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1. Resumen

Titulo Del Proyecto.
Frecuencia de complicaciones anestésicas en cirugia neonatal en el Hospital
general Dr. Manuel Gea Gonzalez.

Nombrey Primer Apellido De Los Investigadores
Sandra Ruiz, Diana Diaz, Jovita Ngjera.

Introduccién

El campo de la anestesia pediatrica ha sufrido grandes avances en los ultimos afios,
siendo la anestesia para el paciente neonatal el area que mayores desafios nos
presenta como anestesiélogos, ya que ellos se encuentran en un periodo de
transicion fisioldgica hacia la vida extrauterina lo que hace complejo su manejo y los
hace susceptibles a un mayor riesgo de eventos adversos relacionados con la
anestesia.

Objetivo General (PRINCIPAL):
Describir la frecuencia de complicaciones anestésicas en cirugia neonatal en el
Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez.

Resumen De Material y Métodos.

Se llevo a cabo un estudio descriptivo, observacional, transversal, retrolectivo. Se
tomaron 60 pacientes neonatos recibidos en el quir6fano del Hospital General Dr.
Manuel Gea Gonzalez para cirugia programada o de urgencia en el periodo de 10
afos desde enero de 2010 al 31 diciembre de 2019.

Resultados

De los 60 pacientes de nuestro estudio 6 de ellos (10%), presento algun tipo de
complicacion relacionado con la anestesia, la complicacion que se presentd con
mayor frecuencia fue la apnea en el posoperatorio, el promedio de edad de este
grupo fue de 14 dias, con una edad gestacional promedio de 39 semanas, DE: 1,37,
el peso promedio fue de 2645 gramos y la talla 48 cm, la duracion promedio de los
procedimientos fue de 85 minutos (DE 27,56). En todos los procedimientos en los
gue se reportd complicaciones estuvo a cargo anestesidlogo pediatra. No se
reportaron complicaciones con desenlaces fatales.

Conclusién

La frecuencia de complicaciones posanestésicas en el periodo neonatal en el
Hospital General Manuel Gea Gonzalez coincide con los reportes encontrados en
la literatura a nivel mundial, siendo los eventos adversos relacionados con la funcion
respiratoria los mas reportados, no se evidencio en nuestro estudio complicaciones
en ningun paciente pre término ni con bajo peso al nacer. En el 73.3% de los
neonatos intervenidos en este periodo de tiempo el anestesidlogo pediatra estuvo a
cargo y durante los 10 afios correspondientes a nuestro estudio no se evidencio
mortalidad en los neonatos intervenidos en nuestro hospital.



2. Introduccién

El anestesiélogo que atiende al neonato debe tener un conocimiento profundo de la
anatomia, fisiologia, farmacologia y de cémo la anestesia afecta a los recién nacidos
gue estan en transicion a la vida fuera del Gtero. Un neonato se define como un
recién nacido hasta los 28 dias de vida, independientemente de la edad gestacional
(EG). La edad gestacional ha sido identificada como un factor de riesgo
independiente. Se ha identificado que la mortalidad intrahospitalaria por cirugia no
cardiaca es 5 veces mayor para los recién nacidos prematuros que para los recién
nacidos a término (10,5% vs 2%), al igual que se evidencio una mayor incidencia de
mortalidad dentro de las 24 horas y 30 dias después de la anestesia en los recién
nacidos, y los pacientes sometidos a cirugia cardiaca tienen una mortalidad mucho
mayor en comparacion con los pacientes que se sometieron a cirugia no cardiaca.
los nifios con hipertension pulmonar (HP) tienen uno de los riesgos mas altos de
sufrir complicaciones graves, como paro cardiaco y muerte con cualquier
anestésico, y el riesgo aumenta en proporcion a la gravedad de la HP. Nasr y sus
colegas identificaron las siguientes 5 condiciones comoérbidas principales que
afectan el resultado: Peso del paciente menos de 5 kg, ASA Ill o superior, Sepsis
preoperatoria, Soporte inotrépico, Dependencia del ventilador. (1).

