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Resumen

Introduccion: el diagndstico del ERGE es clinico y por
pruebas complementarias (PPCC). La funduplicatura se propone
como tratamiento definitivo, aunque un 15% persisten sintomaticos.
Es importante descartar patologia subyacente previamente a la
cirugia.

Objetivos: evaluar el estudio pre y postquirurgico, y los
resultados a medio plazo de la funduplicatura por ERGE. Analizar la
influencia de la sintomatologia asociada con los resultados de las
PPCC.

Material y métodos: estudio descriptivo-retrospectivo de
pacientes con funduplicatura de Nissen por ERGE entre 2004-2014
en la Agencia Sanitaria Costa del Sol. Se analiza la sintomatologia
asociada, PPCC pre y postquirdrgicas, indicaciones de cirugia,
resultados y tiempo de seguimiento. Analizar la relacién entre los
sintomas asociados y los hallazgos en las PPCC, asi como entre la
toma de IBP postquirurgica y necesidad de reintervencion.

Resultados: 185 pacientes incluidos, 57,7% varones.
39,5% presentaron sintomas asociados (23,2% dispepsia). El
100% se estudia con PPCC prequirdrgicas, 98,4% gastroscopia.
No observamos relacion entre la sintomatologia asociada y las
alteraciones en las PPCC prequirurgicas. Tras la funduplicatura
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44,9% persisten sintomaticos (16,8% por pirosis). El 73,5% se
estudia con alguna PPCC en una media de seguimiento de 11,45
meses. El 29,2% tomaba IBP tras la cirugia, aunque no se observd
relacion con alteraciones en la pHmetria, si con la necesidad de
reintervencién (p0,003).

Conclusién: En nuestro medio el 23,2% del ERGE se asocia
a sintomas dispépticos. El 100% se estudia con PPCC prequirurgicas.
La funduplicatura es resolutiva en el 55,1%, aunque el uso de IBP
postquirurgico continla siendo alto y frecuentemente inadecuado.

Palabras clave: Funduplicatura de Nissen, ERGE, estudio
prequirdrgico, resultados funduplicatura, seguimiento a largo plazo.

Abstract

Introduction: GERD is diagnosed after clinical diagnosis
and complementary tests (CTs). Fundoplication is proposed as a
definitive treatment, although 15% of patients remain symptomatic.
It is important to rule out underlying pathologies prior to surgery.

Objectives: Evaluation of preoperative and postoperative
studies, and medium term results of fundoplication for GERD.
Analysis of the influence of the symptomatology associated with
the results of the CTs.

Material and methods: Descriptive-retrospective study
of patients with Nissen fundoplication for GERD between 2004-
2014 at the Costa del Sol Health Agency. Associated symptoms,
preoperative and postoperative CTs, surgery indications, results
and follow-up time were analyzed. Analysis of the relationship
between the associated symptoms and the findings in the CTs, as
well as the relationship between post-operative PPl and the need
for undergoing surgery again.



Results: The study included 185 patients, 57,7% of them
male. 39.5 % presented associated symptoms (23,2% dyspepsia).
100% were studied with presurgical CTs, and 98,4% with gastroscopy.
We did not observe any kind of relationship between the associated
symptomatology and the alterations in the preoperative CTs. After
fundoplication 44,9% of patients remained symptomatic (16,8%
for heartburn). 73,5% of the patients undergoes studies with some
kind of CTs in a mean follow-up of 11,45 months. 29,2% of patients
were administered PPl after surgery, although no relationship was
observed with alterations in pHmetry, although they were observed
with the need for undergoing surgery again (p0,003).

Conclusions: In our study, 23,2% of patients with GERD
showed associated dyspeptic symptoms. 100% were studied with
presurgical CTs. Fundoplication was resolutive in 55,1% of cases,
although the use of postoperative IBP remains high and frequently
inadequate.

Keywords: Nissen fundoplication, GERD, preoperative
study, fundoplication results, long-term follow-up.

