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Tratamiento de conducto arterioso permeable.
Comparacion de costos del cierre quirdrgicoy
transcateterismo en una institucion publica

Clara A Vazquez-Antona,* Maite Vallejo,** Rosario Becerra Becerra,* Aida Gonzélez,*
Alfonso Buendia Hernandez,*** JesUs Vargas Barrén*

Resumen

El costo del tratamiento transcateterismo del con-
ducto arterioso permeable en comparacién con
el quirdrgico es un asunto controvertido en nues-
tro medio. El propdsito de este estudio fue esti-
mar y comparar los costos directos relaciona-
dos con ambos procedimientos. Método: Se
incluyeron 57 pacientes tratados con interven-
cionismo y 26 con cirugia. Se obtuvo informa-
cion sobre las caracteristicas sociodemogréficas,
el nimero y tipo de exdmenes de laboratorio y
de gabinete, el tipo y duracién de anestesia, la
duracion del procedimiento y la estancia hospi-
talaria y de terapia intensiva. Se construy6 una
matriz que integro los costos del sistema institu-
cional de costos unitarios vigente. Resultados:
Ambos grupos compartian caracteristicas socio-
demograficas. El diametro del conducto fue ma-
yor en el grupo quirargico (p<0.05). Tanto la es-
tancia hospitalaria como el numero de
complicaciones post intervencion fueron meno-
res en los pacientes tratados con intervencio-
nismo (p<0.05). El tratamiento con dispositivo
Amplatzer® es mas costoso que el tratamiento
quirtrgico y ambos mas costosos que el oclusor
tipo resorte. En el tratamiento quirdrgico el 86.5%
de los costos totales lo consumen la estancia
hospitalaria, con el Amplatzer® este rubro fue del
36%, sin embargo el dispositivo representa el
40% del costo total. Conclusiones: No obstan-
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Summary

TREATMENT OF PATENT DUCTUS ARTERIOSUS.
COMPARISON OF COSTS BETWEEN SURGICAL AND
TRANS-CATHETER CLOSURES IN A PUBLIC INSTITUTION

The costs of transcatheter closure of patent duc-
tus arteriosus in relation to the surgical closure
still a controvertial issue in our hospitals. The
aim of the study was compared the costs of both
treatments. Methods: We included 57 patients
treated with transcatheter occlusion and 26 un-
derwent surgery. Information about laboratory
tests, average in hospital days of stay, anesthe-
sia type and duration, operating and hemodi-
namic room costs, was gather. A database con-
taining the costs from the institution unitary
costs system in force was designed. Results:
sociodemographyc characteristics were similar
in both groups. Ductus size was larger in pa-
tients treated with surgery (p<0.05). In hospital
stay, as well as, the number of complications
after the procedure were less in the patients
treated with transcatheter occlusion (p<0.05).
The closure with Amplatzer® device was more
expensive than the surgical one, and both were
more expensive than coil. With surgical treat-
ment, 86.5% of the costs are due to in hospital
stay, with the Amplatzer® this issues represen-
ted a 36%, however, the cost of the devices by
itself represents a 40% of the total treatment
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Costos de cierre quirdrgico y transcateterismo de PCA

te el costo del tratamiento con dispositivo Am-
platzer® es mayor que el quirdrgico, el cierre con
oclusor representa ventajas con relacion a me-
nor estancia hospitalaria, consumo de recursos
y nimero de complicaciones, lo que permite la
optimizacién de los recursos hospitalarios.
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cost. Conclusions: Even though total charges
of Amplatzer® devices are more expensive than
surgery, transcatheter occlusion represents ad-
vantages in relation to less in hospital stay, re-
sources used and number of complications,
which allows hospital resources optimization.
(Arch Cardiol Mex 2004; 74:276-282).

