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PLANTEMIENTO DEL PROBLEMA

Actualmente la sobrevida de pacientes con patologias congénitas ha venido en
constante aumento y el desarrollo o perfeccionamiento de técnicas quirdrgicas que
permiten un manejo paliativo de los pacientes permite una mayor expectativa de vida.
En la dltima década se ha estimado que 1 de cada 3000 nacidos vivos presenta una

patologia congénita como el ventriculo Unico.(1)

El ndmero de pacientes con antecedente de cirugia de Fontan ha aumentado
recientemente y la tasa de sobrevida alcanza hasta un 75% en seguimientos hasta 25
afnos.(2) La sobrevida de pacientes a los 30 dias inicialmente podia llegar alcanzar el
85%, en las series de casos mas recientes esta sobrevida puede llegar a alcanzar hasta
el 95% a los 10 afios y entre un 50% a 80% a los 15 afios. A su vez el aumento de
procedimientos diagndsticos o terapéuticos en pacientes con cardiopatias congénitas
en centros de experiencia ha permitido disminuir complicaciones y aumentar la

sobrevida de estos pacientes. (3)(4)

En nuestra institucion se realizan cirugias de correccion de cardiopatias congénitas
como la cirugia de Fontan en pacientes desde los 5 afios aproximadamente, sin
embargo, no se conocen las caracteristicas ni el nUmero de pacientes que requieren
procedimientos diagndsticos o terapéuticos bajo anestesia en el posoperatorio de
cirugia cardiaca. Adicionalmente se desconocen las principales complicaciones
posoperatorias relacionadas con los procedimientos anestésicos en los pacientes

posoperatorios de cirugia de Fontan en la institucion.

Debido a la complejidad en el manejo de la fisiologia de ventriculo Unico y la circulacion
de Fontan, asi como la importancia de disminuir complicaciones posoperatorias
relacionadas con los procedimientos anestésicos en estos pacientes en nuestra
institucion, planteamos el presente estudio para conocer nuestra experiencia como
centro de alta complejidad especializado en la atencién de pacientes con cardiopatias

congénitas complejas.



JUSTIFICACION

La cirugia de Fontan, reportada por primera vez en 1971 como una paliacién para los
pacientes con cardiopatias cianosantes con atresia tricuspidea, es ahora el paso

quirurgico final para corazones funcionalmente univentriculares.(5)

La utilidad principal de este procedimiento consiste en separar la mayoria del flujo
sanguineo venoso sistémica y venoso pulmonar, de manera que el flujo del hemicuerpo
inferior y superior se realiza de forma pasiva y directa hacia las arterias pulmonares.
Este tipo de procedimiento paliativo permite mejorar la sobrevida de pacientes a largo
plazo. Originalmente, se describié como una anastomosis directa del apéndice auricular
derecho a la arteria pulmonar conocida como Fontan atrio pulmonar. En la actualidad
se contempla la técnica de Fontan extracardiaco en la cual se deriva el sistema de la
vena cava hacia la arteria pulmonar a través de un conducto el cual puede tener una

fenestracion a la auricula derecha.(6)

El objetivo del presente estudio es describir en un centro especializado en cardiopatias
congénitas en nuestro pais como la Fundacién Cardiolnfantil la experiencia en manejo
de pacientes de cirugia de Fontan llevados a procedimientos no cardiacos bajo
anestesia general, asi como la identificacion de complicaciones relacionadas con los

procedimientos anestésicos y la mortalidad relacionada en este grupo de pacientes.

Este estudio busca generar a partir de la experiencia en nuestra institucion
recomendaciones para el abordaje en procedimientos no cardiovasculares de pacientes
con circulacion de Fontan que requieran procedimientos no cardiacos, debido a la
complejidad del manejo perioperatorio de estos pacientes y la importancia en la

disminucién de complicaciones perioperatorias en la sobrevida a largo plazo.



MARCO TEORICO

En 1971, Francis Fontan y Eugene Baudet describieron por primera vez un
procedimiento que desviaba toda la sangre venosa sistémica hacia las arterias
pulmonares, sin la interposicion de un ventriculo, como una paliacién quirdrgica para la
atresia tricuspidea. La introduccién de la cirugia Fontan hace 36 afos revoluciono el
tratamiento de los defectos cardiacos congénitos complejos y sigue siendo el
tratamiento de eleccion para los pacientes que nacen con un ventriculo Unico

funcional.(7)

En un corazén biventricular normal, las circulaciones sistémica y pulmonar se
encuentran distribuida en serie y cada circulacion esta soportada por un ventriculo. En
los pacientes que nacen con una sola camara ventricular, las dos circulaciones son
paralelas y los pacientes solo sobreviven porque se mezclan las muestras de sangre

venosa sistémica y pulmonar.

El objetivo de la cirugia de Fontan es proporcionar un alivio completo de cualquier
obstruccion sistémica, si existe, y proporcionar un flujo sanguineo pulmonar que sea
suficiente para permitir el suministro adecuado de oxigeno a los tejidos y el crecimiento
arterial pulmonar. Existen variantes de cirugia de Fontan las cuales se practican

dependiendo de la cardiopatia individual de cada paciente.(5)

La cirugia de Fontan se indica en todos los pacientes con cardiopatias congénitas
complejas cuando no es posible una reparacién biventricular. Estos incluyen pacientes
con atresia tricuspidea, atresia pulmonar con septo ventricular intacto, ventriculo
izquierdo de doble entrada, sindrome del corazon izquierdo hipoplasico, ventriculo
derecho de doble salida y defectos septales atrioventriculares completos. Los pacientes
seleccionados deben estar en ritmo sinusal, tener arterias pulmonares de tamafo

adecuado y buena funcién ventricular. (8,9)

La correccién se realiza en pacientes desde la infancia tardia hasta la edad adulta, y
actualmente es uno de los procedimientos quirargicos mas comunes para la cardiopatia

congénita en la edad de dos afios. Con esta técnica quirdrgica se espera una excelente



paliacion y una mayor esperanza de vida para la mayoria de los pacientes, logrando

alcanzar la edad adulta. (6,10)

Fig. 1 Variaciones de la Cirugia de Fontan. (A) Fontan Clasico Modificado (B) Fontan
Intracardiaco (C) Fontan Extracardiaco. Tomado de Fontan Circulation: Success or
Failure? Mondésert B, Marcotte F, Mongeon FP, Dore A, Mercier LA, lbrahim R, et al.
Fontan circulation: Success or failure? Vol. 29, Canadian Journal of Cardiology. 2013. p.
811-20.