Introduccion

El reflujo del acido gastrico sobre el eséfago que produce
sintomas o complicaciones constituye la enfermedad por reflujo
gastroesofagico (ERGE). Es uno de los trastornos benignos del tracto
gastrointestinal superior mas frecuente, con una prevalencia en el
mundo occidental entre el 10%-20%, aunque el ERGE clinicamente
significativo es algo menor, descrito en un 6%'. En Espafia su
prevalencia es del 15%-30%, siendo moderado-grave en el 35%
de los casos??. Su diagndstico es una combinacidon de sintomas,
pruebas complementarias (PPCC) y la respuesta a la terap ia
antisecretora. La sintomatologia clasica es la pirosis y regurgitacion
acida, que responde a la toma de antisecretores o antiacidos,
aunque solo esta presente en el 33% de los pacientes con ERGE.
El resto presenta sintomas no cldsicos, como dispepsia, disfagia,
sintomas extraesofagicos o dolor toracico. Estos se solapan con
otras entidades clinicas y pueden actuar como factor de confusion
para el diagndstico y planteamiento del enfoque terapéutico?®.
Dentro de las pruebas complementarias diagnoésticas el patrén oro
es la pHmetria de 24 horas. La manometria, el transito eséfago-
gastro-duodenal y la investigacidn del estatus de la infeccion por
Helicobacter Pylori (HP) no estadn indicados para el diagndstico
inicial del ERGE'4.

La funduplicatura se plantea como tratamiento
definitivo del ERGE, sin embargo, hay un grupo de pacientes
que persisten sintomaticos. Es importante realizar un estudio
prequirdrgico completo que descarte otras patologias subyacentes,
complicaciones o la presencia de patologia funcional, como un
esofago hipersensible. De esta forma se mejora el rendimiento
terapéutico, ya que con la cirugia antirreflujo sélo se trata el reflujo.

El objetivo de nuestro estudio es evaluar el enfoque
diagndstico pre y postquirdrgico de la funduplicatura por ERGE,
analizarlainfluencia de la sintomatologia asociada conlos resultados
de las PPCC y los resultados a largo plazo de la funduplicatura.

Evaluacion de pacientes sometidos a funduplicatura por ERGE. M.C. Garcia-Gavilan

Material y métodos

Se realiza un estudio descriptivo-retrospectivo donde
se incluyen todos los pacientes que han recibido tratamiento
quirurgico del ERGE mediante una funduplicatura de tipo Nissen
entre los afios 2004-2014 en el area de la Agencia Sanitaria Costa del
Sol. Para ello se recupera de la historia clinica digitalizada en Doctor
datos demograficos, comorbilidad asociada y habitos tdxicos. Se
analizaron las diferentes indicaciones de cirugia, clasificadas en
mal control sintomatico con IBP, dependencia a IBP, voluntad del
paciente, sintomas extraesofagicos y una ultima categoria donde
se incluyen otras indicaciones que no encajan en las categorias
anteriores.

Como variables principales se recogieron los sintomas
no cldsicos asociados al ERGE, las PPCC realizadas previamente y
posteriormente a la cirugia, asi como los hallazgos en dichas PPCC.

Los sintomas no cldsicos asociados se definieron como
dispepsia, disfagia o sintomas extraesofagicos, entre los que se
incluye la tos crdnica, laringitis crénica y asma bronquial. Dentro
de las PPCC (tanto prequirtrgicas como postquirurgicas) se recogio
la realizacién de una EDA, pHmetria de 24 horas con suspension
adecuada previamente de IBP, manometria esofagica convencional,
transito es6fago-gastro-duodenal (EGD) y estudio del estatus del
HP. Como hallazgo endoscopico se incluyd la presencia de datos
de esofagitis péptica, eséfago de Barrett, hernia de hiato aislada,
asi como asociada a una esofagitis péptica o eséfago de Barrett, o
una gastroscopia con ausencia de signos indicativos de ERGE. Para
la manometria los hallazgos recogidos fueron la presencia de una
hipotonia del esfinter esofagico inferior (EEIl), una hipomotilidad del
cuerpo esofagico, ambas alteraciones asociadas o una manometria
con registro dentro de la normalidad. En la pHmetria se valoré la
presencia de reflujo fisioldgico o patoldgico, asi como la gravedad
del mismo definida en leve, moderada y grave®. El transito es6fago-
gastro-duodenal se definié como patoldgico ante la presencia de
una hernia de hiato o reflujo del contraste en algin momento del
estudio. Se investigd el estatus de la infeccion por HP mediante
la determinacién histoldgica, test rapido de la ureasa o test del
aliento con urea marcada con C13, clasificandose los resultados en
negativos, positivos no erradicados o erradicados.

