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SINTOMAS GASTROINTESTINALES EN
URGENCIA PEDIATRICA

Motivos frecuentes de consultas en urgencias

Causas digestivas y extra digestivas, incluso
extra abdominales

Dolor abdominal

Vomitos

Cambios de habito intestinal

Hemorragia digestiva alta o baja
Ingestion de causticos o cuerpos extranos
Traumatismos intestinales
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CAsO CLINIcO N° 1

Lactante de 6 meses, c/crisis de llanto, dolor
abdominal y rechazo alimentario desde hace 12 h,
2 vomitos alimenticios

Ex fisico: decaido, poco reactivo, respiracion y
color de la piel normal; abdomen doloroso; panal
con heces con mucosidad sanguinolenta

Conducta: monitoreo CR, VVP, SF 20 cc/k,
hemograma, GSV, ELP, glicemia, Rx abdomen
simple

Triada “vomitos, dolor abdominal, sangrado bajo”
- ECT abdominal - Invaginacion intestinal



CASO CLINICO 2

Preescolar de 3 anos, sin antecedentes
Madre lo pilla jugando en su habitaciéon

s0lo en la cama

Muy nauseoso 1nicialmente, luego sialorrea
persistente

Lo interroga, revisa la cama = monedas
Lo lleva a urgencia

Se ve bien, salvo por sialorrea, SV normales, CR
normal

Sospecha: ingesta de CE (moneda)
Conducta: Rx de cuello, torax , abdomen AP y lat
Hospitalizacion y extraccion endoscopica



CASO CLINICO 3

o Preescolar de 2 anos 7 meses, padres la llevan a urgencia al
dia siguiente después que sospecharon ingesta porque la
encontraron jugando con frasco que contenia agujas

o Slempre asintomatica, por seguridad la llevan a urgencia
donde le realizan estudios radiolégico......




URGENCIAS ENDOSCOPICAS

Ingestion de causticos

Ingestion de cuerpos extranos
‘ Hemorragia digestiva alta

Hemorragia digestiva baja




INGESTION DE CUERPOS EXTRANOS

Segunda causa de endoscopia urgente
Mas del 50% < de 5 anos, > ninos,
> accidental

Incidencia mundial 13 x 100.000 p
S6lo 10-20 % precisan endoscopia

Edad es el principal factor de riesgo. 80% edad
pediatrica.

80% migra por el tubo digestivo s/complicaciones
19% requiere endoscopia, 1% cirugia

Conducta y riesgo depende de: tamano, forma,
composicion, segmento de TD comprometido



INGESTION DE CUERPOS EXTRANOS | Vj

Objetos <de 2 cm de ancho y hasta 5 cm de
longitud, en general recorren TD y se eliminan
en heces en ninos > 2 anos. En <de 2 anos el

limite de longitud es los 3 cm.

En > dimensiones, un % importante puede quedar
retenido en eséfago (sobre todo en zonas de estenosis
anatomicas: union cricofaringea, cruce de cayado adrtico,
union gastroesofagica), piloro, primera porciéon de duodeno,
angulo de Treitz, valvula ileocecal, union recto sigmoidea

Th retencion en apéndice o en diverticulo de Meckel con
riesgo de perforacion

Objetos puntiagudos o cortantes > riesgo

Riesgo dado por composicion: pilas alcalinas, plomo,
drogas



INGESTION DE PILAS

Pilas de boton usadas en juguetes, receptores de radio,
audifonos, relojes, etc.

Contienen sustancias de pH muy alto, y corrosivo
Pick incidencia: 1-2 anos

Tamano entre 6.8 y 23 mm, 97% < de 15 mm
Desechables (descargadas son menos agresivas)
Recargables

Dano por producciéon de reacciones exotérmicas por calor,
con alza de T hasta 44°C, y un pick de pH > 12.3 en < 2h
desde 1nicio de electrolisis

Pila & extraccion urgente



OTROS CUERPOS EXTRANOS PARTICULARES

Bolsas o “bellotas” con drogas - extraccion quirurgica
inmediata

Ingestion de 2 o mas cuerpos extranos imanados 2>
riesgo de perforacion intestinal al atraerse entre ellos,
ademas riesgo de obstruccion -2 extracciéon urgente
endoscopica o quirurgica

Bezoares, CE de naturaleza organica, “trico-bezoares” o
“fito-bezoares” (trastornos mentales o pica), de leche en
polvo (mal preparada o DH) = obstruccion a la salida
gastrica (vomitos, anorexia, pérdida de peso, halitosis,
palpacién de masa en CSD), Ecografia abdominal,
Endoscopia = extraccion endoscopica dificil por tamano =2
> resorte quirurgico.



