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Caso clinico: manejo anestésico en gestante corazén
univentricular

Case report: Anesthetic management in pregnant univentricular heart
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ABSTRACT

Incidence in women seeking for pregnancy with complex congenital heart disease is in continuous growth, that's why nowadays cardiac diseases
are the main cause of maternity death in developed countries. The univentricular heart is a poor prognostic, low incidence complex congenital
cyanogenic heart disease, in which pulmonary and systemic venous return blend in unsepted unique ventricle, resulting in hypoxemic mixture. The
severity of this entity depends on the Qp/Qs ratio, which represents the ratio between the pulmonary and systemic circulation. It's of paramount
importance that pregnant women with complex cardiac disease receive proper multiple disciplinary attention in order to complete a uneventful
pregnancy. In this opportunity we present the anesthestic management of a 36 weeks pregnant women with uncorrected left univentricular heart
associated with great vessels transposition, pulmonary stenosis and unbalanced atrioventricular channel.
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RESUMEN

La incidencia de mujeres con cardiopatia congénita compleja en busqueda de embarazo esté en vias de ascenso[1], de modo que la enfermedad
cardfaca es ahora la principal causa de mortalidad materna en los paises desarrollados. El corazén univentricular representa una patologia de baja
incidencia, pero mal pronéstico, que se caracteriza por ser una cardiopatia compleja cianégena en la que el retorno venoso sistémico y pulmonar
se mezclan en el ventriculo Gnico, por lo tanto, son siempre hipoxémicos y el grado de hipoxemia depende del ratio entre Qp/Qs (cociente entre la
circulacion pulmonar y la sistémica)[2]. Resulta fundamental que las mujeres embarazadas con cardiopatia congénita sean atendidas por equipos
multidisciplinarios que tengan experiencia y conocimientos en el manejo de tales condiciones para minimizar los riesgos y optimizar los resultados.
Presentamos un caso clinico de manejo anestésico en gestante con diagnostico de canal auriculoventricular disbalanceado, corazén univentricular
izquierdo, transposicién de grandes vasos y estenosis pulmonar.

Palabras clave: Cardiopatia congénita, corazén univentricular, embarazo, anestesia neuroaxial.

Introduccion

0,6% de los nacidos vivos, excluyendo la valvula aortica

bicUspide, que se produce aproximadamente en 2% en
todo el mundo[3].

Si una madre tiene una cardiopatia congénita, la incidencia
de transmision es alta (6,7%). Por otro lado, las malformacio-
nes complejas tienen una incidencia de aproximadamente 2,5

| a cardiopatia congénita tiene una incidencia cercana a
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a 3 por 1.000 nacidos vivos con una variaciéon significativa de-
pendiendo del tipo de malformacion en cuestion[4].

En los Estados Unidos, actualmente, hay mas adultos con
cardiopatias congénitas que bebés y nifios, y se realizan apro-
ximadamente 20.000 operaciones correctivas por ano[5]. El
numero de mujeres que llegan a la edad fértil ha aumentado
proporcionalmente. Sin embargo, las secuelas posoperatorias
son la regla y en la mayorfa de los casos, requieren atencién
médica a largo plazo y muy posiblemente de por vida. Esta po-
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blacion relativamente nueva y creciente de mujeres se enfrenta
a la carga hemodinamica del embarazo superpuesta a la de su
cardiopatia congénita.

Es asi, que cerca del 1% de los embarazos se complican
por enfermedad cardiovascular materna. En el Reino Unido,
la enfermedad cardiaca es la causa mas frecuente de muerte
materna y las malformaciones congénitas son responsables de
aproximadamente el 80% de las enfermedades cardiacas en
mujeres embarazadas[6].

El corazén univentricular (UV) corresponde aproximada-
mente al 1% de todas las cardiopatias congénitas. Este término
es muchas veces malentendido debido a que su significado li-
teral no coincide con el significado real que tiene en la practica
clinica. Ademas, en gran medida, dicha confusion existente en
torno a este término se debe al hecho de que este se aplica en
3 escenarios distintos con un significado diferente en cada uno
de ellos:

Corazon univentricular

En el afio 2012, el International Nomenclature Committee
for Pediatric and Congenital Heart Disease propuso una defini-
cion genérica, exhaustiva y clinicamente Gtil[7]:

«Un espectro de malformaciones cardiovasculares congé-
nitas en las que la masa ventricular no puede ser dividida de
manera que tengamos una bomba ventricular para la circula-
Cion sistémica y otra para la circulacién pulmonar. Esto podria
ser debido a que tal divisién quirdrgica no sea anatémicamente
factible o que no sea aconsejable».