Tras la funduplicatura se analizaron sus resultados, seguin
el paciente permaneciera asintomatico o persistiera con sintomas,
definidos como persistencia de pirosis, disfagia, aerofagia, dispepsia
o sintomas extraesofagicos. Se analizd el enfoque diagndstico-
terapéutico de los pacientes que persistieron sintomaticos tras la
funduplicatura, donde se tuvo en cuenta el tiempo de seguimiento
en meses, la realizacion de PPCC (EDA, manometria, pHmetria, EGD
y valoracidn del estatus del HP) y el uso diario de IBP tras la cirugia.

Por ultimo, se analizd la posible relacion entre la
presencia de sintomatologia no clasica asociada al ERGE con
los hallazgos objetivados en las PPCC previas a la cirugia y la
persistencia sintomatica tras la funduplicatura. También se analizd
la posible relacion entre el uso diario de IBP postquirargico y la
necesidad de reintervencidn o presencia de alteraciones en las
PPCC postquirurgicas.



Tabla 1. Caracteristicas basales de los pacientes incluidos

en el estudio.

Tabla 2. Hallazgos en las pruebas complementarias
prequirdrgicas.

55,7% (103) Varones
44,3% (82) Mujeres

Presente 16,2% (30)
Ausente 83,8% (155)

Sexo

Hipertension arterial

- . Presente 11,9% (22)
Dislipemia
Ausente 88,1% (163)
Presente 4,9% (9)

Diabetes tipo Il
Ausente 95,1% (176)

Enfermedad pulmonar obstructiva
crénica (EPOC)

Presente 2,7% (5)
Ausente 97,3% (180)
Presente 0% (0)
Ausente 100% (185)

Insuficiencia renal crénica

Presente 2,2% (4)
Ausente 97,8% (181)

No fumador 63,2% (117)
Fumador habitual 25,4% (47)
Exfumador 11,4% (21)

No bebedor 85,4% (158)
Bebedor 14,1% (26)
Exbebedor 0,5% (1)

Cardiopatia

Habito tabaquico

Consumo de alcohol

Para el estudio estadistico se realiza un analisis descriptivo
con medidas de tendencia central y dispersién para variables
cuantitativas y distribucién de frecuencias para cualitativas, con
test de Ji-cuadrado (por correccién de continuidad en tablas 2x2)
para comparar variables cualitativas, salvo en comparaciéon de
frecuencias esperadas por casilla inferiores a 5, en las que se utilizé
el Test de Fisher. Se establecié el nivel de significacién p<0,05.

Resultados

Se incluyeron un total de 185 pacientes en el estudio,
el 57,7% varones y 43,3% mujeres. La edad media de realizacion
de la funduplicatura fue de 46,44 afios, con desviacién estandar
de $12,84 afios. Las caracteristicas basales de los pacientes se
muestran en la Tabla 1.
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Figura 1

Gréfica de los sintomas asociada al ERGE.
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PRUEBA -
Patoldgica Normal
COMPLEMENTARIA
Gastroscopia 92,9% (169)  7,1% (13)
¢ Hernia de hiato 44,4% (75)
e Esofagitis por ERGE 3% (5)
¢ Esofago de Barrett 1,2% (2)
¢ Hernia de hiato+Esofagitis por ERGE 38,5% (65)
¢ Hernia de hiato+Esofago de Barrett 13% (22)
Manometria 62,5% (105)  37,5% (63)
¢ Hipotonia EEI 45,7% (48)
¢ Hipomotilidad del cuerpo esofégico 18,1% (19)
¢ Hipotonia EEl+Hipomotilidad cuerpo 34,3% (36)
e Otras 1,9% (2)
pHmetria 96,4% (161) 3,6% (6)
* ERGE leve 2,5% (4)
* ERGE moderado 13% (21)
¢ ERGE grave 84,5% (136)
Transito Eséfago-
68,4% 31,6%

