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COLEDOCOLITIAZIS REZIDUAL EN HGCMR.

RESUMEN

OBJETIVOS: Conocer la frecuencia de la coledocolitiasis
residual en pacientes operados por colecistectomia abierta y
colecistectomia laparoscépica en el servicio de cirugia
general del H.G.C.M.R.

DISENO: Estudio retrospectivo.

MATERI AL Y METODOS: Se revisaron los casos de
coledocolitiasis residual que fueron intervenidos
quirurgicamente en el HGCMR, de agosto de 19893 a agosto
de 1996. Se revisaron las siguientes variablest Edad, sexo,
cuadro clinico, examenes de laboratorio, y gabinete: USG de
higado y vias biliares, CPRE durante el periédo preoperatorio
y post-operatorio, as{ como el tratamiento quirtrgico b4
endoscépico de 1la coledocolitiasis residual. Los datos
obtenidos se vaciaron en el instrumento de trabajo. El
anadlisis estadistico se realizé con medidas de Dispersién y
Tendencia central, ademAs de aplicacién de la prueba de X2.

RESULTADOS:

De agosto de 1993 a agosto de 1996, se realizaron un total
de 1190 Colecistectomias; 667 (56X fueron realizadas por
colecistectomia abierta y 523 (44% por colecistectomia

laparoscépica. La coledocolitiasis residual se presentd en
el 3% del total de las cirugias realizadas. Los pacientes que
fueron intervenidos por via laparoscépica presentaron

1.7% de coledocolitiasis residual, mientras que los pacientes
que fueron intervenidos con colecistectomia abierta, 1la
coledocolitiasis residual se presenté en un 4.3%, con
una significancia estadistica de (P= ¢ 0.01).

DISCUSION:

El porcentaje de presentacién de la coledocolitiasis residual
es similar al reportado en la literatura. Los pacientes que
fueron tratados por colecistectomia laparoscédpica presentaron:
monor indice de coledocolitiasis residual, que los pacientes
tratados por colecistectomia abierta, 1lo . cual resulta
contrario a los datos reportados en las referencias (9, 10).

PALABRA CLAVE: Coledocolitiasies Reeidual
Colecistectomia abierta, Colecistectomia -
Lopardscopica.
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OBJETIVE: To Know the frecuency of the retained common bile
duct (CBD) stone in patients with cholelithiasis who
underwent operated by open cholecystectomy vs laparoscopic
cholecystectomy, in general surgery service at H.G.C.M.R.

DESIGN: Retrospective study.

MATERIAL AND METHODS: Files from patients who presented
retained common bile duct (CBD> stone were revised, these
patients were operated by open cholecystectomy and
laparoscopic cholecystectomy in the H.G.C.M.R. during the
period of august 1993 a august 1996.

RESULTS: Retained common bile duct (CBD) was presented in 3%
of the total surgeries performed. The patients operated by
laparoscopic way had 1.7X of (CBD) stone, while the patients
operated by open cholecystectomy showed 4.3X of retained
(CBD> stone. (P= < 0.01).

DISCUSSION: The retained common bile duct (CBD) stone are
found in 3% - 9 X of cholecystectomy (12). These incidence is
similar to the frecuency reported in the literature. Patients
who were treated by open cholecystectomy presented a higher
record of retained C(CBD) stone than those who were treated by
laparoscopic cholecystectomy, this the opposite of references
(9 and 10).

KEY WORD: RETAINED COMMON BILE (GCBD) STONE.
OPEN CHOLECYSTECTOMY, LAPAROSCOPIC
CHOLECYSTEGTOMY .
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ANTECEDENTES CIENTIFICOS

La 1litiasis biliar es la presencia de calculos en 1la
vesicula biliar y/o en las vias biliares. La 1litiasis
residual es la deteccidédn de caAlculos en las vias biliares

cuando existe el antecedente de colecistectomia con o sin
exploracién de las vias biliares 2 affos previos y se
considera litiasis de neoformacién una vez que ha superado
este tiempo (1,2). La prevalencia de la litiasis biliar se ha
incrementado en el wmundo occidental, en paises con una
frecuencia mayor del 30X en su poblacién son considerados
como paises con alta frecuencia, como ciertos grupos de
indios norteamericanos, sudamericanos de Chile, canada y
Suecia (1). México se encuentra dentro de 1los paises
considerados como de frecuencia moderada con un 14.3% de
litiasis biliar en material de autopsias, con 6 millones de
pacientes diagnosticados en 1991 (1). En Estados Unidos de
Norteamerica hay 25 millones de personas con litiasis biliar,
por lo que actualmente se realizan mas de 800, 000
colecistectomias al afio.