Palabras clave: Persistencia de conducto arterioso. Cirugia de cardiopatias congénitas. Tratamiento

intervencionista. Costo efectividad.
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Introduccion

a persistencia del conducto arterioso
L (PCA) eslacardiopatiacongénitamasfre-

cuente en nuestro medio.! Es un defecto
gue debe ser corregido independiente de la re-
percusién hemodinamicapor € riesgo de endar-
teritis bacteriana.?® Hasta hace algunos afios el
tratamiento de eleccion era quirdrgico, sin em-
bargo las complicaciones propias delacirugiay
la estancia hospitalaria prolongada entre otras,
han obligado a buscar métodos alternativos de
tratamiento, por lo que recientemente se han de-
sarrollado diversos dispositivos para el cierre
percutaneo en la sala de hemodinamica.
Mucho se ha especulado que €l costo del trata-
miento con oclusores es mayor que el quirdrgi-
co, principalmente en hospitales del sector pu-
blico; en nuestro medio no existen estudios de
costos que 1o apoyen, por 1o que en €l presente
trabajo se propone hacer una comparacion de
ambos procedimientos en cuanto alos costos di-
rectos en que incurre la atencién hospitalariadel
cierrequirdrgico en comparacion conlosdel cie-
rre transcateterismo del PCA.

Material y métodos

Poblacién: Caracteristicas sociodemogr aficas,
tipo de tratamiento y estancia hospitalaria

Se revisaron los expedientes clinicos de 81 pa-
cientes con diagnostico ecocardiografico de PCA
que fueron tratados en el Instituto Nacional de
Cardiologia Ignacio Chavez del 1° de enero a
31 de diciembre del afio 2000. Se recolectd in-
formacion demogréfica como: edad, sexo, ante-
cedente de prematurez, lugar de residencia, cla-
sificacion socioecondémica (INSALUD#) y costo
de la atencién meédica antes y después del trata-
miento como examenes de |aboratorio y gabine-
te, estancia hospitalariay en UCI postquirdrgi-
cos, derechos de sala de operaciones y de

hemodindmica. Los grupos de tratamiento se di-
vidieron en dos: 1) cierre transcateterismo con
oclusores: Amplatzer®, resorte Gianturcoy resorte
tipo Gianturco-Grifkay 2) cierre quirdrgico: sec-
ciony sutura o ligadura.

Se excluyeron a 10 pacientes de laestimacion de
costos cuya estancia se prolongé por causas di-
versas no relacionadas con el procedimiento, en
su mayoriainfecciosas y cuya estancia hospita-
laria posterior a procedimiento varié entre 1 a
15 dias, de ellos, cinco con tratamiento quirdrgi-
Co Y cinco con oclusor.

Seguimiento

Seanalizé la presenciade complicaciones poste-
rioresalos procedimientos. En el cierre con dis-
positivos se tomaron como complicaciones la
embolizacién con rescate quirdrgico, cierre fa-
Ilido, embolizacién con recolocacion, fuga resi-
dual, sangrado, arritmias, infeccién o hematoma.
En el grupo quirdrgico se analizaron complica-
ciones pleuropulmonares, quilotérax, hiperten-
sién sistémica, sangrado, infeccion, enfisema
subcutaneo y estridor laringeo.

Se realiz6 a menos un ecocardiograma de con-
trol con lafinalidad de corroborar €l estado pos-
tratamiento, en este se valoraron: lapresenciade
cortocircuitos residuales en los pacientes con li-
gadura quirdrgica o cierre con oclusor, la posi-
cion del oclusor, asi como datos de obstruccion
por el mismo. Se consideré que el procedimien-
to fue exitoso cuando se determind cierre com-
pleto del conducto arterioso con ecocardiografia
y ausencia de soplo sistélico o continuo durante
el seguimiento.®

Determinacion de costos

Se disefi6 un instrumento pararecolectar lainfor-
macién sobred tipoy €l nimero de pruebas diag-
nésticas pre y postratamiento, asi como la dura-

Vol. 74 Namero 4/Octubre-Diciembre 2004:276-282



278

cion hospitalaria. Se dividieron en: 1) examenes
degabinete (telerradiografiadetérax, ECG y eco-
cardiograma) y de laboratorio (biometria heméti-
ca, quimica sanguinea tiempo de protrombina,
tiempo parcia de tromboplastina, grupo sangui-
neo, cultivo nasal, hemocultivo y examen general
de orina), 2) dias de estancia hospitalaria prome-
dio (desde el diadel tratamiento hastael altadela
institucion), 3) tiempo de permanencia en la uni-
dad de cuidados intensivos post-quirdrgicos, 4)
tiempo de uso de sala quirdrgica o de hemodina-
miay tipo de anestesia.