gastro-duodenal

Al analizar la presencia de sintomas no clasicos asociados
al diagnodstico de ERGE, se observo que el 39,5% de los pacientes
presentaba algun tipo de sintomatologia asociada, siendo la
dispepsia el sintoma mds frecuente (Figura 1). En el estudio previo
a la cirugia al 100% de nuestros pacientes se realizé alguna PPCC.
La EDA es la mas frecuente, realizada en el 98,4% de los pacientes,
seguida en el 90,8% de la pHmetria y la manometria. Casi en la
mitad de los pacientes (53%) se realizé un transito es6fago-gastro-
duodenal, y sélo en el 44,3% se evalud el estatus de la infeccion
por HP. Los hallazgos obtenidos en las PPCC se muestran en la
Tabla 2. Se evalué la posible correlacién entre la sintomatologia no
cldsica asociada al ERGE y el HP, con los hallazgos en las PPCC del
estudio prequirurgico, sin observarse una relacion estadisticamente
significativa.

La indicacién quirdrgica mas frecuente, en el 65,2% de
los pacientes, fue la mala respuesta sintomatica al tratamiento con
IBP, seguida de la dependencia a IBP en el 22,3%, la voluntad del
paciente en el 4,3% y otras indicaciones en el 6,5%. Sélo en el 1,6%
la indicacidn fue la presencia de sintomatologia extraesofédgica. La
funduplicatura fue efectiva en el control de sintomas en el 55,1%
de los pacientes, mientras que el 44,9% persisten sintomaticos. La
pirosis fue el sintoma mds frecuente, presente en el 16,8%, seguida
de la disfagia o aerofagia en el 14,6% y la sintomatologia dispéptica
en el 12,4%. Es menos frecuente la persistencia de sintomas
extraesofagicos (1,6%) o regurgitacion acida (1,1%). Al 73,5%
de los que persistieron sintomaticos se les realizd alguna PPCC
durante el seguimiento postquirdrgico, con una media de tiempo
de seguimiento de 11,45 meses. Dentro del estudio postquirurgico
de los pacientes sintomaticos, las PPCC mds frecuentes son la
gastroscopiay el EGD (Figura 2). A pesar de que un 44,9% persistié
con algun tipo de sintomatologia tras la funduplicatura, ésta fue
leve y sélo un 3,8% precisé de una nueva intervencidn quirurgica.



Gastroscopia 24,9% 75,1%
Trénsito EGD 23,8% 76,2%
Estatus HP  8,6% 91,4%
pHmetria y manometria esofégica 6,5% 93,5%
pHmetria 3,8% 96,2%
Manometria esofégical, 6% 98,4%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Realizada No realizada

Pruebas complementarias realizadas a los pacientes sintométicos
tras la funduplicatura.

Al analizar la toma de IBP tras la cirugia el 29,2%
continuaba con IBP diario a pesar de que sélo el 43,8% presentd
un reflujo patoldgico en la pHmetria. No se observé una relacién
estadisticamente significativa entre la toma diaria de IBP tras la
cirugia y la presencia de un ERGE patoldgico en la pHmetria de
estos pacientes (p=0,263). Sin embargo, si se observd una relacion
estadisticamente significativa (p=0,003) entre el uso diario de IBP y
la necesidad de una nueva intervencion quirurgica.

Finalmente, se analizé la posible relacién de la presencia
de sintomas no cldsicos previos a la cirugia con la persistencia de
sintomas postquirargicos, sin que se observara ninguna relacion
estadisticamente significativa.

Discusion

El tratamiento quirdrgico del ERGE se propone como
ultima opcidén terapéutica, y sobre todo en pacientes jovenes*®.
Sus indicaciones son la falta de respuesta o recurrencia precoz
al tratamiento médico, la mala tolerancia al mismo, la voluntad
del paciente de operarse o la presencia de alguna complicacion,
como el reflujo en posicion supina, contractilidad deficiente del
esofago, reflujo biliar o alguna alteracién estructural del esfinter
como las hernias de hiato de gran tamafio'”. En nuestro estudio
la principal indicacidon de cirugia fue la mala respuesta a IBP en
el 65,2% de los pacientes. A pesar de ser la principal indicacién
de cirugia, las mejores tasas de respuesta se dan en pacientes
jovenes, con sintomas cldsicos que responden bien a IBP. Como
factores de mala respuesta se han descrito: la asociacion del ERGE
a disfagia, distensién abdominal, manifestaciones extraesofagicas
o la presencia de una alteracion de la motilidad esofagica®. El
problema es que el 60,8% del ERGE se presenta con éstos sintomas
asociados??. En nuestro estudio el 39,5% asocia algin sintoma
no cldsico, siendo el mas frecuente la dispepsia (23,2%). Hay que
destacar que la palabra “reflujo” hace mencién al sintoma de ardor
0 quemazodn epigastrico, que puede presentarse en otras entidades
clinicas haciendo que el diagndstico en ocasiones sea dificil y que se
acabe llegando a él con un abordaje multidisciplinar y por exclusion
de otras patologias. Hasta un tercio de los pacientes refractarios al
tratamiento médico, lo son debido a la presencia de otra patologia
diferente del ERGE'®, por ello antes de plantear tratamiento
quirurgico hay que confirmar el diagnéstico.

