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1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

La hipoplasia de ramas pulmonares en cardiopatias congénitas ciandégenas es un
problema serio para llevar a cabo la correccidén quirurgica o paliativa definitiva.

En un numero importante de pacientes en el Instituto Nacional de Cardiologia
Ignacio Chavez se realiza un procedimiento paliativo inicial para después realizar

correccion total o cirugia de fisiologia univentricular.

En este estudio se intentara dilucidar si es que la colocacién de fistula sistémico
pulmonar de Blalock-Taussig modificada es efectiva y promueve el crecimiento de

ramas pulmonares.

2. PREGUNTAS DE INVESTIGACION

¢ Existe un crecimiento significativo de las arterias pulmonares en pacientes con
cardiopatia congénita de flujo pulmonar disminuido?

¢ Existe un grupo etario que tenga mayor beneficio con la colocacidén de fistula

sistémico pulmonar?



AMOR.SCIENTIA.QYE.INSERVIANT.CORDI

A0 NGO AUTONGHE
s L)

ot (X

INSTITVTO-N-DE
CARDIOLOGIA
IGNACIO-CHAVEZ

3.MARCO TEORICO

Un porcentaje de pacientes portadores de cardiopatia congénita ciandgena no son
candidatos a resolucién con correccién quirurgica, por lo que son candidatos a
procedimientos paliativos (1). En 1945 se introdujo por primera vez la cirugia de
fistula de Blalock-Taussig (FBT) quienes describieron la anastomosis de la arteria
subclavia o la arteria carétida a la arteria pulmonar ipsilateral en tres pacientes con
tetralogia de Fallot (2). La FBT, es el tratamiento paliativo de mayor uso en
pacientes con cardiopatia congenita ducto dependiente donde ésta provee flujo
pulmonar seguro y regulado (3).

Dentro de las distintas formas de presentacién de las cardiopatias congénitas
cianogenas ducto dependientes se incluyen aquellas que tienen afectacion en
diferente grado de severidad a nivel de la valvula pulmonar y la tricuspide en
donde destacan la tetralogia de Fallot, atresia tricuspidea sin transposicion con
comunicacion interventricular (CIV) restrictiva o con estenosis de la pulmonar,
atresia pulmonar con septum interventricular integro, atresia pulmonar con CIV,
estenosis pulmonar critica. Doble salida del ventriculo derecho (DSVD), defecto de
la tabicacion atrioventricular con estenosis pulmonar y anomalia de ebstein

grave(4).

El tamano de las venas pulmonares se ha utilizado como indicador para valorar el
desarrollo de la vasculatura pulmonar y de manera indirecta evaluar el flujo
pulmonar(5). En algunas cardiopatias de flujo pulmonar disminuido en mayor o
menor grado se ve afectado el desarrollo normal de la circulacion arterial
pulmonar. El prondstico y la decisién quirurgica se ve influenciada directamente

por el desarrollo de la vasculatura pulmonar(6). Se han descrito multiples métodos
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para la medicion de las ramas pulmonares a través de cateterismo cardiovascular.

Los mas estudiados son los siguientes:

a) indice de Nakata: formula que permite objetivar el tamafio de las arterias
pulmonares en enfermedades congénitas. Este indice relaciona el area de ambas
arterias pulmonares centrales justo antes de su bifurcacion (area de seccion
transversal APD + APl en mm2/superficie corporal en m2). Un indice superior a
200 mm/m2 permitiria el cierre de la CIV(7).

b) Total new pulmonary artery index: areas de seccion transversal de las
APD + API + MAPCA unifocalizables en mm2/superficie corporal en m2. Valores
entre 150 y 200 mm2/m2 se consideran criticos. Por encima de 200 se considera

un valor seguro para cerrar la CIV.

c) indice de McGoon: se calcula dividiendo la suma de los diametros de la APD y
la API entre el diametro de la aorta a nivel del diafragma. El valor medio en los
sujetos normales es de 2,1. Valores superiores a 1,2 se asocian con un
posoperatorio aceptable. Por debajo de 0,8 se contraindica el cierre de la CIV.

