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dictaminé la ultima versién de su Protocolo Titulado: Tasa de Exito del Indice de Reductibilidad para el Cierre Primario en
Neonatos con Gastrosquisis ",(366-149/20) como:

APROBADO
En caso de que su protocolo tenga el dictamen de aprobado cuenta con el siguiente nimero de registro:

DECS/JPO-CT-632-2020

En el caso de que su protocolo tenga dictamen de CONDICIONADO A CORRECCIONES, éste NO cuenta con numero de
registro y debe realizar las correcciones que se enlistan en los puntos que integran la tabla adjunta a este documento para su
consideracién y en su caso, aprobacién definitiva y asignacién de ndmero de registro. Si su protocolo tiene dictamen de
RECHAZADO, este ya no podra ser evaluado por este comité y no se le asignaré ningin nimero de registro.

Debera entregar la respuesta a las CORRECCIONES en un tiempo de 15 a 30 dias via correo electrénico y de forma impresa, a
partir de la fecha de este oficio. Cabe mencionar que de no entregarlo como se indica, no sera revisado por el Comité de
Evaluaci6n de Protocolos de Investigacién de Médicos Residentes y su protocolo sera cancelado.

Si su protocolo tiene dictamen de APROBADO, haga caso omiso de las indicaciones anteriores, ya que el mismo cuenta con
numero de registro. Asi mismo debera entregar por escrito el avance del protocolo cada 3 meses a partir de la fecha en que fue
aprobado y hasta obtener resultado de acuerdo a lo establecido en la Norma Oficial Mexicana NOM-012-SSA3-2012, de la
Secretaria de Salud. De no presentar los avances o resultados del proyecto, la Direccién de Educacién y Capacitacién en
Salud se reserva el derecho de cancelar el registro del protocolo hasta la entrega de los mismos

Sin mas por el momento, le envio un cordial saludo.

ATENTAMENTE

Dra. Rocio Natgla"Gomez Lopez
Jefa gé Posgrado
Presjdenta del Comité
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RESUMEN

Introduccion: 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 paises 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 indice de reductibidad
propuesto por Svetiliza el cual combina parametros ecograficos para realizar reducciones desde
el minuto “cero”, el cual su objetivo es predecir el diametro del asa intestinal mas grande que
pudiera permitir una reduccion primaria de las visceras 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 afios se efectué 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 resolucion del embarazo, valoraciéon por
cirugia pediatrica y vigilancia durante el periodo neonatal en la institucion por gastrosquisis del 2017
al 2019. Mediante la revision de expedientes clinicos se obtuvieron las variables demograficas
maternas, fetales y neonatales para obtener el resultado compuesto mediante la prueba estadistica
Chi-cuadrada de Pearson.

Objetivos: Definir la tasa de éxito del indice de reductibilidad < de 2 para el cierre primario de fetos
con gastrosquisis en la poblacién del servicio de Medicina Materno Fetal del Hospital General de

México”Dr. Eduardo Liceaga”

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



INTRODUCCION

MARCO DE REFERENCIA'Y ANTECEDENTES

Los defectos de la pared abdominal constituyen una de las malformaciones mas frecuentes, siendo
la gastrosquisis y el onfalocele las patologias mas importantes.

El desarrollo de la pared abdominal embrionaria es un proceso complejo dividido en dos fases
secuenciales e interdependientes: la formacion y maduracion. La formacion ocurre durante la etapa
de organogénesis (4a y 5a semana), teniendo como principal objetivo la formacion de un abdomen
cilindrico y cerrado, mientras que la maduracion se subdivide en 3 fases: a) consolidacion
(diferenciacion de los tejidos); b) maduracién anatémica y ¢) maduracion funcional '. La pared
queda establecida entre la 9a y 10a semanas, coincidiendo con la trasformacién del pediculo de
conexion con el cordén 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
(cefalico, caudal y 2 laterales) separados e interdependientes que corresponden a los margenes
del disco que se dirigen al punto central. La linea media es el punto mas remoto y es el mas
vulnerable a las alteraciones de maduracion dependientes de la migracion 2.

Los defectos de la pared ventral pueden ser originados por 3 mecanismos. El primero, por la falla
primaria en la formacién del primordio de la pared (21-23 dias); el segundo, por falla en la
maduracion (35-70 dias); y el tercero, por dafio a la pared ya formada durante la morfogénesis o
posteriormente. La falla del desarrollo es mas severa que el defecto estructural. Sin embargo, la
falla en la maduracion puede conducir a otras anomalias después del cierre normal de la pared 2.
La gastrosquisis es una malformacién con baja morbi-mortalidad, estimandose 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 mas frecuente en Sudamérica y México . En México el Registro y Vigilancia
Epidemiolégica de Malformaciones Congénitas Externas (RYVEMCE) report6 en el International
Clearinghouse for Birth Defects Surveillance and Research una prevalencia de 8.57 por cada
100,000 RNV en 2014 “.