En la circulacién del Fontan el lecho vascular sistémico y pulmonar se encuentran
conectados en serie sin la presencia de una bomba pre-pulmonar que genere un flujo
anterégrado a través de los pulmones. El flujo desde el lecho pulmonar esta restringido
por lo que genera una disminucién importante de la precarga hasta en un 70% del valor

esperado para la superficie de area corporal del paciente.(11)

El mecanismo que genera impulso del flujo sanguineo a través de la circulacion
pulmonar es la diferencia de presiones entre la presién venosa central (PVC) y la
presion en la auricula. El volumen intravascular es el principal determinante de la PVC,
por lo que en los pacientes en posoperatorio de cirugia de Fontan la hipovolemia es
mal tolerada. (7,11) Adicionalmente la presencia de ritmo sinusal asi como el grado de
insuficiencia de la valvula auriculo-ventricular y el grado de disfuncion ventricular
constituyen los determinantes mas importantes en el mantenimiento de un adecuado

llenado ventricular y gasto cardiaco. (6,11)



Las complicaciones tempranas de la cirugia de Fontan pueden variar desde la
presencia de arritmias, disfuncidon ventricular, insuficiencia de valvulas auriculo-
ventriculares y tromboembolismo pulmonar entre otras. El empiema pulmonar como
complicacion de la sobreinfeccion de derrames pleurales es una complicacion que se

puede presentar en los primeros dias posoperatorios. (2,5)

También se ha reportado una tasa de procedimientos quirlrgicos extracardiacos
posoperatorios de hasta un 14% en los pacientes sometidos a la cirugia de Fontan
incluyendo la realizacion de ventanas pericardicas por derrames pericardicos,
toracostomias para drenaje de derrames pleurales y cirugias para correccion de
quilotorax.(2,12) Dentro de la valoracion preoperatoria de los pacientes en
posoperatorio de cirugia de Fontan que van a ser llevados a procedimientos mayores
se ha identificado la utilidad de la ecocardiografia, la resonancia magnética 'y / o el
cateterismo cardiaco para evaluar posibles ineficiencias en el circuito de Fontan que
pueden conducir a la presencia de hipertensién venosa y disminucion del gasto

cardiaco.(13)

Se ha descrito que hasta un 35% de los pacientes con antecedente de cirugia de Fontan
deben de ser llevado a procedimientos imagenoldgicos y cirugias no cardiacas a lo
largo de su vida (2,4). Usualmente la evaluacién preoperatoria del paciente con cirugia
de Fontan implica una historia y un examen fisico exhaustivos realizando un enfoque
multisistémico con atencion a las caracteristicas Unicas de esta poblacién, asi como

una revision de estudios recientes con imagenes cardiovasculares. (2,14)

Los pacientes con fallo de la cirugia de Fontan que presenten sintomas tales como
fatiga, disminucion del nivel de actividad, aumento de peso o retencion de volumen,
palpitaciones, episodios sincopales o presincopales, saturacion de oxigeno por debajo
del 90% deberian tener una valoracion para ajuste de manejo previo a cualquier
procedimiento dada la alta tasa de complicaciones que pueden presentar (6). Sin
embargo, Los procedimientos urgentes y de emergencia no deben retrasarse para
obtener imagenes sofisticadas. Los registros meédicos, el examen fisico y la
monitorizacion hemodinamica deben ser suficientes para el manejo perioperatorio de

dichos pacientes (8).



Los estudios de imagen en el contexto perioperatorio son Utiles para evaluar la via de
la circulacion del Fontan, la anatomia vascular y la funcion cardiaca, La ecocardiografia
transtoracica o transesofagica preoperatoria evalla la funcion ventricular sistdlica y
diastdlica, la funcién de la valvula atrioventricular y detecta trombos intracardiacos
ademas de reconocer vegetaciones valvulares.(8,9) La cateterizacion permite medir los
gradientes de presion en las lesiones obstructivas en la vena cava, la vena pulmonar o
la arteria y en los defectos del tabique auricular, la evaluacién de la camara, la
vascularizacion, la resistencia vascular pulmonar y el gradiente transpulmonar. La RM
cardiaca se usa cada vez mas en la actualidad para evaluar la anatomia, el flujo y la

funcién en el paciente de Fontan sin presencia de marcapasos. (9)

El manejo intraoperatorio se basa en mantener un gradiente transpulmonar 6ptimo para
lograr un flujo sanguineo pulmonar adecuado y el gasto cardiaco es el pilar del manejo
anestésico. (7) La monitoria intraoperatoria debe incluir la monitorizacién de la presion
arterial ya sea de manera no invasiva para los procedimientos de baja complejidad e
intraarterial en los de mayor complejidad, oximetria de pulso y derivaciones de ECG
basicamente. En procedimientos de alta complejidad se debe considerar catéter de la

arteria pulmonar. (1,9)

Los objetivos hemodinamicos durante el cuidado postoperatorio incluyen esfuerzos
para disminuir la RVP y mantener el gasto cardiaco adecuado. Es esencial mantener
un buen control del dolor, asegurar una ventilacion adecuada y proporcionar oxigeno

suplementario. (7,8)

La disfuncion sistdlica ventricular en el posoperatorio de cirugia de Fontan se puede
desarrollar tardiamente, sin embargo, el mecanismo por el cual se genera ain no se
conoce claramente. Se ha propuesto la presencia de una alteracion en la relajacion y
la presencia de disfuncidon diastolica que genera tardiamente una disfuncién sistolica
con deterioro progresivo del gasto cardiaco y aumento de la PVC en los pacientes
pediatricos.(6,14)



Manejo hemodinamico de paciente con Fontan
Principios Generales
1. Siempre mantener la RVF lo mas baja posible
2. Mantener el ritmo sinusal
3. Mantener la precarga de acuerdo a la folerancia cardiaca
4. Preservar una adecuada funcion sistolica y diastolica
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Fig. 2 Manejo hemodindmico de paciente con Fontan. Modificado de Hemodynamic
management of a patient with Fontan physiology. Windsor J, Townsley MM, Briston D,
Villablanca PA, Alegria JR, Ramakrishna H. Fontan Palliation for Single-Ventricle
Physiology: Perioperative Management for Noncardiac Surgery and Analysis of
Outcomes. J Cardiothorac Vasc Anesth. 2017;31(6):2296—-303.

