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Resumen

El cruce duodenal consiste en una gastrectomia sub-
total vertical con preservacion pilorica y un bypass bi-
liopancreatico distal con un asa comun de 65-100 cm.

Desde marzo de 1994 a junio de 2003, 482 pacien-
tes se han sometido a un cruce duodenal, 381 por via
abierta y 99 por laparoscopia. El 84% eran mujeres, el
52% superobesos, y hubo 35 conversiones de otra
técnica bariatrica previa. El peso inicial medio era de
137 kg (rango, 93-270) y el indice de masa corporal,
de 51,56 kg/m? (37-100).

Entre los pacientes intervenidos mediante cirugia
abierta, 35 (9,18%) presentaron complicaciones gra-
ves, con 22 fugas anastométicas (5,77%), la mitad de
ellas duodenoileales. Fueron precisas 20 reinterven-
ciones. Dos pacientes fallecieron por fracaso multior-
ganico derivado de fugas, y uno por tromboembolia
pulmonar (mortalidad operatoria global del 0,78%).

En el cruce duodenal por laparoscopia, 6 pacientes
precisaron conversion a cirugia abierta. Hubo 13 fu-
gas, con un fallecimiento (mortalidad del 1,01%), y 10
reintervenciones.

Seis pacientes (1,25%) precisaron alargamiento in-
testinal por diarrea o hipoproteinemia.

El porcentaje medio del sobrepeso perdido se sittia
en el 90% a los 5 afios para los obesos mérbidos y en
el 70% para los superobesos, con un indice de masa
corporal final de 27 y 37 kg/m?, respectivamente. La co-
morbilidad mejora sustancialmente. En cuanto a la cali-
dad de vida, mas del 90% tolera todo tipo de alimentos.
La frecuencia de las deposiciones puede ser molesta
en un 20% de los casos e intolerable en un 2%.

Palabras clave: Cruce duodenal. Cirugia bariatrica.
Técnicas mixtas.

DUODENAL SWITCH

Duodenal switch (DS) consists of a pylorus-preser-
ving limited vertical gastrectomy and distal biliopan-
creatic bypass with a common channel of 65-100 cm.

From March 1994 to June 2003, 482 patients under-
went DS. Open surgery was used in 381 and laparos-
copy in 99. Eighty-four percent were women. Fifty-two
percent were superobese and there were 35 conver-
sions from a previous bariatric technique. The initial
mean weight was 137 kg (range: 93-270) and the
mean BMI was 51.56 kg/m? (range: 37-100)

Of the patients who underwent open surgery, 35
(9.18%) presented severe complications with 22
anastomotic leaks (5.77%), of which half were duode-
nal-ileal. Twenty reinterventions were required. Two
patients died from multiorgan failure secondary to le-
aks and one patient died from pulmonary thrombo-
embolism (overall operative mortality: 0.78%).

Among patients undergoing laparoscopic DS, six
required conversion to open surgery. There were
three leaks, with one death (mortality: 1.01%) and 10
reinterventions.

Six patients (1.25%) required intestinal lengthening
due to diarrhea or hypoproteinemia.

The mean percentage of excess weight lost was 90%
at 5 years among the morbidly obese and was 70%
among the superobese with a final BMI of 27 and 37
kg/m2, respectively. Comorbidity substantially impro-
ved. Regarding quality of life, more than 90% tolerated
all types of food. Stool frequency caused annoyance
or was intolerable in 20% of the patients.

Key words: Duodenal switch. Bariatric. surgery. Mixed
techniques.

Introduccion

La cirugia es el tnico método efectivo para contrarrestar
los mecanismos fisiolégicos que favorecen la ganancia y el
mantenimiento del peso excesivo del obeso mérbido (OM).
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Dichos mecanismos se pueden alterar de forma restrictiva
(disminuyendo la ingesta), malabsortiva (disminuyendo la
mucosa intestinal expuesta al paso y la absorcion de los
alimentos) o utilizando los 2 mecanismos a la vez.
Scopinaro'?, en 1979, publicd la primera experiencia
con un nuevo concepto, al realizar en el hombre las prime-
ras “operaciones mixtas”, que combinaban los principios
de la restriccién a la ingesta a través de una gastrectomia
reductora y los de la malabsorcién parcial del intestino.
Aparecieron asi las derivaciones biliopancreaticas (DBP).
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Fig. 1. Derivacion biliopancreatica/“cruce duodenal”. Gastrectomia
subtotal vertical. Derivacion biliopancreatica. Cruce duodenoileal.
Hess-Marceau-Baltasar.