La informacion sobre los procedimientos diag-
nosticosy terapéuticosy los dias de estanciafue
validada por consenso por un grupo interdisci-
plinario que incluy6 un cardidlogo pediatra, un
epidemidlogo y un administrador. Para ambos
tipos de tratamiento se establecié un caso “tipo”
0 “promedio” que contemplé el minimo, €l pro-
medio y el maximo de |os procedi mientos médi-
COS necesarios para el tratamiento de estos pa-
cientes. Se definieron los grandes rubros de
procedimientos en que incurre cada tipo de tra-
tamiento. Se construyd una matriz de costos en
la que se integraron tanto la informacion antes
mencionada, como |os costos promedios para el
afio 2000 del sistema de costos unitarios operan-
tes en laInstitucion.

Andlisis estadistico

Sellevé acabo un andlisisdescriptivo delosdatos
paralo cual se emplearon medidas de tendencia
central y dispersion para variables continuas, y
proporciones para categoricas. Se emplearon la
prueba de t de Student para comparar medias y
lay? para comparar proporciones. Se considera-
ron resultados estadisticamente significativos
cuando €l coeficiente de  fue < 0.05.

Cuando las variables tenian distribucion nor-
mal se aplico la prueba de T, para variables
con distribucion distintaalanormal se empled
la prueba de U de Mann Whitney. Las varia-
bles categoricas fueron comparadas con la
prueba 2 y cuando €l nimero de observacio-
nes esperadas fue < 5 se empl ed la prueba exac-
ta de Fisher.

Resultados

Poblacion: caracteristicas

sociodemogr aficas, tipo de tratamiento y
estancia hospitalaria

Lamayoria de los pacientes independientemen-
te del tipo de tratamiento, eran del sexo femeni-
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no. Los pacientes del grupo tratado con disposi-
tivo tenian 1.5 més afios en promedio que los
tratados con cirugiay en ambos grupos el ante-
cedente de prematurez fue similar, estasdiferen-
ciasno fueron estadisticamente significativas. La
mayoria de los pacientes en ambos grupos per-
tenecian a clasificaciones socioecondmicas ba-
jas (1 a 3), sin embargo se observd que habia
una mayor proporcion de pacientes en las clasi-
ficaciones altas (4 a 6) en el grupo tratado con
dispositivo que en el de cirugia, 29 vs 4%
(p<0.05) (Tabla I). El 65.4% de los pacientes
procedian de lazonametropolitana dela Ciudad
de México.

El 68% de los pacientes fueron tratados con cie-
rre transcateterismo y 32% con cirugia, en éstos
el diametro promedio del conducto fue mayor
(4.37+2.33 mmvs 8.04+4.15 mm p<0.05). Enla
mayoria de |os pacientes tratados con dispositi-
vos se utilizd oclusor tipo Amplatzer®, en éstos,
€l didametro menor promedio del conducto fue
significativamente mayor que en lostratados con
dispositivo tipo resorte (p<0.05). En € grupo de
paci entes tratados con cirugia, latécnicaque mas
frecuentemente se utilizd fue laseccion y sutura
(Tablall).

El tiempo promedio de estancia hospitalaria fue
mayor en los pacientes tratados quirdrgicamen-
te, queenlosdel grupo de dispositivo, estos Ulti-
mMos no requirieron manejo en la unidad de cui-
dadosintensivapost-quirdrgicos. En ambostipos
detratamiento, el tiempo de duracion del proce-
dimiento fue similar (Tabla lll).

Seguimiento

Complicaciones inmediatas. El ochentay ocho
por ciento de los pacientes tratados con cierre
quirdrgico presentaron algun tipo de complica-
cion, todas consideradas menores. En el 52%
presentaron dos a cuatro tipos de complicacio-
nes. Las mas frecuentesfueron las pleuropulmo-
nares (7 pacientes con neumotérax, uno con la-
ceracion pleural y 9 pacientes con colocacion de
sondapleural), seguidas de enfisema subcuténeo
en 7 pacientes e hipertension arterial sistémica
en 6 pacientes. Un paciente present6 lesion re-
versible del nervio recurrentelaringeoy otro san-
grado que requirio revision quirdrgica. No se
presentd ningulin caso de quilotérax.

En el grupo de cierre transcateterismo con oclu-
sor lafrecuenciade complicacionesfuedel 11%:
dos pacientes con procedimiento fallido, anbos
con conducto grande y que fueron tratados qui-

www.archcardiolmex.org.mx
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Tabla I. Descripcion de variables sociodemograficas.

