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CIERRE DE DEFECTOS ABDOMINALES (ONFALOCELE / GASTROSQU ISIS)
EN ETAPAS CON SILO DE GLORURO DE POLIVINIL 139 (WWC 139).

INTRODUCC ION:

El onfalocele es una entldad relatlvaments rara, cuya fincldencla varia
de-l en 6,000 a 1 en 10,000 nacimientos. Se han descrito como curiosidad
en la lliterstura médica desde el slglo 171, pero ha sldo hasta el pasente
slglo en que se ha logrado un Incremento notable en la sobrevida de estos
paclentes, debldo al uso da alimentaclén parentaral?"a, ventilaclén asistl-

da4,y uso de material &(ntétlco para cubrir las asas protruildas por ol de—

5-6

fecto abdomlinal® °. los onfaloceles Integros pueden evoluclonar satlsfac—

torlamente con tratamiento no qulrurglco?, poro ameritan hospltallzaclén —=
'b‘.‘ . .

prolongada, . : - ’
, [
e

DEF INICTON: T ".- - T,

El onfalocele y la gastrosqulsls son defactos crlmgénlto:s de la pared
abdomlnal; el onfalocele presenta un saco gque cubre las asas intestlnales
sobre el cual emerge el corddén umblllcal. Este sace compuesto de perito-
neo ¥ una escasa cantldad de gelatina de Warthon, puede estar Integro -
6 rompersa antes, durante & despubs del parto.

La gastrosquisls es un defecto de la pared abdominal de localizaclén
axtraumbillical, a la derecha de un corddn umbllical normal y separado de

este con un puente cutanso, sin la presencia de un saco que cubra las -

asas Intestinales,



EMBRIOLOGTA:

Dasarrolle de la pared abdomtnal:

Hacla la cuarta semana de vida embrionarla, el Intestine medlo crece -
més rapldamente que el embrién, y se aloja en ol saco vitelino fuera dal cq
loma embrlonarfo, Alrededor de la undécima scmana, el Intestino regresa a -
1a cavidad abdominal que ya ha crecido.

La Integridad de la pared abdominal dependa dal retorno Intestinal, y -
del crecimiento y fuslbn adecuada de los cuatro pllegues corporaleaa alreda-
dor del ombligo. Estos pllegues (cefslico, caudal y dos laterales) se unsn -
en la base del cordén umbllical y cada uno de ellos asta compuesto por una
parte somética y una asplacnlcng,

PLIEGUE CEFALICO: La parte esplacnlca envuelve al corazén y grandes vasea
¥ la parte somética forma la pared toraclica y epigastrica as{comc el septum
transversum. Cuando exlste formaclén anormal del pliegue cefélico se presen
ta onfalocele aplgisirico el cual se asocla frecuentemecnts a la pentalogla de
Cantrellls.

PLIEGUE CAUDAL: La parte esplécnica Interviens en ol de_:sarrollo del Intes-
tino posterior y la sométlca formard la pmed abdominal hipogéstrica Incluyen
do el alantoldes y la vejlga. La falla en el desarrollo del pllegue caudal ——
poduce onfalocele hipogéstrico, ano lmperforado y extrofla de vejlga con --
fletula vésico - Intestinal,

PLIEGUES LATERALES: La parte esplacnica envolverd al Intestine medio y la
somatlca formard las paredes lateralas del abdomen. La falla de su forma--
clén normal causaré onfalocele medio 6 hernfa del corddn. En el desarmolle

de la pared abdominal, esta e¢s la anomalla mis frecuvente.



De acuerdo a Benson y 001'89 8e danomina de manera arbitrariahernia del
cordén a los defectos abdomlnales mencres de 4 cm, y c;nfalocelas a los mayo-
ras.

Seglin Shaw!0 la gastrosqulsis se produce por una hernla del cordén en
Ia que el desgarro de la membrana ocutre después de la formacisén de las -
partes sométicas de la pared abdominal, pero antas del clerre completo d-el

anlllo umbilical y de la complata fljacldn Intestinal en la cavidad peritoneal,

CUADRO I Terminologla y etlologla de los d{ectos congdnltos
congenltos de la pared abdominal

Terminologla Etlologla.
Onfalocele eplgdstrico Anomalla del pliegue cefflico Dafacto mayor
Onfalocela Anomalla de pllegues lateralss de 4 cm
Onfalocale hipogéstrico Anomalla dael pliegue caudal, de dlametra,
Onfalocele roto Ruptura pre & perinatal de cualqulera de los - -

anterlores.

