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PALABRAS CLAVE Resumen

Conducto arterioso Introduccion: El conducto arterioso permeable puede provocar hipertension arterial pulmonar;
permeable; éste ocupa el primer lugar de las cardiopatias congénitas quirlrgicas en la ciudad de Toluca,
Hipertension México.

pulmonar; Métodos: En el periodo comprendido entre enero del 2006 y diciembre del 2011 se operaron
Ecocardiografia; 51 pacientes con conducto arterioso permeable: 34 (66.7%) del sexo femenino. Se estudia la
Altitud; reversibilidad de la presion arterial pulmonar y de la dilatacion de cavidades izquierdas pos-
México terior al cierre quirdrgico del conducto arterioso permeable y se describen las complicaciones

posquirirgicas en la poblacion de la ciudad de Toluca, localizada a una altitud de 2680 metros
sobre el nivel del mar (msnm).

Resultados: La reversibilidad de la presion pulmonar ocurrié en el 88% de los casos. También
se observo una disminucion de los diametros de las cavidades izquierdas, manifestado por una
relacion de auricula izquierda/anillo aértico prequirirgica de 2.040.41 y posquirdrgica de
1.36 +0.25 (p<0.001).

El cierre exitoso del conducto arterioso permeable inmediato fue del 94.1% y mediato del
98.0%. Se presentaron complicaciones posquirdrgicas en el 13.8% de los pacientes, todas fue-
ron menores, siendo las principales: infeccion y hematoma de la herida quirtrgica (5.9%),
neumotorax (3.9%), neumonia (2.0%) y derrame pleural (2.0%).

* Autor para correspondencia. Ecocardiografia en Consulta Externa, Instituto Nacional Cardiologia Ignacio Chavez, Juan Badiano 1,
Colonia Seccion XVI, C.P. 14030, México D.F., México.
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Conclusiones: La hipertension arterial pulmonar secundaria a conducto arterioso permeable es
reversible en la mayoria de los casos después del cierre quirdrgico, incluso en habitantes de
localidades por arriba de los 2500 msnm.

© 2012 Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez. Publicado por Masson Doyma México
S.A. Todos los derechos reservados.

Postoperative evolution of pulmonary arterial hypertension associated with patent
ductus arteriosus at an altitude of 2680 meters above sea level

Introduction: Patent ductus arteriosus in Toluca can cause pulmonary hypertension and ranks

Methods: In the period between January 2006 and December 51 patients with patent
ductus arteriosus went to surgery: 34 (66.7%) were female. We study the reversibility of
pulmonary arterial pressure and the left cavities dilatation after surgical closure of the ductus
arteriosus and postoperative complications are described in a population of Toluca, located at

Results: The reversibility of pulmonary pressure ocurred in 88% of cases. We also observed a
decrease in the diameters of the left chambers manifested by a ratio of left atrium/aortic
annulus before surgery of 2.0 + 0.41 SD and after surgery of 1.36 + 0.25 SD, (p<0.001).

The successful closure of the ductus arteriosus was 94.1% immediately and mediate 98.0%.
Postoperative complications ocurred in 13.8%, being the main infection and surgical wound
hematoma (5.9%), pneumothorax (3.9%), pneumonia (2.0%) and pleural efusion (2.0%).
Conclusions: Pulmonary arterial hypertension secundary to patent ductus arteriosus is rever-
sible in the mayority of cases after surgical closure, including residents of village above

© 2012 Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez. Published by Masson Doyma México
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Introduccion

El conducto arterioso permeable (CAP) es la segunda causa
mas frecuente de cardiopatia congénita en la Republica
Mexicana, provoca sobrecarga de volumen al lecho vascu-
lar pulmonar y al ventriculo izquierdo, que en su evolucién
natural puede desencadenar hipertension pulmonar irre-
versible, insuficiencia cardiaca y endarteritis, con una
morbilidad anual del 0.5% a 1%, por lo que el tratamiento
definitivo es el cierre del mismo'.

El primer cierre quirtrgico con éxito del CAP fue reali-
zado en 1938 por Robert Edwards Gross en Boston?, y desde
entonces se inicio su uso en los centros hospitalarios, siendo
en la actualidad una cirugia con altos indices de éxito, esca-
sas complicaciones, sin secuelas y bajo costo, que se realiza
sin necesidad de circulacién extracorpérea’.