Solo el 9% al 16X de los pacientes con colelitiasis tienen
calculos en el colédoco, y pueden ser uUnicos o miltiples
(1-3). Esta cifra aumenta con 1la edad; Harvard en 10970,
observé que la 1incidencia de 1la coledocolitiasis en
pacientes menores de 40 afios es de 6.5% (4D, aumenta a 42%

en pacientes de 70 a 80 afios y 1llega al 50X en aquellos

Padl
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mayores de 80 afios (2, 3).

La coledocolitiasis puede ser asintomatica o puede
acompafiarse de c¢olico vesicular, ictericia, colangitis o
pancreatitis aguda. Los calculos retenidos en la mayoria de
los pacientes ocasionan dilatacién de 1la via biliar a
partir del quinto dia de obstruccién, y cerca del 30X de 1los
pacientes presentan pancreatitis aguda mis elevacién de 1la
amilasa sérica (4,5). Debe sospecharse la presencia de
coledocolitiasis cuando existe el antecedente clinico de
ictericia con elevacién de la bilirrubina sérica (Bilirrubina
Total: +3mg-dl), ya que en aproximiddamente S50 a 70X de estos
pacientes se corroborarid 1la coledocolitiasis durante ey
transoperatorio. Otro antecedente importante es 1la historia
de colangitis o pancreatitis (6, 7).

El Diagnéstico de coledocolitiasis residual con el uso del
ultrasonido de higado y vias biliares (USG) se realiza en un
55% (4). La Colangiografia retrégrada endoscépica CCPRED, fué
introducida en 1969, es el medio diagndstico de imigen mas
sensible a la deteccién de calculos en el colédoco. Su
sensibilidad es de 82.7%, con especificidad de 100X (4-6>.

Los cadlculos en la via biliar son removidos en un 85 a
90X a través de la esfinterotomia con el wuso de la
canastilla de Dormia (7,8).

La incidencia de litiasis residual es menor después de la

colecistectomia abierta (2%), ya que en casos en los cuales
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se realiza cirugi{a laparoscépica se ha encontrado hasta un 5%
de litiasis residual (9,10). El drenaje endoscédpico tiene una
morbilidad del 33% y una mortalidad del 10%, mientras que 1la
cirugl{a abierta tiene una morbilidad del 66X y mortalidad de
32% (11,12).

Aproximadamente el 30% de los pacientes a los que se les
explora la via biliar, requeririn un procedimiento de drenaje
CcOomo esfinteroplastia, coledocoduodencanastomosis o
coledocoyeyuncanastomosis, con lo cual 1la incidencia de
litiasis residual es de 2-4% (13,14). Durante la exploracién
de las vias biliares, el uso del trayecto de la sonda T para
la extraccién de calculos retenidos del colédoco se ha
popularizado después de las publicaciones de Mazarello vy
Burhenne. La sonda debe permanecer 4 a 6 semanas para
asegurar un trayecto maduro que facilite la introduccién de
iﬁstru-angos, de esta manera, también puede ocurrir el paso
espontaneo de los calculos al duodeno en el 10-20% de 1los
casos.(15). Mediante el uso de varios dispositivos como sont
" catéteres, balones, endoscoplios y litotriptores se logra
solucionar la coledocolitiasis residual en mis del 95% de los
casos, con complicaciones en menos del 5% de 1los pacientes.
En ciertos casos pueden utilizarse métodos percutineos
transhepaticos, sobre todo, en aquellos pacientes que tienen
alto riesgo quirdrgico; de esta manera también se pueden
utilizar soluciones disolventes como metil-terbutil-éter

CMETBE) y Acido ursodesoxicélico, con una disolucién total de
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calculos de colesterol en el 96.6% (1,16), con morbilidad del
13X y mortalidad del 4% (16,17).

Por dltimo, con el avance Yy el auge de la cirugia
laparoscépica en la exploracién de las vias biliares para ef
tratamiento de 1la coledocolitiasis residual, se han
desarrollado y perfeccionado técnicas para resolver esta
patologia con resultados alentadores, con mas del 95X de
éxito y mortalidad de 0.4 al 3% (17).