Hornla del cordén Clarre (ncompleto del anlllo ymbilical
umbilical {defecto menor da 4 cm de dlametro).
Gastrosqulsis Ruptura pre 6 perinatal de una hernia del cordén,

ANCMALIAS ASCCIADAS:

En los pacientes con gastrosqulisis, se ascclan anomallas intestinales

11
hasta en un 14% y prematurez en un 25 a 30%  do los casos. Todos log -
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~ paclentes tlenan algliin grado de malrotacién intestinal y con fre--
cuencla mesentan divertfcuylo de Meckeal.
En los paclentes con onfalocela hay un alto Ihdice de malformacio~-

nes, teporténdose hasta en un 67% de los cnsosw. y las malformaclones

Intostinales son raras ﬂ%’u. Lag cardiopstias ocutren en 15 a 25% da ~~

los casos siendo las m&s comunes tetralogfa de Fallot y comunicacibn (n
teraurlcular. Cas) nunca hay defectos Intracardlacos en los onfalocelos -
hipoghstricos, y casl| slemme existen en los aplgastricos 15. Ademés de
las cardlacas, son frecusntes las malformaciones del sistema nervieso, -
ganitourlnarlas, esqueldticas, cromosémicas y del dlafragma. También se
aspc(a con frecuancia al sindrome de Beckwith Wledemann cuyas caracte
risticas mbs frecuentes son macroglosta, vlsceroﬁegalld y 8l proplo on—-
falocels.

Los paclentes con onfaloceles rotos y con gastrosqulsis tlenen nlve,

les dismlnuldos da Inmunoglobulinas sérlcas y de albﬁmlnalz

22

. acortamlan

to aparente del intestino y funcidn géstrolntestinal alteradaza'“. Por -
tales razones estos paclontes tlenen una suscaptibllidad sumentzda a las
Infecclones y al! lleo prolongado.

La sobrevida de estos paclentes depende del manejo perinatal, de -

las atomallas asocladas y del manejo qulnirgleo.
MANEJO MEDICO:

El manejo perinatal de los paclentes con evisceracidn Intestinal in-

cluye la prevenctén de la hipctetmtazs, el mangjo adacuado de Hcmtckuaz6



- y la mrevenclén de la septicemia medlante uso de enttbloticos de
amplio espectro tan pronto come se establezca un acceso Intravencso, -
Se recomtenda cubrir las asas con gasas hiimedas y colocar un plastico
esterll que cubra a todo al paciente con excepclén de la cabeza y par-
te superlor del torax; uso de liquldos endovencsos por arrtba de los re-
querlmlentos notmales de un rectén nacldo (entre 110 y 180 ml/kg/dta)??
y aplicaclén de amplellina y amilkacina a dosls habltumles para la etapa
neonsatal. En estas clrcunstanclas se debe de enviar a la brevedad posl
ble a un centro de atencldn medica de tercer nivel.

MANEJO QU RURGKO:

El manejo qulnirgico Ideal ea el clerre primarlo del defecto abdom(-
nal sln compromater la funcién resplratorla, al rotorno venoso & el apor-
te sangulneo (ntestinal.

Rubin y Etn en 19?616 mostraron que la morbllidad y la mortalldad -
con el uso de un sllc de sllastic para cubrir las asas (ntestinales con -
clerre subsecuente es mucho mayor que con el clerre primarlo, Por tal —
motlvo se hlzo el mayor esfuerzo por reallzar clerre primaric a todos Jos
paclentes con onfalocele roto y gastrosqulsis en los afios sigulentes.

Algunos autorss han reportado el uso de clarre primarlo radlcalm -
con apoyo vantllatorlo mecénlico, aceptando la morbllidad por el uso del
ventllador con tal de disminulr la morbilidad del sllo de sllastic por sep

. 8is, flstulas entéricas y oparaclones mﬁltlplasq.
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Sin embargo otros raportes més reclentes muestran resultades Vaimll_a_l
res con clerre primarlo y clarre en etapas con suastlc”"m. Para poder
determinar en cuales paclentes se puede realizar éonflablamanta el clg—-
me pelmarto, Yaster y colaboradores?? realizaron mediclones de pesisn -
Intraghstrica, preslén venosa central, Indice cardfaco, txesién arterlal —
slstollica y frecuencia cardfaca, concluyendo que la mediclén transopera-
torla de los cambios en la presién Intragéstrica, mweslSn venosa central
y/o fndice cardfaco pueden confiablemente predecir en cuales pacientes —
gse puede reallzar con 6xlito el clemre primaric y cuales paclentos ameri—
taran clerre en etapas con sllastlc.