CLINICA INGESTION CUERPO EXTRANO

Nino mas grande comunica lo sucedido -

CE retenido en es6fago: dolor retro esternal, sialorrea,
disfagia aguda, regurgitaciones, odinofagia, punzadas
cervicales

Ninos pequenos: tos, anorexia y/o estridor por compresion
traqueal (CE en eséfago cervical)

Perforacion: fiebre, enfisema subcutaneo, sepsis

Estomago: mayoria asintomaticos, salvo en perforacion o
erosion con hemorragia digestiva

CE en duodeno: cuadro oclusivo o suboclusivo, con vomitos
y signos de retencion gastrica



SEMIOLOGIA DE LA IMPACTACION
DE C.E. EN ESOFAGO SEGUN EDAD

_ Menores de 5 anos | Mayores de 5 anos

Historia de accidente + o+
Voémitos ++ 4+
Tos +++

Disfagia ++ 4+
Anorexia ++

Insuficiencia +

respiratoria

Estridor +




PAUTA A SEGUIR EN INGESTA DE C.E.

En general examen fisico normal, salvo en perforacion
(enfisema subcutaneo cervical)

Solicitud Rx de cuello, torax y abdomen AP y lateral

S1 CE es una moneda, una pila de botéon o una medalla, y
esta retenido en esofago, se vera de frente en proyeccion AP
y de canto en proyeccion lateral (contrario a localizaciéon
Iintratraqueal)

S1 hay perforacion: enfisema subcutaneo, neumomediastino
y neumotorax

TAC ayuda mucho en sospecha de perforacion

No se aconseja uso rutinario de bario pues dificulta vision
endoscopica.

En caso de objeto radio licido, podria usarse minima
cantidad de bario muy diluido.



TIEMPO DE EXTRACCION DE CUERPOS |"e &'

EXTRANOS INGERIDOS

Moneda

Moneda

Moneda

Comida impactada
Comida 1impactada
Objeto punzante
Objeto punzante
Pila de boton

Pila de boton
“bellotas” de cocaina
o0 heroina

Esofago superior
Esofago medio/inferior
Estémago

Eso6fago obstruido
Esofago no obstruido
Esofago

Estémago

Esofago

Estomago

Estomago

4-6 horas

12-18 horas

3-4 semanas

Urgente

8-10 horas

4-6 horas

,4-6 horas?

Urgente

S1 > 20 mm<48 horas
Quirurgica y urgente



ACCESORIOS
ENDOSCOPICOS
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o ® VOLVAMOS AL CASO 3

Ingesta de agujas




't 9:16:58 11-08-2014

Vv A A
237854713 CLINICA SANTA MARIA
ITT: 1.1 4 - s s : 7
ITO: 1.1

237054713
M 11

PERINE PS 12cps




| @ INGESTA DE CAUSTICOS




EPIDEMIOLOGIA

Accidente frecuente y de graves consecuencias en pediatria,
impacto severo en calidad de vida

Problema generalizado mundial, 2.5 % del total de
consultas de urgencia

60% edad preescolar (3-4 anos), 31% lactantes

> de los casos (96%) sustancia trasvasada en envase
diferente al original, habitualmente de refresco o de
otro uso alimentario frecuente

Altos costos sanitarios por morbilidad cuando no es de
mortalidad



ETIOPATOGENIA

Sustancias alcalinas a pH superior a 12 0 &%
acidas con pH inferior a 3.5 (sobre todo < a 2)

Volumen, concentracion, viscosidad, presentacion liquida o
solida (liquidos lesiones mas difusas, s6lidos mas
concentradas), t de transito, contenido gastrico

Los alcalis son mas frecuentes

Alcalis: necrosis por licuefaccion, desnaturalizacion
proteica, saponificacion de las grasas y trombosis capilar.

