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RESUMEN 

Introducción: La Gastrosquisis es un defecto de la pared abdominal y la principal causa de ingreso 

a la unidad de cuidados neonatales, cuya sobrevida es baja en países en desarrollo. Diversas 

técnicas se han descrito para su manejo, la técnica Simil-Exit es un abordaje perinatal con 

resultados alentadores; sin embargo para ello es necesario utilizar  herramientas que han ayudado 

a predecir el cierre primario exitoso dentro de las cuales se encuentra   el índice de reductibidad 

propuesto por Svetiliza el cual  combina parámetros  ecográficos para realizar reducciones desde 

el minuto “cero”,  el cual su objetivo es predecir el diámetro del asa intestinal más grande que 
pudiera permitir una reducción primaria de las vísceras exteriorizadas de vuelta a la cavidad 

abdominal inmediatamente al nacer, antes de que el aire comenzara a distender el intestino una 

vez que el recién nacido comenzara a respirar. 

 

Material y métodos: En un periodo de dos años se efectuó un estudio retrospectivo de casos y 

controles. Se incluyeron todos las casos atendidos en el servicio de Medicina Materno-Fetal en el 

Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga” con resolución del embarazo, valoración por 

cirugía pediátrica y vigilancia durante el periodo neonatal en la institución por gastrosquisis del 2017 
al 2019. Mediante la revisión de expedientes clínicos se obtuvieron las variables demográficas 

maternas, fetales y neonatales para obtener el resultado compuesto mediante la prueba estadística 

Chi-cuadrada de Pearson.   

Objetivos: Definir la tasa de éxito del índice de reductibilidad < de 2 para el cierre primario de fetos 

con gastrosquisis en la población del servicio de Medicina Materno Fetal del Hospital General de 

México”Dr. Eduardo Liceaga” 

 
 

Palabras clave: Gastrosquisis, Indice de Reductibilidad, Tasa de exito 
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INTRODUCCIÓN 

 

MARCO DE REFERENCIA Y ANTECEDENTES 
 

Los defectos de la pared abdominal constituyen una de las malformaciones más frecuentes, siendo 

la gastrosquisis y el onfalocele las patologías mas importantes.  

El desarrollo de la pared abdominal embrionaria es un proceso complejo dividido en dos fases 

secuenciales e interdependientes: la formación y maduración. La formación ocurre durante la etapa 
de organogénesis (4a y 5a semana), teniendo como principal objetivo la formación de un abdomen 

cilíndrico y cerrado, mientras que la maduración se subdivide en 3 fases: a) consolidación 

(diferenciación de los tejidos); b) maduración anatómica y c) maduración funcional 1. La pared 

queda establecida entre la 9a y 10a semanas, coincidiendo con la trasformación del pedículo de 

conexión con el cordón umbilical. El retorno de las asas intestinales concluye a las 11 semanas; sin 

embargo, en el 20%, el retorno se atrasa a la semana 12 2. 

El cierre de la pared abdominal es visto como una convergencia circunferencial de cuatro pliegues 

(cefálico, caudal y 2 laterales) separados e interdependientes que corresponden a los márgenes 
del disco que se dirigen al punto central. La línea media es el punto mas remoto y es el mas 

vulnerable a las alteraciones de maduración dependientes de la migración 1,2. 

Los defectos de la pared ventral pueden ser originados por 3 mecanismos. El primero, por la falla 

primaria en la formación del primordio de la pared (21-23 días); el segundo, por falla en la 

maduración (35-70 días); y el tercero, por daño a la pared ya formada durante la morfogénesis o 

posteriormente. La falla del desarrollo es más severa que el defecto estructural. Sin embargo, la 

falla en la maduración puede conducir a otras anomalías después del cierre normal de la pared 2. 

La gastrosquisis es una malformación con baja morbi-mortalidad, estimándose una prevalencia a 
nivel mundial de 0.5-10.5 por cada 10,000 recién nacidos vivos (RNV), con un promedio de 1/2700 

nacimientos. Es más frecuente en Sudamérica y México 1-3. En México el Registro y Vigilancia 

Epidemiológica de Malformaciones Congénitas Externas (RYVEMCE) reportó en el International 

Clearinghouse for Birth Defects Surveillance and Research una prevalencia de 8.57 por cada 

100,000 RNV en 2014 4. 