El avance de la tecnologia en el mundo, incluyendo los
Institutos de Salud en México, introdujo nuevas técnicas
terapeUticas como el cateterismo cardiaco intervencionista
con nuevos dispositivos para el cierre del CAP*, el cual
actualmente es tratado mediante intervencionismo con faci-
lidad y pocas complicaciones>¢. Sin embargo, en aquellos
hospitales donde no se dispone de Salas de Hemodinamia
Pediatrica, el cierre quirdrgico es considerado como un pro-
cedimiento de primera eleccion.

La prevalencia de CAP aumenta con la altitud’. En la
Republica Mexicana, la ciudad de Toluca —capital del Estado
de México— es la mas alta situada a 2680 metros sobre el
nivel del mar (msnm), por lo que en esta ciudad el cierre

del CAP es la principal cirugia cardiaca realizada en nifios.
El objetivo del presente trabajo fue evaluar los cambios
morfoldgicos y hemodinamicos medidos por ecocardiogra-
fia bidimensional en niflos con CAP residentes en la ciudad
de Toluca-México, asi como determinar las complicaciones
posquirurgicas del cierre del CAP.

Métodos

En el periodo comprendido entre enero del 2006 a diciem-
bre del 2011, se operaron 51 pacientes: 34 (66.7%) del sexo
femenino. La edad promedio fue de 3.6 + 3.5 afos.

Los criterios de inclusion para la cirugia fueron: 1) edad
> 6 meses y 2) CAP moderado o grande (boca pulmonar
minima de 4mm medida por ecocardiografia). Los crite-
rios de exclusion: 1) comorbilidades cardiacas, 2) sindromes
genéticos. En todos los casos el diagnostico se realizd por
ecocardiograma bidimensional, modo M y Doppler color, pul-
sado, continuo y todos fueron corroborados con el hallazgo
quirdrgico. Se consider6 que las cavidades izquierdas esta-
ban dilatadas cuando la relacion auricula izquierda/aorta
fue mayor de 1.5.

La evaluacion preoperatoria se efectué en base a los
datos obtenidos en la radiografia de toérax, el electrocar-
diograma y el ecocardiograma. La estancia hospitalaria se
contabilizo desde el momento de la cirugia hasta el dia
del egreso. El cierre exitoso se determiné como la ausen-
cia de flujo residual en el sitio del conducto, en el estudio
de ecocardiografia Doppler color y pulsado.
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Figura 1

A) Imagen ecocardiografica bidimensional y con Doppler color, en el eje corto paraesternal a nivel de grandes vasos. Se

observa el flujo torrencial de aorta a pulmonar a través de un conducto arterioso permeable grande (flecha). B) Estudio ecocardio-
grafico bidimensional y con Doppler color y continuo, en el eje corto paraesternal a nivel de grandes vasos que muestra la medicion
del gradiente aorto- pulmonar. Ao: aorta; TAP: tronco de arteria pulmonar; CAP: conducto arterioso permeable.

El estudio ecocardiografico se realizo con un ultrasonido
Philips Envisor®, modo bidimensional, Doppler color, pul-
sado y continuo, segun las normas de la Sociedad Americana
de Ecocardiografia®. Las vistas utilizadas para valoracion
del CAP fueron: eje corto paraesternal, donde se observan
el CAP, el tronco y las ramas pulmonares (fig. 1); eje supraes-
ternal, que muestra el arco adrtico y las ramas pulmonares,
permite medir la boca pulmonar del CAP; y eje paraesternal
alto izquierdo, que muestra el CAP y la aorta descendente.
En el eje largo parasternal con modo M y bidimensional se
midi6 la auricula izquierda y la raiz adrtica, y se determino la
relacion auricula izquierda/raiz adrtica (relacion de tamano
normal Al/Ao < 1.4, dilatacion importante > 2).

En el plano apical de 4 camaras con Doppler color y
continuo se calculd la presion sistolica de la arteria pul-
monar, mediante el método de insuficiencia tricuspidea,
cuantificando el gradiente de insuficiencia tricuspidea con
la ecuacion de Bernoulli. El gradiente de insuficiencia tri-
cuspidea se multiplico por 1.23, coeficiente que aproxima
la presion sistdlica de arteria pulmonar calculada por eco-
cardiografia a la obtenida por cateterismo cardiaco.

