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Nicolás Eck en 1877, en animales de experimentación, re~ 

lizó la primera derivaci6n portosistémica, sin concebir 

sus aplicaciones terapéuticas. Pavlov posteriormente, -

utilizando este modelo, hizo diversos estudios de fisio­

logía hepática deprivada del flujo portal, y no fue, - -

sino hasta 1945, cuando AD Whipplc, desarrollé el proce­

dimiento (derivaci6n portacava) con fines terapéuticos, 

en el tratamiento del síndrome de hipertensión portal 

hemorrágica (1). El uso de estas intervenciones se pop~ 

larizó en las siguientes dos décadas, poniéndose de mani 

fiesta tanto su efectividad para prevenir el sangrado de 

tubo digestivo alto, secundario a la hipertensi6n portal, 

así como los efectos colaterales dcletereos, que provoca 

la deprivaci6n del flujo portal al hígado, manifestando 

clínicamente por insuficiencia hepática y encefalopatía 

concomitante. 

En México, Quijano, Muñoz y Cárdenas (2,3,4) acumularon 

una amplia experiencia con este tipo de derivaciones, c~ 

rroborando en nuestro medio, tanto la efectividad de la 

intervención para prevenir la hemorragia, como los efec­

tos colaterales. Estos eventos, hicieron que paulatina­

mente disminuyera la frecuencia de realizaci6n de estos 

procedimientos, intentándose en la mayoría de los cen- -

tros hospitalarios, medidas conservadoras para el manejo 

de estos pacientes. 
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La cirugía, no es la única modalidad terapéutica disponi 

ble. La sonda de Sengstaken Blakemore, tiene utilidad 

reconocida en el episodio agudo de hemorragia, y en la -

mayoría de los centros hospitalarios, es la regla para -

el manejo inicial <le estos pacientes, asociado a las me­

didas generales <le sostén (S). 

Se ha intentado además, en el manejo agudo de la hemorr~ 

gia, la aplicación <le medidas farmacológicas (vasopresi­

na, beta bloqueadores), sin que hasta el momeftto, se ha­

yan obtenido resultados alentadores, que hayan generali­

zado su uso (7). 

La esclerosis transendoscópica de varices (6,7,8,9,10), 

paulatinamente ha obtenido un lugar en el annamentarium 

terapéutico, aunque su frecuencia de resangrado es elev~ 

da. Siendo un procedimiento invasivo, no de gran magni­

tud, en muchos centros se favorece su uso. Sin embargo, 

al mismo tiempo de ser un procedimiento simple, no es de 

esperar que logre resolver un problema complejo. Ha de­

mostrado que en pacientes a los que no es posible ofre-­

cer otra alternativa, constituye una buena opción. Es -

indiscutible su utilidad en aquel paciente que sangra 

agudamente y de varices esofágicas. Desafortunadamente, 

ésta no es la regla, ya que en la mayoría de los casos, 

los pacientes sangran d~l fundus g6strico. La esclero--
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sis de varices tiene un lugar importante dentro de las -

alternativas terapéuticas, como ya fue senalado; consti­

tuye un complemento adecuado, en ocasiones de primera 

elecci6n y su uso, debe ser cuidadosamente seleccionado, 

dependiendo de las características individuales de cada 

paciente, por el grupo de especialistas involucrados en 

el manejo <le ellos. 

En las 6ltimas dos décadas, la cirugía ha demostrado su 

efectividad dentro de las alternativas terapéuticas para 

la hipertensi6n portal hemorrágica (5). La conservaci6n 

del flujo portal al hígado, que en consecuencia mantiene 

el aporte de factores hepatotr6ficos al hígado (8), con 

las derivaciones selectivas (12) y las nuevas técnicas -

de dcvascularizaci6n (13), han modificado significativa­

mente la calidad de vida de los pacientes, controlando -

efectivamente los episodios hemorrágicos, disminuyendo -

la frecuencia de encefalopatía y mejorando su calidad de 

vida (14). 

Tanto el procedimiento descrito de Warren, como el des-­

crito por Sugiura, se utilizan ampliamente en la actuali 

dad y prácticamente, son los 6nicos utilizados en nues-­

tro 111edio. 