Su localizacién es para-umbilical derecho y se caracteriza por exposicion de las asas intestinales
al liquido amnidtico con lo que desarrollara grados variables de peritonitis que ocasionara lesion
intestinal con exudado fibrinoso que cubre las asas disminuyendo la peristalsis con ileo prolongado,
que lleva a implementar largos periodos de ayuno requiriendo nutricion parenteral y complicaciones

infecciosas subsecuentes 2.



Actualmente, no existe un consenso sobre el mejor algoritmo para su vigilancia, momento para el
nacimiento y tratamiento. Algunos estudios sugieren que la anticipacion electiva del nacimiento
puede reducir el dafio intestinal y reducir complicaciones "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 evaporacion y exudacién de las visceras herniadas con la potencial deshidratacion, hipotermia e
infeccion neonatal .

Las principales técnicas utilizadas son el cierre primario del defecto con reduccién completa de
contenido herniado y, reduccion gradual mediante la colocacion de Silo y cierre en los dias
posteriores 38, El primer cierre quirdrgico se realizo en 1878, siendo Watkins (1943) quien realizd
el primer cierre exitoso '2. 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 teflon, sin embargo, presentaba la desventaja de
requerir aperturas periddicas. Por ello, Allen y Wrenn en 1970 realizaron una modificacion
empleando Silastic en lugar de teflon, y en 1975 Shermata y Haller emplearon un silo trasparente
suturado a la pared abdominal permitiendo la disminucion del edema intestinal y reduccién gradual
de las visceras herniadas a la cavidad abdominal '- A partir de 1997 Corning usé un silo de silastic
o un (spring-loaded silo) cuando el cierre primario no era posible. Este uUltimo presentaba la ventaja
de no necesitar la fijacion a la pared abdominal y se podia realizar al lado de la cama del paciente
1

En 2005, Svetliza et al. propusieron un nuevo manejo que denominaron simil-EXIT (similar a ex
Utero intrapartum treatment) 4. Reportaron el uso de un nuevo enfoque que combina signos
ecograficos para realizar reducciones desde el minuto “cero”. Su objetivo es medir el diametro del
asa intestinal mas grande para predecir si se podria permitir la reduccién primaria antes de que el
aire dilate el intestino una vez que el neonato comienza a respirar '3°.

Una de las ultimas herramientas que han ayudado a predecir el cierre primario es el indice de
reductibidad propuesto por un grupo multidisciplinario en Argentina lideread por Svetiliza que
combina parametros ultrasonograficos intuitivos y cirugias inmediatas de "cero minutos" para tratar
la enfermedad, llamada procedimiento EXIT like (tratamiento ex parto intraparto). Su objetivo era
predecir el didmetro del asa intestinal mas grande que pudiera permitir una reduccion primaria de
las visceras 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 8.
Este indice, propuesto por Svetliza, Svetliza Reducibility Index (SRI) se calcula multiplicando el
diametro mas grande por el grosor mas grande del asa centinela, definida como el intestino y el asa
extraabdominal con la mayor dilatacion. Este valor se divide por la medida mas grande del defecto

de la pared abdominal anterior (incluido el cordén umbilical) '8,



La interpretacion de los valores de SR se realiz6 de la siguiente manera: si es menor o igual a 1.5,
la correccion similar a EXIT se considerd aplicable y probable; si es mayor que 1.5 y menor que
2.5, la correccion tipo EXIT se considerd aplicable y posible; y si es mayor o igual a 2.5, se considero

poco probable que se produzca una correccion similar a EXIT' '8,

El objetivo de evaluar el indice prospectivamente era asegurar la oportunidad de una cirugia 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 indice aumentaba progresivamente antes de superar los 2.5, la entrega se programo para
las 34 semanas de gestacion o mas tarde "8

La técnica similar a EXIT se planificé en casos en que el SRl era inferior a 2.5, por lo tanto favorable
a la reduccién primaria en "cero minutos". Este procedimiento se caracteriza por una reintroducciéon
completa de las asas intestinales en el abdomen fetal con el apoyo de la circulacion fetal-
placentaria, es decir, antes de la sujecion del cordon umbilical. Se diferencia de la técnica clasica

de SALIDA, ya que no se requieren anestesia general o medicamentos para la relajacion uterina™



JUSTIFICACION

Actualmente en nuestra institucion no se cuenta con datos sobre la eficacia de utilizar el indice de
reductibilidad en la toma de decision para el cierre primario en pacientes con gastrosquisis.
Por esta razon se espera mejorar la vigilancia prenatal, asi como las necesidades del neonato en

su periodo de vida inmediato al acertar con la tasa de éxito de cierre primario mediante el indice de
reductibilidad.