Algunas de las patologias antes descritas, no pueden ser corregidas de manera
inicial. Por lo tanto es necesario realizar una cirugia paliativa con la intencion de
mejorar el crecimiento de las arterias pulmonares. Se han propuesto multiples
procedimientos para aumentar el flujo pulmonar, algunos inclusive por medio de
cateterismo intervencionista(8). Dentro de las cirugias paliativas se describe que la
fistula de Blalock-Taussig modificada, tiene menor morbi-mortalidad, comparado
con otro tipo de fistulas como la de waterston y fistula de Potts.
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recién nacido, de las cuales el 25% requiere cirugia de urgencia o cateterismo
intervencionista en el primer afio de vida. Las cardiopatias congénitas ciandgenas
ocurren en el 15% de los casos, de los cuales una tercera parte tienen decenlace
fatal.

La obstruccién al tracto de salida del ventriculo derecho es la forma mas comun
de cardiopatia congénita. Las variaciones en el flujo a través de la circulacion
pulmonar como consecuencia a la obstruccion, pueden influir en el crecimiento

normal de la trama vascular pulmonar(11).

Uno de los retos para la correccion de las cardipatias congénitas de flujo pulmonar
disminuido es el tamafio de las ramas pulmonares. Desde hace tiempo se han
propuesto cirugias paliativas para  mejorar el crecimiento de las ramas
pulmonares, tales como colocacion de parche en el tracto de salida del ventriculo
derecho, fistula central entre la aorta y la arteria pulmonar, fistula de Blalock-
Taussig(12).

La fistula de Blalock-Taussig modificada, es la derivacion sistémico pulmonar
preferida, debido a su baja tasa de complicaciones, flujo sanguineo controlable,
ademas de facilidad de cierre durante la reparacion total. (13)

En nuestro instituo existe una alta incidencia de cardiopatias congénitas complejas
de flujo pulmonar disminuido, las cuales no son candidatos a correcion quirugica o
cirugia de fisiologia univentricular de primera instancia, por lo tanto un alto
porcentaje de estos paciente son llevados a fistula sistémico pulmonar de manera
urgente para mejorar la oxemia, ademas de promover de manera indirecta el

crecimiento de la trama vascular pulmonar. Sin embargo, no existe en nuestro
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medio un estudio donde evidencie de manera objetiva si el crecimiento

secundario a dicho procedimiento sea efectivo. En este estudio revisaremos el
tamafo de las arterias pulmonares y su crecimiento por medio de cateterismo

diagndstico previo a la fistula de Blalock-Taussig y posterior a este.

ANTECEDENTES

Las cardiopatias congénitas son la segunda causa de mortalidad en nifios
menores de 5 afos de edad. Con base en la tasa de natalidad de nuestro pais,
cada afno nacen alrededor de 18 mil nifos con cardiopatias congénitas de los
cuales 35-30 por ciento necesitan tratamiento terapéutico en el primer afio de vida.
El diagndstico oportuno es vital para conocer el pronostico de los pacientes y
ofrecerles tratamiento adecuado. La mayor parte de los nifios que no se atienden
fallecen(14).

En Atlanta se realizé una revision de casos donde del 2002 al 2012, 86 neonatos,
a los que se realiz6 reparacion primaria (33%) y fistula de Blalock (67%), teniendo
una mortalidad de 5 pacientes, 1 con reparacién primaria 4 con fistula de Blalock;
a 8 afnos la sobrevida fue de 76.5 % en la reparacion primaria y 72.2 % en la
fistula de Blalock.Taussig. Respecto a la necesidad de reparacion después de la
correccion total fue de 52.4 % en la reparacion primaria y 70.2% a los que

inicialmente se les realizo fistula(15).

En Japdn se llegd a la conclusion que la fistula sistémico pulmonar realizada antes
del afo de vida es ideal para promover el suficiente crecimiento bilateral de las
arterias pulmonares. Se estudiaron 19 pacientes donde los pacientes menores de
un afio de edad tuvieron un aumento del indice de arteria pulmonar

principalmente en un 214% (16).
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Se analizaron 22 pacientes recién nacidos vivos en un hospital en Berlin, donde

se realizé una fistula central, 3 fallecieron, 4 no se realiz6 estudio hemodinamico.
Sin embargo, se concluyéo que el indice de Nakata y McGooon mejoro,
comparando el preoperatorio, donde se evidencié un beneficio en paciente con
arterias pulmonares pequefias(17).