El procedimiento de Warren (12) descrito en 1967, consi~ 
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te en el drenaje selectivo venoso del (irea esofagogástrl 

ca, a trav6s de los vasos cortos esplénicos, y posterio! 

mente a través de una derivaci6n csplenorenal distal o -

la circulaci6n sistémica. Para l)Ste efecto, además de -

la derivaci6n, se realiza desvascularizaci6n parcial del 

est6mugo, con ligadura de lo vena gástrica izquierda y -

derecha, dejando sin interrumpir lo gastroepiploica iz--

quierda e interrumpiendo lo gostrocpiploica derecha. Se 

realiza ligadura de la vena umbilical, obteniendo al li­

gar la gástrica derecha, descone x i6n coronario ácigos. 

De esta forma se logra el drenaje selectivo a la circul~ 

ci6n sistémica del área esofagogástrica, manteniendo 

hipeitenso el resto del área portal, con lo cual, se ga­

rantiza, en lo posible, perfusi6n portal al hígado. La 

encefalopatía e insuficiencia hepática post-operatoria -

es baja, así como la frecuencia de resangrado (31). Tic 

ne el procedimiento la desventaja, de no poderse reali--

zar en todos los pacientes (trombosis esplenoportal, hi~ 

toria de pancreatitis, alteraciones anat6micas venosas, 

ausencia de bazo). Se han descrito además, otro tipo de 

derivaciones selectivas, con uso restringido, guiado por 

las características individuales de cada enfermo. En g.<:_ 

neral, siguen los lineamientos descritos por Marren (12) 

para conferir selectividad al procedimiento. De esta 

forma, sé han descrito la derivaci6n coronariocava por -

' Inokuchi (32), la esplenocava por Orozco (33) y otros 
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procedimientos, variantes de la esplenorenal distal, co­

mo es la renoesplénica término-terminal. 

La operaci6n de Sugiura (13), se realiza habitualmente -

en dos tiempos (tordcico y abdominal). El tiempo abdomi 

nal consiste en <levascularizaci6n esofngogástrica exten­

sa, permaneciendo permeable la vena gástrica derecha y -

la gastroepiploica derecha. Se realiza además, como Pª! 

te del procedimiento esplenectomía y como consecuencia -

de la devascularizaci6n vagotomía (troncular o selecti-­

va), siendo necesario realizar piloroplostía. El tiempo 

torácico consiste en devascularizaci6n esofágica, desde 

la vena pulmonar izquierda hnsta lo uni6n es6fago-gástr! 

ca, con transecci6n esofágica en el tercio inferior y 

reanastom6sis, con el objeto de interrumpir las varices 

submucosas. Habitualmente se realiza en primera instan­

cia el tiempo abdominal, que es más prolongado y el tiem 

po torácico se realiza seis a ocho semanas después. Si 

se optara en un momento dado por realizar el tiempo torá 

cico en primera instancia, se debe tener cuidado en no -

seccionar los nervios vagos. En la clínica de Hiperten­

si6n Portal del INNSZ, este tiempo se realiza en primera 

instancia en situaci6n de urgencia (más rápido y mejor -

tolerado). En casos seleccionados cuidadosamente, es p~ 

sible realizar los dos procedimientos en un s6lo tiempo 

operatorio. Los resultados obtenidos con el procedimie! 
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to en nuestro medio,. son también satisfactorios (30), 

Los dos procedimientos, mantienen el flujo portal al hí­

gado (de hecho mantienen la porta hipertensa) y uno derl 

vando el flujo del área es6fago-gástrica y el otro des-­

vascularizando, segregan el drca de lo circulaci6n por-­

tal. Esta 2ona, es la que se encuentra en mayor riesgo 

de sangrado, siendo realmente unecd6ticos los sangrados 

en otras áreas, secundarios a hipertensi6n portal. 

Aunque tanto Warren como Suglura, en los límites d~ edad 

de sus series hacen referencia a pacientes mayores de 65 

años, no hay informaci6n de pacientes tratados específi­

camente con estos procedimientos, existiendo comunicaci~ 

nes únicamente de pacientes tratados con derivaciones t~ 

tales, a las cuales posteriormente se hace referencia. 

