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1. RESUMEN

INTRODUCCION: La cirugia que comprende el manejo del tracto biliar es
considerada en las guias de la Sociedad Europea de Cardiologia (ESC) vy la
Sociedad Europea de Anestesiologia (ESA) de 2014, con un porcentaje mayor a
5% de presentar complicaciones cardiovasculares. EIl riesgo de complicaciones
perioperatorias, depende de la condicion del paciente antes de la cirugia, la
prevalencia de comorbilidades, y la urgencia, magnitud, tipo y duracién del
procedimiento quirargico. Mas especificamente, pueden surgir complicaciones
cardiacas en pacientes con cardiopatia isquémica (CI) documentada o
asintomatica, izquierda disfunciéon ventricular (LV), cardiopatia valvular (VHD) y
arritmias, que se someten a procedimientos quirdrgicos que estan asociados con
estrés hemodindmico y cardiaco prolongado. El presente estudio se realiza con el
fin de determinar el porcentaje de morbimortalidad cardiaca asociado a cirugia de
via biliar, ya que los autores creemos que este porcentaje es menor al 5%.
OBJETIVO GENERAL (PRINCIPAL): Determinar el porcentaje de complicaciones
Cardiovasculares en pacientes sometidos a Cirugia de tracto biliar en el Hospital
General Dr. Manuel Gea Gonzalez.

MATERIALES Y METODO: Se llevé a cabo un estudio Observacional, descriptivo,
transversal en 105 pacientes que fueron sometidos a Cirugia de Tracto Biliar en el
Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez.

RESULTADOS: Se determind que 24 pacientes presentaron algun tipo de
complicacion, lo que equivale al 23.07% del total de los pacientes estudiados. Entre
las cuales encontramos que los trastornos tipo hipotensién arterial e hipertension
arterial de tipo transitorio fueron los mas comunes en la poblacion objeto de estudio
con un total de 21 pacientes que equivale a un 20,192%. Por su parte otra
complicacion en menor proporciéon fueron las arritmias, en el contexto de
bradicardia sinusal, con un total de 3 pacientes y un porcentaje de 2,885%. No se
presentaron complicaciones como Edema agudo de Pulmén, infarto agudo al
miocardio. Ningun paciente presento muerte transoperatoria o muerte en los 3
meses posterior a la cirugia. La mayoria de complicaciones de tipo no
cardiovascular, fueron relacionada con el procedimiento quirdrgico como la
presencia de seromas, hematomas, fuga biliar, enfisema subcutaneo,
neumotérax, anemia postquirdrgica con requerimiento de transfusién sanguinea.
De igual manera y en menor proporcidbn se presentaron nauseas y vomito
postoperatorio e hiperglicemia, sin embargo fueron resueltas sin causar un
compromiso en la vida del paciente.

CONCLUSIONES: De los 105 pacientes estudiados que se sometieron a cirugia
de tracto biliar, ninguno presenté muerte transoperatoria o postoperatoria, debido a
complicaciones de tipo cardiaco. Las complicaciones que se presentaron de tipo
hipotension vs hipertension arterial, al igual que trastornos de ritmo cardiaco, como
bradicardia, fueron de tipo transitorio y se revirtieron con el uso de farmacos, lo
cual indica un margen de seguridad muy alto en los pacientes que se someten a
cirugia de tracto biliar, ya se de tipo laparoscépico o por medio de robot.



2. INTRODUCCION
La cirugia que comprende el manejo del tracto biliar es considerada en Las
guias de la Sociedad Europea de Cardiologia (ESC) y la Sociedad Europea de
Anestesiologia (ESA) de 2014 [1], con un porcentaje mayor a 5% de presentar
complicaciones cardiovasculares, como se muestra en la siguiente tabla.

Estimacidn de riesgo de acuerdo al tipo de cirugia o intervencion.

BAJO RIESGO: < 1% RIESGO INTERMEDIO: | ALTO RIESGO: >5%
1- 5%

e Cirugia e Intraperitoneal: e Cirugia vascular
superficial. Esplenectomia, mayor y aortica.

e Pecho. hernia hiatal, e Amputacion,

e Dental. colecistectomia. revascularizaciéon o

e Endocrina: e Carotida tromboembolectomia
Tiroides sintomética: abierta de miembro

e Ojo. Stent - inferior

e Reconstructiva endarterectomia. e Cirugia

e Carotida (stent / e Angioplastia duodenopancreética.
endarterectomia) arterial periférica. e Esofagectomia.

e Ginecoldgica: e Cirugia de e Reparacion de
Menor. cabeza y cuello intestino perforado.

e Ortopédica: e Neuroldgica u e Reseccion adrenal.
Menor. ortopédica: e Cistectomia total.