En otras palabras, un corazén «univentricular» es un cora-
z6n con una malformacién congénita «no corregible», en el
sentido de conseguir una fisiologia cardiocirculatoria normal,
por cualquier razén, incluso en la presencia de 2 ventriculos de
tamafio normal.

Fisiologia univentricular
Hace referencia a aquella situacion fisioldgica en la que se

cumplen 2 condiciones[8]:

1. Mezcla completa de los retornos venosos sistémico y pul-
monar, con independencia de en qué parte del corazon se
produzca.

2. La masa ventricular eyecta este retorno venoso, comple-
tamente mezclado, hacia ambas circulaciones (sistémica y
pulmonar) al mismo tiempo (en paralelo). De hecho, esta
circunstancia también se denomina «circulacion en parale-
lo».

Se caracteriza, ademas, por sobrecarga de volumen resulta-
do de la suma del gasto cardiaco pulmonar y sistémico; por ser
una situacion hipoxémica (la saturacion pulmonar es similar que
en la aorta) y la distribucion del flujo sistémico y pulmonar de-
pende de la relacién entre las resistencias vasculares de ambos
circuitos.

La fisiologfa univentricular, efectivamente, es el tipo de fi-
siologia que encontramos en el contexto de los corazones uni-
ventriculares no intervenidos quirdrgicamente, pero no necesa-
riamente en los que si han sido intervenidos.

Protocolo o camino univentricular

No tiene un significado anatémico ni fisiolégico, sino qui-
rurgico-estratégico. Se refiere a una serie de procedimientos,

774

de tipo paliativo, que se ofrecen a un paciente con un cora-
z6n univentricular (no corregible), generalmente con el objetivo
de alcanzar una circulacion de Fontan, pasando previamente
por procedimientos como Blaclock Taussing shunt y cirugia de
Glenn.
Nos centraremos en el corazén univentricular propiamente
dicho, del cual existen diferentes formas, a saber:
e Corazoén derecho hipoplasico (atresia tricuspidea o atresia
pulmonar con septum integro).
e Doble entrada de VU.
e Corazén izquierdo hipoplasico.

La forma mas frecuente de corazén UV es la doble entrada
de ventriculo morfologicamente izquierdo[9]. Desde el punto
de vista embrioldgico, la fisiopatogenia consiste en un stop en
la tabicacion interventricular produciéndose la mayoria de las
veces una doble entrada de ventriculo izquierdo quedando un
ventriculo derecho rudimentario.

En esta malformacién, de baja incidencia, pero mal pro-
noéstico el grado de hipoxemia depende del ratio entre la cir-
culacion pulmonar y circulacién sistémica (ratio Qp/Qs), tal es
asi que cuando la resistencia vascular sistémica disminuye, el
paciente tenderd a la hipoxemia, ya que la sangre buscara des-
plazarse hacia el lecho sistémico; al contrario, cuando la resis-
tencia vascular pulmonar disminuye, el paciente saturard mejor
a expensas de la disminucion del flujo sanguineo hacia la circu-
lacion sistémica.

La longevidad de estos pacientes depende de la morfologia
del ventriculo Unico; la ausencia o presencia y grado de este-
nosis pulmonar o estenosis subadrtica; la resistencia vascular
pulmonar en pacientes sin estenosis pulmonar; y la morfologia
y funcién de la valvula o vélvulas que custodian la unién auri-
culoventricular. La supervivencia hasta la edad adulta temprana
no es rara, pero excepcionalmente llegan a la quinta década,
sin embargo, como en este caso, se han reportado embarazos
exitosos en mujeres con esta patologia[9].