Independientemente de la técnlca utilizada, cabo hacer notar que -
hasta el 18,5% de los paclentes desarrollan enterocolltls necrosanta des
pués de la raparaclén de gastroaqulﬁism, la cual no se asocla a facto-
res de rlesgo, Ee prasentan més tardlamente {rromedlo 52 dias de edad),
y Bu evolucién tlende a ser més benlgna,

El clerre en etapas clislcamente se ha reallzado con allastic que -
es un mate;'lal no poroso. Schuster ha descrito el uso de teflsn!l cuya -

ventaja es que parmlite el crecimlento de flbroblastos a través de sus In

terstlclos, disminuyendo as( la probabllidad de iInfeccién.
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HIPOTESIS:
En los paclantes con defectes congénitos de pared abdominal en los
que no o8 poslble reallzar clerre primarlo,usualmente so colocan sllos de

malla de slléstic para cubrir el defecto abdominal y las visceras hernladas,

Cuando por diversas razones no se dispone de ese materlal, se puede

hacer uso de otros materlales con resultados similares.

SRR Bty (i T i N



OBJETIVO:

Demostrar clinicamente que se puede utlllizar cloruro de pollvinil
139 (bolsas da moductos sangulneocs y de soluclones parenteralas) --
para la cobertura del defecto abdominal y de las visceras haernladas en
los paclentes con gastrosqulisls y onfalocele roto, 8in incremento en la

morbi-mortalidad.



MATERJAL Y METODOS:

Se reallzd sl clerre del defecto de pared abdominal en atapas con --=
cloruro de polivinil 139 (PVC 139} en tres paclentes; dos con dlagnéstico
de onfalocela roto y uno con diagnéstico de gastrosqulsis,

La técnlca utlllzada es slmilar a la que se reallza cuando se coloca
sllo con malla de sllastic. Ihiclalmente erl caso de que el defecto no sea
muy grande, se roallza ampllaclén del defecto en forma vertical hacla =
arriba 6 hacla abajo a lo largo de la linea alba. La parod abdominal se
estira manualmente, lo cual facllita la reducclén de las asas Intestina—
les herntadas. Se reallza gastrostomia tipo Stamm modificada, con sallda
de la sonda lejos del defectoc abdomlnal, De acuerde al volumen de asas
hemladas se¢ escoge el tamafio de la bolsa de PVC 139. Se cortan da la
parte Inferior las vias de entrada y sallda de la bolsa. Después se apll
can puntos separados de colchonero con poliproptlenc (prolens) del 0 & -
00 entre la bolsa y todas las capas de la pared abkdominal: plel, aponeu
rogls y par(toneo en cada punto. Los pyntos se dejan laxos sin aplicar —
presién, con los nudos por la parte externa. Se colocan puntos en toda
la extensién del defecto abdominal, de manera que la bolsa queda flfa -
a la parte (nterna de los bordos del defacto y cubriendo las asas Intes~
tinales hernladas (figura 1).

Para tratar de ovitar la Infeccidn, se pasa por denitro de la bolsa -

una sonda do sllastic mimerc 16, por la que se administrard soluclén fI-
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-sloldglca a 20 ml/kg/dia (lo cual se descuenta de las soluclonas -
parenterales) y amlkacina (5 algfin otro aminoglucésido) a 15 mg/kg/dla, -
para pasarse en Infuslén contlpua. Por fuera de la bolsa se defa una son-
da de altmentaclén ¥-32 por la cual se administrarh Solu!z'lﬁn flstolsgica -
con lsodine al 10% para Intentar evitar la colonizaclén bacterlana.

Este procedimlents as{ como el clerre de pared abdominal por planos,
se pueden reallzar preferentemente utilizando blogueo perldural caudal —
evitando as{ los riesgns y desventajas de la anestesla general.