Los Neonatos tienen un mayor riesgo de sufrir efectos adversos relacionados con
la anestesia que los niflos mayores, lo que puede explicarse por la fisiologia
respiratoria y cardiovascular tnica de este grupo vulnerable de pacientes. Un recién
nacido requiere una vigilancia constante, un reconocimiento rapido de los eventos
y una intervencion rapida durante la anestesia. Las consideraciones anestésicas en
emergencias quirdrgicas neonatales se basan en la inmadurez fisiol6gica de varios
sistemas corporales, la mala tolerancia de los farmacos anestésicos, los trastornos
congénitos asociados y las consideraciones sobre el uso de altas concentraciones
de oxigeno. (1).

Cercade % partes de todos los incidentes criticos y 1/3 de todos los paros cardiacos
perioperatorios en anestesia pediatrica estan relacionados con el sistema
respiratorio. La anatomia, fisiologia y la mecanica pulmonar en los recién nacidos
especialmente si hacen prematuros son considerablemente diferentes comparados
con la del adulto. El desarrollo del control respiratorio si bien inicia temprano en la
gestacion, continua madurando durante semanas 0 meses después del nacimiento
atérmino, lo que conlleva a que todos los niveles del sistema de control respiratorio
sean inmaduros incluida la ritmogénesis respiratoria del tronco encefdlico, las
respuestas de los quimiorreceptores periféricos y centrales y otras partes de esta
red, haciendo que la respuesta ventilatoria a la hipercapnia y la hipoxia estén
alteradas en el recién nacido. Debido a la anatomia y al tamafio relativamente
grande de la cabeza de los bebes, el espacio muerto anatomico en los recién
nacidos es mayor que en los niflos mayores. La epiglotis en los recién nacidos es
mas grande y se ubica en la parte alta de la faringe muy cercana al paladar blando,
lo que da como resultado una menor resistencia al flujo de aire en el conducto nasal
y explica el por qué los recién nacidos son respiradores nasales. La faringe, laringe,



traquea y arbol bronquial son mas ddéciles en el neonato lo que puede conducir al
colapso dindmico de las vias respiratorias superiores durante la inspiracion forzada,
y el menor diametro de la via respiratoria da como resultado una mayor resistencia
al flujo de aire, entendiendo que la resistencia es inversamente proporcional a la
cuarta potencia del radio de la via aérea. La alveolarizacion que es el crecimiento
de los alveolos continua durante la nifiez y adolescencia, y la ausencia de
comunicaciones interalveolares accesorias en los recién nacidos aumenta el riesgo
de atelectasias. Es importante también recordar que la produccion de surfactante
pulmonar inicia entre la semana 23 y 24 de edad gestacional y alcanza niveles
adecuados después de la semana 35 de gestacion, hay algunas condiciones que
puedes retrasar la produccién de surfactante como la diabetes gestacional materna
o la asfixia perinatal, los pulmones con deficiencia de surfactante pulmonar se
caracterizan por una mala distensibilidad , un volumen reducido, atelectasias
generalizadas e incompatibilidad entre la ventilacién y la perfusion lo que conlleva
a mayor hipoxia. (2).