En mayo de 1988, Hess y Hess?® realizaron una modifi-
cacion técnica, basada por un lado en los principios de
Scopinaro y, por otro, en el procedimiento descrito por
DeMeester et al* para corregir el reflujo patolégico duo-
denogastrico, conocido como cruce duodenal (CD).

Técnicamente, el CD consiste en una gastrectomia
subtotal vertical con preservacién de piloro como accion
restrictiva y un bypass biliopancreatico distal (excluyendo
la mitad proximal del intestino delgado), con un asa co-
mun de 65-100 cm como método malabsortivo.

Marceau®* fue el primer autor que publicd su experien-
cia con el CD, que ademas es la mas extensa. Baltasar'®'?
y Rabkin' han ampliado la casuistica.

Gagner'™8, en Nueva York, realiz6 el primer CD por la-
paroscopia en septiembre de 1999. Baltasar'”'® es el se-
gundo autor que la llevéd a cabo en mayo de 2000, y
Rabkin et al® fueron los terceros. Smith et al? han adqui-
rido una buena experiencia, y Sudan y Sudan? utilizan el
robot Da Vinci para su realizacién.

Material y métodos

Desde marzo de 1994 a junio de 2003, 482 pacientes han sido so-
metidos a un CD, 381 por via abierta y 99 por laparoscopia. El 84%
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Fig. 2. Posicion de los trécares.

eran mujeres y el 16% varones (405 y 77, respectivamente). El peso ini-
cial era de 137 kg (rango, 93-270) y el indice de masa corporal (IMC)
medio, de 51,56 kg/m? (37-100). El 52% de nuestros pacientes eran su-
perobesos (SO) y en 35 de los casos se trataba de una conversion de
otra cirugia bariatrica previa (gastroplastias, bandas o bypass gastrico).

El tiempo operatorio medio fue de 90 + 25 min en cirugia abierta y
de 180 min por laparoscopia. Los pacientes pasaron a planta con moni-
torizacion pulsioximétrica y se levantaron en menos de 3 h.

Descripcion de la técnica abierta®

Realizamos siempre una incision transversa supraumbilical, incluso
en los pacientes con una laparotomia media supraumbilical previa. En
los OM se puede bajar hasta el nivel de la cintura y en los SO se reco-
mienda mas préxima al borde costal. Aunque la incision sea amplia,
pues precisa un acceso facil tanto hasta el fundus gastrico como hasta
el ciego y el apéndice, tras la pérdida de peso se reduce cada vez mas
hasta hacerse, en algunos casos, imperceptible. Por otro lado, esta inci-
sién transversa puede bajarse en el curso de la dermolipectomia abdo-
minal hasta la linea suprapubica como una incisién de Pfannestield.

Tras la apertura de la cavidad abdominal, se aisla la pared de la po-
sible contaminacién bacteriana intraabdominal. A continuacion hace-
mos una biopsia hepatica sistematica y una colecistectomia como pri-
mer gesto. Se divide transversalmente el duodeno a 3 cm del piloro con
una grapadora lineal blanca. Se hace una segunda sutura seroserosa
de 6 lineas de grapas. El estomago es desvascularizado en toda su
curvatura mayor desde los 8 cm proximos al piloro hasta el angulo de
His. Seguidamente, se realiza una gastrectomia longitudinal aplicando
secuencialmente varias grapadoras lineales de 4,8 mm (carga verde)
sobre una sonda de 55 F intragastrica, a 2 cm de su borde. El antro pi-
lérico permanece intacto.