(meniscectomia) Mayor ( Cadera o » Neumonectomia.

e Urolégica: Menor espinal) e Trasplante de
( Reseccion * Urologica 0 pulmén o higado.
transuretral  de Ginecoldgica:
prostata) Mayor

e Trasplante Renal
e Intratoracica: No
mayor.

Cabe aclarar, que en la anterior guia no se encuentra especificado si el tipo de
cirugia de tracto biliar es abierta, por via laparoscépica o exploracién del tracto biliar.

El riesgo de complicaciones perioperatorias, depende de la condicion del paciente
antes de la cirugia, la prevalencia de comorbilidades, y la urgencia, magnitud, tipo
y duraciéon del procedimiento quirargico. Mas especificamente, pueden surgir
complicaciones cardiacas en pacientes con cardiopatia isquémica (CI)
documentada o asintomatica, izquierda disfuncion ventricular (LV), cardiopatia
valvular (VHD) y arritmias, que se someten a procedimientos quirlrgicos que estan



asociados con estrés hemodinamico y cardiaco prolongado. En el caso de
perioperatorio isquemia miocardica, dos mecanismos son importantes: (i) un
desajuste en la relacién oferta-demanda del flujo sanguineo, en respuesta a
demanda metabdlica debido a una estenosis de la arteria coronaria que puede se
vuelven limitantes del flujo por fluctuaciones hemodindmicas perioperatorias y (ii)
sindromes coronarios agudos (SCA) debido a estrés inducido ruptura de una placa
aterosclerotica vulnerable en combinacion con inflamacion vascular, asi como
hemostasia. La disfuncion del VI y las arritmias pueden ocurrir por varias razones
en todas las edades. Debido a la prevalencia de no solo IHD sino también VHD y
las arritmias aumentan con la edad, la mortalidad cardiaca perioperatoria y la
morbilidad es predominantemente un problema en la poblacion adulta sometida
Cirugia mayor no cardiaca.[1]

COMPLICACIONES CARDIOVASCULARES PERIOPERATORIAS [2]

Eventos isquémicos

La situacion perioperatoria favorece los eventos isquémicos, al ser una situacion
asociada con un aumento de la demanda miocéardica de oxigeno, reduccion de la
oferta, un estado protrombético y con frecuencia una respuesta inflamatoria
sistémica. Los eventos isquémicos pueden desencadenarse por desequilibrio de
oferta/demanda en pacientes con obstrucciones coronarias fijas o por un nuevo
accidente de placa sobre lesiones previas significativas o no En general, los infartos
perioperatorios son mas frecuentes en los primeros 3 dias, pero pueden ocurrir
hasta una semana después de la cirugia, suelen ser tipo no Q, silentes o con
sintomas atipicos, con una mortalidad (35-70%) mucho mayor que en los infartos
no relacionados con actos quirdrgicos. El riesgo de eventos recurrentes graves
(reinfarto, muerte) en el seguimiento también es muy alto entre los sobrevivientes
de un infarto perioperatorio. En un estudio de cohorte, los pacientes que sufrieron
un infarto posoperatorio tuvieron 28 veces mas riesgo de eventos a los 6 meses, 15
veces al afio y 14 veces a los 2 afios. En estos pacientes se recomienda una
evaluacion exhaustiva y un tratamiento agresivo inmediato y alejado. [3]

Hipertension Hipotension

Ocurren en el 25% de los pacientes con antecedentes de hipertension arterial y son
mucho mas frecuentes que en la poblacién de pacientes no hipertensos. El riesgo
de hipertensién perioperatoria se asocia con los niveles de presion arterial
preoperatorios, particularmente diastélica, y con el tipo de cirugia. La hipertension
perioperatoria suele presentarse en cuatro situaciones: en la induccion anestésica
e intubacion (por descarga adrenérgica), intraoperatoria (por analgesia inadecuada
y dolor, que causa descarga simpatica), posoperatorio inmediato (por dolor,
hipotermia, sobrehidratacion, hipoxia) y a las 24-48 horas de terminada la cirugia.
Las causas de hipotension son multiples e incluyen hipovolemia, depresion
miocardica (agentes anestésicos, infarto, sepsis), vasodilatacion (analgesia espinal,
sepsis) y tromboembolia pulmonar.