Su localización es para-umbilical derecho y se caracteriza por exposición de las asas intestinales 

al líquido amniótico con lo que desarrollará grados variables de peritonitis que ocasionará lesión 
intestinal con exudado fibrinoso que cubre las asas disminuyendo la peristálsis con íleo prolongado, 

que lleva a implementar largos periodos de ayuno requiriendo nutrición parenteral y complicaciones 

infecciosas subsecuentes 2.  
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Actualmente, no existe un consenso sobre el mejor algoritmo para su vigilancia, momento para el 

nacimiento y tratamiento. Algunos estudios sugieren que la anticipación electiva del nacimiento 

puede reducir el daño intestinal y reducir complicaciones 1,7-12.  

Parte de los resultados neonatales evaluados son el momento del cierre de la pared abdominal. 
Hasta la fecha, se recomienda realizar el cierre lo antes posible después del nacimiento para evitar 

la evaporación y exudación de las vísceras herniadas con la potencial deshidratación, hipotermia e 

infección neonatal 1.  

Las principales técnicas utilizadas son el cierre primario del defecto con reducción completa de 

contenido herniado y, reducción gradual mediante la colocación de Silo y cierre en los días 

posteriores 13-18. El primer cierre quirúrgico se realizó en 1878, siendo Watkins (1943) quien realizó 

el primer cierre exitoso 12. El principal problema en defectos grandes es que la cavidad abdominal 

se encuentra reducida, es por ello que en 1966, Izant et al. propuso el estiramiento manual de la 
pared abdominal para expandirla.  

En 1967, Schuster introdujo el uso de hojas de teflón, sin embargo, presentaba la desventaja de 

requerir aperturas periódicas. Por ello, Allen y Wrenn en 1970 realizaron una modificación 

empleando Silastic en lugar de teflón, y en 1975 Shermata y Haller emplearon un silo trasparente 

suturado a la pared abdominal permitiendo la disminución del edema intestinal y reducción gradual 

de las vísceras herniadas a la cavidad abdominal 1. A partir de 1997 Corning usó un silo de silastic 

o un (spring-loaded silo) cuando el cierre primario no era posible. Este último presentaba la ventaja 

de no necesitar la fijación a la pared abdominal y se podía realizar al lado de la cama del paciente 
1. 

En 2005, Svetliza et al. propusieron un nuevo manejo que denominaron símil-EXIT (similar a ex 

útero intrapartum treatment) 4. Reportaron el uso de un nuevo enfoque que combina signos 

ecográficos para realizar reducciones desde el minuto “cero”. Su objetivo es medir el diámetro del 

asa intestinal más grande para predecir si se podría permitir la reducción primaria antes de que el 

aire dilate el intestino una vez que el neonato comienza a respirar 18,19. 

Una de las últimas herramientas que han ayudado a predecir el cierre primario es el índice de 
reductibidad propuesto por un grupo multidisciplinario en Argentina lideread por Svetiliza que 

combina parámetros ultrasonográficos intuitivos y cirugías inmediatas de "cero minutos" para tratar 

la enfermedad, llamada procedimiento EXIT like (tratamiento ex parto intraparto). Su objetivo era 

predecir el diámetro del asa intestinal más grande que pudiera permitir una reducción primaria de 

las vísceras exteriorizadas de vuelta a la cavidad abdominal inmediatamente al nacer, antes de que 

el aire comenzara a distender el intestino una vez que el recién nacido comenzara a respirar 1,18. 

Este índice, propuesto por Svetliza, Svetliza Reducibility Index (SRI) se calcula multiplicando el 

diámetro más grande por el grosor más grande del asa centinela, definida como el intestino y el asa 
extraabdominal con la mayor dilatación. Este valor se divide por la medida más grande del defecto 

de la pared abdominal anterior (incluido el cordón umbilical) 1,18. 
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La interpretación de los valores de SRI se realizó de la siguiente manera: si es menor o igual a 1.5, 

la corrección similar a EXIT se consideró aplicable y probable; si es mayor que 1.5 y menor que 

2.5, la corrección tipo EXIT se consideró aplicable y posible; y si es mayor o igual a 2.5, se consideró 
poco probable que se produzca una corrección similar a EXIT1,18. 

