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Introducción y objetivos. El pronóstico para la vida
después de una corrección exitosa de coartación aórtica
puede verse afectado por varias complicaciones tardías.
Nuestro objetivo fue evaluar la función del ventrículo iz-
quierdo en este grupo de pacientes y tratar de identificar
factores que predisponen a anomalías circulatorias.

Métodos. Se incluyó a pacientes con reparación de co-
artación aórtica que tuvieron un gradiente en la zona de
reparación ≤ 15 mmHg y presión arterial normal. Se anali-
zaron sus ecocardiogramas antes de la corrección y se
estudió la función ventricular izquierda al postoperatorio
actual.

Resultados. Se estudió a 40 pacientes y 31 controles.
La edad de la reparación fue 6,9 años, con 4,25 años de
seguimiento. La fracción de eyección y la fracción de
acortamiento se encontraron aumentadas en el 82,5 y el
67,5% de los casos, respectivamente, durante el segui-
miento. El índice de rendimiento miocárdico fue anormal
en el 47,5% de los pacientes. Los pacientes que tenían
hipertensión arterial al momento del diagnóstico, los que
se corrigieron después de los 4 años y los que tenían un
ventrículo izquierdo más anormal antes de la corrección
tuvieron índices de rendimiento miocárdico más eleva-
dos.

Conclusiones. La función ventricular izquierda general
evaluada con el índice de rendimiento miocárdico fue
anormal en el 47,5% de los casos después de una co-
rrección de coartación aórtica exitosa, pese a tener índi-
ces endocárdicos normales o aumentados. 
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Left Ventricular Function in Children After
Successful Repair of Aortic Coarctation

Introduction and objectives. Lifetime prognosis
following successful repair of aortic coarctation can be
affected by a number of late complications. The objective
of this study was to assess left ventricular function in
these patients and to identify factors that predispose to
functional abnormalities.

Methods. The study involved patients who had
undergone repair of aortic coarctation and who had a
pressure gradient ≤15 mmHg after repair and normal
systemic blood pressure. Echocardiographic data
collected before repair and the results of the most recent
postoperative left ventricular function studies were
analyzed.

Results. The study involved 40 patients and 31
controls. Their mean age at repair was 6.9 years and the
mean follow-up period was 4.25 years. During follow-up,
the ejection fraction and the shortening fraction were
observed to increase in 82.5% and 67.5% of patients,
respectively. The myocardial performance index was
abnormal in 47.5% of patients. The highest myocardial
performance indices were observed in patients with
arterial hypertension at diagnosis, in those who were
aged over 4 years when they underwent repair, and in
those with the most abnormal left ventricles before repair.

Conclusions. Measurement of the myocardial
performance index showed that global left ventricular
function was abnormal in 47.5% of patients after
successful repair of aortic coarctation despite functional
parameters being normal or elevated.

Key words: Left ventricle. Aortic coarctation. Left
ventricular function. Myocardial performance index.
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INTRODUCCIÓN

Pese a una corrección exitosa, la supervivencia esti-
mada de los pacientes con coartación aórtica (CoAo)
es menor que la de la población general (después de la
reparación, un 80% de los pacientes están vivos a los 
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40-50 años1). Esta disminución en la supervivencia
obedece a la emergencia de complicaciones como re-
coartación, hipertensión arterial, enfermedad ateros-
clerosa, insuficiencia cardiaca, accidentes cerebrovas-
culares precoces e incluso muerte súbita2-4. La
obstrucción causada por la CoAo condiciona sobrecar-
ga de presión del ventrículo izquierdo (VI). Después
de resolverse la obstrucción, la adaptación del VI a la
sobrecarga de presión previa persiste, aun en pacientes
con presión arterial normal y sin gradiente significati-
vo de presión en el sitio de la reparación, y se han des-
crito patrones anormales de remodelación5,6. 

Utilizando los índices endocárdicos habituales por
ecocardiografía, estudios previos han demostrado una
función sistólica normal o incrementada en estos pa-
cientes7,8. El índice de rendimiento miocárdico (IRM)
o índice de Tei es un parámetro ecocardiográfico que
permite evaluar de manera más precisa la función ge-
neral del VI9. Su utilidad en el estudio de varias car-
diopatías ha sido demostrada ya. El objetivo de este
estudio fue evaluar la función general del VI utilizando
el IRM en niños con antecedente de CoAo después de
una corrección exitosa y tratar de identificar los facto-
res que predisponen a las anormalidades persistentes y
a las complicaciones tardías.

