
30 años, esencialmente por enfermedad secundaria a
hipertensión arterial. La corrección del defecto anató-
mico en la niñez o en la edad adulta no es curativa.
Muchos de los pacientes reparados tienen alteraciones
en la regulación cardiovascular, significativa morbili-
dad a largo plazo y, en consecuencia, menor esperanza
de vida. La reparación temprana, aun en los primeros
meses de vida, ha mostrado una elevada incidencia de
hipertensión arterial, que alcanza a un 30% de los pa-
cientes a los 10 años de seguimiento, a pesar de haber-
se logrado un buen resultado anatómico1-3. 

En el presente número de la Revista, se publica el
artículo de Balderrábano-Saucedo et al4, que estudia-
ron a 40 pacientes con reparación de coartación con un
gradiente residual de 15 mmHg y presión arterial nor-
mal en reposo. Se excluyó del estudio a los pacientes
con alguna cardiopatía congénita concomitante, entre
ellas la afección de la válvula aórtica bicúspide. Se de-
terminaron diversas constantes ecocardiográficas de
función ventricular izquierda, de las que destaca el ín-
dice de rendimiento miocárdico, parámetro que fue
significativamente mayor en los pacientes reparados
que en el grupo control; los factores asociados más re-
levantes fueron la edad mayor de 4 años al momento
de la corrección y tener antes de la reparación un ven-
trículo izquierdo con morfología muy alterada por hi-
pertrofia o dilatación. Las limitaciones del estudio, re-
conocidas por los autores, son un periodo de
seguimiento no homogéneo y no haber determinado la
presión arterial durante el ejercicio o en la actividad
cotidiana. Es primordial que en un futuro se lleven a
cabo esas determinaciones para poder sustentar mejor
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las conclusiones del estudio. A pesar de ello, el artícu-
lo vuelve a recordarnos la necesidad de profundizar en
el estudio de los pacientes que son reparados exitosa-
mente de coartación aórtica y que no hay que conside-
rar, de manera equivocada, «curados» a estos pacientes
para asegurar un seguimiento médico adecuado y a
largo plazo.

Es bien conocido que las principales causas de mor-
bimortalidad en la población operada de coartación
aórtica son las complicaciones atribuibles a hiperten-
sión arterial, enfermedad coronaria temprana, insufi-
ciencia ventricular izquierda y complicaciones de la
pared aórtica (aneurismas, disección y rotura)1-3.

En 1989, Cohen et al5 publicaron un estudio en el
que analizaron los resultados a largo plazo de pacien-
tes reparados de coartación aórtica, y observaron que
la edad en el momento de la reparación era una varia-
ble importante en el pronóstico de estos pacientes, así
que establecieron la edad de 14 años como el límite
para disminuir la incidencia de hipertensión sistémica
persistente y las complicaciones cardiovasculares y
mejorar la supervivencia. 

Resultados similares presentaron en su serie Cer-
vantes-Salazar et al6, que observaron una superviven-
cia acumulada a los 120 meses del 89% en los pacien-
tes operados con menos de 10 años y en el 80% de los
pacientes operados a más edad. Al analizar la inciden-
cia de hipertensión arterial con respecto a la edad de la
reparación, encontraron que esta complicación se pre-
sentaba en el 20% de los pacientes operados con más
de 10 años y sólo en el 1,7% de los operados a menos
edad. 

Estos y otros estudios7,8 apoyan la reparación de la
coartación aórtica en edades tempranas, ya que reper-
cute significadamente en la morbilidad. Sin embargo,
cada vez hay más información que nos orienta a la ne-
cesidad de catalogar esta entidad como una enferme-
dad generalizada del sistema cardiovascular, en la que
las anormalidades persistentes en la regulación vascu-
lar pueden explicar la disminución de la esperanza de
vida de los pacientes.