La decisién final del manejo de 1la coledocolitiasis
residual deberid girar en funcién de 1la experiencia de
cirujanos generales, cirujanos generales con entrenamiento
laparoscépico yZo endoscépico, ademas de radiologos
intervencionistas para ofrecer al paciente la mejor opcién de

tratamiento.
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MATERIAL Y METODOS.

Se analizaron los expedientes de los pacientes con
coledocolitiasis residual que fueron tratados con
colecistectomia abierta y-/o laparoscédpica en el servicio
de cirugia general del H.G.C.M.R, durante el peridédo de
agosto de 1993 a agosto de 1996. En todos los pacientes se
revisd su evolucidén clinica, as{ como los exAmenes de
laboratorio: Biometria hemitica, Pruebas de funcionamiento
hepéticpx Bilirribinas totales, Bilirrubina directa,
‘Fosfatasa 'alcalina, Transami nasas: TGO, TGP, Amilasa;
ExAmenes de gabinete de apoyo diagnéstico de la
Coledocolitiasis residual como: USG de Higado y vias
biliares, CPRE durante el periddo prequirdrgico y
postquirdrgico, al igual que el tipo de cirugia realizada:
Colecistectomia abierta o laparoscépica, se evalué también
~el tipo de tratamiento resolutivo para 1la coledocolitiasis
residual: Cirugia abierta: Exploracién de la via biliar,
colédocoduodenoanastomosis o esfinteroplastia transduodenal,
y la Esfinterotomia por via eﬁdoscépica.

Los datos obtenidos se concentraron en el instrumento de
trabajo, y el analisis estadistico se hizo con medidas de
Dispersién y Tendencia Central, ademids de la prueba de X2,
con determinacién de o= 0.05, que se aplicé en todos los

casos de coledocolitiasis residual.
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RESULTADOS.

En el periédo del 1o. de agosto de 1993 al 31 de agosto de
1996, se realizaron en el Hospital General Centro Médico La
Raza un total de 11980 colecistectomias, de las cuales 667
(56%) fueron realizadas por colecistectomia abierta y 523
(44X por via laparoscédpica. (rabla 1, Figura 1) Se observé
coledocolitiasis residual en un total de 38 pacientes (3%,
de los cuales 29 C76%0 fueron intervenidos por
Colecistectomia abierta y 9 (24% por via laparéscopica.

(Tabla 2, Figura 2. En los pacientes que fueron
intervenidos por colecistectomia abierta, se presenté 1la
coledocolitiasis residual en un 4. 3%, mientras que en 1los
pacientes en que se realizé colecistectomia laparoscédpica, se
observé que la coledocolitiasis residual fué de 1.7%, con
significancia estadistica  P= ¢ 0.01> .crabla 2, Figura 2.
23 pacientes (81X pertenecian al sexo femenino, y 15 (392
eran hombres. (Figura 3. El rango de edad fué de 23-94 afios,
con una media de 53.7.

El 100X de los pacientes con coledocolitiasis residual
(38 casos) presentaron ictericia, con Bilirrubina total (0.7

-23.0) y Media: 6.29 mgsdl; 9 pacientes (24X cursaron con

colangitis, y 24% (q°) casos) tuvieron
pancreatitis. «(rigura ©. Con respecto a los examenes
de gabinete realizados como medio de apoyo diagnéstico,

el 63X (24 casos) presentaron dilatacién de la via biliar y
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37% (14 casos) no tenian dilataciédn de la via biliar. (Figura
5. En 4 pacientes (10X se realizé CPRE durante el periddo
preoperatorio y en 1 paciente se realizé también
esfinterotomia como tratamiento coadyuvante de la
coledocolitiasis residual.

El diagnédéstico de la coledocolitiasis residual se apoyd
con CPRE en 22 casos (58X), mientras que en 16 pacientes
(42% no se realizé CPRE diagnédstica.

