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ANTECEDENTES

La gastrosquisis se define como la evi ion p del ido ab inal a través

de un defecto paraumbilical de la pared abdominal, por lo regular a la derecha del cordén
umpbilical, de insercion normal, No existe saco y el defecto suele ser pequefio (18).
Por su parte, el onfalocele se define como una hemia de las visceras abdominales en la

base del cordén umbilical, el defecto es central y tiene t: fi iable. Las vi estin

cubierias por un saco membranoso o sus restos, y el cordén umbilical nace del saco (18).
Ambas entidades clinicas han sido la fuente de multiples debates tanto en su oiigen
embrioldgico, como en su presentacidn y tratamiento.
£l onfalocels ocurre en I: 6,000 a I 10,000 recién nacidos vives {2,7), mientras qus la
gastrosquisis se presenta con una frecuencia de 1: 10,000 a | : 12,000 recién nacidos vivos
@7

Las frecuencias de mortalidad van del IS al 48% para el onfaloceie, y del 5 al 50% en la
gastrosquisis {2,5).

La referencia clisica sobre ia embriclogia del onfalocele y de la gastrosquisis fue descrita
por Duhamel en 1963 (7). Teorlas recientes sobre el arigen de la gastrosquisis han sido
propuestas por Shaw y de Vries, quienes lo enfocan sobre la involucién de la vena umbilical
derecha, con una debilidad resultante en esa porcidn del cordén umbilical, a través de la cual
puede protruir una herniacion del intestino durante el desarrollo fetal (7).

Han sido reportados dos c?scs de gastrosquisis del lado izquierdo, notandose ausencia de
la vena umbilical izquierda. &! punto clave en esta hipdtesis es que éstos son eventos méas

dnicos que B 16 cual explica la ausencia de anomalias congénitas asociadas

g

con la gastrosquisis (7).
Teorias recientes sobre el origen del onfalocele describen un espectro de posibles defectos

los cuales van desde un incidente teratogénico catastrdfico, que afecta el desamollo de fa



sor hasta condici mas benignas que itan en fa persi ia de una hermia

fisiologica o en una simple hernia umbilical (7).

El primer reporte del onfalocele data de 1557, en el que se describi® un recién nacido con

como “un bebé con sus intestinos dentro de un saco colgando de una
abertura del abdomen" (7). Afos mas tarde, en 1773 James Calder describié un recién nacido
con gastrosquisis en quien la mayor parta de los intestinos estaban sobre el abdomen con el

ombligo intacto a una pulgada y media debajo del defecto. Existen reportes en los siglos XVill y

XIX de pequeiios onfaloceles, los cuales cuando se dej i y protegidos de ruptura
resultaron en el reemplazo del amnios expuesto por tejido de clcatrizacién, sin complicaci
.

En 1807 se reportd el cierre quinirgico de un onfalocele pequefio por Sir Astiey Cooper (7).

Grandes onfal , particul te aq con el higado dentro del saco continuaron
sle'ndo condiciones fatales hasta los inicios de esta é!glo. £ principal obstdculo en la reparacién
quirGrgica era la peritonitis y la incapacidad de reducir el intestino aviscerado (7). Ladd y Grass

observaron que el principal obstaculo en la reparacién quirirgica de grandes onfaloceles era un

T en la p con significativa del diafragma y

compresién de la vena cava inferior. Consecuentemente, los recién nacldos morian de
ia y cardi lar (7.8).

La gastrosquisis permanecid uniformemente fatal hasta 1943, cuando Watkins reportd el

primer ciemre quirirgico exitoso de una gastrosquisis en un recién nacido de 6 libras (7). Gross

en 1948 reportd el cierre en dos tiempos para grandes onfaloceles; ésto involucraba ei cierre de
la piel sobre el amnios intacto, dejando separada la fascia, con una resuftants hemia ventral,
cerrdndose posteriormente (7). A pesar de muchas complicaciones, ésto di6 inicio a una nueva

erz en el Lratamiento quirirgico de los defectos congénites de la pared abdominal anterior.