Se demostré en un hospital Coreano, que la fistula central también es un
procedimiento paliativo efectivo para la realizacién de rehabilitacion de arterias
pulmonares. En 15 pacientes con atresia pulmonar con CIV, con colaterales
aortopulmonares y arterias pulmonares pequefas. No existi6 mortalidad asociada
a trombosis de la fistula, con aumento del indice de Nakata de 22.7 mm2/m2 a
149 mm2/m2, con una sobrevida a 10 afios de cerca del 85 % (18).

4. JUSTIFICACION

Actualmente las cardiopatias congénitas con un diagnéstico oportuno tienen mejor
pronostico debido al avance en las técnicas quirdrgicas y cateterismo
intervencionista. En el Instituto Nacional de Cardiologia se realizan alrededor de
650 cirugias cardiovasculares de alta complejidad.

Un gran numero de pacientes de los cuales acuden para atencion urgente de
alguna cardiopatia congénita compleja, se maneja de inicialmente de manera
paliativa con fistula de Blalock-Taussig modificada o fistulas centrales, ambos
procedimiento reportan un adecudo desarrollo de las ramas de las arterias

pulmonares
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General: Determinar el desarrollo de las arterias pulmonares en los pacientes en
los cuales se realizo fistula Blalock-Taussig o fistula central, con cardiopatia
congénita compleja de flujo pulmonar disminuido.

Primario: Determinar la tasa de crecimiento de arterias pulmonares con fistula
sistémico pulmonar.

Secundario: Evaluar el grupo etario en el cual las ramas pulmonares tienen

mayor crecimiento.

6. MATERIAL Y METODOS

Se tomaron medidas en laboratorio de hemodinamica, de tamafio en milimetros
(mm) de; tronco de arteria pulmonar, rama izquierda de arteria pulmonar, rama
derecha de arteria pulmonar, indice de Nakata, indice de Mcgoon, indice de
Nakata. Se indexo por medio de, Parameter Z”'ECHO Z-Score”". Se compararon
las mediciones obtenidas en un primer cateterismo diagnéstico con respecto a un
segundo cateterismo diagndéstico posterior a cirugia paliativa de fistula sistémico

pulmonar.

6.1 Metodologia de la Busqueda

- Bases de datos consultadas

Se realizd una busqueda en las principales bases de datos y agencias de
evaluacion de tecnologia en salud en MEDLINE, EMBASE, en la biblioteca
Cochrane Plus, en la biblioteca de la EBSCO, en la base de datos ARTEMISA, en
la base de datos virtual SCIELO y en la base de datos internacional para ensayos

clinicos (http://www.controlled-trials.com).

- Palabras clave utilizadas
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Development of pulmonary arteries, Hypoplasia of pulmonary arteries, Modified

Blalock- Taussig Shunt, Systemic pulmonary Shunt”

6.2 Tipo de Estudio
* Por su intervencion es: observacional.
* Por su control de asignacién es: observacional
* Por su secuencia temporal es: fransversal
* Por su cronologia es: prospectivo

* Por su fuente de datos: prolectivo

6.3 Poblacion Objetivo

Pacientes con cardiopatia congénita ciandégena a los cuales se les realizo
cateterismo diagndstico previo a la cirugia paliativa y posterior a esta se repitid
prueba del periodo del 2008-2018.

6.4 Poblacion Elegible
Pacientes con cardiopatia congénita ciandgena a la que se le realizo Fistula
sistémico pulmonar del 2008-2018

6.5 Criterios de Inclusion

- Paciente con cardiopatia congénita cianogena de flujo pulmonar disminuido

con hipoplasia de tronco y ramas pulmonares, en el periodo del 2008-2018

- Cateterismo diagnostico inicial con mediciones de Tronco de arteria
pulmonar, rama arteria pulmonar derecha, rama de arteria pulmonar

izquierda, indice de Mcgoon, indice de Nakata.
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- Paciente el cual haya tenido un segundo cateterismo diagnostico posterior a

la realizacion de Fistula sistémico pulmonar.

6.6 Criterios de Exclusion para los casos

-Paciente con cardiopatia congénita el cual tuviera ramas de arterias
pulmonares de adecuado tamario.

- Pacientes fuera del periodo del 2008-2018

- Pacientes en los cuales no se llevaron acabo todas las mediciones en el

segundo cateterismo.