En cuanto al tratamiento guirdrgico empleado como manejo
de 1la coledocolitiasis, observamos que en 3 pacientes
en que se inicid la colecistectomia laparoscédpica se termind
el procedimiento quirdrgico por colecistectomia abierta. El
indice de conversidn fué¢ de 8%, y la causa principal
fué la dificultad técnica para la diseccidédn anatdmica de 1la
via biliar. De 1las colecistectomias abiertas en 11
pacientes (29% se realizdé colangiografia transoperatoria
durante la exploracién de vias biliares, y en el 47X
(18 casos) no se realizdé colangiografia transoperatoria. En
las colecistectomias laparoscépicas se realizdé
colangiografia transcistica en 4 pacientes (10.5% y en 13.5%

C 5 casos) no se realizé colangiografia transcistica.

(Tabla 4, Figura 7).

La coledocolitiasis residual se resolvié con cirugia

abdominal o abierta. En 17 pacientes (71%) se realizé
Exploracién de vias biliares, en 4 casos (17% se realizé

coledocoduodencanastomosis, y en 3 pacientes (13% se hizdé



COLEDOCOLITIASIS

1
RESIDUAL EN HGCHME 1

esfinteroplastia
coledocolitiasis

via endoscdédpica,

transduodenal. En 37% (14 pacientes), la
residual se resolvid con esfinterotomia por

no encontramos complicaciones durante este

procedimiento. (Trabla 5,8, Figura 8 y o). .
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DISCUSION.

La coledocolitiasis residual es un evento desagradable

para el <cirujano, Yy se presenta en 2-5% posterior al

tratamiento de la colelitiasis crénica tratada con
colecistectomia abierta y 5% cuando se realiza
colecistectomia laparoscépica (3. En nuestro estudio
obser vamos que el indice de presentacién de la

coledocolitiasis residual fué similar a 1la reportada en la
literatura, que es del 3-8X segun Barkun, Fried (9,12).
Mientras que, cuando se realizé colecistectomia abierta,
la coledocolitiasis residual se presenté en un 4. 3%, y fué
de 1.7% cuando se realizé colecistectomia laparoscépica,
(P= < 0.01), 1los principales factores que intervinieron
en nuestros resultados fué¢ 1l1la falta de recursos técnicos
y humanos de apoyo radiolégico que sirven para detectar b 4
resolver el problema quirdrgico en el momento preciso.
Nuestros resultados muestran que, en pacientes con
coledocolitiasis residual la fosfatasa alcalina,
tran#amdnasas: TGO y TGP, bilirrubina total y bilirrubina
directa, asi{ como la amilasa se elevan durante 1la fase
preoperatorio en un 47.3% (18 pacientes), los pacientes
presentaron valores de laboratorio elevados inmediatamente
antes de la cirugia (34 casos), con valor predictivo para la

coledocolitiasis residual de 89.4% Otros factores de riesgo
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estudiados e indicativos de coledocolitiasis son: la
dilatacién del conducto cistico (>3mm), nimero y tamaffo de
los litos, la presencia de litos palpables, y el diametro del
colédoco (>10mmd), antecedentes de 1ictericia, colangitis y
pancreatitis. Nosotros observamos en nuestro estudio que el
100X de los pacientes, presentaban ictericia, 24% (9 casos)
colangitis, y otro 24% (9 pacientes) presentaron pancreatitis.

Sin embargo, 24 pacientes (63 de los pacientes que
presentaron coledocolitiasis residual y 37X (14 casos) no
tenian dilatacién de la via biliar, por lo que consideramos
que el uso de estos criterios para la realizacién de la CPRE
durante el periédo preoperatorio son vialidos.

Muchos cirujanos consideran que la colangiografia
transoperatoria reduce el riesgo de coledocolitiasis
residual, y se han demostrado 1litos durante el periddo
postoperatorio en 2-5% c2), desafortunadamente este
procedimiento aumenta el tiempo quirdrgico , y el riesgo de
lesién de 1la via biliar (15D, ademas, de que muy
cominmente no existe el equipo técnico y humano necesario
para realizar los colangiogramas. En el presente
estudio observamos que en 11 pacientes (29 % se realizé
colangiografia transoperatoria durante 1la colecistectomia
abierta y 10.5X (4 pacientes) cuando se realizé la
colecistectomia por via laparoscépica. Mientras que a 23

pacientes (60X no se les realizé colangiografia durante el
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periédo transoperatorio.