Los avances en las décadas de los y incluyeron los antibidticos, el

ensachamiento manual de la pared abdominal (8}, y e uso de materiales protésicos para

el i

el cual no podia ser retomado inmediatamente a la cavidad



abdominal (4), En las Gltimas décadas. los avances mas significativos han sido el desarrolio de
la nutricion parenteral total y de ventiladores pedistricos. los cuales han reducido notablemente
la morbilidad y mortalidad (5,6,7.8,19)

E! pericardio bovino tratado coit glutaraldehido (PBTG), es un material inherts, ! cual ha

sido utilizado dmpliamente para la elaboracién de biopi lares

intredujo los parches de PBTG para el i de pati génitas y

son utilizados para la correccidn quirirgica de las obstrucciones existentes en la cdmara de

salida del ventriculo derecho y en problemas de comunicacién interventricular e interauricular

(9.11,13,14).

Se ha evaluado la utilidad del peri io homologo pr o en glutar ido y del
pericardio autélogo, como vélvulas cardiacas en humanos, observdndose su comportamients y
cambios histoldgicos {13-18).

Se ha observado que las bioprétesis preservadas en glutaraldehido no presentan evidenéia
histoldgica de reaccidn inmunoldgica del huésped hacia el injedo (8-12), por lo que el
glutaraldehido ha sido utilizado como factor de unién para mejorar la tolerancia y durabilidad de
la'bioprd!esis, ya que cuenta con las siguientes caracteristicas:

1. Es un agente curtidor, que aumenta fa estabilidad at tejido por la formacién de uniones

i ir ib entre las de cold para prevenir su degeneracion y

r tai idad itectonica de la bioprotesis.

8 9

2. Reduce la antigenicidad de! tejido de la bioprotesis, bloquendo el fendmeno de rechazo (8-
12,15,17,18).

El PBTG ha sido utilizado en la reparacion de defectos de la pared tordcica, del diafragma y
para reparar lesiones en traquea (20-23), asl como para la reparacién de defectos de la pared
abdominal ’ .

(2324).



MARCO DE REFERENCIA

Con el advenimianto del silstic, s6 ha propuesto que la muerts secundaria a insuficlencia

respiratoria y cardi ular, da por el > de la presién intraabdominal durante el
cierre primario del onfalocele y gastr i5i ia ser eleimi Aunque ¢sto es
dad y alg i tigad han reportad ftados excelentes con el uso de

materiales protésicos de silistic, otros reportan una mayor mortalidad con su uso (1-8). Las

complicaciones principales de! silastic son la infeccién de la herida quinirgica, separacion de su

base, fi ion de fistulas, y ia de sepsis por pseudomona aeruginosa (3,4).
Actualmente, el tratamiento quirtirgico de los defectos congénitos de la pared abdominal,

continta siendo motivo de controversia entre los citujanos pediatras. Las conductas van desde

aquellos que evocan el cieme primario siempre que sea posible, debido a las mayores

frecuencias de morbilidad y idad de la rep idn en varios ti irargi (con e!

p

uso de malia de sildstic)(3,5,7), hasta aquellos que recomiendan el cierre seriado con materiat

protésico, debido a los riesgos del cieme primario {principal te i ia intestinal, e

insuficiencia respiratoria y renal (2,4,8).
PLANTEAMIENTO DEL PF.OBLEMA

¢ Es mejor el uso de PBTG en la reparacion quinargica del onfalocele y [a gastrosquisis, que ef

silastic 7



JUSTIFICACION

Aungque el pronéstico de los recién nacidos con onfalocele o ¢ ha mejorado en
los tltimos afios, ésto ha sido debido pri I al de unidades de cuid:
intensivos neonatales, que proveen de un i idad de estos pacit . Sin

embargo, el tratamiento quirirgico de estas entidades continia siendo controvertido entre los
cirujanos pedidtras, ya que tanto el ciefre primario como el cierre seriado con malla de sildstic

presentan complicaciones (3,4).

La busqueda de nuevos materiales protési en especial las bioprétesis, | les deben

ot &

cubrir ias ctelsti dal p ico ideal (i una tension ideal, incorparacion

por el tejido circundante, no estimular las adherencias por las visceras, ser de facil manejo para

el cirujénc, y tener un costo de pr bajo), hace imperativo su estudio en el area de la

reparacion de los defectos congénitos de la pared abdominal.

Ei PBTG, dadas sus caracteristi de facil ob ién y manejo, baja antigenicidad, asi

como su bajo costo de produccion, puede tener una amplia utilidad en el terreno ¢linico en la

ién del onf ley la g

OBJETIVO
1. Inmediato.
Evatuar la efectividad del PBTG como material inherte en la reparacion de los defectos

PPN

congénitos de la pared abdominal en ratas, con el silastic.