Arritmias
La incidencia de arritmias es muy alta, cercana al 85% en el perioperatorio en
publicaciones que utilizaron monitorizacion electrocardiogréafica continua, pero sélo



un 5%-6% tienen importancia clinica. La mayoria de éstas son supraventriculares y
se asocian con un tiempo mayor de internacion, insuficiencia cardiaca, eventos
isquémicos, accidente cerebrovascular e infecciones. Las arritmias ventriculares
son poco comunes, mas frecuentes en pacientes con antecedentes de cardiopatia
y en general no se asocian con eventos graves. Los factores de riesgo para arritmias
supraventriculares incluyen la edad avanzada (> 70 afios), historia de insuficiencia
cardiaca o arritmia y tipo de cirugia (toracica, abdominal o vascular). Las arritmias
ventriculares son mas frecuentes en pacientes con antecedentes de arritmia,
insuficiencia cardiaca y tabaquismo. [4]

Insuficiencia cardiaca.

Los predictores mas potentes de insuficiencia cardiaca perioperatoria son los
sintomas y/o signos en el preoperatorio, el antecedente de insuficiencia cardiaca,
las fluctuaciones intraoperatorias de la presion arterial, la isquemia miocardica
posoperatoria, la diabetes y la historia de arritmias. (40) Hay dos periodos de mayor
riesgo: el posoperatorio inmediato (asociado con hipertension o hipotension,
isquemia miocérdica, sobrehidratacién intraoperatoria, descarga adrenérgica,
hipoxia) y en las 24-48 horas posteriores (asociado con reabsorcion de liquidos del
tercer espacio, isquemia miocérdica, sobrehidratacion, suspension de medicacién
preoperatoria, arritmias, anemia) [5]

Los procedimientos laparoscopicos, en comparacion con los procedimientos
abiertos, tienen la ventaja de causar menos trauma tisular y pardlisis intestinal.
Resultando en menos dolor incisional, mejor funcién pulmonar postoperatoria,
menos complicaciones de la pared y disminucion postoperatoria de pardlisis del
intestino. Sin embargo, el neumoperitoneo requerido para estos procedimientos
resulta en elevados presion intraabdominal y una reduccién en el retorno venoso.
Las secuelas fisioldégicas son secundarias al aumento intraabdominal presion y
absorcion del medio gaseoso utilizado para la insuflacion. Mientras que las personas
sanas con ventilacion controlada generalmente toleran neumoperitoneo, pacientes
debilitados con funcion cardiopulmonar comprometida y obesos pueden
experimentar consecuencias adversas. Resultado de posicibn de neumoperitoneo
y Trendelenburg en aumento de la presion arterial media, presion venosa central,
media arteria pulmonar, presién de cufia capilar pulmonar y sistémica resistencia
vascular que deteriora la funcién cardiaca.

En general, los procedimientos laparoscépicos tienen un menor riesgo de morbilidad
y mortalidad en comparacion con operaciones que requieren una laparotomia.
Durante la cirugia laparoscopica, la insuflacion de didxido de carbono puede
producir alteraciones hemodindmicas significativas y consecuencias ventilatorias
como aumento de la presion intraabdominal e hipercapnia. Cambios
hemodindmicos secundarios al aumento de la presion intraabdominal incluye
aumento de la postcarga y precarga y disminucion gasto cardiaco, mientras que las
consecuencias ventilatorias incluyen un aumento de la presiones de las vias
respiratorias, hipercapnia y disminucion de la distensibilidad pulmonar.