Ademas de considerar la necesidad del uso de inodilatadores y vasopresores en el
paciente con signos clinicos de disfuncién ventricular es importante mencionar la
necesidad de un adecuado manejo de las resistencias vasculares pulmonares
principalmente durante los procedimientos toracoscopicos. Durante estos
procedimientos la ventilacion con bajos volumenes corrientes, los periodos de apnea
intraoperatorios y la utilizacidon de capnotorax generan la presencia de hipercapnia
importante que debe ser intervenida tempranamente, asi mismo limitar los periodos de

hipoxia y la utilizacién de fio2 al 100%, puede mejorar los resultados posoperatorios.

(9,14)

El manejo de la resistencia vascular pulmonar puede incluir el uso de 6xido nitrico de
10 a 50 partes por millén (ppm) durante los procedimiento quirargicos, también se ha

descrito en los pacientes con posoperatorios tardios de Fontan la utilizacion de



nitroglicerina y sulfato de magnesio como vasodilatadores endovenosos y la utilizacion

de dobutamina a bajas dosis como herramientas para aumentar el gasto cardiaco. (15)

Los objetivos hemodinamicos durante el cuidado perioperatorio también incluyen
esfuerzos para disminuir la RVP y mantener el gasto cardiaco adecuado. En estos
pacientes es esencial mantener un buen control del dolor, asegurar una ventilacion
adecuada y proporcionar adecuado nivel de oxigeno suplementario evitando la
presencia de hipoxia. (15) También se recomienda la titulacion de opioides de acuerdo
a la respuesta hemodinamica debido a los efectos adversos que puede llegar a tener la

presencia de bradicardia en el mantenimiento del gasto cardiaco.(14)

El retiro temprano de la ventilacibn mecanica, asi como el uso de modos de ventilacion
espontaneos o asistidos y la titulacién de fio2 altas de acuerdo con la necesidad del
paciente para mantener saturaciones entre 80 y 85% permite un menor impacto en el
posoperatorio temprano. (9,15) La adecuada titulaciébn de vasopresores, asi como el
soporte inotrépico en los pacientes con signos clinicos de disfuncion ventricular
constituyen las principales metas de manejo en el posoperatorio. La vigilancia en la
unidad de cuidado intensivo, asi como la realizacion de procedimientos intratoracicos
en centros especializados pueden contribuir a disminuir complicaciones

perioperatorias. (14)



PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Cuéles son los procedimientos diagndsticos o procedimientos quirdrgicos no
cardiacos mas frecuentes y las principales complicaciones perioperatorias relacionadas
en los paciente en quien se realizo cirugia de Fontan en la Fundacién Cardiolnfantil-IC
durante Enero de 2016 a Junio de 2019?

OBJETIVO GENERAL

Identificar los principales procedimientos de cirugia no cardiaca y principales
complicaciones perioperatorias en los pacientes con antecedente de cirugia de Fontan
en la Fundacion Cardiolnfantil entre Enero de 2016 a Junio de 2019.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

° Describir la poblacion de pacientes llevados a procedimientos no cardiacos
diagnésticos o terapéuticos con antecedente de correccion de cirugia de Fontan en la
Fundacién Cardiolnfantil-IC.

° Describir los procedimientos diagndsticos y procedimientos no cardiacos mas
frecuentes en pacientes con antecedente de cirugia de Fontan en la Fundacién
Cardiolnfantil-IC.

° Describir las técnicas anestésicas y monitoria utilizada de forma mas frecuente
en procedimientos no cardiacos de pacientes con cirugia de Fontan en la institucién.

° Describir las principales complicaciones postoperatorias en los pacientes con

antecedente de cirugia de Fontan llevados a cirugia no cardiaca en la institucion.



METODOLOGIA

Disefio de investigacion

Estudio de serie de casos realizado en pacientes sometidos a procedimientos
diagndsticos y cirugia no cardiaca bajo anestesia general o sedacién con antecedente
de cirugia de Fontan durante el periodo de tiempo de Enero de 2016 a Junio de 2019

en la fundacion Cardiolnfantil-IC en Bogota.

Tipo de Investigacion

Estudio descriptivo observacional tipo serie de casos.

Poblacién y muestra

Se incluyeron dentro de la poblacion de estudio todos los pacientes con cirugia de
Fontan realizados en la Fundacion Cardiolnfantil entre Enero de 2016 a Junio de 2019

que fueron llevados a procedimientos no cardiacos.

Ademas, se incluyeron los pacientes en quienes se realizé correccidén con cirugia de
Fontan que requirieron procedimientos diagndsticos o cirugia no cardiaca posterior al
Fontan programados o de urgencia.

Se excluyeron pacientes con antecedente de cirugia de Fontan en quienes no se haya
realizados procedimientos no cardiacos o pacientes que no cuenten con informacién

completa para el presente estudio.

Marco muestral

Se seleccionaron los pacientes que fueron llevados a correccion quirdrgica con cirugia
de Fontan en la Fundacion Cardiolnfantil entre Enero de 2016 a Junio de 2019
registrados en la base de datos del servicio de anestesia cardiovascular.

Como método de seleccién se tomaron todos los pacientes registrados en la base de

datos de anestesia cardiovascular y se seleccionaron solo los pacientes con diagnostico



de posoperatorio de cirugia de Fontan operados en la institucion. Luego se
seleccionaron los pacientes en posoperatorio de cirugia de Fontan llevados a

procedimientos diagndsticos o terapéuticos de cirugia no cardiaca bajo anestesia.

La recoleccion de la informacion de los pacientes seleccionados se realizé a través de
la revision de historias clinicas y de los récords de anestesia de cada uno de los
pacientes, utilizando un instrumento de recoleccion de datos creado en Excel en el que

se incluyeron las variables de andlisis.

Se incluyeron dentro de la poblaciéon de estudio todos los pacientes con cirugia de
Fontan operados en la fundacion Cardiolnfantii —IC, llevados a procedimiento
diagndstico o cirugia no cardiaca en la institucion entre Enero de 2016 y Junio de 2019

gue cumplieron con los criterios de inclusion.

Se definieron como criterios de inclusion pacientes que requirieron procedimientos
diagnésticos o terapéuticos en el posoperatorio de cirugia de Fontan en la institucion

entre enero de 2016 y Junio de 2019 de forma electiva o de urgencia bajo anestesia.