Variables Grupo Oclusor Cirugia p
n % n %
Sexo Femenino 43 78 20 77
Masculino 12 22 6 23 NS*
Prematurez 8 14 3 12.5 NS*
Clasificacion
socioeconomica la3 39 71 25 96
4a6 16 29 1 4 0.009

Edad (afios)

(promedio y DE) 7.09+6.6 56+5.1 NS*

NS: no significativo

Tabla Il. Distribucién de pacientes por tipo de procedimiento.

Tipo de Diametro en mm
procedimiento N (%) (Media + DE) p
Resorte 12 22 2.33+1.12 0.000

Oclusor Amplatzer 41 74 4.87 £2.29
Grifka 2 4 e e
Total 55 4.37 £2.33 *
Seccion  eeee e
Cirugia vy sutura 22 85 8.72 £4.04 0.019
Ligadura 4 15 4.25 +2.63
Total 26 8.04 +4.15 *

*p<0.05

Tabla Ill. Duracién promedio de estancia hospitalaria, en UTIQ y del
procedimiento.

Oclusor Cirugia p

Estancia hospitalaria

postintervenciéon (dias) 207+22 7.88+238 0.001

Estancia en UTIQ (dias) - 1.77 £ 1.3
Tiempo promedio de
procedimiento (horas) 1.7+0.7 1.87+0.7 NS

NS: no significativo

Tabla IV. Costos directos por rubro de atencién y tipo de tratamiento (US DlIs).

Tipo de tratamiento

Concepto Amplatzer® Resorte Cirugia
Atencion hospitalaria 1,869.30 1,869.30 2,946.06
Examenes de gabinete 129.71 129.71 219.06
Examenes de laboratorio 64.08 64.08 236.30
Subtotal 2,063.09 2,063.09 3,401.42
Oclusor* 3,117.95 715.37 0.00
Subtotal 5,181.04 2,778.46 3,401.42
Honorarios médicos y

paramédicos 1,633.61 1,633.61 3,562.25
Total 6,814.66 4,412.08 6,963.68

*Precios autorizados por la Procuraduria Federal del Consumidor. Tipo de cambio 10.8263 pesos

por délar.
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rdrgicamente; dos presentaron arritmias y otros
dos con sangrado que ameritaron hemotransfu-
sion. En ninguin caso se presentd embolizacion
del dispositivo.

Seguimiento. Se realiz6 seguimiento através de
la consulta externa a 66 pacientes; 15 continua-
ron su control en su hospital de referencia. El
tiempo promedio de seguimiento fue de
23.08+0.6-45 meses. El promedio de consultas
de control en el grupo de oclusoresfue de cuatro
consultas, mientras que en €l grupo quirdrgico
fue de dos (p=0.003).

Se realiz6 ecocardiograma de control en 52 pa-
cientes (seguimiento ecocardiografico promedio
de 16.8+1-45.1 meses). En el grupo decierre con
oclusores no se observaron cortocircuitos resi-
duales en ningun paciente, considerando éxito
en 100% de los casos. En tres pacientes el oclu-
sor Amplatzer® protruia hacialarama pulmonar
izquierdadelaarteriapulmonar, sin generar obs-
trucciény en dos haciala aorta descendente, sin
generar gradientes significativos. En este grupo
ningun paciente presenté hipertension arterial
pulmonar residual, mientras que en el quirdrgi-
co, dos pacientes permanecieron con hiperten-
sion pulmonar severadurante el seguimiento; aln
asi no se encontré diferencia estadisticamente
significativa en el comportamiento de la hiper-
tension pulmonar entre 10s grupos con cierre
transcateterismo y quirdrgico.

En el grupo quirdrgico se observé un leve corto-
circuito residual en un paciente aquien sereali-
z0 técnica de dobl e ligadura de conducto por via
extrapleural.

Deter minacion de costos

Cuando se analizo la proporcion de costos por
rubro de atencién que incluyen la atencion hos-
pitalaria, exdamenes de laboratorio y gabinete se
observé que el costo es mayor en el grupo de
tratamiento quirargico. Al agregar el costo delos
oclusores, €l cierre con dispositivo tipo Amplat-
zer® es el més caro, seguido del cierre quirdrgi-
€0, y estos dos mas costosos que €l tratamiento
con oclusor tipo resorte, (Tabla V). Se mostré
gue en €l tratamiento quirdrgico € 86.53% lo
consumen la atencién hospitalaria, mientras que
en el caso del dispositivo Amplatzer® este rubro
fuedel 36% (Fig. 1). Otro dato relevante serela-
cionacon €l gasto en exdmenes de laboratorio y
gabinete, siendo €l gasto de los primeros cuatro
Veces mas caro en los tratados con cierre quirdr-
gico, que para €l oclusor (de cualquier tipo); el
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Fig. 1. Proporcién de costos por rubro de atencién en el tratamiento de conducto arterioso permeable.

costo de los estudios de gabinete fue dos veces
mayor para el grupo quirdrgico.