Acidos: menor capacidad de penetracion, salvo
concentracion muy elevada. Necrosis por coagulacion
proteica, con pérdida de agua = escara dura y protectora



FASES EVOLUTIVAS, DE ROSENOW Y BERNATZ

Fase 2

Fase 3

Fase 4

Primeras 72 horas, necrosis y inflamacion, salvo

en perforacion ésta es la , pues
aun no hay fenémenos de reparacion

Siguientes 4 o 5 dias, se consolida la formacion de
ulceras

Después de los primeros 5 dias, hasta los 15 dias, inicio
de tejido de granulaciéon y de reparacion, pared
adelgazada, mayor riesgo de perforacion
Instrumental

A partir de los 15 dias, fibrosis del tejido reparado y
cicatrizacion con estenosis posterior. A mayor grado de
quemadura, antes se producira la estenosis. No
despreciar quemaduras grado 2 superficiales y
moderadas que pueden provocar la estenosis incluso
pasados los 2-3 meses 2 Esofagograma, sobre todo si
presenta disfagia, por insignificante que parezca




ACIDOS Y ALCALIS DE USO

DOMESTICO

Acidos

Acido oxélico
Acido clorhidrico
Acido muriatico
Acido sulfdrico
Acido acético
Acido bérico

Alcalis

Amoniaco

Hidroéxido de sodio
Soda caustica

Lejia industrial
Hidréxido de potasio
Hidréxido de amonio
Hipoclorito de sodio

Blanqueador, limpiametales, limpia
muebles

Quita 6x1dos, limpiador de sanitarios,
desatascadores

Baterias de coches

Quita ox1dos, vinagre, blanqueadores
Antisépticos, anti fangicos

Desengrasante, topico para picaduras
Limpieza, pilas alcalinas, desatascadores
Jabones, limpieza establos, desatascadores
Limpieza

Desengrasante, pilas

Quitamanchas

Blanqueadores, desinfectantes



SINTOMATOLOGIA

gura 7. Clasificacion de lesior al cony
Instauracion de fases del tratamiento: seguimiento

Amplio abanico, desde irritacién labial hasta perforacion,
shock y muerte

Ausencia de sintomas no es predictivo de ausencia
de quemadura caustica

Dolor local, odinofagia, sialorrea, disfagia, hematemesis

En compromiso hipofaringeo y laringeo: estridor, ronquera,
dificultad respiratoria o disnea

Perforacion: dolor toracico, enfisema subcutaneo, signos de
shock y sepsis, signos peritoneales (en perforacion gastrica)

<de 25% de quemaduras de segundo grado = estenosis en 4
semanas y varios meses después

Quemaduras de primer grado por alcalis rara vez estenosis



DIAGNOSTICO

Historia, examen fisico
Estabilizacion del paciente segtin evaluacion

Analitica sanguinea, placas de torax y abdomen para
descartar perforaciéon o aspiracion con compromiso de vias
aéreas

Estabilizacion previa a endoscopia, durante las primeras 48
horas de la ingesta, ya que la endoscopia esta
contraindicada en caso de:

Obstruccion de via aérea superior

Signos o sintomas de perforacion
Inestabilidad del paciente o estado de shock
Fase subaguda del 5° al 15° dia tras ingesta



ENDOSCOPIA

o Dentro de las 24 a 48 horas, preferentemente

en las 12-24 primeras

o En ese tiempo el riesgo de perforacion es menor

o Eséfago-estomago y bulbo duodenal

o Las lesiones gastricas en muchos casos condicionaran la
estrategia terapéutica

o Extremar los cuidados en casos de compromiso
circunferencial del es6fago, con minima insuflacién y sin
forzar la pared




‘Escala de severidad de las lesiones esofagicas causadas por causticos
(escala de Zargar)

Grado Descripcion endoscopica da ':is(::g:sis.
0  Ninguna 0%
|  Edemay eritema en la mucosa 0%
lla Exudados, erosiones y tlceras superficiales, hemorragias 0%
b Ulceras circunscritas y profundas, tlceras circunferenciales  50-70%
llla  Areas aisladas de necrosis poco extensas 70%
lllb Extensas areas de necrosis 100%
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TERAPEUTICA INICIAL

Objetivo: moderar respuesta inflamatoria

Dentro de primeras 4-6 horas
Aporte de fluidos endovenosos - Régimen cero oral

Corticoides?