6.7 Ubicacion del Estudio

- Instituto Nacional de Cardiologia. Servicio de Cardiologia Pediatrica

7. CONSIDERACIONES ETICAS

El presente protocolo fue disefiado observando los principios éticos para las
investigaciones meédicas en seres humanos establecido en las normas de la
Declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial, adoptada por la 182
Asamblea Médica Mundial Helsinki, Finlandia, junio 1964 y enmendada por la 292
Asamblea Médica Mundial Tokio, Japon, octubre 1975, la 35? Asamblea Médica
Mundial, Venecia, Italia, octubre 1983, 412 Asamblea Médica Mundial Hong Kong,
Septiembre 1989, 482 Asamblea General Somerset West, Sudafrica, octubre 1996
y la 522 Asamblea General Edimburgo, Escocia, octubre 2000.

También durante la realizacion del presente protocolo se observaron de manera
cuidadosa las directivas de las Buenas Practicas Clinicas de la Conferencia

Internacional de Armonizacion y el Reglamento de la Ley General de Salud en
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Materla de Investigacion para la Salud de los Estados Unidos Mexicanos, en

ejercicio de la facultad que confiere al Ejecutivo Federal la fraccion | del Articulo 89

de la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos y con fundamento en

el Capitulo Ill, Articulo 34 donde se marcan las disposiciones generales de ética

que deben cumplirse en toda investigacion en seres humanos menores de edad.

1)

De acuerdo a la declaracion de Helsinki, la investigacion biomédica en este
protocolo se realizara bajo los principios aceptados universalmente y esta
basada en un conocimiento minucioso de la literatura cientifica.

De acuerdo a la declaracion de Helsinki, la investigacion biomédica
realizada en este protocolo se presentara a consideracion, comentario y
guia del comité de investigacion.

De acuerdo a las directivas de las Buenas Practicas Clinicas, para la
realizacion de este protocolo los posibles riesgos e inconvenientes se han
sopesado con los beneficios que se anticipa obtener para los sujetos del
estudio y para la sociedad en general.

De acuerdo a las directivas de las Buenas Practicas Clinicas, para la
realizacion de este protocolo la seguridad y el bienestar de los sujetos del
estudio son lo mas importante y prevaleceran sobre los intereses de la
ciencia y la sociedad.

Al publicar los resultados del protocolo, se preservara la exactitud de los
datos y de los resultados obtenidos.

La informacion disponible antes del estudio sobre un producto de esta
investigacion esta justificada para apoyar la propuesta de realizar el estudio.
Los conocimientos estan fundamentados en bases cientificas razonables.
Se iniciara hasta que se haya obtenido la aprobacion por los comités de
investigacion y de ética.
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9) Cada individuo que participara en el estudio tendra la educacion, el

entrenamiento y la experiencia adecuados para participar y cumplir con las
responsabilidades que se le asignen.

10)Toda la informacion del estudio clinico sera documentada y archivada de tal
manera que permita la elaboracion de informes, la cual podra ser verificada
e interpretada.

11)Se mantendra la confidencialidad de los datos que permita la identificacion
de los sujetos del estudio.
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Resultados

Se realizd un estudio retrospectivo, observacional, y descriptivo, se revisaron
expedientes con diagnéstico de cardiopatia congénita cianégena de flujo pulmonar
disminuido asociado a hipoplasia de ramas pulmonares, obtenido de los registros
existentes en el departamento de cirugia cardiovascular, laboratorio de
hemodinamica. departamento de estadistica. Se excluyeron todos los pacientes en

los cuales no contaban con informaciéon completa en los expedientes.

Caracteristicas del grupo de estudio

La muestra se conformé por 18 (43.9%) pacientes femeninos y 23 (56.1%)
masculinos (Figura 1). Las medias de edad, peso y talla fueron de 2.14
anos *+ 3.12, 10.79 Kg + 8.89 y 78.9 + 24 respectivamente (Tabla 1).

Figura 1. Distribuciéon por sexo de la muestra.

B Femenino
BEMasculino
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Tabla 1. Caracteristicas de la muestra en estudio.