Identificada la unién ileocecal, se realiza una apendicectomia. Se
mide el intestino delgado con moderada tension hasta 65 cm (otros

00



TABLA 1. Complicaciones de la cirugia abierta
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Numero

Reoperaciones Mortalidad

Quirdrgicas tempranas (< 30 dias)
Esplenectomias de necesidad
Leves
Infecciones de herida
Serosa
Absceso vaina de los rectos
Total leves
Graves
Absceso intraabdominal
Hemorragias intraabdominales
Obstruccién intestinal
Eventracion incarcerada
Evisceracion
Dehiscencias 2
Esofago torécico
Gastricas
Anastomosis duodenoileal
Mufnén duodenal
Total graves
Médicas
Hepatitis B 1
Insuficiencia hepatica 4
Tromboembolia pulmonar (TEP) 2
1
3
1
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(5,77%)
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Sindrome de Wernicke-Korsakoff
Neumonias

Total 1

Quirdrgicas tardias (> 30 dias)

Eventraciones 5

Obstruccién intestinal 2

Obstruccién cerrada (necrosis + reseccion) 3

3

2

(2,8%)
35 (9,25%)

Hipoproteinemia
Reversiones a intestino normal

w
DWW O

autores usan hasta 100 cm) y se marca con 2 suturas el asa comin
(AC). El asa digestiva (AD) se marca a 185 cm mas arriba (250 cm
desde la union ileocecal) y se divide el intestino con grapadora lineal
de 2 mm (carga blanca). El resto aboral del intestino delgado hasta el
ligamento de Treitz se llama asa biliopancreatica (ABP) y mide més
de 250 cm. La anastomosis del ABP al AC se hace terminolateral con
sutura continua de Prolene en sus 360°, y se cierra el mesenterio con
puntos de seda.

El AD se pasa de forma retrocélica exactamente por delante del duo-
deno y se hace una anastomosis duodenoileal terminoterminal con el
duodeno, con un doble plano de sutura continua de monofilamento
(otros autores la hacen con grapadora circular desde el estémago y
Hess con la anilla Valtrac). Acto seguido, se lleva a cabo la prueba para
fugas con azul de metileno.

Se cierra el defecto mesentérico del paso mesocélico y se coloca un
drenaje subhepatico de silicona. El cierre parietal se realiza con Maxon
en doble plano continuo. Tras drenar el subcutaneo, la piel se cierra con
seda a puntos sueltos, que se retiran a los 2 dias.

Descripcion de la técnica laparoscopica®*?®

Abordamos el abdomen con la técnica visual sin gas con el
Endopath de Ethicon, en el tercio distal de la linea media supraumbili-
cal. Se colocan los trocares segun muestra la figura 2: utilizamos 4 de 5
mmy 2 de 10/12 (uno para el sistema dptico y otro para las endograpa-
doras).

Una sutura de seda fija el ligamento triangular del higado al reborde
costal derecho, separdndolo de la zona duodenal. La colecistectomia
se hace desde los trocares del lado izquierdo.

El bisturi ultrasénico arménico (BUA) es indispensable para esta in-
tervencion y con él desvascularizamos toda la curvatura mayor, hasta
pasar el piloro y 3 cm de duodeno. La divisién gastrica se hace con
Endo-GIA I azul. Casi toda la intervencion intenta realizarse con los
mismos pasos de la operacion por via abierta. Solo cambia el paso an-
terocolico del AD, que se hace por el lado derecho del abdomen, pues
asi se evita la realizacion de un tinel retrocoélico en el lado derecho del
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grueso mesocolon.

Todas las anastomosis se hacen a mano y las suturas seroserosas
invaginantes del duodeno y el tubo géstrico se realizan exactamente
igual que en la cirugia abierta. El estémago, la vesicula y el apéndice
se extraen por el trocar 10/12 del lado derecho.

Resultados

La morbimortalidad operatoria en la cirugia abierta se
expone en la tabla 1. Hubo 11 complicaciones médicas
(2,8%), con un fallecimiento por tromboembolia pulmonar
(TEP) en el dia 12 del postoperatorio. Tres pacientes pre-
cisaron esplenectomia de necesidad en cirugia de recon-
version. Las complicaciones graves afectaron a 35 pa-
cientes (9,18%), de los que 20 (5,24%) necesitaron
reintervencion. Destacan por su gravedad las 22 (5,77%)
fugas. Las mas frecuentes en nuestra serie han sido las
duodenoileales (11; 2,9%), hasta que cambiamos de li-
nea de sutura simple de uno a 2 planos. Las de mufidn
duodenal ocurrieron en los casos en que no se llevo a
cabo sutura seroserosa sobre la linea de grapas. Las fu-
gas de la linea de grapas gastrica ocurrieron en la parte
mas alta, junto al angulo de His, por hiperpresion en el
tubo gastrico, y para su cura se necesita nutricién, drena-
je percutaneo (de ahi la necesaria, indispensable y eficaz
colaboracién de radiélogos intervencionistas expertos) y
nutricion por sonda nasogéstrica distal a la anastomosis.
Dos pacientes fallecieron por fallo multiorganico derivado
de fugas, con una mortalidad operatoria global de 0,78%.
Dos pacientes con eventracion previa que no se corrigio
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TABLA 2. Complicaciones del cruce duodenal por laparoscopia