Se excluyeron pacientes con antecedente de correccidén con cirugia de Fontan entre
enero de 2016 y Junio de 2019 con informacién incompleta de una o mas variables en

la historia clinica o los registros de anestesia.

Plan de anélisis

El analisis estadistico se realiz6 a través de un analisis multivariado de las diferentes

variables de interés por medio de un paquete de analisis estadistico (software SPSS).

Las variables continuas se presentan a través de medias y/o medianas segun su
distribucion y las variables categoricas se presentan mediante frecuencias absolutas y
relativas. Los datos se analizaron usando métodos no paramétricos para disminuir la

incidencia de valores atipicos.



ASPECTOS ETICOS

Todos los procedimientos realizados en el presente estudio se efectuaron sobre los
documentos de historia clinica y registros de anestesia, sin realizar una intervencion

sobre cada uno de los pacientes participantes en el estudio.

Se realizo la seleccion de pacientes a partir de la informacion de la base de datos de
procedimientos del servicio de Anestesia Cardiovascular teniendo en cuenta
procedimientos realizados en el periodo de tiempo establecido para el estudio y se
verifico la informacion a partir de los registros de la historia clinica de cada uno de los
pacientes. Dada la naturaleza descriptiva de este estudio no se diligencio formato de
consentimiento informado para la obtencién de datos dentro de la historia clinica y se
conté con la aprobacion y seguimiento por el comité de ética de la Fundacion
Cardiolnfantil durante todo el proceso de investigacion.

Al constituir una investigacion de bajo riesgo en la cual solo se analizaron datos de la
historia clinica, no se incluyeron para dicho analisis datos propios de cada paciente
como nombre y nimero de documento, ademas el instrumento de recoleccién se
diligencio en un computador personal asignado para la recoleccién y analisis de los
datos. Toda la informacion obtenida a partir de los registros de historia clinica se
entregard como producto final de la investigacion y como proyecto de grado a la

Fundacién Cardiolnfantil y a la Universidad El Rosario.



TABLA DE VARIABLES

VARIABLE DEFINICION NATURALEZA | NIVEL DE CRITERIOS DE
MEDICION CLASIFICACION
Clasificacion de la 0: Electiva
Tipo de cirugia | cirugia segun Cualitativa Nominal 1: Urgente
tiempo a intervenir. | dicotdbmica
Electiva o urgente.
Tipo de Clasificacion del Cualitativa Nominal 0: Diagnostico
procedimiento tipo de dicotémica 1: Cirugia no
procedimiento. cardiaca
Procedimiento Tipo de Cualitativa Nominal 0: Resonancia
Diagnostico procedimiento politbmica magnética
cardiaco realizado 1: Tomografia
Axial
computarizada.
2: Cateterismo
cardiaco
3: Biopsia
Procedimiento Tipo de cirugia no | Cualitativa Nominal 0: Toracoscopia
no cardiaco cardiaca realizada | politbmica 1: Toracotomia
2: Laparoscopia
3: Laparotomia
4: Cirugia
ortopédica
5. Procedimient
0
Neuroquirdrgico.
6. Vascular
7.
Otorrinolaringolo
gia
8. Sistema
urinario y
genitales
9. Tegumentario
10. Ginecoldgico
u obstétrico
Edad cirugia de | Numero de afios 0: 0-18 aflos
Fontan vividos por el Cuantitativa Nominal
individuo hasta que | continua 1: 18-35 afios
fue llevado a -
cirugia de Fontan 2: 36-53 afios
3: 54-71 afos

4: 271 afos




Edad cirugia no | Numero de afios 0: 0-18 arfios
cardiaca vividos por el Cuantitativa Nominal
individuo hasta que ] 1: 18-35 afios
fue llevado a continua N
cirugia de Fontan 2: 36-53 anos
3: 54-71 afos
4: 271 anos
Afos de Fontan | Numero de afos 0: 0-1 afio
acirugiano desde la cirugia de | Cuantitativa Nominal
cardiaca Fontan al continua 1: 1-2 afios
procedimiento no ] -
cardiaco 2: 2-3 anos
Asignacion de sexo | Cualitativa 0: Masculino
Género dicotomica Nominal 1: Femenino
Termino  descrito 0: ASA |
por la sociedad 1: ASAI
Clasificacion americana de | Cualitativa 2: ASA I
ASA anestesiologia del | politomica Ordinal 3: ASA IV
estado fisico 4: ASAV
5: ASA VI
Peso Medida en 0: <40kg
kilogramos del Cuantitativa 1: 41-50 kg
peso del paciente. | continua Nominal 2: 51-60kg
3: 61-70 kg
4: 270kg
Talla Medida en
centimetros de Cuantitativa 0: 140-150 cms
talla del paciente. continua Intervalo 1: 151-160 cms
2: 161-170 cms
3: 171-180cms
4: 2181 cms
Insuficiencia Diagndstico de 0: Si
cardiaca descompensacion | Cualitativa Nominal 1. No
aguda de falla | dicotdbmica
cardiaca.
FEVI Fraccion de
eyeccion del | Cuantitativa 0: <30%
ventriculo izquierdo | continua Nominal 1: 30-50%
calculado en 2: >50%
ecocardiografia
transtoracica
previa a cirugia.
Saturacion de Porcentaje de
Oxigeno saturacion en | Cuantitativa, 0: <30%
preoperatorio pulsoximetria en el | continua Nominal 1: 30-50%
preoperatorio 2. >50-80%




3: 80-90%

4:>90%
Tipo de Técnica anestésica | Cualitativa Ordinal 0: General
Anestesia empleada en el | politbmica balanceada
procedimiento 1: TIVA
diagnostico o] 2: Regional
quirargico. 3: Neuroaxial
4: Sedacion
5. Inhalatoria
Medicamentos Uso de 0: Si
antiarritmicos medicamentos Cualitativa Nominal 1: No
preoperatorios antiarritmicos dicotomica
previo a
procedimiento no
cardiaco
Medicamentos Uso de 0: Si
diuréticos medicamentos Cualitativa Nominal 1: No
preoperatorios diuréticos previo a | dicotémica
procedimiento no
cardiaco
Medicamentos Uso de 0: Si
anticoagulantes | medicamentos Cualitativa Nominal 1: No
preoperatorios anticoagulantes dicotomica
previo a
procedimiento no
cardiaco
Medicamentos Uso de 0: Si
inhibidores de medicamentos tipo | Cualitativa Nominal 1: No
IECA o IECA o ARA previo | dicotbmica
ARA preoperato | a procedimiento no
rios cardiaco
Medicamento Uso de beta 0: Si
beta bloqueador | bloqueador previo | Cualitativa Nominal 1: No
preoperatorios a procedimiento no | dicotomica
cardiaco
Tiempo de Duracion en
Anestesia minutos de | Cuantitativa, 0: 0-120 min
exposicion a | continua Nominal 1: 121-240min
agentes 2: 241-360min
anestésicos 3: 361-480min
durante cirugia. 4:>481min
Tipo de Uso de monitoria | Cualitativa Ordinal 0: Basica
monitoria durante politmica 1: Basica, Linea
procedimiento arterial
quirurgico. 2: Basica, linea
arterial catéter
venoso central y
linea
Uso de NIRS Monitoria de la 0: Si
cerebral oxigenacion Nominal 1. No




cerebral Cualitativa
intraoperatoria con | dicotémica
NIRS.