En relaci6n directa a los niveles terapéuticos, así como 

la prevención y detección precoz de enfermedades, la po­

blaci6n mayor de 65 años se ha incrementado en los paí-­

ses industrializados, calculándose vgr. que en los Esta­

dos Unidos, aproximadamente el 10% de la población es ma 

yor a la edad señalada (IS). La tendencia a realizar 

procedimientos quirúrgicos mayores en este grupo de pa­

cientes, se ha incrementado con el advenimiento de mejo­

res métodos de evaluaci6n preoperatoria, mejores técnicas 



• 7 

anestésicas, así como mejor seguimiento trans y post-op~ 

ratorio. Cada vez son más los informes de cirugía mayor 

en este tipo <le poblaci6n (16,17 ,18). 

Huber y Cols., obtuvieron 7.51 <le mortalidad en 93 pa­

cientes tratados quir6rgicamente para colecistectomía. 

De los pacientes intervenidos en situac16n urgente, hubo 

14% de mortalidad, asociado a sépsis y folla multisisté­

mica secundaria. 

Harbrecht y Cols., revisaron los resultados de colecis-­

tectomía, cirugía de aneurisma a6rtico y el resultado de 

cuarenta laparotomías exploradoras por diversas causas, 

obtenién<lo mortalidad de 31 para colecistcctomía, morta­

·lidad baja para cirugía a6rtica electiva, y para el gru­

po de laparotomía exploradora, mortalidad global de 32\. 

Excluyendo procesos patol6gicos graves, y aquellos pa­

cientes en clase V de ASA, la mortalidad baj6 a 25% 

El someter a un paciente de edad avanzada, a procedimie~ 

tos quir6rgicos diseñados para tratamiento de hiperten-­

si6n portal hemorrágica, ha sido ampliamente debatido 

(19,20). Con el objeto de revisar la experiencia en el 

tratamiento quir6rgico de hipertensión portal hemorrági­

ca en este grupo de pacientes, se decidió revisar la ca­

suística de la Clínica de llipertensi6n Portal del IN~S:. 
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METODOS: 

En el período de 1973 a 1984, de los pacientes sometidos 

a tratamiento quirúrgico de hipertensi6n portal hemorrá­

gica, fueron seleccionados y revisados los expedientes 

de los pacientes mayores de 65 años. Fueron evaluados 

de acuerdo J sus antecedentes, valoraci6n cardiopulmonar 

preoperotorio, enfermedades asociadas, tipo de hepatopa­

tía, clase funcional de Child, tipo y modalidad de trat! 

miento quirúrgico, mortalidad operatoria y seguimiento a 

largo plazo, construyendo curva de sobrevida de acuerdo 

a la distribuci6n no param6trica de Kaplan y Meier (21). 

RESULTADOS: 

Se encontraron 32 pacientes mayores de 65 años, someti-­

dos a tratamiento quirúrgico de hipertensi6n portal hemo 

rrágica, durante el período referido. Todos tenían ante 

cedentes de sangrado de tubo digestivo, manifestado por 

hematemesis o melena, cuando menos en una ocasi6n. Die­

ciocho pacientes correspondieron al sexo femenino y ca-­

torce al sexo masculino, con edad promedio para el grupo 

total de 70.S años, con límites entre 65 y 79 años. 

Existía antecedente de alcoholismo positivo en la mitad 

de los casos. En la Tabla 1, se muestran las enfermeda­

des asociadas detectadas e independientes del problema -
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hepático, destacando la presencia de diabetes mellitus -

como principal padecimiento asociado. En la Tabla 2, se 

muestran los hallazgos de la evaluaci6n cardiopulmonar -

preoperatoria y en la Tabla 3, los resultados del estu-­

dio histopato16gico de biopsia hep&tica obtenida pre y -

transoperatoria. 

De acuerdo a las pruebas de funci6n hepática obtenidas -

en el estudio preoperatorio y a los hallazgos de la ex-­

ploraci6n física (evaluaci6n clínica de encefalopatía), 

19 pacientes se encontraban en clase funcional A de -

Child, 5 en clase B y los restantes en clase C. Fue po­

siole realizar panangiografía hepática preoperatoria en 

27 pacientes, demostrándose permeabilidad esplenoportal 

en 20 casos, en 7 pacientes trombosis de la vena porta, 

en 2 de ellos con recanalizaci6n del vaso. La cirugía -

fué realizada electivamente en 23 casos, realizándose 13 

cirugías derivativas (12 de ellas selectivas), 2 procedi 

mientos completos de Sugiura (abdominal y torácico), 5 -

procedimientos abdominales de Sugiura y torácico; en -

los 2 casos restantes, se realizaron procedimientos de 

devascularizaci6n esofagogástrica, distintos a los de Su 

giura. 