Las mujeres con enfermedad cardiovascular a veces experi-
mentan complicaciones gestacionales significativas a pesar de
la atencién obstétrica y cardiaca moderna. Los investigadores
del grupo CARPREG (siglas en inglés que hacen referencia a
"enfermedades cardiacas en el embarazo”) desarrollaron un
sistema de puntuacion para mujeres con enfermedades car-
diacas (score CARPREG) capaz de predecir eventos cardiacos
tales como: edema pulmonar, arritmias, accidente cerebrovas-
cular, paro cardiaco o muerte. El score en cuestion consiste en
la presencia/ausencia de cuatro signos/sintomas: 1) disnea clase
funcional lll o IV de la New York Heart Association o presencia
de cianosis; 2) eventos cardiacos previos; 3) obstrucciéon mitral
0 aodrtica; y 4) fraccién de eyeccion del ventriculo izquierdo <
40%. La validez de este score fue demostrada por Silversides et
al.[10] en 2001, donde objetivé que los pacientes con la pre-
sencia de uno de los sintomas del score tuvieron tasas de even-
tos cardiacos del 27% frente al 75% en pacientes con puntua-
ciones de dos 0 mas puntos. Cuando la puntuacién era cero, la
tasa de eventos era del 5%. Otra escala utilizada pertenece a la
Clasificacion Modificada de Enfermedades Cardiovasculares en
el Embarazo de la Organizacion Mundial de la Salud[11]. Esta
herramienta Util para el anestesidlogo, clasifica las lesiones car-
diacas maternas segun su “tasa de riesgo de un evento cardio-
vascular durante el embarazo” que va desde lesiones del grupo



| (por ej defectos del tabique auricular o ventricular reparados
simples, prolapso leve de la valvula mitral o latidos ectépicos
auriculares o ventriculares aislados; tasa de eventos del 2,5% al
5%) a lesiones del grupo IV (por ej., hipertensién arterial pul-
monar, disfuncién ventricular sistémica grave, estenosis adrtica
sintomatica grave, dilatacion adrtica grave; tasa de eventos del
40% al 100%).

Perlof et al.[9], realizaron una revisién de la literatura sobre
los resultados del embarazo en mujeres con cardiopatia con-
génita donde se obtuvieron los siguientes resultados: de 2.491
embarazos, la incidencia de complicaciones cardiacas en muje-
res con cardiopatias congénitas fue del 11%. Las pacientes con
cardiopatia congénita compleja y cardiopatia ciandtica paliada
0 no operada tenfan un alto riesgo de padecer insuficiencia car-
diaca (4,8%). Las arritmias significativas (4,5%) generalmente
eran supraventriculares. Se asocié6 ademas a 15% de abortos
espontaneos y 5% de abortos electivos. No hubo aumento en
la prevalencia de complicaciones obstétricas, pero hubo altas
tasas de partos prematuros y de bajo peso al nacer, especial-
mente entre los casos de cardiopatias congénitas mas comple-
jos[12].

Caso clinico

Preoperatorio

Paciente de 29 afios, 78 kg, 1,60 mts; primigesta cursando
36 semanas de gestacion, con antecedente de hipotiroidismo
gestacional; derivada desde el Hospital de San Martin de los
Andes Dr. Ramoén Carrillo hacia el Hospital Dr. Eduardo Castro
Rendoén de Neuquén, Argentina, para control de embarazo de
alto riesgo en contexto de paciente con diagndstico de cardio-
patia congénita tipo ventriculo Unico izquierdo, transposicion
de grandes vasos con estenosis de arteria pulmonar y canal
auriculo ventricular desbalanceado con predominio izquierdo,
sin cirugia correctiva. Presenta un score CARPREG 1 y se cla-
sifica como clase 3 de la clasificacion modificada de riesgo de
la OMS. Se constituye (Cuadro 1) un equipo multidisciplinario
entre los servicios de Obstetricia, Anestesiologfa, Cardiologia y
Terapia Intensiva para tomar conocimiento del caso y valorar
la terminaciéon del embarazo en forma oportuna (ver estudios
complementarios en el anexo correspondiente).

Intraoperatorio

Al ingreso a quiréfano, la paciente se encuentra estable
hemodindmicamente, llcida, orientada en tiempo y espacio.
Se realiza anamnesis y examen fisico pre anestésico inmedia-
to, en el cual se destaca: acropaquia y cianosis en mucosas,
soplo holosistolico 3/6 en foco adrtico; asociado a una disnea
CF Il segun NYHA. Se explica técnica anestésica a implementar,
ventajas y desventajas. Comprende y acepta mediante firma de
consentimiento informado.