Al parecer servirian instaurados precozmente, dentro de
las primeras 8 horas

Contraindicados en hemorragia gastrointestinal y
perforacion gastrica o esofagica

Antibioticos?
> protocolos = AB de amplio espectro (citoprotector)
Otros = so6lo en casos de infecciéon comprobada

Inhibidores de bomba de protones



NUTRICION

o Perforacion o lesiones gastricas muy severas =
alimentacion parenteral

o Lesiones esofagicas o grados moderados de
afectacion gastrica distal = instalacion de SNG de
silicona o poliuretano durante la endoscopia, 8 F,
para alimentar y mantener lumen




GRADO 0-1

SUSPENDER
MEDICAMENTOS
REALIMENTAR
ALTA

GRADO 2-3

HOSPITALIZAR
N ENTERAL O PARENTERAL
PAUTA CORTICOIDES + AB + IBP

<

TRANSITO BARITADO

NORMAL ) ESTENOSIS
ESTENOSIS MINIMA

-~ L- L
SEGUIMIENTO DILATACIONES
CLINICO 3 MESES CIRUGIA




TECNICAS REPARADORAS MEDIATAS

Dilataciones Cirugia

o Estenosis circulares de

trayecto corto - neumaticas

o Resto de estenosis =2
retrogradas o anterogradas
con dilatadores tipo bujias
como los Savary —Gilliard

o Iniciarlas precozmente, a la
tercera semana post ingesta
(disfagia o estenosis en
esofagograma)

o Si perforacion grave

o Si dilataciones fracasan

+ Interposicion de colon
» Formacion de tubo gastrico

« Interposicion de intestino

delgado

» KEsofagoplastia con parche

colico




HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA

Pérdida de sangre del tubo digestivo proximal al dngulo de Treitz

HEMORRAGIA DIGESTIVA
| © ALTA




GENERALIDADES

HD: presencia de sangre en el vémito o en las heces

Segunda causa de sangrado agudo en ninos, después de los
traumatismos

HDA: aquella que tiene origen proximal al angulo de Treitz

Menos frecuente que HDB

Formas de presentacion:

Hematemesis (en general expresion de hemorragia grave)
Melena (defecacion de sangre modificada)

Hematoquecia

Rectorragia (sangre rutilante via rectal)



ETIOLOGIA

Variada, y generalmente benigna, depende de edad del nino

RN: sangre materna deglutida durante el parto, o del

pezon (test de Apt-Downey), luego: esofagitis-gastritis-
ulceras por estrés (UCI NN, estrés del parto) - alergia

alimentaria

Lactante-preescolar: enfermedad acido péptica
(esofagitis-ullcera)-ingesta de causticos o cuerpos extranos-
ulceras de estrés (sepsis, quemaduras extensas)

Escolar y adolescente: ulcera péptica-gastritis-esofagitis-
Sd.de Mallory-Weiss- Varices esofagicas

Falso sangrado: alimentos- origen extra gastrointestinal
— Sd. de Munchaussen por poder



ETIOLOGIA DEL SANGRADO

_ RN Lactante PE Escolar Adolescente

Sangre materna deglutida < g
Sangre deglutida (origen ORL)
Gastritis hemorragica

Enf. hemorragica del RN
Esofagitis

Gastritis

Duodenitis

Ulcera péptica

Ulcera de estrés
Mallory-Weiss

Cuerpo extrano

Ingesta de farmacos

Ingesta de causticos

Trastorno de coagulacion
Vasculitis

Malformacién vascular
Varices esofagicas
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EVALUACION Y DIAGNOSTICO

Valoracion hemodinamica

FC segun edad

Hipotension y retraso de llene capilar - mas tardios
Finalmente: compromiso de conciencia

Anamnesis y exploracion

Comprobada estabilidad = confirmar existencia de HD

Historia-ex fisico y bioquimica basica = localizacion y posible causa
Piel: ictericia, petequias, telangiectasias, angiomas

Oro faringe y nariz: erosiones, sangrado activo

Abdomen: hepato esplenomegalia, ascitis, circulacion colateral
Regién perianal: fisuras, fistulas, hemorroides

TR: sangrado en el recto

SNG y aspirado

Laboratorio: hemograma, coagulacién, funcién hepatica, BUN,
creatinina



ENDOSCOPIA DIGESTIVA ALTA

Prueba de mayor rendimiento

Localizacion de origen del sangrado = 90-95%

Riego de recidiva de las ulceras segun Forrest
Técnicas terapéuticas muy eficaces