De los 23 casos operados en forma electiva, 18 pacientes 

se encontraban en clase funcional A de Child, 2 en clase 



.10 

B y 3 en clase C. 

Cinco pacientes murieron en el primer mes postoperatorio, 

considerándose como mortalidad operatoria, que correspo~ 

de al 21.7%. Excluyendo a los pacientes en clase funcio 

nal C, la mortalidad operatoria se reduce al 10%. Exclu 

yendo a los pacientes que fallecieron, los 18 restantes 

fueron seguidos por un período promedio de 11.3 meses 

(límites 2 a 68 meses). De acuerdo a la distribuci6n no 

paramétrica de Kaplan y Meier la sobrevida calculada a 

los 12 meses fué de 83',, de 77i a los 24 meses, de 65% a 

los 48 meses y de 59% a los 72 meses (Fig. 1). Siete 

pacientes fueron perdidos para seguimiento, en distintos 

períodos. Dos pacientes murieron a largo plazo (8.7%). 

En este grupo de pacientes sometidos a cirugía electiva, 

se encontró evidencia de resangrado en casos (8.7%) y 

en 4 de ellos evidencia de encefalopatía clínica (17.4%). 

La morbilidad operatoria para los procedimientos realiza 

dos fué de 8.7% (2 casos), siendo en un caso hemorragia 

postoperatoria que amerit6 reintervenci6n y en otro caso, 

desarrollo de absceso intrabdominal, que también requi-­

ri6 reintervenci6n. 

En 9 casos la cirugía realizada fué en situaci6n urgente. 

Cuatro de los pacientes se encontraban en clase C de - -

Child, 3 de clase B y 1 en clase A. Los procedimientos 
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operaciones de Sugiura 

abdominal y procedi-

miento de devascularizaci6n distinto a Sugiura. Se pra~ 

ticaron 2 procedimientos derivativos (reno-cspl6nica té! 

mino-terminal selectiva y 1 derivaci6n meso-cava). Seis 

de los pacientes murieron en el primer mes postoperato-­

rio (mortalidad operatoria). Dos pacientes murieron a 

largo plazo, quedando al momento de la revisi6n s6Jo 

paciente vivo, que desarroll6 posteriormente esten6sis 

esofágica, secundaria a la transecci6n realizada en el -

procedimiento torácico de Sugiura y que requiri6 dilata-

cienes. 

DISCUSION: 

La realizaci6n de procedimientos quirúrgicos mayores en 

pacientes de edad avanzada, cada vez se encuentra más 

justificada, siendo cada vez mayor el número de pacien-­

tes que se encuentran en este rango de edad. Este tipo 

de pacientes, son capaces de tolerar un procedimiento 

quirúrgico mayor (22) con resultados favorables, siempre 

y cuando SP haga una selecci6n cuidadosa de ellos, así -

como planeaci6n detallada del procedimiento que se desea 

realizar. Una complícaci6n trans o postoperatoria, pue­

de desencadenar eventos desastrosos, con tolerancia me-­

nor de este grupo de pacientes a eventos hemorrágicos 
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que provoquen compromiso hcmodinámico, as{ como menor t~ 

lerancia a eventos sépticos, que pudieran complicar la -

evolución postoperatoria (16). Es evidente que en este 

grupo <le edad, existe una mayor prevalencia de enferme-­

dad cardiopulmonar, que en un momento dado, pudieran -

constiturr una contraindicación pnra la realizaci6n de -

un procedimiento quir6rgico de esta magnitud. La evalua 

ci6n debe realizarse en conjunto, entre el cirujano, a-­

nestesi6logo, intensivista y cardiólogo, balanceando ri­

gurosamente el riesgo beneficio de un procedimiento de -

esta naturaleza. Las alteraciones cardiopulmonarcs de--

tectadas en este grupo de pacientes, no fueron lo sufi-­

cientemente importantes, para contraindicar el procedí-­

miento planeado, y en s6lo uno de los casos, se present6 

una complicaci6n postoperatoria fatal (infarto y edema -

pulmonar secundario en el noveno día postoperatorio), y 

en otro caso, presencia de neumonía lobar, que se resol-

vi6 en forma satisfactoria. 