NIRS cerebral Valor mas bajo de 0: <20 mmhg
NIRS cerebral | Cuantitativa 1: 21-40mmhg
durante cirugia continua Intervalo 2: 41-60 mmhg

3: >60 mmhg

Uso de Uso de soporte 0: Inotropicos

medicamentos hemodinamico con | Cualitativa Ordinal 1: Vasopresores

intraoperatorios | medicamentos politbmica 2: Oxido nitrico
3: Nitroglicerina
4: Milrinone
5. Vasodilatador
pulmonar +
inotrépico
6: Vasodilatador
pulmonar +
vasoconstrictor

Uso de Uso de soporte 0: Inotrépicos

medicamentos hemodindmico con | Cualitativa Ordinal 1: Vasopresores

postoperatorios | medicamentos politbmica 2: Oxido nitrico
3: Nitroglicerina
4: Milrinone
5. Vasodilatador
pulmonar +
inotrépico
6: Vasodilatador
pulmonar +
vasoconstrictor

Transfusiones Requerimiento 0: Si

Intraoperatorias | intraoperatorio de | Cualitativa Nominal 1: No
transfusion de | dicotomica
hemoderivados

Requerimiento Paciente es llevado 0: Si

de UCI en POP a la unidad de | Cualitativa Nominal 1: No
cuidados dicotémica
intensivos para el
cuidado
postoperatorio

Requerimiento Necesidad de 0: Si

de Ventilacion ventilacién Cualitativa Nominal 1: No

Mecanica en mecanica en | dicotomica

POP postoperatorio

Dias de estancia | Numero de dias de

en UCI POP estancia Cuantitativa 0: 0-1
hospitalaria en la | continua Intervalo 1: 1-3
unidad de cuidados 2:>3
intensivos

Dias de NUmero de

Hospitalizacién | dias desde el | Cuantitativa 0: 0-8
ingreso del | continua Intervalo 1. 8-15




paciente a la 2:>15

institucion hasta el

dia del egreso
Mortalidad en Muerte posterior a 0: Si
las primeras 72 | procedimiento Cualitativa Nominal 1: No
horas quirurgico. dicotomica
Reanimacion Ritmo de paro que 0: Si
Cardiopulmonar | requiere maniobras | Cualitativa Nominal 1: No
durante de reanimacion | dicotomica
estancia cardiopulmonar
Falla cardiaca Presencia de 0: Si
en signos de falla | Cualitativa Nominal 1: No
posoperatorio cardiaca en el | dicotdbmica

posoperatorio
Reintubacion Requerimiento de 0: Si
posoperatoria intubacion Cualitativa Nominal 1: No

orotraqueal  para | dicotdbmica

manejo de via

aérea en el

posoperatorio

RESULTADOS

En un periodo de tiempo de 3 afios y 6 meses se realizaron en nuestra institucion un
total de 32 cirugias de Fontan de las cuales 20 pacientes fueron llevados a
procedimientos no cardiacos en la Fundacién Cardiolnfantil después de la cirugia de

correccion.

En el 95% de los procedimientos se realiz6 correccion con derivacion extracardiaca con
tubo fenestrado en la auricula, en solo 5% de los pacientes se optd por realizar una
correccion con derivacion intracardiaca. EI 50% de los pacientes tenian como
diagnostico preoperatorio a la cirugia de Fontan estenosis de atresia tricuspidea, el 30%
atresia pulmonar y en el 10% de los pacientes se documentd un diagnostico de
transposicion de grandes arterias. Adicionalmente en uno de los pacientes se identifico
una morfologia de ventriculo Gnico y en otro paciente se realizé correccion con cirugia

de Fontan para manejo de canal AV asociado a una tetralogia de Fallot.



Cardiopatia congénita llevada a cirugia de Fontan
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Fig. 3. Diagnésticos de cardiopatia congénita llevados a cirugia de
correccion de Fontan en la Fundacién Cardiolnfantil entre Enero de 2016 a
Junio de 2019.

En promedio la correccién con cirugia de Fontan se realizé a los 8 afios y el promedio
de edad del procedimiento no cardiaco fue de 9 afios. El 70% de los pacientes incluidos
en el estudio fueron hombres y el 30% correspondi6é a pacientes femeninas. Durante
el periodo del estudio ninguno de los pacientes requiri6 mas de un procedimiento
diagndstico o terapéutico posterior a la cirugia de Fontan en la Fundacion Cardiolnfantil.

El intervalo de tiempo entre el procedimiento de Fontan y el procedimiento no cardiaco
fue de 1 a 2 afios posterior al procedimiento cardiovascular (Fig. 4). En las variables de
valoracion preanestésica de los pacientes no llevados a procedimientos no
cardiovasculares se incluy6 el estado funcional evaluado segun clasificacion ASA
(American Séviet of Anesthesia), indice de masa corporal, saturacion de oxigeno
preoperatoria, presencia de falla cardiaca aguda o disfuncién ventricular, y uso de

inotropicos y/o vasopresores. (Tabla 1)



Relacion tiempo cirugia de Fontan a cirugia no cardiaca
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Fig. 4. Relacién tiempo de cirugia de Fontan a cirugia no cardiaca en la Fundacién
Cardiolnfantil entre Enero de 2016 a Junio de 2019.

En el manejo preoperatorio de los pacientes un 75% de los pacientes recibieron
diuréticos y un 60% recibieron IECAs o ARA. 40% de los pacientes del estudio recibid
anticoagulacién con heparinas de bajo peso molecular previo al procedimiento, en uno
solo de los pacientes se indicd anticoagulacion con Warfarina por lo que requirié
suspension del medicamento antes de ser llevado a cateterismo diagnostico electivo y

se reinicié de forma temprana en el posoperatorio sin complicaciones.