Los efectos hemodindmicos se acentlan en pacientes con enfermedades
cardiovasculares como insuficiencia cardiaca congestiva, cardiopatia isquémica,
valvular, enfermedad cardiaca, hipertension pulmonar y enfermedad cardiaca
congénita. Se puede lograr la prevenciéon de complicaciones cardiovasculares a
través de una comprension soélida de lo hemodinamico vy fisiolégico consecuencias
de la cirugia laparoscopica, asi como un plan operativo definido generado por un
equipo multidisciplinario que involucra al consultor preoperatorio, anestesiélogo y
cirujano. [6]

En una publicacién con aproximadamente 84.000 cirugias, las complicaciones no
cardiacas alcanzaron el 12,8% y de ellas las mas frecuentes fueron las respiratorias
(9,7%), mientras que todas las cardiovasculares alcanzaron el 4,3%. [7]

En otros estudios se reporté que hubo tendencia a la hipertension perioperatoria y
complicaciones tales como: taquicardia sinusal, depresion del ST, hipotension y
trastornos del ritmo en el Grupo. [8]

No hay evidencia que los pacientes con Hipertension ligera o moderada sin lesion
de o6rgano diana, presenten un riesgo mas elevado de complicaciones
perioperatorias. En estos casos se puede proceder al procedimiento quirdrgico con
seguridad. [9]

En cuanto a la cirugia robética hay articulos que describen que en México se
encuentran operando nueve Sistemas Roboéticos Da Vinci en sus variedades S 'y
Si, en hospitales de Monterrey, Jalisco, el Estado de México y la Ciudad de México,
realizando intervenciones en especialidades como urologia y cirugias general,
bariatrica, pediatrica, de colon y recto, hepatopancreato-biliar, ginecolégica y
cardiaca. Los procedimientos quirdrgicos que comenzaron siendo realizados
basicamente para intervenciones uroldgicas, expandieron su campo de accién a la
cirugia general, llevandose a cabo en un inicio en los extremos del tubo digestivo
(como resecciones de mesorrecto y acalasias); sin embargo, su utilidad se amplio
con rapidez, y ahora los sistemas de asistencia robotica son utilizados en cualquier
cirugia susceptible de realizarse por minimo acceso. Asi, se trata de eliminar las
limitaciones que en algunos procedimientos presenta la cirugia laparoscopica
convencional. [10]

La mayoria de autores considera 20-30 casos como periodo minimo para la curva
de aprendizaje de la Prostatectomia radical robotasistida. [11] En cirugia de
reparacion de tracto biliar no se ha registrado cual es el nimero para realizar una
curva de aprendizaje.

Cabe aclarar que en nuestra hospital se llevd a cabo la serie mas grande de
procedimientos a nivel de tracto biliar, con complicaciones cardiovasculares
menores al 5%, estableciendo un margen de seguridad importante en el manejo
de esta tipo de cirugias.
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3. MATERIALES Y METODOS
e Disefo del estudio

Se realizdé un estudio observacional, descriptivo, Retrospectivo, transversal con
expedientes de pacientes que fueron sometidos a cirugia de Tracto Biliar en el
Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez entre 2014 y 2019”. No existen datos
suficientes para el célculo de la muestra.

Se analizaron variables demograficas tales como sexo, talla, edad, peso, IMC,
comorbilidades, se determinaron segun el registro de Record Anestésico, las
complicaciones transoperatorias de tipo cardiovascular u otro tipo de
complicaciones.

e Tamaifo de la muestra
104 pacientes de nuestra base de datos

e Criterios de seleccion
Criterios de Inclusion
Expedientes de pacientes e ambos sexos.
Mayores de 18 afios.
Sometidos a cirugia de tracto biliar.
Criterios de exclusion
1. Expedientes de pacientes que no cuenten con record anestésico.
Criterios de eliminacion
Expedientes con datos incompletos.

4. RESULTADOS.

Participaron en el estudio un total de 105 pacientes, de los cuales 84 pacientes
fueron de sexo femenino que equivale a 80% de la poblacion de estudio. Para
el género masculino tenemos un total de 21 pacientes para un 21% . La edad
promedio fue de 41.9, conuna DE de 15.4. En cuanto a peso y talla se encuentra
un promedio de 62 para el peso con una DE de 13 para talla un promedio de
157 con una DE de 7.63. Por ultimo el IMC obtuvo un promedio de 26 (sobrepeso)
con una DE de 14. Por otro lado encontramos que en la poblacién estudiada; 40
pacientes presentaban algun tipo de comorbilidad, lo que equivale a (38%) de la
poblacion. 16 pacientes presentaban Diabetes Mellitus Tipo 2, con un porcentaje
de 16%. Con hipertension arterial un total de 15 pacientes para un 16 %. 11
pacientes con algun grado de obesidad y un porcentaje de 10.6 del total de la
poblacién. Se encontré en la poblacion estudiada 1 pacientes con Insuficiencia
Cardiaca Congestiva, para un porcentaje de 0.962. De igual manera se encontraron
pacientes que presentaban diferentes comorbilidades en menor proporcion como
gastritis, epilepsia, artrosis, espondilitis anquilosante, dislipidemias, anemia,
insuficiencia renal, secuelas de ACV, enfermedad de Parkinson, entre otras, las
cuales fueron agrupadas en la variable de “ OTRAS COOMORBILIDADES” se
encontro un total de 12 pacientes para un 11.5% de la poblacion Total.