Es también evidente, que la coexistencia de padecimien-­

tos asociados es mayor en este grupo de pacientes. En -

este grupo de pacientes, destaca la presencia de diabe-­

tes mellitus, así como la presencia de enfermedades deg~ 

nerativas. (Es necesario evaluar preoperatoriamente, la 

repercusi6n sistémica de este tipo de padecimientos, y -

' nuevamente evaluar cuidadosamente con el especialista in 
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En los casos revisados en esta serie, no se encontr6 al­

g6n padecimiento asociado que contraindicara el procedi­

miento planeado. La hemorragia de tubo digestivo, rela­

cionada a hipertensi6n portal, es un evento menos toler! 

do, en este grupo de pacientes, que en aquellos de menor 

edad, con repercusiones de morbilidad y mortalidad más -

aparentes (23,24,25). Este hecho, obliga a la detccci6n 

precoz de estas alteraciones, cuando sea posible, siendo 

necesario en la mayoría de los casos, el intento de un -

procedimiento terapéutico (19). Se ha involucrado, como 

factor pron6stico, el estado de la funci6n hepática, aso 

ciado a la edad avanzada (22). 

La experiencia hasta el momento con el tratamiento qui-­

r6rgico de hipertensi6n portal en pacientes de edad avan 

zada, ha sido desalentadora en las escasas series a las 

que se hace referencia (26). Esta desafortunada expe- -

.riencia se ha relacionado fundamentalmente a pacientes -

tratados con derivaciones portosistémicas no selectivas, 

que deprivan del flujo portal al hígado, y coñsecuente-­

mente desarrollo de encefalopatía postoperatoria, que c~ 

rrelaciona con la edad avanzada (27) y algunos grupos, -

han llegado a recomendar inclusive, no realizar un proc~ 
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dimiento quirúrgico de esta naturaleza en pacientes may~ 

res de 40 años (20). De la misma manera, ha sido señala 

do que la investigaci6n preopcratoria sofisticada que r~ 

quiere el padecimiento, así como las alternativas tera-­

péuticas, pueden resultar inaplicables, pero se enfatiza 

categ6ricamente que es necesario individualizar, reali-­

zando un an6lisis objetivo de cada caso (22). 

Los avances en la evaluaci6n prcopcratoria de los pacie~ 

tes, así como el mejor seguimiento trans y postoperato-­

rio de que son objeto, hacen posible considerar a los p~ 

cientes que se encuentran en este grupo de edad, como 

candidatos a tratamiento quirúrgico, que tiene elevadas 

posibilidades de resolver los accidentes hemorrágicos. 

Las nuevas alternativas terapéuticas, que conservan el -

flujo portal al hígado (12,13) han mejorado ostensible-­

mente la calidad de vida de los pacientes. Dentro de 

los pacientes tratados electivamente en este grupo, s6lo 

en 1 caso se rcaliz6 un procedimiento derivativo no se-­

lectivo, conservando el flujo portal en 22 de los casos. 

Las desvascularizaciones esofagogástricas realizadas, 

distintas al procedimiento de Sugiura, fueron realizadas 

en una época, en donde el procedimiento no se encontraba 

popularizado, Tanto el tiempo torácico, como el abdomi­

nal, en forma individual, funcionan efectivamente, aun--
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que no comparables con la operaci6n completa. Como tiem 

po único, el torácico es superior (28). 

Comparando la curva de sobrevida obtenida para el grupo 

electivo, con la curva de sobrcvida obtenida en 49 casos 

[29) (25 tratados con procedimiento de Warren y el resto 

tratados con procedimiento de Sugtura completo, en forma 

electiva, todos ellos mgnores de 65 anos. Edad promedio 

44 afios) (Fig. 2), se observa que aunque la sobrevida es 

algo mejor en este último grupo, no es significativamen­

te distinta a la del grupo de pacientes analizados. 

Resulta evidente, dados los resultados obtenidos en el -

grupo de pacientes sometidos a procedimientos de urgenc­

cia, que es necesario intentar ser conservador en el epl 

sodio agudo de hemorragia, para despu6s planear un proc~ 

dimiento en forme electiva. Se recomienda intervenir 

quirúrgicamente, s6lo aquellos pacientes que se encuen-­

tren en clasificaci6n A-B de Child, y que puedan ser op~ 

radas electivamente. Aquellos pacientes que se encuen-­

tren en clasificaci6n C de Child, debe considerárseles -

como candidatos a esclerosis transendosc6pica de várices. 