 

El objetivo de evaluar el índice prospectivamente era asegurar la oportunidad de una cirugía de 

"cero minutos", es decir, si el SRI era inferior a 1.5, el parto se programaba entre 36 y 37 semanas, 

y si el índice aumentaba progresivamente antes de superar los 2.5 , la entrega se programó para 

las 34 semanas de gestación o más tarde 1,18. 

La técnica similar a EXIT se planificó en casos en que el SRI era inferior a 2.5, por lo tanto favorable 

a la reducción primaria en "cero minutos". Este procedimiento se caracteriza por una reintroducción 
completa de las asas intestinales en el abdomen fetal con el apoyo de la circulación fetal-

placentaria, es decir, antes de la sujeción del cordón umbilical. Se diferencia de la técnica clásica 

de SALIDA, ya que no se requieren anestesia general o medicamentos para la relajación uterina1. 
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JUSTIFICACIÓN 
 
 
Actualmente en nuestra institución no se cuenta con datos sobre la eficacia de utilizar el índice de 

reductibilidad en la toma de decisión para el cierre primario en pacientes con gastrosquisis. 

Por esta razón se espera mejorar la vigilancia prenatal, así como las necesidades del neonato en 

su periodo de vida inmediato al acertar con la tasa de éxito de cierre primario mediante el índice de 

reductibilidad. 
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OBJETIVOS 

 

Objetivo General 

Definir la tasa de éxito del índice de reductibilidad < de 2 para el cierre primario de fetos con 

gastrosquisis en la población del servicio de Medicina Materno Fetal del Hospital General de 

México”Dr. Eduardo Liceaga” 

 

Objetivos Específicos  

• Determinar el índice de reductibilidad previo al nacimiento del feto con gastrosquisis  

• Determinar tamaño del defecto del neonato con gastrosquisis 

• Determinar si se realizo cierre primario o secundario en neonatos con gastrosquisis  

• Determinar la tasa de éxito de cierre primario 
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HIPÓTESIS 
 
 

Los neonatos con gastrosquisis que hayan presentado un índice de reductibilidad <2 durante la 

ultima evaluación prenatal, tendrán una mayor tasa de cierre primario del defecto comparado con 
aquellos con un índice de reductibilidad >2.  
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MATERIAL Y MÉTODOS 

Tipo de estudio 

Según la finalidad: Descriptivo 

Según la interferencia del investigador: Observacional 

Según la secuencia temporal: Cohorte retrospectiva  

Según el momento de incurrencia de información en relación con el inicio del estudio: 
Retrospectiva 

Población en estudio y tamaño de la muestra 

La población estará constituida por expedientes de pacientes con diagnostico de gastrosquisis que 

acudan al servicio de Medicina Materno-Fetal en el Hospital General de México “Dr. Eduardo 

Liceaga” con resolución del embarazo, valoración por cirugía pediátrica y vigilancia durante el 

periodo neonatal en la institución 

Dada la baja prevalencia se incluirán todas las pacientes donde se demuestre gastrosquisis en el 

periodo de tiempo de Marzo del 2017 a Marzo del 2020, por lo que el tamaño de la muestra será 

por conveniencia   

Criterios de inclusión y exclusión  

Criterios de inclusión 

 

• Expedientes de embarazadas sanas de cualquier edad con feto único vivo, con 

diagnóstico de gastrosquisis aislada que acuden al Hospital General de México "Dr. Eduardo 

Liceaga"  

Criterios de exclusión 

• Pacientes que no se realice resolución del embarazo en el Hospital General de México o 

que el Neonato haya sido referido inmediatamente a otra institución para su atención 
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Variables y escalas de medición 

Las variables utilizadas en este estudio fueron las siguientes: 

Independientes: Edad Gestacional, Tamaño del defecto prenatal, Tamaño del defecto 
posnatal, Indice de reductibilidad. 
Dependientes: Cierre Primario. 
 