Ideal dentro de las primeras 24 horas, después de
estabilizar al paciente

A veces en pabelldn orientando al cirujano

Idealmente bajo anestesia general, paciente monitorizado y
intubado

Ayunas no es condicion primordial y lavado gastrico no
ofrece ventajas

Sospecha de perforacion = contraindicacion

Capsula endoscopica, en HD de origen oscuro



CRITERIOS DE FORREST

Riesgo Tratamiento
recidiva endoscomco

Forrest Ia Sangrado a chorro 90%
(arterial)
Forrest Ib Sangrado babeante 55% si
(vena)
Forrest Ila  Vaso visible 43% si
Forrest IIb  Coagulo rojo 22% si (tras remover
coagulo)
Forrest IIc ~ Coagulo negro 7% no
Forrest 111 Fondo de fibrina 2% no

6\
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OTRAS PRUEBAS

Radiologia simple

Transito intestinal (sangrado cronico)
Ecografia simple y con doppler

Cintigrafia con Tc 99

Cintigrama con GR marcados con Tc 99
Angiografia — angioresonancia — angio TAC
Cirugia



% Medidas
Generales

J

Medidas generales en Hemorragia Digestiva Alta

Catéter venoso: 1-2 vias periféricas
Analitica con pruebas de coagulacion
Sonda nasogastrica (no de rutina)
Reposicion de volemia

Control de constantes vitales
Concentrados de hematies

Hemorragia grave: oxigenoterapia, via central, sonda vesical,
intubacion, ingreso a UCIP

Ayuno o dieta liquida durante primeras 24 horas




TRATAMIENTO DE HDA NO VARICOSA

Todo paciente con HDA (debe considerarse
potencialmente grave) debe ser hospitalizado

Tratamiento médico:

Reduccién de acidez gastrica 2 Omeprazol 1 mg/k/d, cada 12-24 h
(max 40 mg), inicialmente ev

Vasoconstrictores, somatostatina y octreétido, max utilidad en
varices esofagicas; tb. puede ser util en otros sangrados de origen
no arterial como esofagitis-gastritis-duodenitis

Antibiéticos: en infeccion demostrada por H Pylori

Tratamiento endoscopico: permite detectar precozmente

pacientes de bajo riesgo (alta), permite tratamiento hemostatico
de lesiones de alto riesgo (15% de HDA)

Otras técnicas: Angiografia terapéutica (VP intra-arterial o
embolizacion) — Cirugia (ulcera duodenal con sangrado arterial,
perforacion y obstruccion)



TERAPEUTICA ENDOSCOPICA

Indicaciones Teécnicas

o Ulcera péptica gastrica y
duodenal con hemorragia
activa, vaso visible no

sangrante o coagulo adherido
(GI,IIayIl b de Forrest)

o Sangrado por malformaciones
vasculares, por esofagitis y
ulcera esofagica

o De inyecciéon (adrenalina)

o Mecanicas: clips

hemostaticos, bandas
elasticas

o Electrocoagulacion
o Termocoagulacion

o Fotocoagulacion con laser

» Repetir endoscopia en

caso de recidiva




Emergencia médica, 25% de mortalidad
Estabilizaciéon hemodinamica, trasfusion de
GR para Hb en torno a 8 g, evitar sobrecarga de
volumen, oxigeno, adecuada diuresis

Farmacos vasoactivos (descenso de flujo portal y
portocolateral) 2 Octreotido = 1iv 2-5 ug/k/h (precedida por
bolo de 2-5 ug/k), por 3-5 dias; control = 80-90 % episodios

Endoscoépico:

Escleroterapia con polidocanol al 1% (trombosis del vaso con
cicatriz fibrosa), 3-4 cc en cada cuerda venosa, sesiones cada 2-
3 semanas

Ligadura con bandas elasticas (estrangulacion de cordones
varicosos, necrosis y posterior fibrosis). Eleccion.