Cerca del 1-4% de las operaciones primarias para la litiasis
biliar son seguidas en forma temprana o tardia de reoperacién
por retencién de cilculos (12), en nuestro caso, nosotros
observamos que fue del 3X. Uno de los aspectos mAS
controversiales de la cirugia biliar es el como llevar a cabo
la operacién cuando el conducto biliar comin ha sido
explorado a través de la coledocotomia. Hay 3 posibilidades:
a) coledocorréfia a través de la sonda T, b) esfinterotomia
transduodenal o esfinteroplastia, con coledocorrafia a través
de la sonda T o drenaje transcistico, y c) La

Coledocoduodenostomi a supraduodenal. La coledocoduodenostomia

es la técnica quirdrgica preferida en pacientes con
reintervenciones quirdrgicas en la via biliar o con
coledocolitiasis residual o recurrente.(14) En el presente

estudio, se realizé exploracién de vias biliares en 24
pacientes (63%), coledocoduodenocanastomosis en 4 pacientes
(10.5%, y esfinteroplastia transduodenal en 3 casos (7.9%).
Las opciones de tratamiento de 1la coledocolitiasis a
través de la colecistectomia laparoscépica son:t a) conversioén
a colecistectomia abierta y exploracién de vias biliares, b)
Exploracién iaparoscépica del colédoco (con opciones de
extraccisén mecanicad (3] CPRE postquirdargica Ccon
esfinterotomia y76 extraccién mecanicad, dd seleccién
cuidadosa de pacientes para monitoreo continuo del posible

paso espontineo de los litos residuales hacia el
duodeno; (16,17,21).
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La coledocolitiasis residual se resolvié por endoscopia en
37% 14 pacientes), la modal idad realizada fué
esfinteroplastia endoscépica. No encontramos complicaciones
durante el procedimiento endoscépico, y de acuerdo con el
estudio reportado por Miller et al. realizado en pacientes
con coledocolitiasis tratados con cirugia y endoscopia,
concluyeron que los resultados correspondientes a morbilidad

y mortalidad son similares(12)..
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CONCLUSI ON.
#% El indice de presentacién de la coledocolitiasis residual

es similar a la reportada en la literatura.

% La coledocolitiasis residual se presentd con mayor

incidencia cuando se realizé colecistectomia abierta.

% La coledocolitiasis residual se presenté con menor

incidencia cuando se realizé colecistectomia laparoscépica.

% El uso de la CPRE durante el periéddo preoperatorio y
postoperatorio es G4til en el Diagnédstico y Tratamiento de
la coledocolitiasis residual, ademas de ser un procedimiento

menos invasivo y con menor morbilidad.

#%* La coledocolitiasis residual se resuelve tradicionalmente

con la exploracién de vias biliares a cielo abierto.

* Los procedimientos endocépicos son otra opcidn de
tratamiento para 1la coledocolitiasis residual, y estan
teniendo gran auge debido a los avances técnicos y a 1las
ventajas que ofrece (minima invasién corporal, disminucién de

los dias de estancia, etc (19).

* Por dltimo, nuestro hospital es un centro de
adiestramiento tanto de Residentes de Cirugia General, como
de cirujanos titulados, Cen el programa de cirugia

laparoscépicad; por lo tanto el indice de presentacién de 1la
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coledocolitiasis residual esti en relacién a la experiencia y

habilidad quirurgica obtenida.

#« La falta de apoyo de diagnéstico de imagen durante el
peridédo transoperatorio, evita que se detecte y se dé
tratamiento resolutivo en el momento preciso a la

coledocolitiasis residual.
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COLEDOCOLITIASIS RESIDUAL EN COLECISTECTOMIA ABIERTA Y
LAPAROSCOPICA DURANTE TRES ANOS

TIPO DE COLECISTECTOMIA

ANO ABIERTA| LAPAROSCOPICA
1993 106 26
1994 255 125
1995 207 221
1996 99 151
TOTAL 667 523
TABLA 1

TRATAMIENTO QUIRURGICO

COLEDOCOLITIASIS RESIDUAL
CIRUGIA TOTAL
Si % NO Y%
OLECISTECTOMIA 9 1.7 514 43.1 523
LAPAROSCOPICA
COLECISTECTOMIA 29 43 638 53.6 667
ABIERTA
TABLA 2a
COLECISTECTOMIAS COLEDOCOLITIASIS RESIDUAL
REALIZADAS Sl NO
1190 38 1152
% 3% 97% TABLA 2b

H.G.CMR.IM.S.S.