Variable Definición operacional Tipo de variable 
Escala de 

medición 
Valores 

Edad 

Gestacional 

Se determinará por la 

longitud cefalo-caudal 

o Fecha de última 
menstruación confiable  

Cuantitativa  Continua 
semanas + 

días 

Tamaño del 

defecto prenatal 

Medida que es 

utilizada para 

cuantificar la longitud 
del defecto en corte 

axial de abdomen 

mediante 
ultrasonografía de 

manera prenatal 

Cuantitativa  Continua mm 

Tamaño del 
defecto posnatal 

Medida que es 
utilizada para 

cuantificar la longitud 

del defecto al momento 
del nacimiento  

Cuantitativa  Continua mm 

Índice de 

Reductibilidad 
prenatal  

Herramienta 

Ultrasonografica para 

establecer pronostico 
de éxito en cierre 

primario la cual se 

realiza mediante la 
relación del diámetro 

del asa mayor y 

tamaño del defecto por 
el grosor de la pared 

del asa intestinal. 

Cuantitativa Continua  

No cuenta 

con unidades, 

se expresa en 
números 

fraccionades  

Cierre primario 

de pared 

abdominal 

Reposición de las 
vísceras prolapsadas y 

el cierre 
del defecto abdominal 

mediante 
un procedimiento 

quirúrgico 
postnatal 

Cualitativa Dicotómica 
0=No 
1=Si 
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Recolección de datos y análisis de los resultados 

Se identificarán pacientes que cumplan con criterios de inclusión. Los datos se anotarán en la 

hoja de recolección de datos (Anexo 1). 

 

Se realizó un estudio retrospectivo de casos y controles. Se incluyeron todos las casos atendidos 

por gastrosquisis del 2017 al 2019 . Mediante la revisión de expedientes clínicos se obtuvieron las 

variables demográficas maternas, fetales y neonatales para obtener el resultado compuesto 
mediante la prueba estadística Chi-cuadrada de Pearson.   

 

Implicaciones Éticas del Estudio 

 

De acuerdo al Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigación para la Salud, 

en toda investigación en la que el ser humano sea sujeto de estudio, prevalecerá́ el criterio del 

respeto a su dignidad y protección a sus derechos y bienestar  
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RESULTADOS 

 

En este estudio se identificaron un total de 31 pacientes con diagnóstico de Gastrosquisis (0.41%), 

de un total de 7500 pacientes obstétricas atendidas en el Hospital General de México en el periodo 

1 de Enero del 2017 al 31 de Diciembre de 2019. Se excluyeron del presente estudio un total de 3 

pacientes por las siguientes causas: Resolución del embarazo en otra institución. 

 
Figura 1. Incidencia de Pacientes con fetos con gastrosquisis atendidas en los años 2017-

2019. 

 
 

FUENTE: Archivo Clínico Hospital General de México 

 

En relación a las variables fisiologías de las pacientes se obtuvo un promedio de edad de 20.2 años 

con una desviación de ± 5.44 años, con un mínimo de 15 años y un máximo de 33 años, en relación 

a la talla y peso de las pacientes la estatura promedio fue de 156.8 cms con una desviación de ± 
0.5 cms, con un mínimo de 143 cms y un máximo de 168 cms, y el peso promedio pregestacional 

fue 56.1 kgs con una desviación de ± 4.6 kgs, con un mínimo de 49 kgs  y un máximo de 67 kgs 
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TABLA I. Relación Variables Fisiológicas en pacientes con fetos con gastrosquisis 
 

  EDAD DE 
LA 

PACIENTE 

TALLA DE 
LA 

PACIENTE 

PESO 
PREGESTACIONAL 
DE LA PACIENTE 

Media 
 

20.2 156.8 56.1 
Mínimo 

 
15 143 49 

Máximo 
 

33 168 67 
FUENTE: Archivo Clínico Hospital General de México 

 

 

Del total de las pacientes el promedio de gestaciones fue de 1.6 con un máximo de 3 embarazos. 
En la mayoría de los casos el diagnostico del defecto se realizo en nuestra institución antes de las 

30 semanas 72% (n=22), únicamente en 9 casos (28%) se realizo tardíamente posterior a las 30 

semanas. 