MÉTODOS

Diseño del estudio

Se realizó un estudio observacional en el que se in-
cluyó a los pacientes con diagnóstico de corrección
exitosa de CoAo aislada que fueron tratados en nues-
tro hospital mediante cirugía o cateterismo de enero
de 1990 a enero de 2007. Se trata de un estudio con
inclusión prospectiva de pacientes, pero con recopila-
ción retrospectiva de parte de los datos. Se consideró
corrección exitosa cuando la diferencia de presión ar-
terial sistólica entre el brazo derecho y la pierna de-
recha era ≤ 15 mmHg, corroborada por ecocardiogra-
ma. Los criterios de exclusión fueron: pacientes con
coartación residual o recoartación (diferencia de pre-
sión arterial sistólica entre el brazo derecho y la pier-
na derecha y/o gradiente corregido en la zona de re-
paración > 15 mmHg), hipertensión arterial (presión
arterial sistólica y/o diastólica ≥ percentil 90 para la

edad, el sexo y la superficie corporal, o tratamiento
antihipertensivo), pacientes con alguna cardiopatía
congénita asociada (como válvula aórtica bicúspide),
alguna otra complicación asociada a la CoAo o a su
reparación (aneurisma aórtico, secuelas neurológicas,
etc.), enfermedad sistémica o cuadro clínico que pu-
diera afectar a la evaluación de la función del VI
(sepsis, cirugía, fármacos, etc.) y casos que no conta-
ron con un ecocardiograma previo a la corrección y
adecuado para el análisis. Durante el período de estu-
dio, 379 pacientes con diagnóstico de CoAo fueron
tratados en nuestro hospital mediante cirugía o cate-
terismo, 285 (75%) tuvieron alguna cardiopatía con-
génita asociada, incluida válvula aórtica bicúspide;
49 (52%) de los restantes 94 pacientes tuvieron algu-
na complicación después de la corrección de la CoAo
(hipertensión arterial, recoartación, coartación resi-
dual, aneurisma en la zona de CoAo, secuelas neuro-
lógicas, etc.). En 5 casos, el ecocardiograma previo a
la corrección de la CoAo no fue adecuado para el
análisis. Los restantes 40 pacientes son el motivo del
presente estudio (34 varones). La edad a la correc-
ción fue de 10 días a 10 años (4,1 ± 3,2; mediana, 3,8
[0,08-6,1] años). La edad al momento del estudio fue
de 43 días a 15 años (6,9 ± 2,1; mediana, 5,2 [2,5-
10,5] años). El período de seguimiento fue de 1 mes
a 14,6 años (4,25 ± 2,29; mediana, 4,1 [1,25-9,25]
años). En 27 (67,5%) pacientes la corrección se reali-
zó con cirugía. Las técnicas quirúrgicas utilizadas
fueron coartectomía con anastomosis terminotermi-
nal en 23 (85%), incluidos 7 en etapa neonatal, coar-
tectomía con plastia utilizando la arteria subclavia iz-
quierda en 3 (11%), y en 1 plastia con la arteria
subclavia izquierda y parche de teflón. La angioplas-
tia aórtica transcateterismo se llevó a cabo en 13
(32,5%) utilizando un globo Tyshak en 11 y un globo
Mansfield en 2. Los diámetros de los globos utiliza-
dos fueron de 5-18 (10,1 ± 2,3) mm. Se incluyó a un
grupo control de 31 niños sanos que acudieron al
hospital para vacunación o consulta por primera vez
por afecciones leves como caries, dermatitis, déficit
de atención, etc., en los que se descartó cardiopatía
congénita o alguna otra enfermedad sistémica. Am-
bos grupos no mostraron diferencias en cuanto a
edad, sexo y superficie corporal. Los pacientes se
clasificaron en cuatro grupos, de acuerdo con el cua-
dro clínico al momento del diagnóstico, en: a) asinto-
máticos y sin hipertensión arterial; b) con hiperten-
sión arterial; c) con insuficiencia cardiaca, y d) en
estado de choque. El motivo de consulta fue insufi-
ciencia cardiaca en 13 (32,5%) pacientes; se remitió
a 12 casos asintomáticos por encontrar un soplo y/o
una discrepancia en los pulsos femorales, sin regis-
trarse hipertensión al momento del diagnóstico ni du-
rante el seguimiento; en 11 el motivo de referencia
fue hipertensión arterial y 4 neonatos ingresaron al
servicio de urgencias en estado de shock.