Numero

Reoperaciones Mortalidad

Quirdrgicas precoces (< 30 dias)
“O” de Roux
Hemorragias intraabdominales
Dehiscencias 1
Gastricas
Yeyunoileales
Anastomosis duodenoileal
Munén duodenal
Total 1
Médicas
Insuficiencia hepatica
Sindrome de Wernicke-Korsakoff
Total
Quirdrgicas tardias (> 30 dias)
Eventraciones por trocar
Hipoproteinemia

(14%)

— N ~N = gannOT—=o01Tw — —

(16,13%)

—_

10 (10,75%)

0
5
1
6
1
1

1

durante la laparotomia sufrieron incarceracién que nece-
sitd cirugia urgente en el postoperatorio. Por ello, consi-
deramos que toda hernia de pared, tanto en cirugia
abierta como en laparoscdpica, debe corregirse.

Las complicaciones leves de herida fueron 24 (5,6%),
3 de las cuales fueron especificas de la incisién transver-
sa, por absceso en la vaina de los rectos, al quedar un
espacio cerrado por delante y por detras. El diagnéstico
de esta complicacion se establece por tomografia com-
putarizada (TC).

En el CD por laparoscopia, 6 pacientes necesitaron
conversién a via abierta. Dentro de las complicaciones,
en un caso se realizé un montaje en “O” de Roux, que
ocurre cuando el ABP se une al duodeno proximal y el
AD al AC. Trece (14%) pacientes sufrieron fugas, uno
de los cuales, con fuga duodenal, fallecié por fracaso
multiorganico, suponiendo una mortalidad del 1,01%
(tabla 2).

La estancia hospitalaria media fue de 3 + 2 dias en los
pacientes no complicados, de 4,6 (2-12) en los pacientes
sin complicaciones graves y de 10,4 dias (8-65) en el
resto.

Un paciente muri6 a los 6 meses por fallo hepatico.
Otros 9 sufrieron alteraciones graves de la funcion hepa-
tica en el primer mes postoperatorio, que se resolvieron
al mejorar su estado nutricional®?. Una paciente desa-
rroll6 después un sindrome de Wernicke-Korsakoff. No
conocemos la causa de este fallo de la funcion hepatica
y no hay publicacion previa sobre el tema.

Han necesitado cirugia de alargamiento intestinal 6 pa-
cientes (1,25%), por diarrea o hipoproteinemia (se alarga
el AD a expensas del ABP). En 2 pacientes el alarga-
miento se hizo por via laparoscdpica y uno de ellos murid
en el postoperatorio por dehiscencia. S6lo una paciente
ha necesitado reoperacion por ganancia de peso, para
reducir su AC original de 100 cm, que “habia crecido”
hasta 150 cm, a 65 cm. Tuvimos que deshacer el bypass
intestinal en 3 pacientes. Dos pacientes sufrieron sindro-
me de Wernicke-Korsakoff con resoluciéon completa al ad-
ministrar vitamina B,. La incidencia de eventracion del
9,25% es una de las mas bajas publicadas en este tipo
de pacientes.

Utilizamos el CD en OM y SO con similares buenos re-
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sultados (fig. 3) en porcentaje perdido del exceso de indi-
ce de masa corporal (IMC) (% PEIMC)%, tanto en cirugia
abierta como en laparoscépica. El IMC de los OM bajé
de 43 a 27 kg/m? y el de los SO, de 61 a 37 kg/m?. En el
estudio intermedio'®, y segun el test de BAROS, el 45%
tuvo excelentes resultados; el 40%, muy buenos; el 12%,
buenos, y el 3%, regulares; no hubo fracasos. Al evaluar
los sintomas intestinales (vémitos, diarrea, tipo de inges-
ta, olor de las deposiciones, borborigmos) en una escala
de 1 a5 (siendo 1 el resultado ideal), la media fue de 1,7.