 Las semanas de gestación (SDG), al momento del diagnostico en el servicio de medicina materno 

fetal; se obtuvo que el promedio de semanas de embarazo fue de 23.2 con una desviación de ± 4.7 

semanas, por otro lado. Las semanas de gestación (SDG), al momento del diagnostico por parte 

del servicio de Medicina Materno Fetal con una desviación de ± 4.2 semanas. 
 

El seguimiento ultrasonográfico prenatal en las pacientes con feto con gastrosquisis fue muy 

variable, desde las pacientes que no llevaron seguimiento alguno, hasta las que tuvieron más de 8 

seguimientos posteriores al diagnostico. La mayoría de las pacientes tuvo un seguimiento prenatal 

de 3 ultrasonidos posteriores al diagnostico por parte del servicio de medicina materno fetal durante 

el embarazo. Los resultados del control prenatal se ejemplifican en la siguiente tabla: 

 

Tabla II. Control prenatal y número de ecografías posterior al diagnostico 

NÚMERO DE 
ECOGRAFIAS 

TOTAL DE PACIENTES PORCENTAJE 

1 seguimiento 6 19.35% 

2 seguimientos 8 25.80% 

3 seguimientos 5 16.12% 

4 seguimientos 5 16.12% 

5 seguimientos 4 12.90% 

6 seguimientos 1 3.22% 

7 seguimientos 1 3.22% 

Más de 7 seguimientos 1 3.22% 

TOTAL 31 100% 

FUENTE: Archivo Clínico Hospital General de México 
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Las semanas de gestación (SDG), al momento del nacimiento variaron; se obtuvo que el promedio 

de semanas de embarazo fue de 34.5 con una desviación de ± 1.5 semanas, la medición de Capurro 

al nacimiento obtuvo un promedio de 35.2 con una desviación de ± 1.6 semanas 
 

El peso al momento del nacimiento vario, obteniendo un promedio de 1955 gramos con una 

desviación de ± 504 gramos, comparado con el peso al momento del ultimo ultrasonido que obtuvo 

un promedio de 1845 gramos con una desviación de ± 292 gramos calculado por formula de Siemer 

para fetos con defecto de pared. 

 

Con respecto a las condiciones perinatales, la edad gestacional al nacimiento fue en el total de los 

caos mayor a 28 semanas y con un peso al nacer mayor a los 1000 gramos, ambas circunstancias 
los ubican como fetos viables y por consiguiente con posibilidad de corrección quirúrgica y 

evaluación posnatal mas satisfactoria.    

 

Se observo mayor incidencia en el recién nacidos de sexo femenino encontrando 68% (n =21) para 

mujeres y un 32% para hombres (n=10) lo cual se puede observar en la Figura 2. 

 

 
Figura 2. Incidencia de fetos con gastrosquisis según sexo en los años 2017-2019. 

 

 
FUENTE: Archivo Clínico Hospital General de México 
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Se realizo medición de los parámetros necesarios para realizar el índice de reductibilidad; el tamaño 

del defecto se realizo prenatalmente en el total de pacientes en donde se encontró que el promedio 

es de 23.8 milímetros con una desviación de ± 5.6 milímetros, se reportaron 26 casos con defecto 

menor de 3 cm, 5 casos con defecto entre 3 y 5 cm; con un mínimo de 15.6 milímetros y un máximo 
de 36.9 milímetros. El diámetro del asa centinela tuvo un promedio de 15 mm con una desviación 

de ± 6.2 milímetros; con un mínimo de 6.1 milímetros y un máximo de 23.7 milímetros, y en relación 

con el grosor de la pared se encontró un promedio de 2.1 milímetros con una desviación de ± 

1.7milimetros con un mínimo de 0.75 milímetros y un máximo de 10.7 milímetros, (ver tabla III) 

 

 

 