2. Mediato.
Evaluar la efectividad de! PBTG como material inherte en la reparacién de los defectos

congénitos de la pared abdominal en humanos.



DISENO DEL ESTUDIO,

Se realizé un estudio comparativo, ciego, experimental, prospectivo y transversal.

MATERIAL Y METODOS.

1. Universo de estudio.

Ratas Wistar de la Unidad de Cirugia Experi tal y adi iento quirirgico del Hospital

General "Dr. Manue! Gea Gonzalez".
2. Tamaiio de la muestra.
Se distribuyeron al azar en 3 grupos de 25 ratas cada uno: En el primer grupo (A) se

incluyeron ratas en quienes un defecto de la pared inal p p fué

Lutaraldehld "

g grupo (B}

el en

reparado con pericardio bovino tratadoe con
ratas cuyo defacto de la pared abdominal fué reparado con silastic, y el grupo C estuvo
integrado por ratas a las que se les tealizd cierre primario (sin prtesis) de su defecto en la
pared abdominal (grupo control),
3.- Criterios de seleccién.
a) Criterios de inclusion:
- ratas Wistar de 18 a 30 dias de vida
- animales en buenas condiciongs de salud

- animales sin datos de infeccién de la pared abdominal

b) Criterios de exclusidn:
- ratas mayores de 30 dias

- ani en malas condici de salud




- animales con datos de infeccidn de la pared abdominal

1 : " d

- ani p P con apertura de la pared abdominal

©) Criterios de eliminacién:

- complicaci enel P rio no rel con el tipe de
protesis (complicaciones anestésicas o reaccidn alérgica medicamen-
tosa)

- muerte del animal transoperatoriamente de causa no relacionada con
el procedimiento quirargico

4. Variables.

a) Dependientes

- dimension del deft en centl (retacid
b) independientes
- peso {relacién)
5. Parametros de medicidn
- Infecion (si o no)
- Dehiscencia (si o no)
- Seromas (sl o no)
- Hematomas (sl o no)

Adh

- tas (leves, moderadas,

2

- Fistulas {(si o no)

6.P imi de ion de la inf

Se utilizaron ratas Wistar de 18 a 30 dias de vida, machos, los cuales se pesaron previo a la
cirugla, fueron anestesiadas con éter, y se les realizd un defecto en la pared abdominal anterior
de 20x20 mm de didmetro, e} cual incluyo todas la capas de la pared abdominal. Por medio de
sorteo se asignd a cada animal al grupo tratado con PBTG (grupe A), al grupo de malla de
silastic (grupo B) o al grupo de cierre primario {grupo C, control). El material protésico se suturd

a la pared abdominal anterior utilizando sutura continua con Nylon cuatro ceros. La mitad de



fos animales fueron sacrificados hasta alcanzar la etapa adulta y el resto hasta los 40 dias de

vida. Durante el periodo de obseivacion y hasta la fecha de sacrificio sa pesaron los animales

diari con la finalidad de P sus curvas de crecimiento ponderal, asi mismo se
1 lap ia de infeccid ; 1as, fistulas, dehiscencia y adh
Se realizé necropsia a todos aquellos ani que fallecieron d el periodo de

ohservacion y a aquallos que fueron sacrificados, excepto en los casos en que se presentd

canibalismo, lo cual hacia imposi valorar los pard de dicién. En los casos de

defuncion se traté de determinar la causa de muerte, siempre que fué posible.
7. Validacién de datos

hicd

Realizamos un estudio

parativo, el cual p o las sk
ALTERNA (HA)

El PBTG es mas efectivo que el silastic como terial ico en la ion de los

defectos congénitos de |a pared abdominal anterior en !a rata.
NULA (Ho)

E! PBTG no es mas efectivo que el silastic en la ion de los def: énitos de 1a

pared abdominal anterior en la rata.

Se compararon tres grupes, con escalas ;ie medicién de tipo intervalo, ordinal y de relacién,

El anilisis estadistico se realizé con la prueba Chi cuadrada con un nivel de significancia alfa
de 0.05
CONSIDERACIONES ETICAS

Todos los procedimientos estuvieron de acuerdo con lo estipulado en el reglamento de fa

Ley General de Salud en materia de investigacion para la salud, tituio VI, capitulo dnico,
articulos 121, 122, 123: De la investigacién que incluya la utilizacion de animales de

experimentacion.