Daspués de la colocaclén de la bolsa de PVC 139, se reallzan cura~
clones y reducclén del volumen hernlado cada tercer dfa utllizando dos «-
abatelanguas unldos por ligas de hule, hasta que la mayor parte do las -
visceras hayan entrado a la cavidad abdominal, lo cual se logra usualmen
te an 7 a 12 dlas. Estas reducclones se reallzan en qulrdfano, con técnl~
ca esteril v sin anestesla, previa limpleza con isodine de la bolsa y del
sltio da unlén al defecto abdominal, con camblic de apsslto y vendaje, -
(Elgura 2).

Una vez que el velumen hernlade ha disminufido y las asas han entra
do a la cavidad abdomlnal, se puede rettrar la bolsa Instalada y se rea -
liza clorre por planos de la pared abdominal. El amlinoglucdsido se admi-
nistra entonces por via endovenosa, la gastrostomfa permanece ablerta --
hasta que Ba reestablece el trénsito Intestinal {un tiempo varlable entre -

14 v 60 dlas) y posterlormaente se clerra la sonda y se Inicla la vla oral.
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Presentamos un resimen de los casos manéjados en ol Hospltal Infan-
tll de Méxlco Tederlco Gomez' en los meses de enero y febroro de 1588:
CASO 1: Famenino de 3 horas u.ﬂa vida procadente de Tlanepantla, Estado -

de Méxlco con peso de 2 kg, que presenta al naclmlento un on--
falocele roto con hernlacién del estémago, Intestino delgado y gruese. El
dafecto abdomtinal medla aproxtmadamente 5 x 6 cm. Sa manelé con solu—
clonas a 100 ml/kg/dta, ampictlina, amikacina, plasma a 15 ml/kg y veng
disecclén en yugular interna derecha. Se reallzb gastrostomfa y coloca -
c1én de bolsa de FVC 139 al mrimer dfa da vida. Present$ como hallazgo -
un dlverticulo de Meckel pequefio, sin banda adherenclal ni datos de In—
flamaclén, Al dfasigulente se Inlcté la adminlstracién de allmentactén pa-
renteral la cual se suspendlé después de 28 dlas. Se reallzaron 6 reduc-
cliones del volumen hemlade, y después de 13 dlas se logré realizar el -
clarre de pared abdominal en dos planos. La anestesia usada en la colo-
caclén de la bolsa da PWC 139 y en el clerre de pared fué general; endo-
vanosa en la primera e tnhalada en la segunda. 12 dlas después del cle -
rreé de pared abdomlnal, el paclente tolera adecuyadamente la via oral, y -
6 dlas después agresa en buenas condiclones generales,

Dos meses después de su egreso el paclente presentd datos de desny
tricién con peso de 1,850 gm, anemla y subocluslén Intestinal. Se manais
modicamento y 8e egresd en regulares condiciones después do 25 dlas do
hospltalizacién, Posterlormente su evoluclén fué satisfactoria y al afo do

edad el paclente tiene un peso de 7,800 gm.
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CASO 2: Pemenino de 4 dlas de vida, con peso de 2.3 kg, procedente de -~
Jalapa Veracruz, que al nacimiento presenta un defacto de pared --
abdominal dlagnosticado como gastrosqulsis con eviscoraclén de estémago,-
Intestine delgado y gruesc. En el hospital elvil de Jalapa se realizb gas-
trostomla y colocaclén de bolsa dea PWC 139 en al defecto abdominal bajo -
anestesla general, A su ingreso a este hospital se manejo con alimentaclsn
parenteral con liquldos a 130 ml/kg/dla, amplcilina, amikacina, venodisecciédn
en yugular derecha y se camblé 1a bolsa de PVC 139, ya que la previa te-—
nfla fljaclén (nadecuada, bajo bloquec perldural caudal. El! tamafio del defec
to al Ingreso era de 9 x 5 cm. Solo se reallzd una reduccibn del volumen
herniado. A los 8 dias de vida se efectué clerre de la pared abdominal en
dos planos, bajo bloqueo paridural caudal, A los 14 dlas da vida se Inicls
la via oral, la allmentacién parenteral se administrd durants 16 dlas., Se -
egresd a los 28 dlas de vida en buenas condliclones generales. Después de
un aflo de segulmlento, el paclente no ha prasentado ninguna compllcaclsn,
CASO 3: Fomenino de | dfa de vida con pese de 2,025 gm procedento de -
Jalapa Veracruz que presenta al naclmlents un onfalocele roto, cuyo
defecto abdominal midid 8 x 4 cm. Se colocd bolsa de FVC 139 en el defec-
cto abdominal vy se reallzé gastrostomfa en el Hospltal Civil da Jalapa. A -
su Ingroso a este hospltal se manejo con altmentaclén parenteral con ligul-
dos a 130 ml/kg/dfa, amplcilina, amikacina y venodlisecciSn en yugular ex-
terna derecha. Se cambis la bolsa de PVC 139 pues la mrevia no astaba fi-