En algunos casos la presion sistolica de la arteria pulmo-
nar se calculé en el eje corto parasternal a nivel de grandes
vasos con Doppler color y continuo, la muestra de volumen
se coloco en el sitio de la bifurcacion de la arteria pulmonar,
obteniéndose el gradiente transPCA (adrtico-pulmonar). Se
utilizo la siguiente formula:

Presion sistdlica de arteria pulmonar (PSAP) = Presion sis-
tolica sistémica medida en el brazo - gradiente transPCA.

La poblacion estudiada se dividido en 2 subgrupos de
acuerdo al nivel de la PSAP: grupo | con PSAP normal
(< 35mmHg) y grupo Il con hipertension arterial pulmonar
(PSAP > 35 mmHg).

Técnica quirurgica

En todos los pacientes se utilizd anestesia general, la via
de abordaje quirtrgica fue la toracotomia posterolateral
de acuerdo a la técnica previamente descrita®'". Todos los
pacientes fueron extubados al concluir el procedimiento qui-
rargico.

El cierre quirurgico exitoso inmediato se considero hasta
los 30 dias posteriores a la cirugia, y el mediato hasta un
ano después del evento quirdrgico.

Analisis estadistico

Para las variables cuantitativas se utilizaron medidas de ten-
dencia central con calculo de la media, moda y desviacion
estandar. Para las variables cualitativas se utilizaron porcen-
tajes y proporciones.

Estadistica inferencial: Para determinar si la cirugia
modifica el grado de hipertension arterial se realizé analisis
comparativo de la presion arterial pulmonar y de la dila-
tacion de cavidades izquierdas con la prueba t de Student
cuando la distribucion era gaussiana, antes y después de la
cirugia. Para las variables cualitativas se utilizo la prueba de
chi cuadrada. Se considerd un valor de p significativo cuando
éste fue < de 0.05.

Resultados
Variables demograficas

Se operaron 51 pacientes: 44 pacientes (86.3%) (fig. 2) den-
tro de los 2 primeros anos de vida.

La edad de los pacientes fue de 3.1 £+ 2.7 en el grupo I;
y de 3.7 + 3.2 en el grupo Il, (p=0.43) (tabla 1).

40
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Figura 2  Distribucion por edad del grupo estudiado.
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Tabla 1 Variables demograficas y hemodinamicas determinadas por ecocardiografia de los pacientes estudiados
Variable Grupo 1 (sin HAP) Grupo 2 (con HAP)
Presion sistolica de arteria p p
pulmonar 29.5+1.9 43.6 + 6.7
prequirrgica (mmHg) 0.39 0.001
Presion sistolica de arteria 28.1 +£1.8 31.6 + 3.1
pulmonar posquirdrgica
(mmHg)
Relacion Al/Ao 1.9+ 0.4 2.1+0.4
prequirlrgica 0.001 0.18
Relacion Al/Ao posquirlrgica 1.3 +£0.2 1.8 £ 0.4
Qp/Qs 1.7 £0.22 2.4 + 0.57 0.05
Tiempo de hospitalizacion 4.5+ 1.2 7.1 +£3.7 0.03
(dias)
Edad (anos) 3.1+2.7 3.7+3.2 0.43

HAP: hipertension arterial pulmonar; Al: auricula izquierda; Ao: aorta; Qp: gasto pulmonar; Qs: gasto sistémico.

Variables clinicas

El electrocardiograma realizado previo a la cirugia demostro
crecimiento de ventriculo izquierdo en 31 casos (60.8%), en
14 (27.4%) fue normal y en 6 (11.8%) crecimiento biventri-
cular (fig. 3).

En 27 pacientes (52.9%) se encontrd cardiomegalia grado
I-1l, en 14 (27.5%) la silueta cardiaca era normal y en 10
(19.6%) se demostro cardiomegalia y congestion pulmonar
(fig. 4).

La dilatacion de cavidades izquierdas se corrobord con la
radiografia de torax en el 51.5% de los casos y en el 60% de
los electrocardiogramas.

En la exploracion del area precordial y sus alrededores,
principalmente en el area subclavicular izquierda se aus-
culté el caracteristico soplo en maquinaria o continlio en
el 85%, y en el 15% de los casos un soplo holosistolico con
reforzamiento del segundo ruido cardiaco.

60

Porcentaje
N
o
1

204

Crecimiento
biventricular

Crecimiento ventriculo Normal

izquierdo

Figura 3  Hallazgos electrocardiograficos.