Se desconoce la causa de la aparición de hiperten-
sión tardía en pacientes con coartación aórtica repara-
da por cirugía o intervencionismo. Entre otras, se han
mencionado: una respuesta inadecuada a los agentes
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vasoactivos, anomalías en la geometría del arco aórti-
co y alteraciones en la función renal con incremento
de la actividad renina-angiotensina y en la función ba-
rorrefleja8-10.

Los resultados del estudio llevado cabo en recién
nacidos reparados de coartación aórtica por Polson et
al11 indican una disautonomía en estos pacientes. Es
posible que la disminución en la sensibilidad del refle-
jo barorreceptor sea secundaria a los cambios circula-
torios producidos por la coartación aórtica, cuyo me-
canismo subyacente sería la hipoperfusión renal y el
incremento en la actividad renina-angiotensina, con las
consecuentes alteraciones en el sistema nervioso cen-
tral. Esta hipótesis se apoya en datos clínicos que indi-
can que la respuesta barorreceptora está alterada en los
pacientes normotensos con antecedentes de riesgo de
hipertensión arterial.

La masa ventricular izquierda es un predictor bien
establecido de posibles eventos cardiovasculares, y
puede seguir incrementada en pacientes normotensos
reparados de coartación aórtica. Es frecuente que los
pacientes operados de coartación aórtica con presión
arterial normal en reposo tengan una respuesta presora
anormal al ejercicio, e incluso durante las actividades
cotidianas. Esta situación tiene relevancia clínica, ya
que puede alterar también la evolución cardiovascular
y ocasionar lesión en los órganos diana12.

Con los nuevos métodos de abordaje diagnóstico
para la evaluación de la función endotelial y la estruc-
tura vascular (vasodilatación mediada por flujo o en-
grosamiento arterial de la íntima-media), es posible
detectar alteraciones precozmente. En los pacientes re-
parados de coartación aórtica con éxito, es decir, con
un gradiente residual mínimo, se ha observado un sig-
nificativo deterioro de la función endotelial que podría
explicar el desarrollo de hipertensión tardía y ateros-
clerosis13. Se ha demostrado una composición diferen-
te de la pared arterial en la vasculatura antes de la 
coartación, con un incremento en el contenido de colá-
geno y un reducido número de células musculares14.
Se han encontrado, muchos años después de la repara-
ción, cambios en la función vascular en niños que han
sido reparados precozmente de su coartación aórtica,
lo que indica que dichas alteraciones pueden no ser re-
versibles. Si bien parece que la reparación temprana de
la coartación aórtica preserva las propiedades elásticas
arteriales, no parece que incida en la respuesta endote-
lial. Esto implicaría una programación de la reactivi-
dad vascular que podría estar determinada por la alte-
ración hemodinámica subyacente, bien desde el
periodo fetal, bien desde los primeros días o semanas
de vida15.

Estudios recientes han tenido como objetivo evaluar
el posible efecto de diversos medicamentos para rever-
tir la función endotelial y el proceso inflamatorio en
pacientes normotensos con reparación exitosa de coar-
tación aórtica. De especial interés es el trabajo de Brili

et al16, en el que 20 pacientes —con edades de 27,3 ±
2,4 años a los que se había reparado la coartación aór-
tica a los 13,9 ± 2,2 años— cumplieron 4 semanas de
tratamiento con ramipril 5 mg/día y mostraron una
mejoría significativa en la función endotelial y una
disminución en la expresión de citocinas proinflamato-
rias como interleucina 6. Estos hallazgos muestran la
posibilidad de modificar el proceso aterogénico en pa-
cientes operados de coartación aórtica incluso en au-
sencia de hipertensión arterial. 

Por todo lo dicho, es necesario insistir en que no es
posible abordar al paciente con coartación aórtica, sea
niño o adulto, como portador de una malformación
congénita «simple». Además, es necesario establecer
estrictos protocolos de seguimiento que nos den infor-
mación útil y nos permitan indicar eventualmente tra-
tamientos que puedan modificar o retrasar las altera-
ciones cardiovasculares y mejorar la calidad y la
esperanza de vida de estos pacientes.
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