La pared toracica del recién nacido es flexible con poca calcificacion de los huesos,
los alvéolos son inmaduros con poca elastina haciendo a los pulmones rigidos y
dificiles de inflar. A pesar de la capacidad residual funcional (CRF) equivalente, los
recién nacidos se desaturaran répidamente con apnea incluso con una
preoxigenacion eficaz con oxigeno inspirado al 100%, debido a una duplicacion de
latasa de consumo de oxigeno. El sistema circulatorio sufre grandes cambios desde
el sistema fetal caracterizado por que ambos ventriculos bombean la mayor parte
de su produccién a la circulacion del sistema a un sistema en serie extrauterino con
los ventriculos derecho e izquierdo asumiendo la responsabilidad de las
circulaciones pulmonar y sistémica, respectivamente. Las tres derivaciones
embriolégicas (foramen oval, ductus venoso y ductus arterioso) se cerraran
funcionalmente en el periodo posnatal temprano. La termorregulacion en el recién
nacido (RN) difiere de la del nifio mayor y del adulto. La pérdida de calor se ve
favorecida por la relacion comparativamente mas grande entre la superficie corporal
total (SCT) y el peso corporal total (PCT), los tejidos subcutaneos aislantes poco
desarrollados y la incapacidad para utilizar la termogénesis con shivering. El agua
corporal total (ACT) es mayor en un bebé prematuro (> 80%), recién nacido a
término (75%) en comparacién con un adulto (60%), el volumen de sangre es mayor
en los bebés prematuros (90-100 ml / kg) en comparacion con los recién nacidos a
término (85 ml / kg) en comparacién con los adultos. (3).

Dentro de las complicaciones anestésicas en neonatos, las respiratorias hacen
parte de los eventos adversos mas comunes, siendo el laringoespasmo y / o la
“obstruccioén de las vias respiratorias” los que ocurren con mayor frecuencia. En
recién nacidos y lactantes pequefos, la combinacién de reflejos protectores de las
vias respiratorias, el calibre de las vias respiratorias mas pequefio y una pared
toracica mas cartilaginosa da como resultado un mayor riesgo de obstruccion
durante la inspiracion, durante la "respiracion normal”, la pared toracica flexible de
los recién nacidos y los lactantes conduce a presiones transpulmonares y
volumenes pulmonares mas bajos que termina favoreciendo una mayor tendencia
al colapso de las vias respiratorias. Con la administracion de la anestesia, el uso de



presion positiva continua en las vias respiratorias (CPAP), la ventilacion asistida o
controlada con presion positiva al final de la espiracion (PEEP) ayuda a evitar el
compromiso respiratorio. Las caracteristicas mecanicas del desarrollo, el alto
consumo de oxigeno y la alta afinidad por el oxigeno de la hemoglobina fetal en el
recién nacido, aumentan el riesgo de hipoxemia e hipercapnia perioperatoria y
eventos respiratorios posoperatorios. El control respiratorio en el recién nacido se
caracteriza por respuestas atenuadas al CO2 e hipoxia, siendo la respuesta hipoxica
bifasica, con hiperventilacion inicial seguida de hipoventilacion, bradicardia y apnea
si la hipoxia no se remedia rapidamente. Todas estas respuestas son exageradas
en los recién nacidos prematuros y, en particular, el riesgo de apnea perioperatoria
aumenta cuando también estan presentes anemia, hipotermia, alteraciones
metabdlicas, sepsis, enfermedad pulmonar y anestésicos residuales. De hecho,
todas estas respuestas se atentan aun mas en el periodo perioperatorio, lo que
aumenta el riesgo de complicaciones respiratorias en forma de apnea e hipoxemia.
La apnea patoldgica se define por el cese de larespiracion por mas de 15 segundos,
acompafada de bradicardia, cianosis o palidez. Esto es particularmente comun en
recién nacidos prematuros. La apnea posoperatoria en el recién nacido prematuro
y el lactante también puede presentar un componente obstructivo, ya que los
agentes anestésicos mitigan el impulso respiratorio y deprimen el tono muscular de
las vias respiratorias superiores, asi como la coordinacion respiratoria necesaria
para mantener las vias respiratorias superiores. Los recién nacidos también son
mas propensos a la obstruccion de las vias respiratorias superiores relacionada con
la posicion de la cabeza y el cuello, que es mas probable que ocurra con sedantes
residuales o analgésicos. También pueden desarrollar estridor después de la
extubacién traqueal, aunque la incidencia no esta bien documentada. La estenosis
subglética adquirida es una complicacién conocida de la intubacion traqueal
prolongada en el recién nacido. La incidencia de estenosis subglética después de
la intubacion traqueal en el periodo neonatal varia de 1 a 8%, pero ha disminuido
con el tiempo. La aspiracion de contenido gastrico en el periodo preanestésico es
otra complicacion rara, pero potencialmente fatal que puede ocurrir. La incidencia
reportada de aspiracion en bebés varia de 3.6 a 10.2 por 10,000. (4).