ABREVIATURAS

CoAo: coartación aórtica.
IRM: índice de rendimiento miocárdico.
TCI: tiempo de contracción isovolumétrica.
TE: tiempo de eyección.
TRI: tiempo de relajación isovolumétrica.
VI: ventrículo izquierdo
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Estudios ecocardiográficos

Se analizaron los ecocardiogramas previos a la co-
rrección de la CoAo. Se registró: tipo de CoAo, gra-
diente en la zona de CoAo, fracción de eyección del
vantrículo izquierdo (FEVI), fracción de acortamiento
del ventrículo izquierdo (FAVI), masa del VI y volu-
men al final de la diástole del VI. Se compararon los
valores de masa del VI y de volumen al final de la
diástole del VI de los pacientes con los valores norma-
les para la edad, el peso y la superficie corporal10, y
con estos resultados el VI de los pacientes se clasificó
en cuatro grupos:

1. VI con hipertrofia de leve a moderada sin dilata-
ción: masa del VI ≤ +3 desviaciones estándar del valor
normal y volumen del VI al final de la diástole ≤ +1
desviación estándar del valor normal.

2. VI con hipertrofia y dilatación de leve a modera-
da: masa del VI > +3 desviaciones estándar del valor
normal y volumen del VI al final de la diástole ≤ +3
desviaciones estándar del valor normal. 

3. VI con hipertrofia exagerada con o sin dilatación:
masa del VI > +3 desviaciones estándar del valor nor-
mal y volumen del VI al final de la diástole > +3 des-
viaciones estándar del valor normal. 

4. VI con dilatación exagerada con o sin hipertrofia:
masa del VI ≤ +3 desviaciones estándar del valor nor-
mal y volumen del VI al final de la diástole > +3 des-
viaciones estándar del valor normal.

Para evaluar la función del VI actual se utilizó un
ecocardiógrafo Sonos 5500 Philips con trazo electro-
cardiográfico simultáneo. Las mediciones se obtuvie-
ron promediando cinco ciclos consecutivos. El gra-
diente residual corregido en la zona de la CoAo se
obtuvo en el eje supraesternal utilizando la ecuación
de Bernoulli. La FEVI y la FAVI se obtuvieron en el
eje paraesternal largo en modo M siguiendo la meto-
dología habitual. La masa del VI se calculó utilizando
la fórmula de Dereveux ajustada a la superficie corpo-
ral. El IRM se obtuvo en el eje apical de cinco cáma-
ras utilizando la siguiente fórmula9:

IRM = TCI + TRI / TE

donde el tiempo de contracción isovolumétrica (TCI)
es el intervalo entre el final del flujo mitral y el inicio
del flujo aórtico; el tiempo de relajación isovolumétrica
(TRI) es el intervalo entre el final del flujo aórtico y el
inicio del siguiente flujo mitral, y el tiempo de eyección
(TE) es el intervalo desde el inicio hasta el final del flu-
jo aórtico. Se consideró IRM normal11 si era ≤ 0,42. 

Análisis estadístico

Se utilizó el programa de estadística SPSS para
Windows versión 12. Las variables continuas con dis-
tribución normal se describen como media ± desvia-
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ción estándar y se compararon mediante el test de la t
de Student; las variables con distribución no normal se
presentan como mediana y cuartiles y se comparan
con la prueba de la U de Mann-Whitney. Las variables
categóricas se muestran como valor absoluto y porcen-
taje y se compararon con el test de la χ2 de Pearson o
con el test exacto de Fisher. Se realizó un análisis de
regresión logística para valorar el papel independiente
de factores clínicos y ecocardiográficos como predic-
tores de disfunción ventricular izquierda general con
base en el IRM. Se incluyeron las variables relaciona-
das con disfunción ventricular en el análisis univaria-
ble. Se presentan las odds ratio ajustadas. Se conside-
raron significativos los valores de p < 0,05. Se realizó
la corrección del umbral de significación para contras-
tes múltiples.