Al sumar los honorarios médicosy paramédicos
la diferencia del costo total entre lacirugiay €l
cierre con Amplatzer® es de 149 dolares afavor
del dispositivo, (Tabla V).

L os pacientes tratados con el oclusor tipo Gian-
turco-Grifka (2) no fueron incluidos en la deter-
minacion de costos.

Discusion

A pesar de que €l cierre quirdrgico se considera
como el tratamiento ideal del PCA ya que pre-
senta baja morbilidad y nula mortalidad®’, la
necesidad de utilizar anestesia general durante
€l procedimiento, la toracotomia lateral, el ma-
nejo en terapia postquirdrgica, aunque breve,
ademas de la mayor estancia hospitalaria, han
Ilevado a la busqueda de tratamientos alternati-
vos, como €l uso de dispositivos para €l cierre
transcateterismo. En |os Ultimos afios se han de-
sarrollado diversos métodos en busca del dispo-
sitivo “ideal” de acuerdo ala anatomia del con-
ducto. Se considera que el mejor dispositivo es
aquel que utiliza catéteres de bajo calibre, que
tiene la posibilidad de recolocacién, un sistema
de liberacion del dispositivo eficaz y que es de
facil manejo, ademas de tener el menor porcen-
taje de cortocircuitos residuales. Otro punto im-

portante, sobre todo en nuestro medio, esel cos-
to, enrelacion al cual existe muchaespeculacion
y opiniones discordantes.®

Se han publicado diversos estudios compara-
tivos de costo efectividad entre el tratamiento
quirdrgico y el cierre transcateterismo con re-
sultados diversos, dependiendo del centro hos-
pitalario, técnica quirdrgicay del dispositivo
utilizado.>*! Gray y colaboradores!! concluyen
que laligadura quirargica es menos costosa 'y
mas efectiva cuando se compara con €l cierre
con dispositivo tipo Rashkind, en donde el cos-
to de este dispositivo es comparable con el cos-
to del Amplatzer®. En su estudio la estancia
hospitalaria promedio fue de 5.8 dias lo que
contribuyé al incremento de los costos. Otros
estudios maés recientes que comparan |os re-
sortes con el tratamiento quirdrgico confirman
la eficaciay menor costo de los primeros, y la
estancia hospitalaria mayor de los procedi-
mientos quirdrgicos.'** Estos trabajos son
comparables a nuestros resultados en donde
observamos que el tratamiento con resortes re-
presenta la opcién con menor costo. El cierre
con oclusor tipo Amplatzer® es méas costoso
que €l tratamiento quirdrgico, sin embargo la
proporcin por costos no sélo por hospitaliza-
cién, sino también por estudios de gabinete y
laboratorio es més elevada en el tratamiento

www.archcardiolmex.org.mx
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quirargico. El promedio de estancia hospita-
laria fue significativamente mayor en los pa-
cientes con tratamiento quirdrgico, por lo que
consideramos que el uso de dispositivo tipo
Amplatzer® representa ventgjas, ademas de re-
ducir la estancia hospital aria, existe menor con-
sumo derecursos, |10 que permitelaoptimizacion
de los mismos, principal mente en hospitales del
sector publico.

Cuando se suman los costos profesionales se
observé que el procedimiento més caro fue €l
quirdrgico, en donde los honorarios médicos
representaron aproximadamente el 50% del
costo total, sin embargo el andlisis del presen-
te trabajo se realizé Unicamente para los cos-
tos de la atencién medica hospitalariay no los
costos sociales.