TRATAMIENTO DEL ONFALOCELE Y GASTROSQUISIS CON PERICARDIO BOVINO
COMPARADO CON MALLA DE SILASTIC EN RATAS

1. Rata No.
2. Edad
3. Peso
4, Grupo;
A (PBTG)
B (Silastic)
C (Control)
5. Fecha de cirugia
6. Complicaciones t p i
NO St Tipo
7. Fecha de d 36
8. Causa de def
9. Edad a la defuncié
10. Fecha de
It. Edad a! sacrificio

12 Infeccion de {a herida quirirgica

"NO =] dias

13.Presencia de seromas

NO st dias
14.Presencia de hematomas

NO Sl dias
15.Presencia de fistulas

NO St dias Tipo
16.Dehiscencia de! material protésico

NO Sl dia %
17.Adherencias

NO Si leves Moderadas Severas____

18.0bservaciones:



RESULTADOS

75 ratas Wistar, machos, con un promedio de 20 dias de edad, divididas en 3 grupos de 25

ratas cada uno fueron operadas por un mismo cirujano. Los tres grupos fueron comparables en

cuanto a edad al momento de la cirugia, presentacion de cor

mortalidad postoperatoria, dias de postoperatorio al momento de la defuncién y dias de

P P ioal del ifiGi 1-5).

helarmis

En el grupo C, el cierre

p de la pared | fue posible en quince casos (60%),
del BO% en cuatro casos (16%), 75% en cinco casos (20%), y del 50% en un caso (4%){grafica
16).

En cuanto a las causas de defuncion, en el grupo de pericardio bovino (Grupo A) se
presentaron un total de trece defunciones, dos de las cuales fueron secundarias a infeccién por
micoplasma, una por sepsis intraabdominal, una por fistula enterocutianea, y en nueve casos no

fué posible determinar la causa de la defuncién por canibalismo. En el grupo de malla de

silastic (Grupo B) se p siete , seis de las cuales fueron por causa no

determinada y una secundaria a evi i6n por dehi ia de fa malla. En el grupo control

deft es, siendo la etiol desc id

se presentaron doce en nueve casos, en dos por
insuficiencia respiratoria y en uno por sepsis intraabdominal (grafica B).

Se realizo necropsia en 53 casos, 16 en el grupo A, 19 en el grupo B y 18 en el grupo C, en
fos 22 casos restantes en que no se realizd la necropsia fué debido a la presencia de
canibalismo (grafica 9).

En relacién a la presentacidn de infeccién a nivel de la herida quirirgica, ésta se presentd en

solo cuatro casos, tres de elos en el grupo B y uno en el grupo A, lo cual no fué



estadisticamente significativo (p=0.352)(gréfica 10). En ninguno de los tres grupos se

hamat
[J on | o

La presencia de fistulas enterocutineas se observd en tres casos del gripo A, ¥ en uno del
arupo B, no habiendo diferencia estadistica (p=0.412).
En lo que se refiere a la dehiscencia del material protésico o de !a herida quirdrgica, en el

grupo A se observaron seis casos, comparado con diecinueve del grupo B y cero del grupo C.

Esta dif ia fué estadisticamente significativa (p=0.000)(grdfica 14). Al compararse
Unicarnente los giupos A y B parsiste esta diferencia estadistica (p=0.000). En e! grupo A se

presentaron solo dos dehiscencias totales, contra catorce del grupo B. No obstante, esta

dif no fué significativa (p=0.851 con Xi cuadrada y p=1.0 con la prueba exacta de Fisher),
Al revisar la cavidad abdominal se t adh las severas en trece y once casos
de los grupos Ay B, pectivaments, comparado con solo dos casos en &l grupo C, lo cual

habla de una diferencia estadistica significativa en favor det grubo control (p=0.001)(grafica 15).

Otros i dos en la psia fueron un caso de peritonitis fecal
en el grupo A, un caso de hernia incisionat en el grupo B y dos en el C, asi como dos casos de
infarto intestinal y uno de perforacién intestinal en el grupo C. Estos hallazgos no presentaran
diferencia estadistica (p=0.210)(grafica 17). ‘

Comparando las curvas de crecimiento ponderal de los tres grupos se pudo apreciar un
menor crecimiento en el grupo A, un mayor crecimiento en et grupo C, mientras que la curva de

d

crecimiento del grupo B se r en una posicion ir ia a las anteriores. Al hacer el

andlisis estadistico se encontro una diferencia significativa (p= 0.003) (grafica 18).