RESULTADOS 

La CoAo fue yuxtaductal circunscrita en 29 (72,5%)
pacientes y 11 tuvieron una CoAo asociada a cierto
grado de hipoplasia del istmo aórtico y/o de la porción
transversa del arco aórtico. El gradiente de presión en
la zona de CoAo fue de 45 mmHg. La FEVI y la FAVI
fueron normales en todos los pacientes al momento del
diagnóstico. Antes de la corrección, 20 (50%) pacien-
tes tuvieron un patrón de hipertrofia moderada, con un
grado ligero de dilatación ventricular; 15 (37,5%),
sólo hipertrofia ventricular izquierda moderada sin di-
latación y 5 casos llamaron la atención por las caracte-
rísticas especiales del VI. Tres tenían un VI con impor-
tante dilatación, con grados ligeros de hipertrofia
ventricular izquierda, y 2 tenían hipertrofia ventricular
izquierda exagerada para la enfermedad. Las caracte-
rísticas clínicas y ecocardiográficas basales de los pa-
cientes antes de la corrección de la CoAo se muestran
en la tabla 1.

Evaluación del VI después de la corrección
exitosa de CoAo

En la tabla 2 se resume la evaluación de la función
del VI después de la corrección exitosa de CoAo. La
FEVI estuvo aumentada en 33 casos, en 6 era normal,
y estaba reducida en 1 paciente, operado a los 8 años
de edad, con hipertensión arterial grave e hipertrofia
ventricular concéntrica al momento del diagnóstico.
La FAVI estaba aumentada en 27 pacientes y en 13 era
normal. Tanto la FEVI como la FAVI eran significati-
vamente mayores en el grupo de pacientes que en los
controles con FEVI (79 ± 5,88 frente a 68,14 ± 3,49; p
= 0,028) y FAVI (44 ± 4,11 frente a 37,8 ± 6,5; p =
0,031) (fig. 1). El TCI fue 0,051 s; el TRI, 0,058 s, y el
TE, 0,259 s. El TCI fue significativamente mayor en
los pacientes (0,051 frente a 0,036; p = 0,018). Otro
tanto ocurrió con el TRI (0,058 frente a 0,026; p =
0,011) y el IRM (0,45 frente a 0,34; p ≤ 0,029). Por



otra parte, el TE fue significativamente menor en los
pacientes (0,259 frente a 0,34; p = 0,029) (figs. 2 y 3).
El 47,5% de los casos (19 pacientes) tuvieron un IRM
anormal (> 0,42) y 21 (52,5%) pacientes, normal 
(≤ 0,42).

En el análisis univariable se observó una asociación
estadísticamente significativa entre IRM anormal y la
edad > 4 años a la corrección, así como con tener hi-

TABLA 1. Características basales de 40 pacientes
antes de la corrección de la coartación aórtica

Varones 34 (85)
Edad a la corrección (años) 3,8 (0,08-6,1)
Edad actual (años) 5,2 (2,5-10,5)
Seguimiento (años) 4,1 (1,25-9,25)
Presentación

Insuficiencia cardiaca 13 (32,5)
Asintomáticos 12 (30)
Hipertensión arterial 11 (27,5)
Choque 4 (10)

Tipo de coartación aórtica
Yuxtaductal circunscrita 29 (72,5)
Hipoplasia del istmo 11 (27,5)

Gradiente previo a la corrección (mmHg) 45 ± 19
Angioplastia 13 (32,5)
Tratamiento quirúrgico 27 (67,5)
Tipo de cirugía (n = 27)

Anastomosis terminoterminal 23 (85)
Plastia utilizando la subclavia izquierda 3 (11)
Plastia utilizando la subclavia izquierda y parche 

de dacrón 1 (4)
FEVI (%) 65 ± 3
FAVI (%) 32 ± 4

FAVI: fracción de acortamiento del ventrículo izquierdo; FEVI: fracción de
eyección del ventrículo izquierdo.
Los valores reflejan la media ± desviación estándar o la mediana (rango inter-
cuartílico) o el número (porcentaje).