Creemos que nuestros resultados no son exacta-
mente aplicables a otras instituciones, depende-
ran de las variaciones en las practicas hospitala
rias como el control en una unidad de cuidados
intensivos, sin embargo si reflejan € promedio
de costos en nuestro medio. Existen grupos en
donde la estancia hospitalaria en tratamiento
quirdrgico es de 24 a 48 horas, o que evidente-
mente reducira los costos.®®

En instituciones de salud de asistencia publica,
el nivel socioecondmico se determinacon el ob-
jeto de establecer las cuotas de recuperacion que
€l paciente paga por los serviciosrecibidos.*Los
niveles representan el porcentaje que es subsi-
diado por laInstitucién y que van desde €l nivel
1 en donde la cuota de recuperacion es del 3 a
7% del costo de atencidn, hasta el nivel 6 donde
lacuotade recuperacion es del 100% (sin subsi-
dio). El costo del tratamiento que resulta de la
atencion médica alos pacientes, puede ser visto
como un costo “social”, en el sentido en el que
el presupuesto se deriva de los ingresos del go-
bierno. El costo del dispositivo no siempreesuna
erogacion querealice el Instituto, ladonacion por
parte de fundaciones o agrupaciones de benefi-
cenciaesuno delos mecanismos que existen para
gue los pacientes de baj os recursos puedan acce-
der a este tipo de tratamiento.

Las complicaciones en nuestra serie son relati-
vamente bajas. Aunque el seguimiento con dis-
positivo tipo Amplatzer ain es breve, losresul-
tados inmediatos demuestran que tiene mayor
porcentaje de oclusion total en comparacion
con otros dispositivos, con minimo riesgo de
embolizacion y sin complicaciones mayo-
res.’>1% No observamos durante el seguimien-
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to ecocardiografico alargo plazo cortocircui-
tos residuales ni obstrucciones significativas
por los oclusores.

El cierre fallido en esta serie obliga a la ade-
cuada valoracién del tamafio y anatomia del
conducto, y la eleccion del mejor oclusor. Los
diversostipos de dispositivos paracierre por via
percutanea permiten que lagran mayoriadelos
conductos arteriosos sean susceptibles de cie-
rre. Cuando no se tiene una buena anatomia o
la disponibilidad del dispositivo adecuado se
debe elegir el tratamiento quirdrgico de prime-
raintencién. Se haobservado que en los pacien-
tes que actualmente son sometidos acierre qui-
rargico los conductos son grandes y de dificil
anatomia.*

L as complicaciones menores secundarias al cie-
rre quirdirgico no incrementaron laestanciapro-
medio en terapiaintensiva, sin embargo si mos-
traron impacto en el costo por estudios de
laboratorio y gabinete. El porcentaje de com-
plicaciones pleuropulmonares en este grupo fue
mayor alo reportado en laliteratura.” En un pa-
ciente con doble ligadura se encontré durante
el seguimiento cortocircuito residual, sin detec-
tarse soplo cardiaco. Se hareportado que cuan-
do sdlo serealizaligadura se presentan 22% de
flujosresidualesen ligadurasimpley 3% en do-
ble o triple ligadura.*® Laseccién y suturadel
conducto evitala posibilidad de flujos residua-
lesy es hasta el momento el tratamiento mas
seguroy eficaz.”

Es evidente que desde el punto de vista tanto
econdmico como de eficienciay oportunidad, €l
tratamiento intervencionistade lapersistenciade
conducto arterioso, con laadecuada seleccion de
los casos y dispositivos, brinda a paciente una
mejor calidad de atencion médica, pueslaestan-
cia hospitalaria se reduce significativamente, el
ndmero de estudios de laboratorio y gabinete es
considerablemente menor y larecuperacion pos-
terior a procedimiento es mas rapiday con me-
nos complicaciones. Por otro lado, lainstitucion
también se ve beneficiada, ya que disminuye la
lista de espera para tratamiento, de tal manera
gue incrementa el nimero de pacientes tratados
y disminuyelainversion econdmicaal disminuir
los costos directos generados por la atencion.

Conclusiones

No obstante que el costo global del tratamiento
de persistencia de conducto arterioso con dispo-
sitivo Amplatzer® esmayor queel del tratamien-
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to quirdrgico, € tratamiento en la sala de hemo-
dinémica representa ventajas con relacion a una
menor estancia hospitalaria, menor consumo de
recursos y menor nimero de complicaciones, |0

CA Vazquez-Antona y cols.

gue permite laoptimizacion de los recursos hos-
pitalarios. Cuando las caracteristicas anatomicas
del PCA permiten el cierre con dispositivo del
tipo de resorte ésta es la opcion méas econémica.
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