OBJETIVOS

Objetivo General
Definir la tasa de éxito del indice de reductibilidad < de 2 para el cierre primario de fetos con

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

México”Dr. Eduardo Liceaga”

Objetivos Especificos

o Determinar el indice de reductibilidad previo al nacimiento del feto con gastrosquisis
o Determinar tamafio del defecto del neonato con gastrosquisis
e Determinar si se realizo cierre primario o secundario en neonatos con gastrosquisis

e Determinar la tasa de éxito de cierre primario



HIPOTESIS

Los neonatos con gastrosquisis que hayan presentado un indice de reductibilidad <2 durante la
ultima evaluacion prenatal, tendran una mayor tasa de cierre primario del defecto comparado con

aquellos con un indice de reductibilidad >2.



MATERIAL Y METODOS

Tipo de estudio

Segun la finalidad: Descriptivo

Segun la interferencia del investigador: Observacional

Segun la secuencia temporal: Cohorte retrospectiva

Segun el momento de incurrencia de informacion en relacion con el inicio del estudio:

Retrospectiva

Poblacion en estudio y tamano de la muestra

La poblacion estara 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 resolucion del embarazo, valoracién por cirugia pediatrica y vigilancia durante el

periodo neonatal en la institucion

Dada la baja prevalencia se incluiran todas las pacientes donde se demuestre gastrosquisis en el
periodo de tiempo de Marzo del 2017 a Marzo del 2020, por lo que el tamafio de la muestra sera

por conveniencia

Criterios de inclusion y exclusion

Criterios de inclusion

. Expedientes de embarazadas sanas de cualquier edad con feto Unico vivo, con
diagnostico de gastrosquisis aislada que acuden al Hospital General de México "Dr. Eduardo

Liceaga"

Criterios de exclusion

. Pacientes que no se realice resolucion del embarazo en el Hospital General de México o

que el Neonato haya sido referido inmediatamente a otra institucion para su atencion



Variables y escalas de medicién

Las variables utilizadas en este estudio fueron las siguientes:

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

Variable

Definicién operacional

Tipo de variable

Escala de

medicion

Valores

Edad

Gestacional

Se determinara por la
longitud cefalo-caudal
o Fecha de ultima

menstruacion confiable

Cuantitativa

Continua

semanas +

dias

Tamano del

defecto prenatal

Medida que es
utilizada para
cuantificar la longitud
del defecto en corte
axial de abdomen
mediante
ultrasonografia de

manera prenatal

Cuantitativa

Continua

mm

Tamano del

defecto posnatal

Medida que es
utilizada para
cuantificar la longitud
del defecto al momento

del nacimiento

Cuantitativa

Continua

mm

indice de
Reductibilidad

prenatal

Herramienta
Ultrasonografica para
establecer pronostico

de éxito en cierre
primario la cual se
realiza mediante la
relaciéon del diametro
del asa mayor y
tamafio del defecto por
el grosor de la pared

del asa intestinal.

Cuantitativa

Continua

No cuenta
con unidades,
se expresa en

numeros

fraccionades

Cierre primario
de pared

abdominal

Reposicion de las
visceras prolapsadas y
el cierre
del defecto abdominal
mediante
un procedimiento
quirdrgico
postnatal

Cualitativa

Dicotomica

0=No
1=Si
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Recoleccion de datos y anadlisis de los resultados

Se identificaran pacientes que cumplan con criterios de inclusién. Los datos se anotaran en la

hoja de recoleccion de datos (Anexo 1).

Se realiz6 un estudio retrospectivo de casos y controles. Se incluyeron todos las casos atendidos
por gastrosquisis del 2017 al 2019 . Mediante la revisién de expedientes clinicos se obtuvieron las
variables demograficas maternas, fetales y neonatales para obtener el resultado compuesto

mediante la prueba estadistica Chi-cuadrada de Pearson.

Implicaciones Eticas del Estudio

De acuerdo al Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud,
en toda investigacion en la que el ser humano sea sujeto de estudio, prevalecera el criterio del

respeto a su dignidad y proteccion a sus derechos y bienestar

11



RESULTADOS

En este estudio se identificaron un total de 31 pacientes con diagnéstico 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: Resolucién del embarazo en otra institucion.