Todos los pacientes con CD deben recibir suplementos
de hierro, calcio y vitaminas liposolubles A, D, E y K de
por vida. Un 10% de las mujeres en edad fértil necesit6
hierro intravenoso (Venofer) por anemia ferropénica. No
observamos casos de anemia por déficit de vitamina B,,.
El seguimiento del calcio se hace con determinaciones
de parathormona (PTH), vitaminas D, y D, .., fosfatasa
alcalina y Ca sérico. La elevacion de la PTH ocurri6 en
un 12% durante los primeros 2 afnos.

En cuanto a la evolucién de la comorbilidad asociada,
debe destacarse que el 100% de los diabéticos curd o
mejoro tras la operacidn, al igual que el 70% de los pa-
cientes hipertensos.

Discusion

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la
obesidad se ha convertido en una pandemia®, hasta el
punto de que mas de 1.700 millones de personas tienen
un IMC mayor de 25. Se considera que mas de 220.000
personas en Europa y 300.000 en Estados Unidos mori-
rén en el plazo de un afo de enfermedades relacionadas
con el exceso de peso. La OM crece ain a mayor ritmo, y
su incidencia se ha doblado en menos de una década.

La OM es una enfermedad sin cura, pero la cirugia la
hace tratable, tolerable y con una mejoria sustancial en la
calidad de vida de los pacientes que la experimentan®.

El CD es la operacion mas efectiva para perder peso, y
la recuperacién de éste con el tiempo es minima. Hess
obtiene un porcentaje de sobrepeso perdido (PSP) del
80% a los 2 arios y del 70% a los 8 afios. Marceau obtie-
ne 73% PSP a los 4,5 afios, con un 87% de los pacientes
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Fig. 3. Porcentaje perdido del exce-

—e— % IMC perdido obesos

—o— % IMC perdido superobesos

so de indice de masa corporal

(IMC) (% PEIMC). Cruce duodenal.
Evolucién de promedios.

por encima del 50% de PSP. En cuanto al IMC, descien-
de por debajo de 35 kg/m? en el 81% de los pacientes,
mientras que apenas en el 6% de los pacientes el IMC se
mantuvo por encima de 40 kg/m2. Tras el peso minimo
(nadir) alcanzado de 53 + 20 kg, la ganancia posterior
fue de 7 kg.

El OM sigue siendo un obeso a pesar de haberle “cura-
do” de su sobrepeso vy, por lo tanto, su obsesion sigue
siendo la minima ganancia de peso. Asi, una interven-
cion en la que la ganancia de peso sea minima es un
consuelo para paciente y cirujano. En nuestra experien-
cia sélo una paciente necesit6 reintervencion por ganan-
cia de peso, pero auguramos que, siendo la obesidad
una enfermedad incurable por definicién, la adaptacion
gastrica e intestinal nos llevara, con el tiempo, a precisar
nuevas reintervenciones.

Los posibles efectos secundarios pueden ser graves y
requieren una atencién muy especial, incluso reinterven-
cion. Las alteraciones del GOP y GPT son “normales” en
el postoperatorio inmediato, con valores de hasta 70-80,
y que perduran hasta los 6 meses. Estos estan produci-
dos por la malabsorcién y son tratados con enzimas pan-
credticas (kreon) y metronidazol. El fracaso hepatico esta
discutido y se han publicado pocos casos; no obstante,
Marceau observé 2 en 770 casos y uno de nuestros pa-
cientes también lo sufrié. En nuestros casos®*#’ se obser-
vé una alteracion hepatica postoperatoria temprana (me-
nos de un mes) que no ha sido aclarada y que se
resolvié espontdneamente con nutricion.

Las mujeres en edad fértil requieren aporte de hierro
oral adicional y en ocasiones por via parenteral®. Los pa-
cientes deben suplir su dieta de calcio, ya que la mayor
parte del duodeno ha sido excluido. Las vitaminas liposo-
lubles (A, D, K, caroteno) deben administrarse, pero aun
no hemos detectado valores alterados en sangre, excep-
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to en el caso del caroteno, que estd muy disminuido y
que da un color especial palido a la tez de los pacientes,
lo que hace que los demas los identifiquen como “enfer-
mos”.