El andlisis de deteccion del resultado adverso del estudio del Hospital Universitario
de Coimbra en Portugal mostré que la presencia de parto prematuro (menos de 37
semanas de gestacién), bajo peso al nacer (menos de 2500 g), muy bajo peso al
nacer (<1500 g), muy prematuros (menos de 32 semanas de gestacion), grande
para la gestacion edad, indicacidbn quirargica adquirida, clasificacion de
ASA(sociedad americana de anestesia) con puntuacion de 3 o superior en al menos
un procedimiento, anestesia balanceada o intravenosa, cirugia abdominal,
enterocolitis necrotizante y necesidad de maniobras de reanimacién cardiopulmonar
intraoperatoria se asociaron significativamente con un mayor riesgo de mortalidad
en el grupo de paciente neonatos. los dos factores de riesgo independientes
identificados para la mortalidad temprana dentro de los 30 dias posteriores a la
cirugia fueron puntuacion ASA = 3 y enterocolitis necrotizante / perforacion
gastrointestinal en recién nacidos operados. La causa mas comun de mortalidad fue
la disfunciébn multiorganica, generalmente relacionada con el prematuro. Es
probable que la anestesia neonatal y la cirugia en este entorno tengan por si mismas



un impacto negativo en el estado posoperatorio, lo que a su vez puede influir en la
supervivencia. En esta serie hubo una mortalidad global al alta del 6,4% y una
mortalidad a los 30 dias del 5%. La mortalidad quirdrgica neonatal global es variable,
especialmente segun el nivel de desarrollo del pais. Dos grandes estudios
informaron un 6,7 y un 7,5% en Corea del Sur y Japén, respectivamente, lo que se
compara favorablemente con el 35 y el 45% de los estudios de India y Nigeria,
respectivamente. La enterocolitis necrotizante es la principal causa primaria de
mortalidad hospitalaria después de la cirugia neonatal, y representa el 41% de todas
las causas de mortalidad posoperatoria a los 30 dias, encontrando ademas que esta
se relaciona con un riesgo de muerte posoperatoria a los 30 dias 5 veces mayor.

(5).

Los resultados para los pacientes pediatricos sometidos a anestesia han mejorado
a lo largo de los afios gracias a los avances en la monitorizacion y el equipo, los
agentes anestésicos mas seguros Yy faciles de valorar y posiblemente a la préactica
de la sub especializacién, sin embargo, el conocimiento de las posibles
complicaciones que se encuentran con frecuencia en la administraciéon de la
anestesia en este grupo de pacientes debe orientar la evaluacion perioperatoria
detallada para que sirva como base para la deteccién temprana y posible prevencion
de potenciales problemas perioperatorios lo que sin duda conducird a mejores
resultados. La historia clinica y el examen fisico estandar para adultos se puede
adaptar a la evaluacion perioperatoria en los nifios. Es particularmente importante
averiguar si el niflo nacio prematuro, su desarrollo neurologico, posibles anomalias
de las vias respiratorias, antecedentes quirargicos, intubaciones previas y su salud
medica en general (trastornos cardiacos, pulmonares, endocrinos y renales).
Interrogar historial de alergias, prestando especial atencién a la alergia al latex,
especificamente en aquellos pacientes con mayor riesgo como aguellos con
antecedente de espina bifida, mielodisplasia, malformaciones del tracto urinario y
multiples cirugias previas donde la incidencia de alergia al latex puede llegar hasta
el 73%. En los bebes prematuros y ex prematuros se debe recordar el mayor riesgo
de apnea posoperatoria y bradicardia hasta 24 horas después de la cirugia por lo
gque se debe realizar seguimiento adecuado en la unidad de cuidados
posanestésicos y en lo posible retrasar la cirugia hasta 48-50 semanas pos-
concepcionales y de no ser posible tener en cuenta la anestesia espinal sobre la
general. (6).