Los signos vitales al ingreso son: TA: 125/81, FC: 86, rit-
mo sinusal, sat PO, 73% aire ambiente. Se decide medicion
continua de actividad eléctrica cardiaca a través de cardiosco-
pio convencional, SatPO, y presién arterial invasiva mediante
canalizaciéon de arteria radial derecha. Se coloca un segundo
acceso venoso periférico en miembro superior (16G). Se aporta
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Figura 1. Electrocardiograma preoperatorio.

oxigeno por canula nasal a 3 I/min, con lo cual la saturacion es
optimizada a 93%.

Se procede a realizar anestesia epidural continua mediante
la colocacion de catéter epidural 20G. Se inyecta por el mismo
15 ml de lidocaina al 1,5% con epinefrina 2 mcg/ml sin obje-
tivar complicaciones ni alteraciones hemodinamicas. Finalizado
el acto, se coloca a la paciente en decubito supino con el Ute-
ro desplazado hacia la izquierda para minimizar la compresion
aorto-cava por el Utero gestante[13].

Se comienza con infusién endovenosa de fenilefrina a dosis
de 0,1-0,3 pg/kg/min segln requerimientos para mantener la
hemodinamia estable y se procede a realizar cesarea y ligadura
tubaria bilateral sin complicaciones. Posterior al nacimiento del
bebé, se infunde por via intravenosa una dosis de 5 Ul de oxi-
tocina seguido de goteo lento de 15 Ul mas, segun protocolo
institucional. Durante la cirugfa, la paciente recibié 1000 ml de
ringer lactato, siendo la pérdida sanguinea de aproximadamen-
te 300 ml y la diuresis de 200 ml.

No se registraron inconvenientes o imprevistos durante la
misma, ya sea desde el punto de vista anestésico como por par-
te del equipo quirurgico. Las puntuaciones de Apgar del bebé
fueron 6 al minuto y 8 a los 5 minutos y su peso: 1.410 g.

Posoperatorio

La madre fue trasladada a unidad coronaria en donde cur-
s6 las primeras 24 h posoperatorias sin complicaciones, para
luego pasar a sala general. El bebé fue enviado a la Unidad de
Cuidados Intensivos Neonatales por las primeras 24 h. Luego de
cuatro dias de internacion posoperatoria, la paciente es dada
de alta.

Discusion

Dados los riesgos de complicaciones cardiovasculares siem-
pre que sea posible, se deberd optar por la anestesia neuroaxial
para la cesdrea en mujeres con antecedentes de cardiopatias
congénitas complejas[14].
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m/s rel. E/E' 3,46

sistpdiastplica del VI. Insuficiencia valvular minima.

Informe de ecocardiograma: realizado en modo B, modo My Doppler.

Situs solitos con levocardia. Retorno venoso pulmonar y sistémico normales a sus respectivas auriculas. Velocidad VVPs 0,5 m/s. CIA ostium pnmum.
Vélvula AV Unica con minima insuficiencia. CIV posterior grande. Canal auriculoventricular desbalanceado con predominio de cavidades izquierdas.
Aorta en posicién anterior y arteria pulmonar posterior, vasos en posicién de transposicion. Anillo aértico 25 mm con flujo laminar anterégrado
sin insuficiencia .Se visualiza colateral desde aorta descendente. Anillo pulmonar de 14 mm con estenosis moderada gradiente de 90 mmHg. No
presenta derrame pericardico. MAPSE 18 mm. DDVI 47,36 mm, DSVI 33,24 fey 56%. Onda E 0,56, A 0,5 rel 1.1 TDI LATIZQ S0,17 E0,16 A 0,14

Conclusién: Canal av desbalanceado con predominio izquierdo. Ventriculo Unico izquierdo. TGV con estenosis moderada de la AP. Buena funcién

Cuadro 1. Informe ecocardiografico.

Tabla 1. Laboratorio preoperatorio
Laboratorio preoperatorio
HEMATOLOGIA
Hemograma

Clasificacion modificada de riesgo de la OMS

Hematocrito 62%
Concentracion de hemoglobina 20,0 grdl
Recuento Glébulos Blancos 7.900/mm?3
Férmula leucocitana

Mielocitos 0%
Metamielocitos 0%
Neutrofllos cayados 0%
Neutrofilos segmentados 48%
Eosinofllos 2%
Basofilos 0%
Linfocitos 48%
Monocitos 2%
Recuento de plaquetas 236.000/mm?
Eritrosedlmentacion 1 mm/h
QUIMICA CLINICA