Figura 1. Incidencia de Pacientes con fetos con gastrosquisis atendidas en los afos 2017-
2019.

INCIDENCIA DE GASTROSQUISIS
RESUELTOS EN EL HOSPITAL GENERAL
DE MEXICO

NACIMIENTOS

FUENTE: Archivo Clinico Hospital General de México

En relacion a las variables fisiologias de las pacientes se obtuvo un promedio de edad de 20.2 afios
con una desviacion de + 5.44 afios, con un minimo de 15 afios y un maximo de 33 afios, en relacion
a la talla y peso de las pacientes la estatura promedio fue de 156.8 cms con una desviacion de +
0.5 cms, con un minimo de 143 cms y un maximo de 168 cms, y el peso promedio pregestacional

fue 56.1 kgs con una desviacion de + 4.6 kgs, con un minimo de 49 kgs y un maximo de 67 kgs

12



TABLA I. Relacién Variables Fisiolégicas en pacientes con fetos con gastrosquisis

Media 20.2 156.8 56.1
Minimo 15 143 49
Maximo 33 168 67

FUENTE: Archivo Clinico Hospital General de México

Del total de las pacientes el promedio de gestaciones fue de 1.6 con un maximo de 3 embarazos.
En la mayoria de los casos el diagnostico del defecto se realizo en nuestra institucion antes de las
30 semanas 72% (n=22), unicamente en 9 casos (28%) se realizo tardiamente posterior a las 30
semanas.

Las semanas de gestacion (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 desviaciéon de £ 4.7
semanas, por otro lado. Las semanas de gestacion (SDG), al momento del diagnostico por parte

del servicio de Medicina Materno Fetal con una desviacion de + 4.2 semanas.

El seguimiento ultrasonografico prenatal en las pacientes con feto con gastrosquisis fue muy
variable, desde las pacientes que no llevaron seguimiento alguno, hasta las que tuvieron mas de 8
seguimientos posteriores al diagnostico. La mayoria 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 Il. Control prenatal y numero de ecografias posterior al diagnostico

NUMERO DE TOTAL DE PACIENTES PORCENTAJE

ECOGRAFIAS

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%

Mas de 7 seguimientos 1 3.22%
TOTAL 31 100%

FUENTE: Archivo Clinico Hospital General de México
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Las semanas de gestacion (SDG), al momento del nacimiento variaron; se obtuvo que el promedio
de semanas de embarazo fue de 34.5 con una desviacion de + 1.5 semanas, la medicién de Capurro

al nacimiento obtuvo un promedio de 35.2 con una desviacién de + 1.6 semanas

El peso al momento del nacimiento vario, obteniendo un promedio de 1955 gramos con una
desviacion de £ 504 gramos, comparado con el peso al momento del ultimo ultrasonido que obtuvo
un promedio de 1845 gramos con una desviacion 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 correccién quirirgica y

evaluacién 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 segtn sexo en los afios 2017-2019.

INCIDENCIA DE GASTROSQUISIS POR SEXO
HOMBRES:1 / MUJERES :2

1,10, 32%

2,21,68% mi
m2

FUENTE: Archivo Clinico Hospital General de México
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Se realizo medicion de los parametros necesarios para realizar el indice de reductibilidad; el tamario
del defecto se realizo prenatalmente en el total de pacientes en donde se encontré que el promedio
es de 23.8 milimetros con una desviacion de + 5.6 milimetros, se reportaron 26 casos con defecto
menor de 3 cm, 5 casos con defecto entre 3 y 5 cm; con un minimo de 15.6 milimetros y un maximo
de 36.9 milimetros. El didmetro del asa centinela tuvo un promedio de 15 mm con una desviacion
de % 6.2 milimetros; con un minimo de 6.1 milimetros y un maximo de 23.7 milimetros, y en relacion
con el grosor de la pared se encontré un promedio de 2.1 milimetros con una desviacion de +

1.7milimetros con un minimo de 0.75 milimetros y un maximo de 10.7 milimetros, (ver tabla IlI)

TABLA Ill. Relacion parametros necesarios para el calculo de IR

Media 23.8 mm 15.0 mm 2.1 mm
Minimo 15.6 mm 6.1 mm 0.75 mm
Maximo 36.9 mm 23.7 mm 10.7 mm

FUENTE: Archivo Clinico Hospital General de México

De los recién nacidos, el tratamiento quirdrgico (colocacion de SILO o cierre primario del defecto)
fue realizado en la siguiente proporcion 29 pacientes se les realizo cierre primario (93.5%) y solo
en 2 pacientes se les realizo colocacion de SILO (6.5%).