Variables hemodinamicas por ecocardiografia

El didmetro de la boca pulmonar del conducto arterioso
oscilé entre 4mm a 10 mm con una media de 6 mm.

El promedio de la PSAP prequirtrgica en la poblacion total
fue 39.6 + 8.5 mmHg y el promedio de la PSAP posquirurgica
fue de 30.8+£3.2mmHg, con una diferencia estadistica-
mente significativa (p<0.001) (fig. 5).

En el grupo |, 15 pacientes (29%) tuvieron una PSAP pre-
quirtrgica promedio de 29.5 + 1.9mmHg, la cual no se
modificé en la evolucion posquirdrgica (28.1 & 1.8 mmHg),
(p=0.39).

En el grupo I, 36 pacientes (71%) tuvieron una PSAP
prequirdrgica promedio de 43.6 &+ 6.7mmHg, la cual se
redujo significativamente en la etapa posquirirgica a 31.6
+ 3.1 mmHg (p<0.001).

Al ano de evolucion posquirirgica solo 2 pacien-
tes mostraban aln elevacion importante de la PSAP
(40.5 4+ 0.7 mmHg), la cual tuvo una correlacion directa con
la edad mayor de 10 afos de vida.

En la etapa prequirurgica el 91% de todos los casos tuvo
dilatacion de cavidades izquierdas, la cual disminuyd a 36%
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Figura 4 Hallazgos radiologicos.
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Figura5 Evolucion posquirdrgica de la hipertension pulmonar

en la poblacion total.

en la evolucion posquirdrgica (p<0.001). La media prequirdr-
gica de la relacion auricula izquierda/anillo aértico fue de
2.0+ 0.41, y la media posquirurgica de la relacion auricula
izquierda/anillo aortico fue 1.36 +0.25, con una p<0.001
(fig. 6).

En el grupo |, la relacion Al/Ao prequirlrgica fue de 1.9
+ 0.4 y en el posquirrgico disminuyé significativamente a
1.3 £ 0.2 (p<0.001), y en el grupo Il, la relacion Al/Ao pre-
quirdrgica fue de 2.1 &+ 0.4 y ésta no se modificd en el
posquirurgico (1.8 £ 0.4, p=0.18).

El gasto pulmonar/gasto sistémico (Qp/Qs) fue mayor en
los pacientes del grupo Il (2.4 £ 0.57 vs 1.7 £ 0.22, p<0.005)
(tabla 1).

Complicaciones

Las complicaciones posquirirgicas se presentaron en
7 pacientes (13.8%) distribuidas de la siguiente manera:
infeccion y hematoma de la herida quirdrgica en 3 pacientes
(5.9%), neumotorax en 2 (3.9%), neumonia en uno (2%) y
derrame pleural en uno (2%) (fig. 7).
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Figura 6 Relacion auricula izquierda/anillo aortico.

Figura 7 Complicaciones posquirdrgicas de los pacientes
estudiados.

Se demostro cortocircuito residual en 3 pacientes (5.9%),
en 2 de ellos se observd cierre espontaneo al primer ano
de seguimiento posquirdrgico, y en el tercero hubo la
necesidad de cierre percutaneo con dispositivo Amplatzer.
El cierre exitoso inmediato fue del 94.1% y el mediato
de 98%.

Estancia hospitalaria

La media de la estancia intrahospitalaria fue de
4.8 dias+2.0 dias, ésta fue mayor en los pacientes
del grupo Il (7.1 & 3.7 vs 4.5 + 1.2, p=0.03) (tabla 1).

Discusion

Los pacientes portadores de conducto arterioso con reper-
cusion hemodinamica llegan con frecuencia en insuficiencia
cardiaca e hipertension arterial pulmonar importante, por
lo que el tratamiento definitivo es el cierre del CAP inde-
pendientemente de la edad del paciente, salvo en lactantes
asintomaticos donde el cierre del CAP puede ser diferido
hasta la edad de un afo, con estricto control pediatrico
y cardioldgico, para asi reducir los riesgos de hipertension
arterial pulmonar, endarteritis e insuficiencia cardiaca*°-"".