TABLA 2. Función del ventrículo izquierdo en niños
sanos y en pacientes con corrección exitosa de
coartación aórtica

Niños después 
Niños sanos

Variable de corrección de CoAo
(n = 31)

p

(n = 40)

FEVI 79 ± 5,88 68,14 ± 3,49 0,028
FAVI 44 ± 4,11 37,85 ± 6,53 0,031
TCI 0,051 ± 0,014 0,036 ± 0,002 0,018
TRI 0,058 ± 0,015 0,026 ± 0,005 0,011
TE 0,259 ± 0,026 0,34 ± 0,04 0,041
IRM 0,45 ± 0,11 0,34 ± 0,05 0,029

CoAo: coartación aórtica; FAVI: fracción de acortamiento del ventrículo iz-
quierdo; FEVI: fracción de eyección del ventrículo izquierdo; IRM: índice de
rendimiento miocárdico; TCI: tiempo de contracción isovolumétrica; TRI:
tiempo de relajación isovolumétrica; VI: ventrículo izquierdo.
Los valores expresan la media ± desviación estándar.
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Fig. 1. Comparación de los valores
de fracción de eyección del ventrículo
izquierdo (FEVI) y fracción de acorta-
miento del ventrículo izquierdo (FAVI)
en niños después de corrección de la
coartación aórtica (CoAo) y en niños
sanos.
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Fig. 2. Comparación de los valores
de tiempo de contracción isovolumé-
trica (TCI), tiempo de relajación iso-
volumétrica (TRI) y tiempo de eyec-
ción (TE) en niños después de
corrección de la coartación aórtica
(CoAo) y en niños sanos.
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pertensión arterial al momento del diagnóstico y con
las características ecocardiográficas anormales del VI
antes de la corrección, ya que los pacientes que se co-
rrigieron después de los 4 años (p = 0,046), los que
tenían hipertensión arterial (p = 0,026) y los que te-
nían un VI muy dilatado (p = 0,042) o exageradamen-
te hiportrófico (p = 0,045) al momento del diagnósti-
co tuvieron IRM significativamente mayores (tabla 3).
Al realizar un análisis multivariable con regresión lo-
gística en el que incluimos las variables relacionadas
con disfunción ventricular del análisis univariable, la
edad > 4 años al momento de la corrección, la hiper-
trofia o la dilatación del VI importantes antes de la
corrección y la masa ventricular izquierda aumentada
tuvieron odds ratio (OR) > 1. Sin embargo, sólo la hi-
pertensión arterial mostró ser un factor de riesgo inde-
pendiente para predecir disfunción ventricular iz-
quierda en este grupo de pacientes (tabla 4). El sexo,
el tipo de coartación y la modalidad de tratamiento de
la CoAo no mostraron diferencias significativas entre
los grupos.  

DISCUSIÓN

Debido a la alta frecuencia de complicaciones tardí-
as, algunos estudios señalan que la CoAo, más que
una entidad aislada caracterizada por la simple obs-
trucción mecánica de la aorta, es en realidad una en-
fermedad generalizada del sistema cardiovascular4.
Algunos factores propuestos como predisponentes de
las anomalías persistentes son: la edad mayor a la co-
rrección2,3, anomalías elásticas de la aorta12,13, distinto
umbral del sistema nervioso autónomo14,15 y tener hi-
pertensión arterial3 e hipertrofia del VI persistentes.
Después de liberar la obstrucción por la CoAo, el VI
inicia un proceso de remodelado; sin embargo, la geo-
metría del VI y la hipertrofia no se normalizan com-
pletamente5: se han comprobado patrones anormales
de remodelado con hipertrofia concéntrica en el
12,5% de los casos y hasta en el 27,5%, una remode-
lación excéntrica6. Estudios previos realizados con los
métodos ecocardiográficos convencionales han de-
mostrado que la función sistólica y la contractilidad
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Fig. 3. Comparación de los valores
del índice de rendimiento miocárdico
en niños después de corrección de la
coartación aórtica (CoAo) y en niños
sanos.

TABLA 3. Función del ventrículo izquierdo en niños sanos y en pacientes con corrección exitosa de coartación
aórtica según la edad a la reparación

Niños sanos 
Corrección de la CoAo Corrección de la CoAo

Variable
(n = 31)

antes de los 4 años después de los 4 años p (sanos/< 4 años) p (sanos/> 4 años)

(n = 23) (n = 17)