TABLA III. Relación parámetros necesarios para el calculo de IR  
 

  TAMAÑO 
DEL 

DEFECTO 

DIAMETRO 
DEL ASA 

CENTINELA 

GROSOR DE LA 
PARED 

Media 
 

23.8 mm 15.0 mm 2.1 mm 
Mínimo 

 
15.6 mm 6.1 mm 0.75 mm 

Máximo 
 

36.9 mm 23.7 mm 10.7 mm 
FUENTE: Archivo Clínico Hospital General de México 

 

 

De los recién nacidos, el tratamiento quirúrgico (colocación de SILO o cierre primario del defecto) 

fue realizado en la siguiente proporción 29 pacientes se les realizo cierre primario (93.5%) y solo 

en 2 pacientes se les realizo colocación de SILO (6.5%). 

De los 29 casos sometidos a cierre primario 2 fallecieron secundario a complicación posquirúrgica 

por sepsis neonatal (6.8%) los cuales habían presentado un IR < de 2 y 3 presentaron 
complicaciones relacionadas con el tratamiento quirúrgico como son síndrome de intestino corto 

(10.3 %) de los cuales 1 de los casos había presentado un IR >2 (10.5 IR). Ninguno de los pacientes 

a los cuales se les realizo SILO ninguno había presentado IR >2. 

 

Con base en los resultados antes mencionados se calculo la sensibilidad para el índice de 

reductibilidad encontrando 93% una especificad del 50% un valor predictivo positivo para el cierre 

primario con un IR <2 del 96% y un valor predictivo negativo del 33% con lo que establecemos el 

96% de los pacientes con un IR <2 se podrá realizar cierre primario con éxito mientras que el 33% 
de los paciente con un IR >2 estaba contraindicado el cierre primario. 
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TABLA IV. PROPIEDADES DEL  IR 

PROPIEDADES DEL IR PUNTOS DE CORTE 

SENSIBILIDAD 93% 

ESPECIFICIDAD 50% 

VPP 96% 

VPN 33% 

RPP 1.86 

RPN 0.14 

AREA BAJO LA CURVA 0.50 
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DISCUSIÓN  
 
 
Los resultados en forma general coinciden con los hallazgos reportados en series publicadas en la 

literatura; la gastrosquisis  ha presentado un aumento en la incidencia en las ultimas décadas en 

México reportada en 5.3 por cada 10,000 recien nacidos. El diagnostico de esta entidad, puede 
realizarse tan temprano como la semana 15, dado que a esta edad gestacional el proceso fisiológico 

del cierre de pared es completo y por lo tanto, toda imagen anormal posterior a esta edad, nos debe 

hacer sospechar una alteración estructural.  

Es de importancia notar la capacidad del ultrasonido de primer nivel en la detección de este tipo de 

defectos, la captación de los casos en un 19.35 % fue realizado por ultrasonido de segundo nivel. 

Lo cual nos traduce una forma escalonada del ultrasonido de primer nivel, como sospecha 

diagnostica y el ultrasonido de segundo nivel como diagnostico de confirmación, exclusión. 

 
En el periodo de Marzo del 2017 a Marzo 2020 en el Hospital General de Mexico “ Dr.Eduardo 

Liceaga” se atendieron un total de 31 pacientes con diagnostico de Gastrosquisis, se observo un 

predominio en  el sexo femenino en los fetos afectados, aunque se ha observado que la 

gastrosquisis predomina en el sexo masculino según lo reportado en la literatura  

 

La edad promedio de interrupción del embarazo en nuestro estudio fue de 34.5 semanas, en cuanto 

a lo reportado por el Dr. Svetliza la edad de interrupción del embarazo fue de 34-37 semanas de 
gestación con un promedio de 35 semanas. 