El tratamiento quirdrgico con ligadura fue la primera téc-
nica empleada en el tratamiento de CAP, pero existia una
posibilidad importante de flujos residuales debido a la difi-
cultad para hacer el cierre adecuado, por lo que esta técnica
fue modificada en base a la técnica propuesta por Blalock
en 1946. El cortocircuito residual cuando se realiza una liga-
dura simple es del 22%, y con ligadura doble o triple del
3%. La seccion y sutura del conducto evita la posibilidad
de flujos residuales, y es hasta el momento el tratamiento
mas seguro y eficaz. El cierre percutaneo también es eficaz,
pero pueden haber casos con cortocircuito residual e incluso
en algunos pacientes no se logra el cierre>%'2, El abordaje
habitual que se utilizo en el presente estudio fue la tora-
cotomia posterolateral izquierda con sonda de drenaje’ "4,
El cierre quirlrgico del CAP continta siendo un tratamiento
seguro, con baja morbilidad y sin mortalidad, siendo de elec-
cion en los hospitales donde los recursos de cuidados en
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salud son limitados como en nuestro Centro, el cierre con
dispositivo Amplatzer alin no ha demostrado tener mejor
costoefectividad que la cirugia'™.

En este estudio se identificaron sélo complicaciones
menores en el 13.7%, porcentaje similiar al reportado en la
literatura médica®'%'7, de las cuales la infeccién de herida
operatoria y el neumotoérax fueron las mas comunes, que se
resolvieron con manejo médico.

La evalucion ecocardiografica posquirirgica mostré una
disminucion de la presion sistolica de la arteria pulmonar
en el 96% de los casos, lo cual sugiere que la hipertension
pulmonar asociada al conducto arterioso es reversible al
corregirse el hiperflujo pulmonar. Sin embargo, 2 pacien-
tes persisten con hipertension pulmonar importante, la cual
esta en relacion al tiempo de sobrecarga de volumen, la
repercusion hemodinamica y la edad de los pacientes. Los
pacientes con hipertension pulmonar tuvieron un Qp/Qsy un
tiempo de hospitalizacion mayor, y la relacion Al/Ao mostréd
s6lo una tendencia a la disminucion en el postoperatorio.

La hipertension arterial pulmonar es mucho mas fre-
cuente en pacientes que habitan a una altitud mayor a
2600 msnm y ésta se acentlUa en pacientes con CAP, pero
esto no contraindica la cirugia, ya que en la altitud la vaso-
constriccion hipoxica protege el lecho vascular pulmonar del
hiperflujo pulmonar, que puede causar dafo irreversible'®'?.

En los pacientes con CAP que tienen incremento de las
resistencias vasculares pulmonares por hipertrofia muscu-
lar de los vasos pulmonares secundaria a vasoconstriccion,
se espera una rapida regresion de la hipertension pulmo-
nar como se observo en la mayoria de nuestros pacientes.
En cambio, si las resistencias pulmonares elevadas depen-
den de la proliferacion endotelial, hialinizacion y fibrosis
de la media, es improbable que exista una disminucion de
la hipertensién pulmonar 2 como ocurrié en 2 de nuestros
pacientes a pesar del tratamiento quirurgico. Estos hallaz-
gos sugieren que la hipertension pulmonar es reversible al
eliminar el hiperflujo pulmonar en la mayoria de los casos,
aunque algunos de estos enfermos pueden convertirse en
hipertensos pulmonares, por lo que es importante realizar
un seguimiento clinico y ecocardiografico a largo plazo de la
PSAP.

Conclusion

El cierre quirtrgico del CAP en pediatria es un procedimiento
seguro, efectivo y de bajo costo. La evolucion posquirirgica
en este grupo ha sido satisfactoria, con baja incidencia de
complicaciones todas menores y ninguna tardia, lo cual nos
anima a continuar realizando este procedimiento.

La hipertension arterial pulmonar secundaria a CAP es
reversible en la mayoria de los casos después del cierre qui-
rargico, incluso en habitantes de localidades por arriba de
los 2500 msnm.

Financiamiento

No se recibid patrocinio de ningln tipo para llevar a cabo
este articulo.

Conflicto de intereses

Los autores declaran no tener conflicto de intereses.

Bibliografia

1.

Novo-Garcia E, BermUdez R, Herraiz |, et al. Cierre del duc-
tus mediante dispositivo de Rashkind. Resultados comparativos.
Rev Esp Cardiol. 1999;52:172-80.

. Gross RE, Hubard JP. Surgical ligation of a patent ductus arte-

riosus. Report of the first successful case. JAMA. 1939;112:
729-31.

. Quijano-Pitman F. La cirugia del conducto arterioso en México:

2000 casos operados en el Instituto Nacional de Cardiologia.
México: Fomento Cultural Banamex AC; 1976.