Evaluacion de pacientes sometidos a funduplicatura por ERGE. M.C. Garcia-Gavilan

Para pacientes con disfagia o sintomas extraesofagicos,
el algoritmo diagndstico esta bien establecido. Para los sintomas
extraesofagicos, se aconseja la valoracién por parte del ORL,
neumdlogo o alergdlogo que descarte otras causas de la
sintomatologia'”'". La disfagia es un sintoma de alarma y estd
indicada la realizacion de una EDA que descarte complicaciones
(tumores, anillos, estenosis péptica, hernia de hiato, diverticulos).
Sinembargo, paralos pacientes que asocian dispepsia, a pesar de ser
el sintoma asociado mas frecuente en nuestro medio, no hay unas
pautas claras de actuacién. Su diagndstico diferencial en ocasiones
es dificil, ya que los sintomas se superponen con otras entidades.
Para el diagndstico de la dispepsia, dentro de los criterios ROMA lIl,
se incluye la presencia de dolor abdominal epigéstrico tipo dolor o
sensacién urente (ardor) localizado en epigastrio (no retroesternal)
que se presenta con una intensidad moderada, al menos una
vez por semana'2. Dentro de su algoritmo terapéutico cuando el
paciente no responde a terapia con IBP y ya se ha erradicado el
HP, hay un grupo de pacientes que acaban reclasificandose como
ERGE'> ', De la misma forma, en pacientes con ERGE refractario
a tratamiento que asocian sintomas dispépticos, es mandatorio
descartar que se trate de una dispepsia con sintomatologia tipo
ardor epigastrico que se ha enmascarado con la toma de IBP. En
ellos si tendria interés la evaluacién del estatus de la infeccién por
HP.

Previamente a la cirugia es importante realizar un
estudio adecuado que confirme el diagndstico de ERGE y descarte
la presencia de otras entidades subyacentes o complicaciones. A
todos los pacientes de nuestro estudio se le realizd alguna PPCC
previa a la cirugia. La mas frecuente la EDA realizada en el 98,4%
de los pacientes. Esta permite la clasificacién del ERGE en erosivo
0 no erosivo, la gradacion de la esofagitis péptica, la visualizacion
directa de complicaciones (estenosis, anillos, eséfago de Barrett) y
la toma de biopsias si fuera necesario'“. Probablemente en nuestro
medio la EDA sea la PPCC mas frecuentemente realizada por el facil
acceso a las pruebas endoscdpicas de nuestro hospital, asi como la
posibilidad de descartar complicaciones, estimacion de la gravedad
y toma de muestras. La pHmetria constituye el patrén oro, ya que
pone de manifiesto los episodios de reflujo patolégico, la frecuencia
de estos episodios y su relacidn con los sintomas. Su combinacion
con la impedanciometria permite la clasificacion del ERGE en
reflujo acido, reflujo débilmente acido, no acido y reflujo gaseoso,
asi como descartar la presencia de reflujo fisiolégico asociado a
episodios sintomaticos (hipersensibilidad esofagica)!”. Estos no
responden bien al tratamiento con IBP”'® y se beneficiarian mas
de analgésicos viscerales como la Venlafaxina'®. Aunque en caso
de refractariedad podrian beneficiarse también de un tratamiento
quirurgico'”. La manometria descarta la presencia de una acalasia
o una hipomotilidad esofagica severa o aperistalsis (eséfago de
esclerodermia), y permite identificar los mejores candidatos para
la funduplicatura deficiencia del EEI, presién del esfinter < 6 mmHg,
distancia < 2 cm y porcién intraabdominal < 1 cm)'. El transito EGD
no es util en el diagndstico de ERGE, aunque ofrece informacion
anatomica para plantear el mejor tipo de intervencion'. En nuestro
estudio sdlo se realiza en el 53% de los pacientes previamente a la
cirugia, probablemente por la demora en la realizacion de la prueba,
la radiacion que supone y porque la mayoria de ellos cuentan
con una EDA en la que por lo general se describe la presencia o
ausencia de hernia de hiato, asi como su lo localizacidon aproximada
con respecto a la arcada dentaria, longitud y tamafio aproximado.