 

Se realizo medición de los parámetros necesarios para realizar el índice de reductibilidad; el tamaño 

del defecto se realizo prenatalmente en el total de pacientes en donde se encontró que el promedio 

es de 23.8 milímetros, se reportaron 26 casos con defecto menor de 3 cm, 5 casos con defecto 

entre 3 y 5 cm; con un mínimo de 15.6 milímetros y un máximo de 36.9 milímetros, El diámetro del 

asa centinela tuvo un promedio de 15 mm, y en relación con el grosor de la pared se encontró un 

promedio de 2.1 milímetros; por lo que  respecta a la realización del índice de reductibilidad al  medir  
las variables necesarias para realizar el calculo en todos los pacientes encontrando en este estudio 

una sensibilidad de 93% especificidad de 50%  valor predictivo positivo de 96% y valor predictivo 

negativo 33%   por lo que puede ser considerada  como una herramienta pronostica 

 

La propuesta de esta investigación es darle continuidad al uso del índice de reductibilidad como 

una herramienta pronostica para el éxito de cierre primario  por lo cual en un futuro debería ser 

considerado como un parámetro  dentro de la evaluación integral y en la toma de decisiones 
conjunta con el servicio de cirugía pediátrica para  realizar la planeación del tratamiento quirúrgico 

al nacimiento. 
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CONCLUSIONES 
 

1. Los resultados en forma general coinciden con los hallazgos reportados en series 

publicadas en la literatura. 

 

2. El diagnostico de esta entidad, puede realizarse tan temprano como la semana 15, dado 
que a esta edad gestacional el proceso fisiológico del cierre de pared es completo y por lo 

tanto, toda imagen anormal posterior a esta edad, nos debe hacer sospechar una alteración 

estructural.  

 

3. En nuestro estudio se realizo una detección de forma temprana lo cual se reflejo en una 

mejor vigilancia e identificación precoz de datos de mal pronostico, así como la planeación 

del evento obstétrico. 
 

4. Al analizar la edad materna podemos establecer una correlación entre la edad materna 

temprana y la presencia de gastrosquisis. El sexo femenino predomino en los fetos 

afectados, aunque se ha observado que la gastrosquisis predomina en el sexo masculino.  

 

5. Las cifras obtenidas con respecto a la vía de nacimiento muestran una proporción muy 

superior a favor de la vía abdominal encontrando solo 1 caso de vía vaginal, esto es 

explicable si analizamos que este procedimiento fue realizado en forma programada, con 
la finalidad de ofrecer menor riesgo y buscando favorecer con esto un resultado perinatal 

exitoso y una evolución posnatal adecuada.  

 

6. En cuanto a la realización del índice de reductibilidad se midieron las variables necesarias 

para realizar el calculo en todos los pacientes encontrando en este estudio una sensibilidad 

de 93% especificidad de 50%  valor predictivo positivo 86% y valor predictivo negativo de 

33% por lo que debe considerarse  como una herramienta pronostica para el éxito de cierre 
primario  por lo cual en un futuro debería ser considerado como un parámetro  dentro de la 

evaluación integral y en la toma de decisiones conjunta con el servicio de cirugía pediátrica 

para  realizar la planeación del tratamiento quirúrgico al nacimiento y determinar las 

posibles causas de resultados  no satisfactorios como los encontrados en nuestro estudio 

de tal manera que se pueda tratar de incidir sobre ellas, para mejorar con esto los 

resultados neonatales.  

 

7. Es importante mencionar, la correlación al nacimiento en relación con los parámetros 
establecidos para el calculo del Índice de reductibilidad ya que en la búsqueda de 

informacion  no se encontraron descritos dichos parámetros en el posnatal inmediato esto 
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para poder evaluar la sensibilidad del estudio, reflejado en aciertos diagnósticos , 

diagnósticos incompletos y errores diagnósticos, con la finalidad  de conocer nuestra 

certeza diagnostica y con ello poder establecer una retroalimentación que permita mejorar 

nuestra capacidad diagnostica y poder ofrecer un pronostico mas acertado. 
 

8. Es por todo esto que la finalidad del análisis de los resultados es la de proponer la utilización 

del índice de reductibilidad como una herramienta pronostica para el cierre primario de este 

tipo de defecto de pared abdominal en nuestra institución, tomando en cuenta los 

resultados de nuestra serie y los datos publicados en la literatura.  

 
9. Podemos finalmente concluir que la comunicación con el equipo quirúrgico neonatal es de 

vital importancia para el mejor pronostico de este padecimiento.  
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