QISCUSION.

Si bien fa morbitidad y mortali de la g

quisis y el onfal han disminuido
significativamente en Jas Uftimas décadas, este avance se ha debido principalmente 2 fas
p jones en (as uni de cuidados i 7 y a {a nutricion p total.

1 manejo quirirgico de los defectos congénitos de la pared abdominal parmanece en
controversia, debido a que no existe un procedimiento que sea universalmente aceptade. Por
otta parte, la blusqueda det ial proté ideal, e} cual debe mantener una tensién

d d

con i idn al tejido cicundante, sin estimular las adherencias por las
visceras, ser de fdcil manejo para el cirujano, y tener un bajo costo de produccidn, ha llevado at
desarrollo de las bioptétesis, dentio de las cuales contamos con el pericardio de bovino tratado
con glutaraidehtdo,

En el presente estudio los tres grupos fueron comparables en refacidn & la edad al momento
de fa c«rugia (premedxo de 20 dias), asl como en la 1 de i

i i n 18

transoy principalmente a dep ] i ia, y en un solo ¢aso del gupo
controt & lesidn hepdtica incidental, fa cual cedid con compresion. Aunque na existié diferencia
estadistica en el dfa de postoperatorio en que se presento {a defuncion, llama {a atencién que
en e! grupo control (de ciere primario) las ratas fallecian a una edad mds temprana (3.5 dias en
pfomedia), probabl en relacién a complicack respiratorias  y circulatorias
secundafias a uh aumentd impontante de la presion intraabdominal. Dentro de las causas de

defuncidn en el grupo A se presentaron dos defunciones por mi bablemente en

relacién a depresion inmu ogica par d icién; también se $ un caso de sepsis

p

intraabdominal por peritonitis fecal daria a perh ién intestinal, asl como un caso de

fistula enterocutinea. En el grupo 8 se presenté un caso de evisceracion, debido a dehiscencia
total de fa malla en el dia trece de pastoperatorio. Desafortunadamente, en muchos casos de
los tres grupos no se pudo determinar (a causa de la defuncién debjdo a la presencia de
canibalisme. Como ya se comenté antefiormente, en el grupo control fa defuncidn
postoperatoria se presentd tempranamente, abribuyéndose en 2 casos a insuliciencia
r1espirataria, coincidiendo con itfartos intestinales segmentarios en ambos casos; sin embargo,
se p 4 defunci adigi en las primeras 48 horas de postoperatorio en las

que 8 pechaba insuficienc res(" yiia, pero no fué posible realizar la necropsia.

La infeccion de la herida quirtrgica y/é de 1a malia tuvo una incidencia muy baja en los res

grupos de estudio, siendo transitoria en todos los casos y sin pr tar dif {adist



ésto muy bablemente con la cualidad intrinseca del sistema
inmunolégico de la rata.

Otro pardmetro de medicién que se obsend con una frecuencia muy baja fué la presentacidn
de fistulas enterocutineas, tanto en el grupo de malla de silastic como en ef grupo de pericardio
de bovine, atribuyéndose ésta como causa de defuncidn en un caso del ditimo grupo.

Dos pardmetros en los que se dif icamente significativas fueron
fa tacion de dehi ias del material protésico y/é de la herida quinirgica, siendo esta

P

diferencia a favor del grupo de pericardio bovino y del grupo control at comparar ios tres grupos,

y a favor del peri io al cc o sol rte con el grupo de malla de silistic. Estas

dehiscencias fueron totalss con mayor fracuencia en grupo de silastic, que en el grupo de
io(1dy4r ivamente), aunque esta diferencia no fué significativa (p=0.851).