Todos los pacientes que fueron sometidos a cirugia del tracto Biliar se realizaron
bajo anestesia general balanceada.



Durante dicho procedimiento se determind que 24 pacientes presentaron algun tipo
de complicacion, lo que equivale al 23.07% del total de los pacientes estudiados.
Entre las cuales encontramos que los trastornos hipertensivos tipo  hipotension
arterial e hipertension arterial de tipo transitorio fueron los mas comunes en la
poblacion objeto de estudio con un total de 21 pacientes que equivale a un 20,192%.
Por su parte otra complicacion en menor proporcion fueron las arritmias, en el
contexto de bradicardia sinusal, con un total de 3 pacientes y un porcentaje de
2,885%. Cabe aclarar que estas complicaciones se presentaron de manera
transitoria, sin mayores repercusiones. En el caso de la hipotension arterial, esta fue
revertida con liquidos o dosis bajas de efedrina entre 5y 10 mg. Para el caso de la
bradicardia menor de 45 latidos manejada con atropina 500 mcg.

No se presentaron complicaciones como Edema agudo de Pulmén, infarto agudo
al miocardio. Ningun paciente presento muerte transopeatoria 0 muerte en los 3
meses posterior a la cirugia.

En cuanto al abordaje quirdrgico se presento de tipo laparoscépico y abordado con
robot, siendo el mas comun el de tipo laparoscépico para un total de 58 pacientes
con un 54,807%. EIl abordaje dirigido por robot fue realizado en 47 pacientes con
45,19%.

El tiempo quirargico promedio fue de 266.88 min con una DE de 97.41, que equivale
a 4.4 horas con un tiempo maximo de 670 minutos y minimo de 70 minutos. Para
el tiempo de anestesia se tiene un promedio 309,38 con una DE de 102,21, que
equivale a 4.15 horas. Por su parte la cirugia laparoscopica tuvo un tiempo
quirdrgico promedio de 262,63 y una DE de 73,977 con un tiempo méximo de
480min y minimo de 140 minutos. En la cirugia dirigida por Robot se calculé un
tiempo quirdargico promedio de 270,35 y una DE de 113,71 con un tiempo maximo
de 70 min y minimo de 670 minutos.

En el seguimiento en los 6 meses posterior al procedimiento quirdrgico se presento
una mortalidad en una paciente femenina de 74 afios de edad, quien presentaba
secuelas de accidente cerebrovascular. El abordaje quirdrgico fue de tipo
laparoscépico por una lesion de via Biliar Bismuth Ill. En el tiempo transoperatorio
no presentd ninguna complicacién. Sin embargo durante el seguimiento en los
meses siguientes a la cirugia se  determiné que cursaba con Carcinomatosis
Peritoneal y fallecié, No se tienen datos de la fecha exacta de defuncién, ya que
la paciente no volvié a los controles médicos y no se tienen datos en expediente.

La mayoria de complicaciones de tipo no cardiovascular, fueron relacionada con

el procedimiento quirdrgico como la presencia de seromas, hematomas, fuga
biliar, enfisema subcutdneo, neumotdérax, anemia postquirargica con
requerimiento de transfusion sanguinea.

De igual manera y en menor proporcion se presentaron nauseas y vomito
postoperatorio e hiperglicemia

Por otro lado se presentd el caso de una paciente femenina de 40 afios de edad,
sin comorbilidades, con una lesidn de via biliar Strasberg E3 y bordaje
laparoscopico, quien durante el transoperatorio presentd hipotension arterial, la



cual revirti6 con efedrina. Sin embargo, desarroll6 intraoperatoriamente una
acidosis metabolica, que requiridé continuar con soporte ventilatorio y manejo en
Unidad de Cuidado intensivo en el postoperatorio. La paciente fue dada el alta y
continuo sus controles posteriores con normalidad.