Glucemia 0,77 g/l
Uremia 0,22 g/l
Colesterol total 1,57 g/l
Colesterol HDL 0,41 g/l
Colesterol LDL 0,95 g/l
Triglicéridos 1,05 g/l
Hepatograma

Transaminasa glutamico oxal 28 U/L
Acética

Transaminasa glutdmico pirdvica 27 UL
Fosfatasa alcalina 173 U/L
Bilirrubina en sangre

Bilirrubina total 3,01 mg/dl
Bilirrubina directa 0,52 mg/dl
Bilirrubina indirecta 2,49 mg/dl
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Debido a que los cambios hemodinamicos de una anestesia
espinal son mas rapidos y pronunciados que para una aneste-
sia epidural, se preferird esta Ultima como primera opcién en
dichas cirugias. No obstante, las mujeres con lesiones de clase
I o Il de la clasificacion modificada de riesgo cardiovascular de
la Organizacion Mundial de la Salud de enfermedad cardiovas-
cular en el embarazo, suelen tolerar una dosis intratecal tipica
de anestesia local para cesarea[15]. Sin embargo, pacientes con
graduaciones de clase Ill o IV, pueden beneficiarse de una sim-
patectomia de inicio méas gradual[16]. Es asi que, se han des-
cripto multiples variantes de la anestesia neuroaxial para este
tipo de pacientes sometidas a cirugia de cesarea, a saber[17]:

e Técnica epidural convencional con dosis titulada de anesté-
sicos locales.

e Técnica epidural espinal combinadas dentro de las cuales se
han publicados alternativas como:

- Anestesia epidural con puncién dural[15].

- Anestesia espinal epidural combinada solo con opioides in-
tratecales y anestésico local epidural (es decir, sin anestésico
local a nivel subdural).

- Anestesia espinal y epidural combinada con opioide y dosis
bajas de anestésicos locales (bupivacaina 2,5 a 5 mg) intra-
tecales, seguido de una lenta titulacion epidural de lidocai-
na al 2%[14]-[17].

Muchos anestesiodlogos prefieren esta Gltima opcion en pa-
cientes con enfermedades cardiacas ya que teéricamente com-
bina la mayor confiabilidad de bloqueo, simetria y consistencia
de la anestesia intratecal con la simpatectomia de inicio gradual
de la anestesia epidural[18].

Para el seguimiento intraoperatorio diversos autores reco-
miendan el monitoreo basico ASA 'y se puede utilizar ademas el
monitoreo intraarterial de la presién sanguinea si el anestesio-
logo lo considera, sobre todo para la titulacion en tiempo real
de las drogas vasoactivas. Debe realizarse un control frecuente
cada 2 a 5 minutos de la presion arterial, oximetria de pulso con
alarmas audibles y electrocardiografia que alerte la presencia
de arritmias. EI monitoreo de presiéon venosa central y presion
de arteria pulmonar se reserva para pacientes con descompen-
sacion cardiopulmonar o insuficiencia ventricular derecha que
requieren titulacion de vasopresores y vasodilatadores pulmo-
nares[19].

Por otro lado, las indicaciones de anestesia general inclu-
yen descompensacion cardiopulmonar, anticoagulacion, trom-
bocitopenia y rechazo materno de la anestesia neuroaxial. Si
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Tabla 2 Clasificacion modificada de riesgo de la Organiza cion Mundial de la Salud

Clase |

Riesgo muy bajo

Seguimiento por Cardiologia durante la gestacién de una o dos visitas

Incluye: estenosis pulmonar, ductus arterioso persistente y prolapso mitral leves, lesiones simples corregidas con éxito (defecto atrial o ventricular,
ductus persistente, drenaje venoso anémalo), latidos atriales o ventriculares ectépicos, aislados

Clase Il

Riesgo moderado

Seguimiento cada trimestre

Incluye: defecto septal o atrial no reparado, tetralogia de Fallot corregida y la mayoria de arritmias

Clase II-lil

Incluye: compromiso ventricular leve, miocardiopatia hipertréfica, enfermedad valvular nativa no considerada clase | o IV, sindrome de Marfan sin
dilatacién aortica, aorta < 45 mm en enfermedad adrtica asociada con aorta bictspide, coartacion adrtica corregida