. Masura J, Gavora P, Podnar T. Transcatheter occlusion of patent

ductus arteriosus using a new angled Amplatzer Duct occlu-
der: Initial clinical experience. Catheter Cardiovasc Interv.
2003;58:261-7.

. Parra-Bravo JR, Acosta-Valdez JL, Girén-Vargas AL, et al.

Cierre transcatéter del conducto arterioso permeable con
coils de liberacion controlada: Resultados inmediatos y
seguimiento a mediano plazo. Arch Cardiol Mex. 2005;75:
413-20.

. Garcia-Montes JA, Zabal-Cerdeira C, Calderon-Colmenero J,

et al. Conducto arterioso en el adulto: Tratamiento transcate-
terismo. Resultados inmediatos y a mediano plazo. Arch Cardiol
Mex. 2006;76:163-8.

. Alzamora-Castro V, Battilania G, Abugattas R, et al. Patent

Ductus Arteriosus and high altitudes. Am J Cardiol. 1960;5:
761-3.

. Lopez L, Colan SC, Frommelt PC, et al. Recommendation for

quantification methods during the performance of a pediatric
echocardiogram: A Report from the Pediatric Measurements
writing group of the American Society of Echocardiography
Pediatric and Congenital Heart Disease Council. J Am Soc Echo-
cardiogr. 2010;23:465-95.

. Kaemmerer H, Meisner H, Hess J, et al. Surngical treatment

of patent ductus arteriosus: a new historical perpective. Am J
Cardiol. 2004;94:1153-4.

. Staines-Orozco H, Fuentes-Torres MA, Staines-Alarcon R.

Tratamiento quirtrgico del conducto arterioso persistente.
Experiencia de 21 anos en un Hospital General. Rev Mex Cir
Pediatr. 2005;12:39-45.

. Becker P. Tratamiento Quirurgico del ductus arterioso. Hospital

Clinico **Pontificia Universidad Catolica Cirugia Cardiovascular’’
2009. Rev Chil Cardiol. 2009;28:401-2.

. Heath A, Lang N, Levi DS, et al. Transcatheter closure

of large patent ductus arteriosus at high altitude with a
novel nitinol device. Catheter Cardiovasc Interv. 2012;79:
399-407.

. Gonzalez LR, Alarcon CE, Saldias FE, et al. Ductus arterioso

persistente: descripcion y resultados de 100 casos operados.
Rev Chil Cir. 2004;56:137-41.

. Leon-Wyss J, Vida VL, Veras O, et al. Modified extrapleu-

ral ligation of patent ductus arteriosus: a convenient surgical
approach in a developing country. Ann Thorac Surg. 2005;79:
632-5.

. Chen Z, Chen L, Wu L. Transcatether Amplatzer oclussion and

surgical closure of patent ductus arteriosus: comparison of
effectiveness and costs in a low-income country. Pediatr Car-
diol. 2009;30:781-5.

. Bialkowski J, Glowacki J, Zabal C, et al. Patent ductus arteriosus

at low and high altitudes: anatomical and haemodynamic fea-
tures and their implications for transcatheter closure. Kardiol
Pol. 2011;69:431-6.



pocumento aescargaao de nup.//mtip.//Zl.eisevier.es el U2/U9/2U1s. Lopia para uso personal, se pronibe la transmision ae este aocumento por cuaiquier meaio o rormato.

296

J.A. Morales-Quispe et al

17. Villa E, Eynden FV, Le Bret E, et al. Paediatric video-assisted

18.

thoracoscopic clipping of patent ductus arteriosus: experience
in more than 700 cases. Eur J Cardiothorac Surg. 2004;25:
387-93.
Penaloza D, Sime F, Ruiz L. Pulmonary hemodynamics in chil-
dren living at high altitudes. High Alt Med Biol. 2008;9:
199-207.

19.

20.

Heath A, Stewart K, Mendes J, et al. Does hight altitute pro-
tec against irreversible pulmonary hypertension. PVRI Review.
2010;2:131-3.

Bialkowski J, Szkutnik M. Non-surgical closure of patent duc-
tus arteriosus in patients living in high altitudes in Altiplano,
Andes Mountains. Relation alter Ill Workshop of Interventional
Cardiology in La Paz (Bolivia). Kardiol Pol. 2007;65:221-2.