5. DISCUSION

La muerte causada por complicaciones cardiovasculares en cirugia de tracto biliar
no se presento en ninguno de los pacientes sometidos a este estudio. Sin embargo
se presentaron complicaciones de tipo cardiovascular las cuales transitorias. Los
trastornos en la presion arterial clasificados como hipotension e hipertension de
tipo transitorio fueron los mas comunes en la poblacién objeto de estudio con un
porcentaje de 20,192%, los cuales fueron revertidos con medicamentos y aporte de
liquidos, con un efecto favorable de manera inmediata, segun los expedientes
revisados y el record de anestesia. Por su parte otra complicacion en menor
proporcion  fueron las arritmias, en el contexto de bradicardia sinusal, con un
porcentaje bajo de 2,885%, con buena respuesta al tratamiento médico, y sin
mayores repercusiones al estado hemodinamico del paciente. Cabe aclarar que
estas complicaciones se presentaron de manera transitoria, sin mayores
repercusiones. Con lo anterior podemos establecer un amplio margen de seguridad
transoperatoria en los pacientes que se someten a cirugia de tracto biliar, ya sea
por via laparoscoépica o por apoyo de robot, ya que las complicaciones son minimas
y en la mayoria de los casos manejadas de manera oportuna Yy efectiva.

6. CONCLUSIONES

Nuestro estudio demostr6 que el porcentaje de muerte transoperatoria en
pacientes sometidos a cirugia de tracto biliar causado por complicaciones
cardiovasculares, fue menora 5%, yen este casolos 105 pacientes presentaron
una evolucién favorable posterior al procedimiento quirdrgico. Las complicaciones
presentadas de tipo cardiovascular fueron hipotension arterial, hipertension arterial
y bradicardia, los cuales respondieron de manera adecuada al manejo con liquidos
y medicamentos, sin causar mayor compromiso hemodindmico en el paciente.
Ninguno de los pacientes presento infarto agudo al miocardio paro cardiaco
transoperatorio. De esta forma se establece un margen de seguridad muy alto en
los pacientes que se someten a este tipo de procedimiento por via laparoscoépica o
con apoyo de robot. No obstante se recomienda estudios de extension en
pacientes con antecedentes de patologia cardiovascular que se sometan a este
tipo de cirugias, con el fin de establecer el plan anestésico mas adecuado y seguro
para nuestro paciente.
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8. TABLAS.

SEXO

FEMENINO 84 PACIENTES (80%)
MASCULINO 21 PACIENTES (21%)
EDAD

PROMEDIO 41.9

DE 15.4

PESO

PROMEDIO 62

DE 13

TALLA

DE 7.63
PROMEDIO 157

IMC

DE 14
PROMEDIO 26
COOMORBILIDADES 40 (38.46%)
DIABETES MELLITUS 16 (16%)
HIPERTENSION ARTERIAL | 16 (15%)
SISTEMICA

OBESIDAD 11 (10.6%)
ICC 1 (0.962%)
OTRA 12 (11.5%)
TIPO DE ANESTESIA

% 100

TIPO DE ANESTESIA

ANESTESIA GENERAL | 105 (100%)
BALANCEADA

COMPLICACIONES

24 (23.076%)

HIPOTENSION / HIPERTENSION

21 (20,192%)

ARRITMIAS

3 (2,885%)

BRADICARDIA

3 (2,885%)

INFARTO AGUDO MIOCARDIO

0

INSUFUCIENCIA CARDIACA
CONGESTIVA

0

EDEMA AGUDO DE PULMON

ANGINA

PARO CARDIACO

MUERTE SUBITA

o0 |0|0




OTRAS

26 (25%)

MUERTE TRANSOPERATORIA

0

TIPO DE CIRUGIA

LAPAROSCOPICA

58 (54.807%)

DIRIGIDA POR ROBOT

47 (45.19%)

TIEMPO QUIRURGICO

PROMEDIO 266,88
DE 97.41
MAXIMO 670 MIN
MINIMO 70 MIN
TIEMPO ANESTESIA

PROMEDIO 309.38
DE 102.21
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