Por ultimo, la evaluacidn del estatus del HP puede tener interés en
pacientes con ERGE y sintomatologia no clasica del tipo dispepsia, ya
que como se ha explicado previamente, en ocasiones la diferencia
entre ambas patologias no estd del todo clara. En nuestro medio
aun no esta estandarizada la erradicacién del HP en estos pacientes
y en nuestra muestra sélo se investigd en el 44,3%, siendo positivo
en el 54,3% y erradicandose en el 43,2%.

La funduplicatura se plantea como tratamiento definitivo
del ERGE. La técnica quirurgica de eleccion es la funduplicatura por
via laparoscdpica, completa (3602 Funduplicatura tipo Nissen) o
parcial (2702 posterior de Toupet 0 1802 anterior de Dor). Ambas con
una tasa de control de sintomas, uso de IBP tras la cirugia, necesidad
de dilataciones o de reintervencidn posterior similares's, con una
tasa de éxito global descrita entre el 85%-90% de los pacientes'?2.
En nuestro estudio todas las funduplicaturas fueron de tipo Nissen,
con una tasa de efectividad del 55,1%. Aunque si solo se tuviera
en cuenta la persistencia de pirosis, la efectividad seria del 83,2%,
en concordancia con los estudios previos. Nuestro alto porcentaje
de persistencia sintomatica se debe a la presencia frecuente de
disfagia y aerofagia autolimitada (14,6% de los pacientes) que se
presenta tras los primeros meses de la cirugia, en relacion al edema
de los tejidos. La presencia de sintomas dispépticos también fue
frecuente (12,4%) probablemente por la presencia de dispepsia
asociada al ERGE previamente a la cirugia. En nuestro estudio no
se encontrd una relacién estadisticamente significativa, aunque
por el pequefio tamafio de muestra no se puede extraer ninguna
conclusion definitiva. Tras la cirugia un porcentaje alto de pacientes
continuaron tomando IBP diario, aunque no se observo relacion con
alteraciones en la pHmetria, con lo que frecuentemente su uso es
inapropiado. En pacientes sintomaticos tras una funduplicatura se
recomienda objetivar dicho reflujo antes de indicar el tratamiento
con un IBP, ya que hay poca correlacién entre la sintomatologia y las
alteraciones objetivadas en las PPCC?'.

La limitacion de nuestro estudio es que se trata de un
estudio descriptivo-retrospectivo, de forma que los datos no se
pueden recoger siguiendo un protocolo establecido, sino que se
recogen de la practica clinica habitual de nuestro hospital. Por
tanto, las conclusiones, aunque reales se deben tomar con cautela.

Como conclusién se puede decir que en nuestro medio el
ERGE se asocia con frecuencia a sintomatologia no clasica (39,5%
de los casos), siendo la dispepsia la mas frecuente. Es importante
realizar un estudio prequirdrgico con las PPCC pertinentes,
siendo la EDA y la manometria con pHmetria de 24 horas las mas
frecuentemente realizadas. En pacientes con ERGE y sintomas
dispépticos, podria tener interés la evaluacién del estatus del HP,
sobre todo en pacientes refractarios al tratamiento, aunque ain ésta
practica no estd estandarizada en nuestro medio. La funduplicatura
fue resolutiva en el control del reflujo en el 83,2%, aunque el 44,9%
persiste con algun tipo de sintomatologia. Tienen importancia
los sintomas dispépticos, ya que podrian estar en relacién con
la presencia de dispepsia asociada previa a la cirugia, aunque en
nuestro estudio no se observa una relacién estadisticamente
significativa. El uso diario de IBP postquirurgico es frecuente y
con frecuencia inapropiado, ya que no se observa una relacion
significativa con las alteraciones en la pHmetria postquirurgica.
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