Excepcionalmente: balon de Sengstaken-Blakemore



PROFILAXIS DE SANGRADO VARICEAL

Primaria Secundaria

o Evitar AINES o 60% re-sangran dentro de
o EDA anual las 5 semanas siguientes

o Betabloqueadores y

o Betabloqueadores - PPL terapeutica endoscopica

1-1.5 mg/k/d

o Endoscépico =2
escleroterapia y ligaduras,

en varices de AR de
sangrado - TIPS (shunt portosistémico

intrahepatico con stent)

Tx hepatico ‘

o Cirugia:

shunts portosistémicos (HP
prehepatica)




HEMORRAGIA
DIGESTIVA BAJA

La hemorragia digestiva baja es aquella que
tiene su origen en el tubo digestivo distal al
angulo de Treitz. - :

......
Abcendarts

pl @® HEMORRAGIA DIGESTIVA BAJA




CONCEPTOS Y ETIOLOGIA

HDB en ninos es mucho mas frecuente que la HDA
Se originan por debajo de angulo de Treitz

Manifestaciones: melena-hematoquecia-rectorragia-
sangre oculta en heces

“jalea de grosella” : mezcla de heces, sangre y exudado
mucoso = 1nvaginacion intestinal o colitis aguda

La edad marca la etiologia = diferentes causas segin
grupos etarios



ETIOLOGIA SEGUN GRUPO ETARIO

Lactante Preescolar Nino mayor
Adolescente

Sangre materna deg

N
V

E. hemorragica RN
D. Meckel
Alergia PLV

Vv

v

Ulceras estrés

N\
v

N
\%

Coagulopatias
ECN

N
V

N
V

Invaginacion

N
Vv

Cuerpos extranos

N
Vv

Hemorroides
AINE

Ulcera solitaria recto

Vv

v




ETIOLOGIA SEGUN GRUPO ETARIO

Lactante Preescolar | Nino mayor
Adolescente

Voélvulos

Vv

Pélipos

N
Vv

Duplicaciones

v

Fisura anal

Vv

Diarrea infecciosa

Tumores-
Hemangioma

EII

Hiperplasia nodular

N
V

N
Vv

N\
v

Telangiectasias
SHU

Parasitosis

N
\ %

N
N
Vv

N
‘ Vv







EVALUACION DEL PACIENTE

Evaluar gravedad - estabilizacion hemodinamica

Diagnostico etiologico

Sintomas acompanantes:
Vémitos hematicos = origen alto

Diarrea sanguinolenta 2 EC infecciosa, EII, alergia
alimentaria, SHU

HDA anemizante, silenciosa 2 D. Meckel, anomalias
vasculares

Rectorragia escasa indolora = polipos, HN

Rectorragia, tipo estrias, dolorosa = fisuras, hemorroides



Sighos a buscar en examen de HDB

Lesiones perianales (verrugas, fisuras, hemorroides, ulceras, etc.)

Lesiones cutaneas (eritema nudoso en EII, manchas color café con
leche en Sd. de Turkot, lesiones purpuricas en enfermedad
hemorragica, eccema en AA)

Masas abdominales (visceromegalia, tumores)
Fallo de medro (EII)

Lesiones bucales y peri orales (pigmentacion en Sd. de Peutz-
Jeghers, telangiectasias linguales en Sd. de Rendu-Osler-Weber)

Artritis
Nodulos subcutaneos

Tacto rectal



EXAMENES COMPLEMENTARIOS

2 ° » . », ° 3 I 1". :lc .' .' .";_ &
Colonoscopia, de eleccion, diagndstica y ] [f ) \ ‘

terapéutica
Contraindicada: obstruccion o isquemia intestinal, colitis
fulminante, megacolon téxico, perforacion, peritonitis

Hemograma -coagulacion

Cultivo de heces y busqueda de parasitos en diarrea

Rx. de abdomen - obstruccion, perforacion

Arteriografia - en sangrado activo, embolizaciéon vaso sangrante
Enteroclisis por TAC o RNM - E. Crohn o tumores

Cintigrama intestinal con GR marcados con Tc 99, en sangrado activo
Capsula endoscopica

Cintigrama con Tc 99 (mucosa gastrica ectopica en D. Meckel)




TRATAMIENTO HEMORRAGIA DIGESTIVA
BATA

Tratamiento especifico de cada entidad:

Médico: intolerancia a proteina de leche de
vaca, ElII

Endoscoépico: polipectomia, escleroterapia,
electrocauterio

Quirurgico: diverticulo de Meckel, malrotaciéon
intestinal, duplicacion intestinal



Gracias por
la invitacion