Sexo Edad Peso Talla

F Media 2.00417 12.028 79.33
N 18 18 18
Desviacién estandar 3.286934 11.2821 27.617

M Media 2.25748 9.822 78.57
N 23 23 23
Desviacién estandar 3.069335 6.5890 21.394

Total Media 2.14627 10.790 78.90
N 41 41 41

Desviacion estandar 3.128789 8.8996 24.001

Crecimiento de las ramas de la arteria pulmonar

La media de la primera medicion de la RDAP fue de 7.46 £ 2.91 mientras que en
la medicion posterior al procedimiento se observé un aumento con una media de
11.68 £ 3.21, en cuanto a la primera medicion de la RIAP se calculé una media de
6.36 + 2.31 y también se observo un aumento en la segunda medicion con 9.04 +
2.67 (Tabla 2).

Se calcularon las medias de las mediciones de ambas ramas por sexo,
observandose que para el femenino se determino una media para la primera
medicion de la RDAP de 7.33 + 3.14, mientras que para la segunda fue de 11.53
3.09, en tanto a la RIAP la media de la primera medicion fue de 6.61 + 2.81 y para
la segunda de 9.29 + 3.57. Mientras que para los masculinos la media de la
primera medicién de la RDAP fue de 7.57 £+ 2.79 y la segunda de 11.80 £ 3.37, las
mediciones para la RIAP fueron de 6.15 £ 1.88 en la primera y en la segunda de
8.85+1.75.
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Tabla 2. Medias de las mediciones de las ramas de la
arteria pulmonar en ambos sexos.

Sexo RDAP RDAP2 RIAP RIAP2

F Media 7.3344 11.5317 6.6189 9.2939
N 18 18 18 18
Desviacién estandar 3.14094 3.09517 2.81077 3.57635

M Media 7.5730 11.8043 6.1578 8.8565
N 23 23 23 23
Desviacién estandar 2.79751 3.37282 1.88121 1.75207

Total Media 7.4683 11.6846 6.3602 9.0485
N 41 41 41 41

Desviacion estandar 2.91745 3.21668 2.31468 2.67816

RDAP: Primera medicion de la rama derecha de la arteria pulmonar.
RDAP2: Segunda medicion de la rama derecha de la arteria pulmonar.
RIAP: Primera medicion de la rama izquierda de la arteria pulmonar.
RIAP2: Segunda medicion de la rama izquierda de la arteria pulmonar.

La muestra de estudio se dividié en dos grupos uno igual o menor de un afo y otro

mayor de un ano, para el primer grupo la media de la primera medicién de la

I+

RDAP fue de 6.47 + 2.21, mientras que para la segunda medicion fue de 11.08
2.89, la media de la primera medicion de la RIAP para este grupo fue de 5.51 +
1.95, mientras que la de la segunda medicion fue de 8.22 + 2.55. Respecto al
grupo de mayores de un afo la media de la primera medicion de la RDAP fue de
8.50 £ 3.24 y de la segunda de 12.31 + 3.48, en tanto que para la RIAP la media
de la primera medicion fue de 7.24 + 2.37 y de la segunda de 9.90 + 2.58. En
todos los casos se observé un aumento de tamano (Tabla 3).
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Tabla 3. Medias de las mediciones de ramas de las arterias
pulmonares por grupos de edad.

Grupos de edad RDAP RDAP2 RIAP RIAP2

<1 afio Media 6.4795 11.0857 5.5143 8.2286
N 21 21 21 21
Desviacién estandar 2.21923 2.89514 1.95272 2.55783

> 1afio Media 8.5065 12.3135 7.2485 9.9095
N 20 20 20 20
Desviacién estandar 3.24340 3.48533 2.37575 2.58647

Total Media 7.4683 11.6846 6.3602 9.0485
N 41 41 41 41

Desviacion estandar 2.91745 3.21668 2.31468 2.67816

RDAP: Primera medicion de la rama derecha de la arteria pulmonar.

RDAP2: Segunda medicion de la rama derecha de la arteria pulmonar.