FEVI (%) 68,14 ± 3,49 80,7 ± 7,12 79,5 ± 8,35 0,026 0,029
FAVI (%) 37,85 ± 6,53 41,87 ± 8,72 42,27 ± 7,8 0,030 0,025
TCI (s) 0,036 ± 0,002 0,048 ± 0,013 0,054 ± 0,015 0,050 0,011
TRI (s) 0,026 ± 0,005 0,055 ± 0,013 0,061 ± 0,016 0,036 0,005
TE (s) 0,340 ± 0,040 0,270 ± 0,023 0,246 ± 0,030 0,049 0,019
IRM 0,34 ± 0,05 0,40 ± 0,09 0,50 ± 0,014 0,045 0,015

CoAo: coartación aórtica; FAVI: fracción de acortamiento del ventrículo izquierdo; FEVI: fracción de eyección del ventrículo izquierdo; IRM: índice de rendimiento
miocárdico; TCI: tiempo de contracción isovolumétrica; TRI: tiempo de relajación isovolumétrica; VI: ventrículo izquierdo.
Los valores expresan la media ± desviación estándar.



del VI están aumentadas en los pacientes después de
la reparación de CoAo7,8. Dichos estudios contrastan
con modelos animales en los que se indujo sobrecarga
de presión16,17 y con estudios en humanos con hiper-
tensión18,19 en los que la hipertrofia del VI se asocia al
deterioro gradual en la función y la contractilidad
ventriculares. En el VI con una geometría alterada, el
acortamiento de la fibra no es uniforme, ya que hay
un acortamiento miocárdico subendocárdico que ex-
cede el acortamiento subepicárdico, por lo que los ín-
dices endocárdicos frecuentemente sobrestiman el
acortamiento de la fibra20. Algunos autores postulan
que FEVI y FAVI normales o elevadas implican dis-
función sistólica en presencia de hipertrofia del VI18.
El IRM es un parámetro ecocardiográfico que incluye
en su cálculo TCI, TRI y TE, lo que permite evaluar
la función general del VI. Al ser un método menos de-
pendiente de la geometría y de la precarga
ventricular9, es mucho más sensible que los métodos
endocárdicos y que el flujo Doppler de la válvula mi-
tral tradicionalmente usados para la evaluación de la
función del VI. El IRM ha demostrado su utilidad en
el estudio de varias cardiopatías y se ha comprobado
una buena correlación entre los métodos invasivos de
función sistólica y diastólica ventricular izquierda por
cateterismo (derivado de la presión frente al tiempo y
tau) y el IRM21. Hasta donde tenemos conocimiento,
este estudio es el primero en describir la función ge-
neral del VI evaluada con el IRM en niños con CoAo
varios años después de una reparación exitosa. El ha-
llazgo más importante de este estudio fue que, a pesar
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de tener presión arterial normal en reposo, gradientes
bajos en la zona de CoAo y valores de FEVI y FAVI
normales o elevados, el IRM de nuestros pacientes
fue significativamente mayor que el de un grupo con-
trol de niños sanos, pues se encontró valores de IRM
anormales en el 47,5% de los casos. Las alteraciones
subclínicas de la función general del VI encontradas
en nuestro estudio pueden ser uno más de los múlti-
ples factores capaces de promover la hipertrofia del
VI persistente en estos pacientes. Nuestros casos tam-
bién tuvieron TCI y TRI más prolongados que el gru-
po control y un TE más corto, lo que implica que aun
los pacientes con IRM normal presentan alteraciones
sutiles en la función del VI que pasan inadvertidas al
utilizar los métodos habituales de función ventricular.
Estos hallazgos concuerdan con estudios recientes
que han demostrado anormalidades en la deformación
regional miocárdica con reducción de la deformación
longitudinal y un incremento en la deformación radial
del VI de pacientes después de una reparación exitosa
de CoAo22,23.

Al buscar factores que predisponen a la disfunción
general del VI observada en nuestros casos, encontra-
mos que la edad > 4 años a la corrección y un VI con
características muy anormales antes de la corrección
podrían estar implicados, aunque sólo la hipertensión
arterial antes de la corrección demostró ser un factor
de riesgo independiente para disfunción general eva-
luada con el IRM (tablas 4 y 5). Los hallazgos de este
estudio son clínicamente relevantes, ya que las altera-
ciones sutiles y subclínicas en la función del VI aso-

TABLA 4. Análisis univariable. Relación de factores clínicos y ecocardiográficos con la disfunción del ventrículo
izquierdo evaluada con el índice de rendimiento miocárdico