jada adecuadamenta, y sa cambls el sitlo de sallda de la sonda de gastros
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Figura 1,- Colocacldn ds la bolsa de PVC 139 en el caso 2
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Flgura 2.~ Cierre de pared en el caso 2,
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~tomla, ya que la previa se encontraba muy cerca del defecto abdom(-
nal, El paclente adem&s presentaba ple equinoc varo lzqulerdo sln malforma-
nes agragadas, A los 4 dias del Ingreso, presentd datos clinlcos de septi-
camla, por lo que se suspendiS ampleillna y se agregd al manejo cefotaxime
a 100 mg/kg/dta. Se reallzaron 3 curaclénes con reduccisn progresiva del vo
lunen hernlado. A los 9 dlas de vida se llevé a cabo el clerre de pared ab-~
"dominal en dos planos, bajo anestesla general inhalada misma que se utlllzd
en la colocaclén da la bolsa de PVC 139 en Jalapa Veracruz. El camblo de -
bolea de PVC 139 que se reallzd en este hospltal se efectud bajo bloqueo —
porldural caudal. A los 11 dfas del clerre de pared se Ilnlcls la via oral, vy
4 dlas después se suspondiS la allmentaclén parenteral. Se egres$ en bue—
nas condiclones generales 19 d{as después del clerre de pared. Evoluclond
con paresla de mlembro superlor tzqulerdo que mejord con manejo consorva-
dor, vy desde el punto de vista gastrointestinal no presentd ninguna compl_l_

caclsn,
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Reduccén del volumen abdomlinal herntado en el caso 3 .

Flgura 3



17 -

Clotro de pared en el cass 3.

Figura 4.~
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RESULTADOS:

Al pelmer paclente, con diagnéstico de onfalocels roto, se le reallzd
a 1as 3 horas de vlda gastrostomfa y colocaclén de bolsa de FVC 139 sor
re el defecto abdomlnal en nuestra Instltuclén, El clerre de pared sec Tea
11z5 13 dlas después, Yy el paclenta tolerd la via oral 12 dfas después. -
No prasentd malformaclones asociadas, avoluclénd con disfunclén intestl-
nal durante 25 dfas y amerlté alimantac!én parentoral durante 28 dlas. Tu
vo un cuadro de subocluslbn lntestinal 2 meses después due cedid con —
manefo médico.

Al segunde paclente, con dlagrfstico de gastrosqulsis se le colocd -
la bolsa de PVC 139 y se realizb gastrostomfa fuera dal Hospltal Infantll -
de Méxlco, S lo recolecd en nuastra Instituclén al cuarto dia de vida. Sa
efectud clerre do pared abdomlnal al octavo dfa de vida y el paclente to--
lors la via oral 7 dias despufs. No prasentd malformaciones agregadas, -
la disfunclén Intestinal durd 14 dias vy ‘se utlilzs allmentaclén parenteral -
durante 16 dlas.

Al tercer paclente, con dlagné6stico de onfalocele roto, se le colocd
bolsa de PWC 139 y se efectud gastrostomfla fuara del Hospiltal Infantil de
México al primer dia de vida. Ese mlsmo dia en nuestra Instltuclé4n se le
recolocd bolsa de PVC 139. A los 9 dfas de vida se realizé clerre de pa-
red abdomlnal v a los 20 dfas de vida toler$ 1a via oral, Presentd ple —-
equlno varo lzqulerdo, cursd con datos de sepsis sin germen alslado y se

utllizé allmentaclén parenteral dyrante 23 dfas,
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Cuadro z. Reaultados,