RIAP: Primera medicion de la rama izquierda de la arteria pulmonar.
RIAP2: Segunda medicion de la rama izquierda de la arteria pulmonar

La media del crecimiento de la RDAP en la muestra fue de 4.21 + 3.13, mientras
que para la RIAP fue de 2.68 + 2.43 (Tabla 4). En cuanto a la media por grupos de
edad, se calculo una media para los menores de un ano de 4.60 + 2.90 para la
RDAP y de 2.71 £ 2.47 para la RIAP (Tabla 5)
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Tabla 4. Media del crecimiento de las
ramas de la arteria pulmonar por sexo

Rama Rama

Sexo derecha izquierda
F Media 4.1972 2.6750

N 18 18

Desviacién estandar 3.53360 3.13109
M Media 4.2313 2.6987

N 23 23

Desviacién estandar 2.86230 1.78179
Total Media 4.2163 2.6883

N 41 41

Desviacion estandar 3.13257 2.43164

Tabla 5. Media del crecimiento de las
ramas de la arteria pulmonar por grupo de

edad
Rama Rama
Grupo de edad derecha izquierda
<1 afio Media 4.6062 2.7143
N 21 21
Desviacién estandar 2.90294 2.47020
> 1afio Media 3.8070 2.6610
N 20 20
Desviacién estandar 3.38290 2.45429
Total Media 4.2163 2.6883
N 41 41

Desviaciéon estandar 3.13257 2.43164
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De la muestra estudiada el 90.2% (37) mostro un incremento de la rama derecha de la

arteria pulmonar y un 92.7% (38) mostré un incremento de la rama izquierda.

Tabla. Frecuencia del crecimiento de la rama derecha.

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Crecimiento 37 90.2 90.2 90.2
Sin crecimiento 4 9.8 9.8 100.0
Total 41 100.0 100.0

Tabla. Frecuencia del crecimiento de la rama izquierda.

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Crecimiento 38 92.7 92.7 92.7
Sin crecimiento 3 7.3 7.3 100.0
Total 41 100.0 100.0

Se realizd una prueba de T de Student para determinar si existian diferencias
estadisticamente significativas entre las medias del crecimiento de las ramas de la

arteria pulmonar y los grupos de edad y sexo, encontrando que no existen.
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DISCUSION

Los resultados analizados muestran un adecuado crecimiento/desarrollo de las
ramas pulmonares con la fistula sistémico pulmonar. Se observé que no existio
una diferencia en los pacientes que eran de menor edad. También se observo que
el crecimiento de las ramas se dio de manera uniforme y bilateral. La mortalidad
en nuestro centro para este procedimiento es muy baja y la estancia hospitalaria

es variable, teniendo un mayor numero de dias en los pacientes de menor edad.

La mejora en la técnica quirurgica y el equipo ha resultado en nuestra capacidad
para realizar mas operaciones reconstructivas o correctivas en pacientes
pediatricos. Esto a su vez ha disminuido la necesidad de derivaciones paliativas
de la arteria sistémica a pulmonar. Sin embargo, sigue habiendo un grupo de
pacientes que no pueden repararse debido a limitaciones anatdomicas, como las
arterias pulmonares hipoplasicas. Se han usado varias técnicas quirurgicas en un
esfuerzo por promover el crecimiento de estas arterias al aumentar el flujo
sanguineo pulmonar. La derivacidon de BT ha sido el procedimiento quirurgico
preferido para mejorar el flujo sanguineo pulmonar en la mayoria de las series.
Otra serie demostré que el crecimiento de las arterias pulmonares se produce
después de la derivacién de BT. Sin embargo, este crecimiento es impredecible y
el flujo sanguineo pulmonar previo al ventriculo derecho en combinacion con un
cortocircuito BT puede producir un aumento mayor en el tamafio del pulmén Las
reservas son demasiado pequefas para analizar cada subgrupo de pacientes

segun el diagnostico.
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CONCLUSION

La realizacion de fistula sistémico pulmonar ha sido implementada desde hace
décadas como wun procedimiento paliativo en aquellos pacientes con
malformaciones congénitas complejas que pueden llegar a ser corregidos mas
adelante. Es un buen procedimiento para manejar en las etapas agudas de
hipoxia. Con el incremento de flujo hacia las ramas de las arterias pulmonares
existe un crecimiento adecuado de las mismas el cual permite la correccion
quirurgica en algunos pacientes o bien, facilita el siguiente paso a la intervencion
girurgica paliativa univentricular. EIl procedimiento es seguro y puede llevarse a
cabo por toracotomia lateral sin exponer a complicaciones posteriores como

adherencias o sangrado para un posterior procedimiento correctivo.

A pesar de ser una muestra pequefa existe un adecuado resultado, podria ser
interesante comparar el crecimiento de ramas pulmonares en pacientes en los
cuales se resuelve por cateterismo intervencionista contra pacientes que se

coloca fistula sistémico pulmonar.
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