Los valores de colesterol descienden a cifras muy ba-
jas (alrededor de 130-140), asi como los triglicéridos. Las
comorbilidades (diabetes tipo 2, hipertension, apnea del
suefio, enfermedad vascular, etc.) se curan o mejoran de
forma significativa. Noya et al*' tratan el sindrome meta-
bolico (elevacién de colesterol y triglicéridos, diabetes)
en pacientes no obesos con el CD sin restriccion gastrica
con buenos resultados.

Un problema especial del CD es la frecuencia de las
deposiciones, que pueden ser molestas en el 20% e into-
lerables en el 2%. El olor de las deposiciones es un pro-
blema aun mayor, pues, segin Marceau, en el 32% es
una molestia, en el 18% es un problema mayor y en el
16% de los casos es intolerable. Aunque mejoran con el
tiempo no se conoce tratamiento, por 1o que es el efecto
secundario mas constante.

Un beneficio del CD respecto al resto de las interven-
ciones es la calidad de la ingesta. Mas del 90% de los
pacientes ingiere todo tipo de alimentos y no llegan al
10% los que sufren vémitos. En un estudio de vaciamien-
to gastrico®, el 81,25% de nuestros pacientes tenia un
vaciado normal. Por otro lado, los pacientes “convertidos”
de una operacion restrictiva pura, como la gastroplastia
vertical anillada, vuelven a sentir el placer de comer casi
sin restricciones, con cierta disminucién del apetito, pero
con un grado de satisfaccion superior al 86%, y sélo un
4% se sienten insatisfechos'2.

¢Qué nos diran evaluaciones mas objetivas como el
BAROS?'. Aun no lo conocemos, pero excepto por el
mal olor de las deposiciones es esperable que la evalua-
cién final sea extremadamente positiva.
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Desgraciadamente el BAROS no pregunta por el tipo de
ingesta, los vémitos, y la frecuencia y la calidad de las
deposiciones, y creo que este tipo de evaluacion debe te-
nerse en cuenta. Nosotros utilizamos la escala de
Marceau et al” para evaluar las alteraciones de funciona-
miento intestinal. El paciente que se opera, con cualquier
técnica, debe saber que su obesidad no esta en el tracto
digestivo y que la cirugia més perfecta nunca dejara una
funcion intestinal mejor que la que tenia en el preopera-
torio.

¢ Deben ser candidatos todos los obesos mérbidos a
un CD? Nuestra posicién es que cuanto mayor IMC tiene
un obeso moérbido mas necesita una operacién “muy
efectiva” para tratar las comorbilidades y disminuir su
peso. Hoy dia el CD es la Unica técnica que ofrecemos a
todos los pacientes. Sin embargo, otras operaciones,
como el bypass gastrico, son apropiadas en el obeso
morbido, particularmente sin comorbilidades, sin supero-
besidad y/o con obesidad ginoide.

Nuevas “utilidades” del CD pueden ser combinar anillas
ajustables gastricas como componente restrictivo y el CD
como malabsortivo®®, o en pacientes con gastroplastia
vertical anillada (GVA) afiadir el CD sin operar en el esto-
mago®**. Convertir un anillado gastrico a CD es una técni-
ca muy aceptada®.

La idea de Gagner de estadificar los SO con IMC supe-
rior a 60 kg/m? en 2 operaciones (en una primera fase,
formacién del tubo géstrico hasta que el IMC baje a me-
nos de 60 kg/m?, y en una segunda, operacion de deriva-
cién intestinal, todo ello por via laparoscépica) puede ser
una alternativa eficaz para disminuir el riesgo perioperato-
rio. Nosotros la hemos probado con éxito en 2 pacientes.

La operacion del CD es reproducible, y en Espafia hay
al menos 6 grupos que la realizan, dentro del 35% del to-
tal que desarrollan operaciones mixtas con predominio
malabsortivo®.

Los switchers tienen una reunién anual especial en el
Congreso de ASBS (Sociedad Americana de Cirugia de
la Obesidad), y ésta es la técnica de mayor crecimiento
entre los jovenes cirujanos bariatricos en un pais en el
que aun las compafias de seguros no la abonan. En un
solo afo®® pasaron de 39 a 58 los cirujanos que reali-
zaban la técnica estandar de Scopinaro, y de 6 a 34 los
que la realizan por laparoscopia. El CD abierto pas6 de
33 a 91y el laparoscépico, de 9 a 42.
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