Distribucién demografica y variables preoperatorias de procedimientos no
cardiacos en pacientes de Cirugia de Fontan

Cardiopatia de base Total

Atresia tricUspidea 10 (50%)
Atresia Pulmonar 6(30%)
D-Transposicién de grandes arterias 1(5%)
L-Transposicién de grandes arterias 1(5%)
Ventriculo Unico 1(5%)
Canal AV asociado a Tetralogia de Fallot 1(5%)
Procedimientos No cardiacos

Cateterismo Cardiaco 8(40%)
Cateterismo cardiaco + angioplastia

pulmonar 1(5%)
Drenaje de empiema por toracoscopia 1(5%)
Catéter de didlisis peritoneal por

laparoscopia 1(5%)
Implante de marcapaso 1(5%)
Desbridamiento mediastinal 4(20%)
Drenaje de coleccién por toracotomia 1(5%)
Drenaje de coleccién por toracoscopia 1(5%)
Nasofibrolaringoscopia 1(5%)
Nefrectomia laparoscépica 1(5%)
Edad cirugia de Fontan 8,7
Edad cirugia no cardiaca 9,4
Género

Masculino 14(70%)
Femenino 6(30%)
Afos de Fontan a cirugia no cardiaca 0,65+0,81
Tipo de cirugia

Electiva 13(65%)
Urgente 7(35%)
Tipo de procedimiento

Diagnéstico 9(45%)
Cirugia no cardiaca 11(55%)
ASA

Il 1(5%)

15(75%)




v 4(20%)
Peso (kg) 25,15+£10,38
Talla (cm) 126,14+16,18
IMC 15,18+2,504
Insuficiencia cardiaca

NO 17(85%)
Sl 3(15%)
FEVI

30-50% 9(45%)
>50% 11(55%)
Saturacion de Oxigeno preoperatorio

>50-80% 11(55%)
80-90% 9(45%)
Tipo de Anestesia

General Balanceada 19(95%)
Sedacion 1(5%)
Medicamentos antiarritmicos

preoperatorios

NO 20(100%)
Medicamentos diuréticos preoperatorios

Sl 15(75%)
NO 5(25%)
Medicamentos anticoagulantes

preoperatorios

S| 8(40%)
No 12(60%)
Medicamentos inhibidores de IECA o

ARA preoperatorios

S| 12(60%)
NO 8(40%)
Medicamentos beta bloqueadores

preoperatorios

S 1(5%)
NO 19(95%)

Tabla 1. Variables demograficas y preoperatorias de procedimientos no cardiacos
en pacientes de correccién con cirugia de Fontan en la Fundacion Cardiolnfantil

entre Enero de 2016 a Junio de 2019.




En ninguno de los pacientes de este estudio se encontré necesidad de uso de
antiarritmicos ni beta bloqueadores en el periodo perioperatorio. Adicionalmente, se
identificaron principalmente procedimientos diagnésticos realizados en salas de
hemodinamia pediatrica de forma electiva y se describieron siete procedimientos
realizados de caracter urgente posterior a la realizacion del Fontan. (Tabla 2.)

Dos de los procedimientos se realizaron via laparoscépica, uno de los procedimientos
se realizd por toracotomia para drenaje de coleccion mediastinal y uno de los

procedimientos se realiz6 via toracoscopica para drenaje de empiema pleural.

Procedimientos No cardiacos

Nefrectomia laparoscopica
Nasofibrolaringoscopia

Drenaje de coleccidn por toracoscopia
Drenaje de coleccidn por toracotomia
Desbridamiento mediastinal

Implante de marcapaso

Cateter de dialisis peritoneal por laparoscopia
Drenaje de empiema por toracoscopia

Cateterismo cardiaco + angioplastia pulmonar

Cateterismo Cardiaco

o
N
S
(e}
0o

Fig. 5 Procedimientos no cardiacos en pacientes de correccidn con cirugia
de Fontan en la Fundacién Cardiolnfantil entre Enero de 2016 a Junio de
2019.

En 9 procedimientos se utilizO monitoria basica no invasiva, en 7 procedimientos se
realizd monitoria con linea arterial y solo en 4 procedimientos se realiz0 monitoria con
catéter venoso central. En nuestro estudio ninguno de los procedimientos requirio

monitoria con ecocardiografia transesofagica intraoperatoria, sin embargo, en tres de



los pacientes llevados a procedimientos de riesgo intermedio se realiz6 monitoria

intraoperatoria con NIRS cerebral.

En 19 pacientes del estudio se utilizé como técnica anestésica una anestesia general
balanceada, un solo paciente recibi6 sedacion para la realizacibn de una
nasofibrobroncosopia y no se identificaron pacientes en quienes se hayan realizado
técnicas anestesia total endovenosas (TIVA) o técnicas neuroaxiales. Adicionalmente
en el 55% de los pacientes se realizé induccion inhalatoria con sevofluorane con
posterior co-induccidbn endovenosa, los demas pacientes recibieron induccion

inhalatoria con sevofluorane.

Se utilizo como agente inductor endovenoso principalmente propofol con dosis entre 1-
2 mg/kg y ketamina con dosis a 0.5 mcg/kg. Solo 2 pacientes recibieron infusion
endovenosa de remifentanilo titulada hasta 0,2 mcg/kg/min como opioide
intraoperatorio, los demas pacientes recibieron dosis titulada de fentanil intraoperatoria
con una mediana de 2,17 mcg/kg. El abordaje de la via aérea se realizé con intubacion
endotraqueal en el 70% de los pacientes, sin encontrarse en ningun paciente dificultad
para el abordaje de la via aérea. En 2 pacientes llevados a cateterismo diagndstico y
en un paciente llevado a biopsia de parpado se utiliz6 una mascara laringea para el

manejo de la via aérea sin presencia de complicaciones posoperatorias.