Variable IRM normal (n = 21) IRM anormal (n = 19) p

Varones 19 (90,47) 15 (78,94) 0,639
Edad a la reparación (años) 3,5 ± 3,07 4,29 ± 3,5 0,330
Evolución (años) 3,66 ± 3,9 5,05 ± 4,1 0,276
Presentación

Insuficiencia cardiaca 9 (42,85) 4 (21) 0,059
Asintomático 8 (38,09) 4 (21) 0,062
Hipertensión arterial 2 (9,52) 9 (47,5) 0,026
Choque 2 (9,52) 2 (10,5) 0,299

Tratamiento
Reparación quirúrgica 15 (71,4) 12 (63,15) 0,379
Angioplastia 6 (28,6) 7 (15,8) 0,381

Tipo de CoAo
Yuxtaductal circunscrita 16 (76,2) 13 (68,4) 0,286
Asociada a hipoplasia del arco 5 (23,8) 6 (31,6) 0,491

Características del VI antes de la corrección
Hipertrofia moderada 11 (52,38) 4 (21,05) 0,219
Hipertrofia y dilatación moderadas 10 (47,62) 10 (52,63) 0,298
Dilatación exagerada ± hipertrofia 0 3 (15,78) 0,042
Hipertrofia exagerada ± dilatación 0 2 (10,52) 0,045

CoAo: coartación aórtica; IRM: índice de rendimiento miocárdico; VI: ventrículo izquierdo.
Los valores expresan la media ± desviación estándar o el número (porcentaje).
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ciadas a una aorta rígida y poco elástica, una onda de 
pulso alterada en el sitio de la reparación y las altera-
ciones del sistema autónomo previamente descritas
pueden tener un papel en la aparición de hipertensión
arterial tardía de un porcentaje elevado de casos des-
pués de la reparación de la CoAo, que a su vez predis-
pone a mayor hipertrofia del VI, enfermedad ateroscle-
rosa y eventos cardiovasculares tempranos. Es
probable que el VI de algunos pacientes con CoAo, al
estar sometido a una poscarga elevada, desarrolle hi-
pertrofia con o sin dilatación ulterior y que, una vez li-
berada la obstrucción, mejore en algunos casos y en
otros continúe hacia la pérdida de la geometría normal
y se dé lugar a alteraciones en la función del VI. Este
subgrupo de pacientes requiere de una vigilancia más
estrecha con registro continuo de la presión arterial,
prueba de esfuerzo y medición de la presión arterial y
del gradiente en la zona de CoAo al ejercicio, así
como un seguimiento de la función general del VI para
evaluar cuidadosamente la indicación de bloqueadores
beta y/o inhibidores de la enzima de conversión de an-
giotensina.

Limitaciones del estudio

El presente trabajo tiene varias limitaciones. La más
importante de ellas es el período de seguimiento, que
no es homogéneo entre los pacientes, y en algunos es
muy corto. La segunda limitación es que no se realiza-
ron las mediciones de presión arterial y de gradiente en
la zona de coartación durante el esfuerzo, por lo que no
podemos asegurar cuántos de nuestros casos tienen va-
lores elevados de presión arterial y/o gradientes de pre-
sión en la zona de CoAo mayores durante el ejercicio.
En tercer lugar, que se trate de un estudio desarrollado
en un solo centro hospitalario con criterios de exclu-
sión estrictos hace que el número de pacientes sea pe-
queño, lo que resta poder al análisis multivariable. 

CONCLUSIONES

La función ventricular izquierda general evaluada
con el IRM fue anormal en el 47,5% de los casos de
CoAo, aun después de una reparación exitosa y pese a

1132 Rev Esp Cardiol. 2008;61(11):1126-33

Balderrábano-Saucedo NA et al. Función ventricular izquierda después de la reparación de la coartación aórtica

tener índices endocárdicos normales o aumentados.
Es probable que tener hipertensión arterial antes de la
corrección, la edad mayor a la corrección y la eviden-
cia de un VI muy anormal al momento del diagnóstico
puedan tener parte en la remodelación subóptima del
VI. Sin embargo, el tamaño muestral no permite iden-
tificar factores independientes para que se desarrolle
disfunción ventricular en estos pacientes. Se requiere
de estudios longitudinales que incluyan a un mayor
número de casos y un mayor tiempo de seguimiento
para tratar de determinar los mecanismos que expli-
quen las alteraciones persistentes de estos pacientes. 
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