Las pautas anestésicas pediatricas para el manejo del ayuno preoperatorio de
liquidos claros son actualmente de 2 horas. El documento historico de Mendelson
mostro un efecto de mortalidad en la poblacion obstétrica si aspiraban material
sélido, pero no hubo secuelas a largo plazo en las que aspiraron liquido claro. La
aspiracion pulmonar es un evento raro en nifios, con una incidencia de 0.07% -0.1%.
El estudio APRICOT encontré unaincidencia de 9.3/ 10 000 = 00.093%. Este ultimo,
por supuesto, incluia pacientes de emergencia y sin ayuno, asi como nifios para
cirugia electiva. Parece que un régimen de ayuno de liquidos claros liberalizado no
afecta la incidencia de aspiracion pulmonar y, en aquellos que aspiran, las secuelas
no suelen ser graves ni duraderas. La aspiracion fue citada como responsable del
2% de los paros cardiacos en el registro POCA Il que, por supuesto, incluia



pacientes de emergencia y pacientes que no estaban en ayuno. El ayuno durante
periodos prolongados aumenta la sed y la irritabilidad y produce efectos fisioldgicos
y metabdlicos perjudiciales. En estas pautas, los liquidos claros se definen como
agua, jugo de fruta claro, bebidas diluidas listas y bebidas deportivas no gaseosas,
no carbonatadas. El volumen méaximo recomendado de liquidos claros es de 3 ml /

kg. (7).

3. Materiales y Métodos.
e Disefio.

Estudio descriptivo, observacional, transversal, retrolectivo.

Se llevo a cabo un estudio descriptivo, observacional, transversal, retrolectivo. Se
tomaron 60 pacientes neonatos recibidos en el quir6fano del Hospital General Dr.
Manuel Gea Gonzalez para cirugia programada o de urgencia en el periodo de 10
afnos desde enero de 2010 al 31 diciembre de 20109.

e Tamarfo de la muestra.
No se encuentran datos suficientes en la literatura para hacer un célculo de muestra
estadistico por lo que se propone una muestra por conveniencia. Se reviso el
registro de cirugias del 2019 encontrando 9 pacientes neonatos que entraron a
cirugia. Por lo cual se calcula que en un periodo de tiempo de 10 afios se puedan
obtener aproximadamente 90 pacientes.

e Criterios de seleccion
Expedientes de pacientes neonatales con una edad de 0 a 28 dias de nacimiento
en el periodo comprendido desde el 01 de enero de 2010 al 31 diciembre de 2019
gue requirieron cirugia.

e Criterios de Inclusion.

Expedientes de pacientes neonatales a término o pre termino que hayan tenido
cualquier procedimiento quirdrgico de urgencia o programado

e Criterios de exclusion.

Expedientes de pacientes neonatales programados que no hayan sido operados.
Expedientes de paciente operados después de los 28 dias de vida extra uterina



4. Resultados

De los 60 pacientes de nuestro estudio 6 de ellos (10%), presento algun tipo de
complicacion relacionado con la anestesia, la complicacion que se presentd con
mayor frecuencia fue la apnea en el pos operatorio, seguido por un evento de
hipoxemia que requirié6 cambio de sonda orotraqueal y una extubacion fallida que
requirié proteccion de la via aérea con nueva intubacion orotraqueal, el promedio
de edad de este grupo fue de 14 dias, con una edad gestacional promedio de 39
semanas, DE 1,37, el peso promedio fue de 2645 gramos y la talla 48 cm, la
duracion promedio de los procedimientos fue de 85 minutos (DE 27,56), solo un
paciente contaba con antecedente de prematurez, el tipo de cirugia en el que se
observé mas asociacion de complicaciones fue en la pilorotomia (50%). Uno de los
neonatos que presento complicacibn en su posoperatorio contaba con el
antecedente de ser reintervenido por segunda vez. En todos los procedimientos en
los que se reportdé complicaciones estuvo a cargo anestesidlogo pediatra. No se
reportaron complicaciones con desenlaces fatales.