El manejo intraoperatorio de la volemia se realizé con soluciones tipo lactato de ringer
0 solucion salina al 9% sin encontrarse requerimientos de coloides tipo albumina. Se
identifico un solo paciente con requerimiento de transfusion intraoperatoria, sin
presencia de complicaciones por sangrado en el posoperatorio. Los procedimientos en
los que se administr6 dosis mayores de cristaloides fueron los procedimientos
toracoscopicos y laparoscopicos. En un 20% de los pacientes se documentos
requerimiento de soporte vasopresor el cual se realizé dosis de fenilefrina titulada y en
el 30% de los pacientes se utilizé soporte inotropico con milrinone. Solo en dos
pacientes se utilizd infusion de vasopresor con noradrenalina en dosis de 0.1 a 0.2

mcg/kg/min.



Variables Intraoperatorias y posoperatorias de procedimientos no

cardiacos en pacientes de Cirugia de Fontan

Tiempo de Anestesia

0-120 MIN 14(70%)
121-240 5(25)
241-360 1(5%)
Tipo de monitoria

Basica 9(45%)
Basica, Linea arterial 7(35%)
Bésica, linea arterial, catéter venoso central 4(20%)
Tipo de induccién Anestésica

Endovenosa 11(55%)
Inhalatoria 8(40%)
Sedacion 1(5%)
Dosis de Total de Opioide 80,27+-68,48
Pacientes con Remifentanilo 2(10%)
Dosis de opioide (mcg/kg) 3,1+-3,04
Dosis total de cristaloides 185+-117
Dosis de cristaloides (ml/kg) 8+-5,64
Dispositivo de via aérea

10T 17(85%)
ML 3(15%)
Uso de NIRS cerebral

Sl 3(15%)
NO 17(85%)
Uso de medicamentos intraoperatorios

Vasopresores 4(20%)
Milrinone 6(30%)
Uso de medicamentos postoperatorios

Vasopresores 7(35%)
Milrinone 4(20%)
Transfusiones Intraoperatorias

Sl 1(5%)
NO 19(95%)
Requerimiento de UCIl en POP

S| 13(65%)
NO 7(35%)




Requerimiento de Ventilacion Mecanica

en POP

Sl 5(25%)
NO 15(75%)
Dias de estancia en UCI POP

0-1 11(55%)
(1-3) 2(10%)
>3 7(35%)
Dias de Hospitalizacion

0-8 10(50%)
(8-15) 4(20%)
>15 6(30%)
Mortalidad en las primeras 72 horas

Sl 0
NO 20(100%)
Reanimacién Cardiopulmonar durante

estancia

Sl 1(5%)
NO 19(95%)
Falla cardiaca en posoperatorio

Sl 3(15%)
NO 17(85%)
Reintubacion posoperatoria

Sl 2(10%)
NO 18(90%)

Tabla 2. Variables Intraoperatorias y posoperatorias de procedimientos no
cardiacos en pacientes de Cirugia de Fontan

El 30% de los pacientes programados para procedimientos no cardiacos recibieron
manejo de forma ambulatoria posterior al procedimiento, en ninguno de los pacientes
se documento en la historia clinica un reingreso a la institucion en las horas posteriores
al procedimiento. Igualmente, en ninguno de los pacientes del estudio presento un

desenlace fatal durante su estancia en el servicio de hospitalizacion.

Como complicacion posoperatoria se documentd en tres de los pacientes

correspondiente al 15%, diagndstico de falla cardiaca con hallazgos en ecocardiograma



transtoracico posoperatorio compatibles con disfuncién ventricular que requirié soporte
inotropico con Milrinone y soporte vasopresor en UCI en el posoperatorio de

procedimiento no cardiaco.

En el 65% de los pacientes llevados a procedimientos no cardiacos se indicé monitoria
posoperatoria en la unidad de cuidado intensivo, 5 pacientes requirieron ventilacion
mecanica posterior al procedimiento alcanzandose su extubacién temprana con una
estancia promedio de 3 dias en la unidad de cuidado intensivo. Ademas, el
requerimiento de reintubacion en las primeras 72 horas posterior a procedimiento

anestésico se presento solo en el 10% de pacientes llevados a cirugia.

No se documentaron pacientes con arritmias ni paro cardiorrespiratorio que hayan
requerido manejo en posoperatorio, tampoco se documentaron complicaciones
hemorragicas en los procedimientos no cardiacos realizados en pacientes de cirugia de

Fontan durante el periodo de estudio en la institucion.

Dentro del periodo de tiempo del estudio uno de los pacientes fue llevado para drenaje
de empiema pleural por toracoscopia posterior al procedimiento de Fontan en el cual
se aprecio una estancia mayor en la unidad de cuidado intensivo y en hospitalizacion,
sin embargo, en los pacientes de Fontan llevados a procedimientos no cardiacos en la
Fundacion Cardiolnfantil encontramos que el 55% de los pacientes requirid un dia de
hospitalizacion en UCI vy solo el 25 % de los pacientes llevados a procedimientos no

cardiacos superaron los 15 dias de estancia hospitalaria total.

CONCLUSIONES

En nuestro estudio se document6 un total de 32 pacientes llevados a cirugia de Fontan
en los ultimos 3 afios, de los cuales el 62,5% requirieron procedimientos no cardiacos
diagnostico o terapéuticos posterior a la correccion. El requerimiento de unidad de
cuidado intensivo en posoperatorio en el 65% de los pacientes no se relacion6 con el
riesgo quirargico del procedimiento sino con las caracteristicas del paciente. Al igual
gue el estudio reportado por Rabbits en la clinica Mayo los pacientes que requirieron
mayor estancia en unidad de cuidado intensivo pertenecia al grupo de pacientes con

disfuncion ventricular y FEVI del 30% por lo que consideramos se deberia ampliar el



estudio de correlacion entre la disfuncion ventricular y las complicaciones

posoperatorias en nuestra poblacion.

La monitoria invasiva en los procedimientos de baja complejidad bajo anestesia general
puede llegar a constituir una opcidn viable en el manejo de estos pacientes, sin
embargo, en los procedimientos complejos la necesidad de monitoria invasiva de la
presion arterial puede permitir la obtencion de datos mas exactos de la hemodinamia
del paciente. Actualmente se discute la utilidad del ecocardiograma transesofagico en
procedimientos como toracoscopias para la monitoria intraoperatoria de las presiones
pulmonares; en los pacientes de este estudio no se utilizé esta monitoria intraoperatoria
en procedimientos como nefrectomia laparoscépica o toracoscopia diagnostica, sin
embargo se realiz6 monitoria con NIRS en estos casos complejos como aproximacion
para el manejo de la hipercapnia y disminucién del impacto sobre las resistencias

pulmonares en estos procedimientos.