Tanto ia malia de sildstic como el peri io de bovino una gran fa para fa

formacién de adh con las Vi , siendo estas adherencias severas

en la mayor parte de los casos. Considerando el total de casos que presentaront adherencias ya

sean leves, moderadas o severas Se observd una mayor frecuencia en e! grupo de sildstic (18

4o A cdina F r

contra 15 del grupo de pericardio de bovino). En este renglén la dife
al grupo control, el cual presentd once casos de adherencias, la mayoria de las cuales fusron
leves,

Analizando las curvas de crecimiento ponderal de los tres grupes, llama (a atencién que sea
el grupo control el que haya presentado un mayor crecimiento ponderal, y que el grupo de
pericardio bovino haya presentado un pobre desarrolio ponderal, con una clara diferencia
estadistica. El posible mecanismo por e cual el pericardio de bovino infitye negativamente en
ia curva de crecimiento de la rata, es una pregunta que queda por resolver.

Aunque ef pericardio bovino mostrd algunas ventajas sobre ta malla de silastic como prétesis
en el manejo de ia gastrosquisis y de! onfalocele en este modelo experimental, tales como la
dehisce_ncla de la prétesis, ésta no se tradujo en una menor morbimortalidad. La Gnica
desventaja del pericardio de bovino fué el escaso desarrollo ponderal en el grupo de ratas en
que fué utilizado.



CONCLUSIONES.

1. El pericardio de bovino tratado con g lehido fué ble ala
malla de silastic en términos de r idad p F ia y pl tacié
de compilicaciones tales como i i , hem fistulas y
formacién de adherencias.

poracidn por el tejido

2. El peri io de bovino p té una mejor i

d

al una menor ff ia de dehiscencia que el

sildstic.

bl

El pericardio de hovino afecta el crecimiento ponderal de a rata por un
mecanismo no determinado.

>

El pericardio de bovina puede ser tan util como la malla de silastic en el

manejo de los génitos de la pared i




EDAD AL MOMENTO DE LA CIRUGIA

P= 0.901
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COMPLICACIONES TRANSOPERATOHIAS
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MORTALIDAD

P=0.185
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DIAS DE POSTOPERATORIO AL MOMENTO DEL SACRIFICIO

P = 0674
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CAUSAS DE DEFUNCION
PERICARDIO BOVINO -

MICOPLASMA 2 (15%)
SEPSIS 1 (8%)
FISTULA 1 (8%)
DESCONOCIDA 9 (69%)
TOTAL 13



CAUSAS DE DEFUNCION
MALLA DE SILASTIC

EVISCERACION 1 (14%)
DESCONOCIDA 6 (86%)
TOTAL 7.



CAUSAS DE DEFUNCION
CONTROL

. RESPIRATORIA 2 (17%)
SEPSIS 1 (8%)

DESCONOCIDA 9 (75%)
TOTAL 12



NECROPSIA

P = 0.637

Sl % NO* %
PB 16 64 36
SILASTIC 19 76 24
CONTROL 18 72 28
TOTAL 53 71 22 29

*POR CANIBALISMO



INFECCION

P = 0.352

SILASTIC

CONTROL

T wwe

e oy S5 yisy

Y9onais



FISTULAS

P=0.412

PB SILASTIC CONTROL

*NO EVALUADO



DEHISCENCIAS

P = 0.000
Si % NO % NE* % DIA PROMEDIO
PB 6 24 19 76 0 0 39.1
SILASTIC 19 76 6 24 0 0 19.0
CONTROL. 4] 0 18 72 7 28 -
TOTAL 25 33 43 57 7 10

*NO EVALUADO



PORCENTAJE DE DEHISGENCIA

P = 0.851

TOTAL  PARCIAL
PB 4(66%) 2 (34%)
SILASTIC 14 (74%) 5 (26%)




ADHERENCIAS

P = 0.001

T I, n

8

6

4

2

0 PB SILASTIC CONTHOL
* NE @ 9 6
SEVERAS 13 1 2
MODERADAS § 1 0 1
LEVES [ﬂ 1 8 8
NO 1 0 7

*NO EVALUADO



OTROS HALLAZGOS EN LA NECROPSIA

P =0.210
PERITONITIS HERNIA INFARTO PERFORACION
FECAL INCISIONAL INTESTINAL INTESTINAL
PB 1 (4%) 0 0 0
SILASTIC 0 1 (4%) 0 0
CONTROL 0 2 (8%) 2 (8%) 1 (4%)

TOTAL 1 (1%) 3 (4%) 2 (3%) 1 (1%)



CURVA DE CRECIMIENTO
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TRATAMIENTO DEL ONFALOCELE Y GASTROSQUISIS CON PERICARDIO BOVINO
COMPARADO CON MALLA DE SILASTIC £N RATAS
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