5. Discusion

Como lo hemos discutido con anterioridad los Neonatos son mas susceptibles a
presentar eventos adversos relacionados con la anestesia, y esto esta en relacion
directa con todas las variables fisiologicas a nivel respiratorio y cardiovascular que
estan en cambio y adaptacion en los primeros dias de vida del neonato, la
inmadurez fisioldgica de la mayoria de sistemas corporales, la mala tolerancia de
los farmacos anestésicos, los trastornos congénitos asociados y la inmadurez de
sus sistemas enzimaticos los hacen mas vulnerables ante la exposicion a farmacos
anestésicos, con un potencial de toxicidad mucho mas alto que para los paciente de
mayor edad(1l). Casi el 75% de los incidentes criticos que se presentan en el
perioperatorio en este grupo de pacientes esta en relacién con el sistema
respiratorio, siendo el laringoespasmo y / o la “obstruccion de las vias respiratorias”
los que ocurren con mayor frecuencia. En recién nacidos y lactantes pequeios, la
combinacion de reflejos protectores de las vias respiratorias, el calibre de las vias
respiratorias mas pequefio y una pared toracica mas cartilaginosa da como
resultado un mayor riesgo de obstruccién durante la inspiracion por tal motivo la
comprensién y el conocimiento adecuado de la anatomia, fisiologia y mecanica
pulmonar en los recién nacidos es un primer paso importante para ayudar a
disminuir los potenciales riesgos y complicaciones (2,4).

Ademas conocer los factores de riesgo especificos para cada procedimiento, como
por ejemplo, en la estenosis hipertrofica de piloro, el riesgo de apnea se puede ver
incrementado debido a la alcalosis metabdlica que empeora durante la ventilacion
controlada en el transcurso del procedimiento quirdrgico, hace que podamos
plantear desde el inicio de la valoracion prequirdrgica técnicas anestésicas que
disminuya el riesgo, haga mas seguro el entorno y facilite la recuperacion del
paciente (8).

La anestesia pediatrica implica un mayor desafio para nuestra practica diaria como
anestesibélogos y el paciente neonatal nos presentan un reto interesante. Por este



motivo el objetivo principal de este estudio se centr6 en observar la frecuencia de
complicaciones que se presentaron durante la etapa neonatal en aquellos pacientes
gue por diversos motivos requirieron ser llevados algun procedimiento quirdrgico.
Como era de esperarse no hubo mayor diferencia entre los resultados observados
en nuestro estudio y los resultados mostrados en la literatura a lo largo de los afios,
y la complicacion que se observé con mayor frecuencia fue la relacionada con la
apnea en el posoperatorio. El total de la poblacion de nuestro estudio fue de 60
pacientes, de los cuales se describe sus caracteristicas demograficas en la tabla 1.
Los procedimientos quirdrgicos que mas se realizaron durante este periodo
correspondieron en orden de frecuencia a laparotomias exploradoras por diversos
diagndsticos como enterocolitis necrotizante, oclusion intestinal o malformaciones
asociados a Vacter, pilorotomias por hipertrofia pilorica, cierre de defecto neural por
mielomeningocele, cierre de defectos de pared por gastrosquisis, con menor
frecuencia se realiz6 colocacion de valvula ventriculoperitoneal por hidrocefalia
secundaria a mielomeningocele, cierre de PCA (persistencia conducto arterioso) Y
nefrectomia. El tiempo promedio de los procedimientos realizados fue de 85,55
minutos, con una Desviacion estandar (DE) 40,44 (Tabla 2).