La mortalidad operatoria obtenida en este grupo de pa­

cientes, operados en forma electiva y en clasificación 

AB de Child, es de 10%, similar a Ja reportada por nues-
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tro grupo y otros, para pacientes con menor edad, con las 

derivaciones selectivas y las desvascularizaciones (30, -

31). La mortalidad operatoria para el grupo de urgencia 

es esperable, dadas las condiciones en que habitualmente 

se encuentran los pacientes en el episodio agudo de hemo­

rragia (deficiencias en evaluaci6n cardiopulmonar, dcfi-­

ciente funci6n hepStica, magnificada por la repercusi6n -

hemo<linSmica del sangrado) y deben intentarse medidas con 

servadoras en todos los casos, como ya fue sefialado. 

La frecuencia de resangrado y enccfalopatía postoperato-­

ria, tampoco es distinta significativamente en rclaci6n a 

grupos de menor edad, y consideramos, se debe al tipo de 

procedimientos utilizados. La frecuencia de encefalopa-­

tía, que se considera mayor en este grupo de edad, como -

ha sido informado, no debe ser un factor invalidante en -

el postoperatorio, si se utilizan procedimientos quirúrg! 

cos que no depriven del flujo portal al hígado. 

Se ha hecho énfasis que el paciente de edad avanzada, que 

requiere en un momento dado de un procedimiento quirúrgi­

co complejo por la naturaleza de su padecimiento, no debe 

ser considerado automáticamente como un candidato a morir, 

y que puede tener, una expectativa favorable de vida. 

Los exámenes preoperatorios que se realicen en el estudio 

del padecimiento, deben ser completos pero no exagerados 
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(para detectar factores reversibles o en su defecto irre­

versibles, que puedan en un momento dado, contraindicar -

un procedimiento quirdrgico en forma definitiva). La evo 

luaci6n preoperatoria del paciente, la consideraci6n indi 

vidual de cada caso, con juicioso balance de riesgo bene­

ficio, en pacientes con buena funci6n cardiopulmonar, ad! 

cunda función hepática, que se intervengan en forma elec­

tiva, realizando un procedimiento que no deprive del flu­

jo portal al hígado y que controle efectivamente el san-­

grado, hace que los pacientes de edad avanzada puedan ser 

considerados como candidatos a este tipo de procedimien-­

tos. 



TABLA Nº 1 

ENFERMEDADES ASOCIADAS A HIPERTENSION PORTAL HEMORRAGICA 

- DIABETES MELLITUS 10 

- HIPERTROFIA PROSTÁTICA 2 

- ENFERMEDAD DE PARKINSON 1 

- NEUROLUES 1 

- ENFERMEDAD ACIDO-P~PTICA 1 

- OBESIDAD 1 

- INSUFICIENCIA VENOSA 1 

- CARCINOMA CERVICOUTERINO TRATADO 1 

- PANCREATITIS CRÓNICA 1 
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TABLA Nº 2 

EVALUACION CARDIOPULMONAR PREOPERATORIA 

ELECTROCARDIOGRAMA PRUEBAS DE FUNCION RESPIRATORIAS 

INFARTO ANTIGUO 1 OBSTRUCCIÓN MIXTA 3 

EXTRAS 1 STOLIA 6 RESTRICCIÓN MODERADA 6 

ISQUEMIA VENTRICULAR 1 OBSTRUCCIÓN Vf AS INFERIORES 5 

HIPERTROFIA VENTRICULAR IZQUIERDA 1 No EVALUABLE 6 

HEMIBLOQUEO FASC[CULO ANTERIOR 1 NORMAL 12 

NORMAL 20 



TABLA Nª 3 

ESTUDIO HISTOPATOLOGICO DE BIOPSIA HEPATICA 

- CIRROSIS MIXTA 10 

- CIRROSIS MACRONODULAR 10 

- FIBRÓSIS PORTAL 7 

- HEPATfTIS CRÓNICA PERSISTENTE 1 

- HEPATfTIS REACTIVA INESPECfFICA 1 

- CIRROSIS BILIAR PRIMARIA 1 

- No EVALUABLE 2 
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