En nuestra institucion los principales procedimientos no cardiovasculares realizados en
posoperatorios de cirugia de Fontan constituian los cateterismo diagnésticos, no se ve
una amplia distribucién de procedimientos no cardiovasculares comparado con otras
series de casos por lo que consideramos que nuestro estudio al tener una muestra
pequefia de pacientes no puede generar una correlacion entre factores predictores de
morbilidad y mortalidad en esta poblacién especifica de pacientes. Consideramos es
necesario un estudio de correlacién en una muestra mas amplia de nuestros pacientes
para poder comparar desenlaces y complicaciones con series de casos publicadas de

instituciones a nivel internacional de igual complejidad que la nuestra.

DISCUSION

Han pasado 50 afios desde que Francis Fontan fue pionero en operacion que hoy lleva
su nombre. Inicialmente disefiado para pacientes con atresia tricuspidea, este
procedimiento ahora se ofrece para una amplia gama de lesiones cardiacas congénitas
cuando no se puede lograr una circulacion con 2 ventriculos.(16) Como resultado de

los avances técnicos y las mejoras en la seleccion de pacientes y el manejo



perioperatorio, la supervivencia ha aumentado constantemente, y se estima que los

pacientes operados pueden esperar una supervivencia a 30 afilos mayor del 80%.(17)

La circulacién de Fontan puede llegar a ser un reto en el manejo perioperatorio de estos
pacientes por lo que se considera necesario en los procedimientos no cardiacos el
abordaje en centros con amplia experiencia en el cuidado de estos pacientes. La
dependencia de la precarga para el mantenimiento de la presién venosa para mantener
un adecuado llenado ventricular, el mantenimiento de una resistencia vascular
pulmonar baja y una adecuada contractilidad del ventriculo suelen ser los
determinantes mas importantes en la disminucibn de complicaciones

posoperatorias.(18)(19)

En una serie de casos retrospectiva reportada por Rabbitts y cols. realizado en la clinica
Mayo en la cual se revisaron registros médicos de pacientes con antecedente de
correccion con cirugia de Fontan llevados a procedimientos no cardiacos bajo anestesia
general durante 16 afios, se documenté una tasa de complicaciones del 31% ocurrida
en 12 de 39 pacientes. Las complicaciones mas severas como falla renal y muerte se
encontraron en el grupo de pacientes con reporte previo de fraccion de eyeccion menor
al 30%.(18)

En esta poblacidon es importante reconocer la necesidad de la atencidén en centros con
amplia experiencia en el manejo de pacientes con cardiopatias congénitas llevados a
cirugia no cardiaca, en especial pacientes con circulacion tipo Fontan en los que las
complicaciones relacionadas con la ventilacion mecanica y la exposicion a
medicamentos depresores de la funcion miocardica pueden aumentar la

morbimortalidad.

De acuerdo con nuestros resultados sugerimos que los pacientes llevados a cirugia
mayor cuenten con monitoria en unidad de cuidado intensivo durante las primeras horas
posoperatorias, asi como vigilancia de episodios marcados de hipoxemia secundarios

a los opioides o benzodiacepinas. Aungue el porcentaje de pacientes que requieren



reintubacion en el posoperatorio en nuestro estudio no es muy grande, se debe

reconocer tempranamente esta complicacion para evitar desenlaces fatales.

Aunque en la actualidad se discute la necesidad de monitoria intraoperatoria con
ecocardiografia transesofagica en los procedimientos no cardiovasculares, se sugiere
una adecuada evaluacién de la funcidn ventricular con ecocardiografia transtoracica

previa para identificar los pacientes de mas alto riesgo de falla cardiaca posoperatoria.

Al tratarse de una serie de casos en la que se incluyen solo 20 pacientes puede
considerarse que las conclusiones de este estudio pueden no ser aplicables a todos los
pacientes con cirugia de Fontan, sin embargo, consideramos que la muestra obtenida
para el periodo de tiempo y la complejidad de procedimientos realizados en la institucion
puede permitir estimar un mayor numero de casos en un periodo de tiempo de estudio

mayor.

Consideramos que al realizar seguimiento de una o mas variables de estudio en los
desenlaces posoperatorios podemos generar mayor validez en los resultados y
conclusiones del estudio. Adicionalmente proponemos una vez realizada la
caracterizacion de la poblacion y los procedimientos no cardiovasculares bajo anestesia
en paciente de cirugia de Fontan de nuestra institucion el disefio de un estudio de
correlacion entre variables intraoperatorios y presencia de disfuncion miocardica y falla

cardiaca en el posoperatorio temprano.

AUTORIA

La declaracién de autoria del presente estudio se designara bajo criterios adoptados a
nivel nacional e internacional para tal fin. Consideramos como autor a aquella persona
gue haya participado por lo menos en tres de las tres fases identificadas en el desarrollo
del estudio, (metodologia y tematica), recoleccion de la informacion y fases de

terminacién (correccién, edicién, adopcién y publicacion).



Adicionalmente consideramos que aquella persona o entidad que participe por lo menos
en una o dos de las anteriores fases, seran relacionadas dentro del estudio, y en la

publicacion se les dara su correspondiente agradecimiento por sus aportes.

El patrocinador o los patrocinadores tendran autoria econdmica proporcionalmente a
los aportes realizados para dicho trabajo. La autoria intelectual se dard a los
investigadores (lideres y clinicos); en el caso de los, documentalistas se titularan como

colaboradores y los evaluadores externos seran citados como tal dentro del estudio.

El articulo sera enviado a revista indexada de reconocimiento nacional e internacional
con el mayor factor de impacto en anestesiologia (comenzando con la Revista
Colombiana de Anestesiologia), de considerar otras publicaciones, se enviaran luego
de su publicacién (en la revista citada) y bajo expresa autorizacién de su comité editorial
(el cual presentara derechos de exclusividad) y los autores del presente estudio,
quienes reunidos en su totalidad (presentes) o representantes con poder decidan dar

voto favorable (aprobacion: 75% o mas a favor).

Las citaciones bibliograficas del presente estudio en otros articulos beneficiaran la hoja
de vida de los autores, al grupo de investigacion y demas patrocinadores de manera
proporcional.

El presupuesto (valor e items) y su uso es responsabilidad de los investigadores,
quienes responderan al patrocinador con un producto de altas especificaciones técnicas
en el campo tematico como metodoldgico. La patente del presente estudio sera en

partes iguales para patrocinador y grupo de autores (50%-50%).
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