Para los neonatos de nuestro estudio el promedio de edad al momento de ser
intervenidos fue de 10 dias, el 13.33% correspondiente a 8 neonatos requirieron ser
reintervenidos entre 2 a 3 veces durante sus primeros 28 dias de vida, de estos
pacientes el 37.5% contaban con el diagnostico de mielomeningocele. El
anestesioélogo pediatra estuvo a cargo de 44 de los 60 procedimientos (73.3%). 6 de
los 60 pacientes del estudio correspondiente al 10% presentaron algun tipo de

complicacion relacionado con la anestesia (Tabla 3).

6. Conclusién

La frecuencia de complicaciones posanestésicas en el periodo neonatal en el
Hospital General Manuel Gea Gonzalez coincide con los reportes encontrados en
la literatura a nivel mundial, siendo los eventos adversos relacionados con la funcion
respiratoria los mas reportados, no se evidencio en nuestro estudio complicaciones
en ningun paciente pretérmino ni con bajo peso al nacer.

En el 73.3% de los neonatos intervenidos en este periodo de tiempo el
anestesidlogo pediatra estuvo a cargo y durante los 10 afios correspondientes a
nuestro estudio no se evidencio mortalidad en los neonatos intervenidos en nuestro
hospital.
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7. Tablas.

Tabla 1.

‘ Caracteristicas de la poblacién

Total poblacion del estudio 60

Edad Promedio 10 dias DE 8.81

Femenino (n=30) 50 %
Sexo

Masculino (n=30) 50 %

Promedio 37,9

Edad gestacional Semanas DE 2,03

Prematurez 16 (26.7%)

Minuto 1

2 (1.7%)

4 (6.7%)

5 (3.3%)

6 (5%)

7 (10%)

Apgar 8 (66.6%)

9 (6.7%)

Minuto 5

6 (1.7%)

7 (1.7%)

8 (16.6)

9 (80%)

Promedio 2552,5
Gramos DE 607,66

Peso

Promedio 46,16

fE cm DE 3,94

Promedio 85,55

Tiempo quirdrgico minutos DE 40,44

Si 44 (73.3%)
Anestesidlogo pediatra

No 16 (26.7%)




Tabla 2.

‘ Tipo de cirugia

No. Procedimientos

Laparotomia exploradora 16
Pilorotomias 10
Cierre defecto neural (mielomeningocele) 9
Cierre de pared abdominal(gastrosquisis) 7
Colocacion de bolsa de silo (gastrosquisis) 3
Cierre de conducto arterioso (PCA) 3
Colocacion de valvula ventriculoperitoneal 3
Anaplastia sagital 2
Lavado quirargico + desbridamiento (po cierre defecto neural) 2
Nefrectomia 1
Nefrostomia 1
Reseccién quiste braquial 1
Restitucion de transito intestinal 1
Ureterostomia 1
RMN cerebral por hipoxia neonatal 1

Total

Tabla 3
Complicaciones anestésicas

Edad | Sexo Edad Diagnostico Procedimiento Tipo de complicacién
(CIES)) gestacional quirdrgico
al nacer
(CEELES)]
Masculino CIERRE HIPOXEMIA EN POS
DEFECTO OPERATORIO CON
3 39 MIELOMENINGOCELE | NEURAL REINTUBACION
Masculino ESTENOSIS
URETEROPIELICA
5 40 DER NEFROSTOMIA | EPISODIOS DE APNEA
Femenino EXTUBACION FALLIDA-
DIFICULTAD
ENTEROCOLITIS LAPARATOMIA | RESPIRATORIA CON
2 39 NECROTIZANTE + ILEOSTOMIA | REINTUBACION
Masculino HIPERTROFIA
27 39 PILORICA PILOROTOMIA | EPISODIOS DE APNEA
Masculino HIPERTROFIA
23 38 PILORICA PILOROTOMIA | EPISODIOS DE APNEA
Masculino HIPERTROFIA
23 36 PILORICA PILOROTOMIA | EPISODIOS DE APNEA
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