De los 29 casos sometidos a cierre primario 2 fallecieron secundario a complicacion posquirdrgica
por sepsis neonatal (6.8%) los cuales habian presentado un IR < de 2 y 3 presentaron
complicaciones relacionadas con el tratamiento quirdrgico como son sindrome de intestino corto
(10.3 %) de los cuales 1 de los casos habia presentado un IR >2 (10.5 IR). Ninguno de los pacientes

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

Con base en los resultados antes mencionados se calculo la sensibilidad para el indice 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 podra 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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DISCUSION

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 fisiolégico
del cierre de pared es completo y por lo tanto, toda imagen anormal posterior a esta edad, nos debe
hacer sospechar una alteracién estructural.

Es de importancia notar la capacidad del ultrasonido de primer nivel en la deteccién de este tipo de
defectos, la captacion 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 confirmacion, exclusion.

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 segun lo reportado en la literatura

La edad promedio de interrupcion del embarazo en nuestro estudio fue de 34.5 semanas, en cuanto
a lo reportado por el Dr. Svetliza la edad de interrupcion del embarazo fue de 34-37 semanas de

gestacion con un promedio de 35 semanas.

Se realizo medicion de los parametros necesarios para realizar el indice de reductibilidad; el tamafio
del defecto se realizo prenatalmente en el total de pacientes en donde se encontré que el promedio
es de 23.8 milimetros, se reportaron 26 casos con defecto menor de 3 cm, 5 casos con defecto
entre 3 y 5 cm; con un minimo de 15.6 milimetros y un maximo de 36.9 milimetros, El diametro del
asa centinela tuvo un promedio de 15 mm, y en relacion con el grosor de la pared se encontré un
promedio de 2.1 milimetros; por lo que respecta a la realizacion del indice 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 investigacion es darle continuidad al uso del indice de reductibilidad como
una herramienta pronostica para el éxito de cierre primario por lo cual en un futuro deberia ser
considerado como un parametro dentro de la evaluacion integral y en la toma de decisiones
conjunta con el servicio de cirugia pediatrica para realizar la planeacion del tratamiento quirurgico

al nacimiento.
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CONCLUSIONES

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

publicadas en la literatura.

El diagnostico de esta entidad, puede realizarse tan temprano como la semana 15, dado
que a esta edad gestacional el proceso fisiologico del cierre de pared es completo y por lo
tanto, toda imagen anormal posterior a esta edad, nos debe hacer sospechar una alteracion

estructural.

En nuestro estudio se realizo una deteccion de forma temprana lo cual se reflejo en una
mejor vigilancia e identificacion precoz de datos de mal pronostico, asi como la planeacion

del evento obstétrico.

Al analizar la edad materna podemos establecer una correlaciéon 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.

Las cifras obtenidas con respecto a la via de nacimiento muestran una proporcién muy
superior a favor de la via abdominal encontrando solo 1 caso de via 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 evolucion posnatal adecuada.

En cuanto a la realizacion del indice 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 deberia ser considerado como un parametro dentro de la
evaluacion integral y en la toma de decisiones conjunta con el servicio de cirugia pediatrica
para realizar la planeacion del tratamiento quirdrgico 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.
Es importante mencionar, la correlacién al nacimiento en relacion con los parametros

establecidos para el calculo del indice de reductibilidad ya que en la busqueda de

informacion no se encontraron descritos dichos parametros en el posnatal inmediato esto
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para poder evaluar la sensibilidad del estudio, reflejado en aciertos diagnosticos |,
diagnosticos incompletos y errores diagndsticos, con la finalidad de conocer nuestra
certeza diagnostica y con ello poder establecer una retroalimentacién que permita mejorar

nuestra capacidad diagnostica y poder ofrecer un pronostico mas acertado.

Es por todo esto que la finalidad del andlisis de los resultados es la de proponer la utilizacion
del indice de reductibilidad como una herramienta pronostica para el cierre primario de este
tipo de defecto de pared abdominal en nuestra instituciéon, tomando en cuenta los

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

Podemos finalmente concluir que la comunicacion con el equipo quirdrgico neonatal es de

vital importancia para el mejor pronostico de este padecimiento.
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ANEXOS

Hoja de recoleccién de Datos Protocolo “Tasa de Exito del Indice de
Reductibilidad para el Cierre Primario
en Neonatos con Gastrosquisis. ”

Grosor de pared de asa
ECU: centinela previo al
nacimiento (mm) :

Asa centinela previo al
Edad Gestacional: nacimiento (mm)

IR previo al nacimiento:

Variables de ASA

Tamafio del defecto Tamafio del defecto al
previo al nacimiento nacimiento (mm) :
(mm) :

Ciere primario: SI/NO
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