# Recoloca- Clarre de  Tlempo de Alimen- Malforma-' Combl!cdclonas
c¢itn da pared abdo ayuna. taclbn . . clones - : o
bolsa WC minal. : Parent, asociadas

1 No 13 dtas 25 dfas 28 dfes No Suboclusibn lnteg
. ST tinal al 3er mes,
2 ‘4o dta B dtas 15dtas 16 dfas. No - No. -
3 ler dia 9 dlas 20 dfas 23 dias Ple equino. Sapticemla,
varo \zq.
PROMEDIO: 10 d(as 20 dlas 22 dfaa.
DISCUSION:

Los defectos congénltos de parnd abdominal regresentan una urgencla -
quirirglea que amerlta manejo especializado., Cuando no se dispone de los -
medlos adecuados para su manejo amoplado, estos paclentos se deben de -
trasladar en las condiclones descritas previamonts a los sitlos de atenclsn
médlca de tercer nlvel.

El manejo quinirgico tdeal es el clerro primario del defecto abdominal
sin compometar las condlclones generales del paclents, Cuando esto no es
postbla, las asas y el dofecto se deben da cubrlr con matertal glntético, -
stendo 21 mas utilizado la malla de silastlc. Nosotros hemos utillzado un -
producto sintétlco més accosibla y méas barato sin oncontrar en osta pefue-—
7a serla do casos lncremaonto an la morbl-mortalidad en el manejo de estos
pac lontes. los resultados son similares a los cobtenidos cuando se utlliza
malla de silastic. En promedle el clerre de pared abdomlinal se logrs das—
pués do 10 dlas; 1a disfunclon Intestinal durd en mromedlo 20 dlas y la mg ‘

dia en el uso de allmentacién parantoral fué de 22 dias,
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A contlnuaclbén se hace un tesimen de los factores que han mejorado

la sobrevida de estos paclentes:

1.~ Traslado r&pldo a un centro de atenclén médica especlalizada,

2.- Uso de sllos de materia! acceslble de primera !ntenclién en centros da
atenclén médica de segundo nivel,

3.- Manejo de volumenas altos de liqulidos,

4.- Ugo de allmentaclén parenteral,

5,~ Bloqueo perldural caudal.

6.~ Apllcaclén de amlkaclina e brigaclén de solucldén sallna por via Intra-
peritoneal.

7.~ Uso de gastroatom(a.

8.- Erlgacldn externa con solucldSn de Isodlins al 10%,

9.- Dtsponlbllidad de nuevos antibletlcos para complicaclones {(cefalospo—
rlnas de tercara generacién).

10.~ Reducclén de la malla con abatelenguas, con abandono del uso de —
suturas., {menor contaminaclén en un pmocedimlento rd pldo, soncillo y
reversibla) .

11.~ Apllcaclén de asepsla estricta en las reducclones.,

12.~ Camblo oportuno del silo cuande se deterloran las suturas & cuando
Se oncuentra mal eolocado.

13,~- Monltorizactdn electrénica, bloguimica y humana estrechas.



-21 -

CONCLUSIONES:
Con la experlencla obtonlda en estos tres paclentes, podemos con-
cluir lo slgulenta:
1.- En paclentes con defectos congenltos de pared abdomlnal en los que -
no es posible reallzar clorre primarlo, usualmente se colocan mallag -
de silastlc en el defecto, para cubrlr las asas Intestinales hernladas. Cuan
do no se dispono da este materlal, se puedo reallzar conflablemente la co-
bertura con bolsas de PVC 139 sin que asto represente un rlesgo [ncrementa
do.
2,~ La morbl-mortalldad asoclada a estos defactos congénltos depaende de -
las malformaclones asocladas, del peso al nacer y del manefo médlco
¥ quinirgico, No tlene ninguna influencta el tipo do matertal sintétlco utl—
lizado.
3.~ Este tipo de paclentes cursa con dlsfuncién Intestinal qua puécla durar
entre 15 y 60 dfas aproximadamente. Ya que en oste tlempo no se pug
de utllizar la via oral, se hace necasarlo el uso de allmentaclén parento—
ral.
4.- Ya que estos paclentas presentan (leo prolongado, os necesarlo contar
con yna derlvacladn gastrica adecuada, por lo que a todos los paclen—
tes con defectos congéniltos de pared abdominal s¢ les debe de reallzar —

gastrostom(a.
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