SERVICIO DE CIRUGIA

N=38




COLEDOCOLITIASIS RESIDUAL EN COLECISTECTOMIA ABIERTA Y
LAPAROSCOPICA DURANTE TRES ANOS

CASOS DE COLEDOCOLITIASIS RESIDUAL SEGUN EL
TRATAMIENTO QUIRURGICO

TIPO DE CIRUGIA
ANO COLECISTECTOMIA
ABIERTA LAPAROSCOPICA
1993 2 0
1994 10 4
1995 9 3
1996 8 2
TOTAL 29 g
76 24 %
TABLA 3
CUADRO CLINICO
ANO [ICTERICIA COLANGITIS PANCREATIT!S
1993 2 1 0
1994 14 1 8
1995 12 2 2
1996 10 5 1
TOTAL 38 9 9
100 - 24 24 %

TABLA 4

H.G.CMR. LMSS.
SERVICIO DE CIRUGIA
N=38
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COLEDOCOLITIASIS RESIDUAL EN COLECISTECTOMIA ABIERTA Y
LAPAROSCOPICA DURANTE TRES ANOS

TRATAMIENTO RESOLUTIVO DE LA COLEDOCOLITIASIS RESIDUAL

PROCEDIMIENTO CASOS %
QUIRURGICO 24 63 %

ENDOSCOPICO 14 37 %

TABLA 5
TRATAMIENTO QUIRURGICO

TIPO DE CIRUGIA ABIERTA CASOS[%
EXPLORACION DE VIAS BILIARES 7 71 %
COLEDOCO-DUODENO-ANASTOMOS al 17 %
ESFINTEROPLASTIA 3l 12 %

TABLA 6

H.G.CMR. IMSS.

SERVICIO DE CIRUGIA
N=38
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COLEDOCOLITIASIS RESIDUAL EN COLECISTECTOMIA ABIERTA Y
LAPAROSCOPICA DURANTE TRES ANOS

USG DE HIGADO Y VIAS BILIARES

DILATACION DE LA VIA BILIAR
ANO Sl NO
1993 2 0
1994 7 5
1995 17 5
1996 8 4
TOTAL 24 14
63 37 %
SEXO
ANO MASCULINO FEMENINO
1993 1 1
1994 3 11
1995 4 8
1996 6 4
TOTAL 14 24
37 63 %

TRATAMIENTO QUIRURGICO MAS COLANGIOGRAFIA TRANS-OPERATORIA

COLANGIOGRAFIA
CIRUGIA TRANS-OPERATORIA
Si NO
COLECISTECTOMIA| 4 5
LAPAROSCOPICA
COLECISTECTOMIA] 11 18
ABIERTA
TOTAL %] 15 40% - 23 60%

H.G.CMR. LMSS.
SERVICIO DE CIRUGIA
N=38
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COLEDOCOLITIASIS RESIDUAL EN COLECISTECTOMIA ABIERTA Y
LAPAROSCOPICA DURANTE TRES ANOS

TIPO DE COLECISTECTOMIA
300
250
§ 200 g — ! DO COLECISTECTOMIA ABIERTA
3 150 LICOLECISTECTOMIA
a LAPAROSCOPICA
$ 100
50
3 <k
1993
b 1995 1996
AROS
FIGURA 1

H.G.CMR. IMS.S.
SERVICIO DE CIRUGIA
N=38
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COLEDOCOLITIASIS RESIDUAL

FIGURA 2a

asi

COLEDOCOLITIASIS RESIDUAL

No. de Casos.

PROCEDIMIENTO
QUIRURGICO

FIGURA 2b

B COLECISTECTOMIA
LAPAROSCGPICA

B COLECISTECTOMIA
ABIERTA

H.G.CMR. IMS.S.
SERVICIO DE CIRUGIA .
N=38
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LAPAROSCOPICA DURANTE TRES ANOS
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LAPAROSCOPICA DURANTE TRES ANOS
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FIGURA 4

HG.CMR. IMS.S.
SERVICIO DE CIRUGIA
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LAPAROSCOPICA DURANTE TRES ANOS
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LAPAROSCOPICA DURANTE TRES ANOS
TRATAMIENTO QUIRURGICO
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FIGURA 6
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LAPAROSCOPICA DURANTE TRES ANOS
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LAPAROSCOPICA DURANTE TRES ANOS
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