Clase Il

Riesgo alto

Se recomienda seguimiento por Cardiologia y Obstetricia una o dos veces al mes

Incluye: protesis valvulares mecanicas, ventriculo derecho sistémico, circulacion de Fontan, enfermedad cardiaca ciandtica no reparada, enfermedad
cardfaca compleja no reparada, dilatacion adrtica (40-45 mm) en sindrome de Marfan, dilatacion adrtica (45-50 mm) en enfermedad adrtica
asociada con aorta bicuspide

Clase IV

Pacientes que tienen contraindicado el embarazo, pero si estan embarazadas y deciden continuar con la gestaciéon necesitan evaluacién una o dos
veces al mes Incluye: hipertension arterial pulmonar de cualquier causa, disfuncién ventricular izquierda severa (fraccién de expulsién < 30%, clase
funcional lll-IV), miocardiopatia periparto con cualquier compromiso residual de la funcién ventricular, estenosis mitral severa, estenosis aértica
severa sintomatica, sindrome de Marfan con aorta dilatada (> 45 mm), dilatacién adrtica (> 50 mm) en enfermedad adrtica asociada con aorta

bicuspide, coartacion adrtica nativa

bien se describe el uso exitoso de anestesia general en esta
poblacion de pacientes, algunos autores consideran que su uso
debe limitarse a contraindicaciones de la anestesia neuroaxial y
emergencias obstétricas, evitando asi mayores alteraciones de
la fisiopatologia cardiovascular[20]. En mujeres con riesgo de
insuficiencia cardiaca, existe un riesgo teérico de descompen-
sacion de su funcién ventricular inmediatamente después de la
cesarea ya que la descompresion aortocava y la involucion ute-
rina en el momento del nacimiento pueden aumentar de forma
aguda la precarga. Algunos expertos opinan que, si una mujer
con enfermedad cardiaca es disneica o hipoxémica antes del
parto por cesdrea, seria prudente considerar la anestesia gene-
ral en busqueda de anticiparse a una posible descompensacion
inmediatamente después del nacimiento[21].

Teniendo en cuenta la fisiopatologia de esta enfermedad,
el estadio clinico de nuestra paciente, los recursos con los que
contamos y nuestra experiencia, decidimos realizar una anes-
tesia epidural para esta cirugia y de esta forma beneficiar a la
paciente de la gradualidad de la instauracion del bloqueo sim-
patico, lo cual se traduce en una disminucion de la resistencia
vascular sistémica pausada y una atenuacion de su repercusion
en la saturacion del paciente y su hemodinamia. La anestesia
general no fue considerada como primera opcion debido a que
la embarazada tiene un mayor riesgo de aspiracién de conte-
nido gastrico, una via aérea con cambios en su anatomia que
dificultan la intubacién y un riesgoso pasaje transplacentario de
drogas; sin mencionar las potenciales repercusiones hemodina-
micas de esta técnica[21].

Al monitoreo hemodindmico basico sugerido por la socie-
dad americana de anestesiologia (ASA) le sumamos el monito-
reo intraarterial continuo de la presion arterial, ya que conside-
ramos muy importante modificar lo menos posible el modelo
hemodinamico propio de esta paciente, y de verse alterado,
corregirlo de manera precoz titulando la fenilefrina.

Conclusion

Tal como se ha expuesto con anterioridad, la incidencia de
pacientes adultos con cardiopatias congénitas complejas corre-
gidas y no corregidas, ha ido incrementandose en los ultimos
anos. Debido a esto, la calidad de la atencién proporcionada
por los cardiélogos pediatricos desde el nacimiento hasta la ma-
durez debe combinarse con una atencion de igual calidad para
pacientes adultos por parte de otras especialidades y la aneste-
siologia no es una excepcion a esto. En tanto y en cuanto, estos
pacientes puedan experimentar una vida adulta plena no es de
extranar que los mismos ingresen a quiréfano con patologia de
urgencia quirurgica en forma concomitante, lo cual supone un
desafio para el personal médico actuante.

El éxito de las intervenciones en dichos pacientes esta supe-
ditada a una constante actualizacién por parte del anestesidlo-
go como asi también de la capacidad de un abordaje multidis-
ciplinario de la patologia en cuestion entre los integrantes del
equipo quirurgico.

El aporte cientifico respecto a estos casos , constituye una
herramienta fundamental en el desarrollo de habilidades te6ri-
cas y practicas para una anestesia segura y de calidad.
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