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NUESTRA POSICION ACTUAL EN EL
TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LAS VARICES
ESOFAGICAS SANGRANTES

Manuel Aguilar Bonilla*

Duranie Yos afios de interno y pre-asistenie en el Hospita)
San Juan de Dios (1944-1950), el dnico tratamiento que
se milizaba en los pacientes con varices esofigicas
sangranics crala reposicidn de sangre ¥ en algunas ocasio-
nes [a omenopexia de Talma Morrinson que consistia en
suturar el epiplén mayor al peritoneo parietal previamente
escarificado, con la intencidn de establecer una circula-
cidn colateral que actuara como derivacion porto-sistémica
entre los vasos del epilén (Teritorio Porta) y los de la
paredabdominal (Territorio Cava}. Los resultados eran
uniformemente desaforiunados. A partir de la década de
los afios 5Q iniciamos una serie de procedimicnios variados
que inclufan:

1. Técnicas dirigidas a controlar el sangrado en su siGo:
Ligadura transtordcica-transesoféigica de las virices
{Boerema 1949.Crile 1950).

2. Técmicas dirigidas a aisiar hemodindmicamente el
sitio peligroso (vérices) del territorio hipertenso:
transeccion ghstrica (Tanner 1950) transeccion esof4-
gica (Walker 1959).

3. Técnicas dirigidas a buscar incremento de circulacio-
nes colaterales derivativas porto sistémicas: transpo-
sicion del bazo a 16rax (Nylander-Torunen 1960).

4. Anastomosis Porto-sistémicas de grandes vasos:
a) Anaswomosis Porto cava 1érmino-lateral o Wtero-
Iateral (Whipple-Blakemore 1945).
b) Anastomosisesplenorenal (Blalock-Linton 1947)
¢} Anastomosis cavo mesentérica (Marion 1953
Clathworthy 1955).

Las variedades 1-2 ¥ 3 las usamos én papcientes con
sangrados incontrolables por medios conservadores (Pi-
witrina-Shaldon y Sherock 1960, balon esofagico-Sengs-
taken Blakemore [950, baldn gastrico-Linton-Nachlas
1953-55) y en aquellos en que lacondicion del pacienie era
muy precaria por el deterioro de su funcién hepaticao edad
avanzada. (Child III y 1V). Los resultados fueron muy
variados, algunos sorprendentemente satisfactorios, pero
una alia proporcién present6 recidiva del sangrado a corto
omediano plazo, con alta mortalidad. La 4° variedad o sea
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aquellas técnicas orientadas a lograr unaderivacidn
podo-sistémica medianie anastomosis de grandes vasos
década en pacientes electivos, predominante tratados para
llevarlos ala mejor condicin posible. Nunca practicamos
¢stos procedimientos de emergencia por sangrado
incontrolable. La derivacion utilizada de eleccion fué la
pono-cavatfrmino lateral por presentar el menor porcentaje
de trombosis (6%) ¥ como consecuencia de recidiva del
sangrado, pero fué 1a que se acompant estadisticamente de
mayores secuelas de encefalopatfa metabélica, segin los
repories de la literatura mundial en grandes series. En
nuestra corta experiencia los resultados fueron excelentes
¢ cuanto alcontrel de sang rado e impredecibles en cuanto
a la incidencia y gravedad de la repercusion metabélica:
Casos con deficiente funcién bepatica (Child IIT) con
buenos ¢ inesperados resyltados y porel contrario pacientes
con funcion aceptable (Child IT) con secuclas de importante
encefalopatla. La Explicacién a ésta aparcnte paradoja
radicabaen que el cambio hemodinamico que laderivacién
implicabaerade muche menor proporciénen los primeros,
en los cuales la irmgacion hepatica estaba ya muy alterada
que en los 2rupos valorados precperatoriamente como de
buen prondstico en que todavia el aporte sanguineo al
hizgado por la vena porta era imporiante. Los cuadros de
hipertension portal presinusoidal fueron pocos en nuestra
experiencia debido a que no contibamos con pacientes
pedidtricos menores de 13 afios en nuestro servicio que
representan la mayoria de 1as presinusoidales prehepdticas
¥ las formas intrahepaticas presinusoidales son muy
infrecuentes en nuestro medio donde no existe la
schistosomiasis.

Por imposibilidad de utilizar la vena porta como ele-
mento de derivacion en las prehepéticas {Trombosis 0
degeneracitn cavernomatosa) 1a técaica usada fue ta anas-
tomosis espleno-renal y ocasionalmente la cavo-mesents-
rica cuando la primera no fue factible. Influenciados por
tos reportes desfavorables de grandes series més que por
nuestros resultados en grypos comparativamente reduci-
dos a partir de la década de los afios 70, hemos ido
sustituyendo progresivamente ia cirugfa ltamada porio-
sistémica por distintas variedades de desconexion porto-
azigos. Eldeterioro acelerado de 1a funcidn hepética en el
post operatorio de esas técnicas especialmente de Ia
modalidad porto-cava consisteniemente anotada por ex-
perimentados autores y el complejo, elaborado y costoso
estudio pre-Operatono que la realizacion de esos procedi-
mientos exigen (Esplenoportografia cavografia, etc.) han
pesado mucho en ese camnbio de orientacion hacia
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modalidad porto-cava consistentemente anotada por ex-
perimentados autores ¥ el complejo, elaborado ¥ costose
estudio pre-operatorio que la realizacidn de esos procedi-
mientos exigen (Esplenoportografia cavografia, eic.) han
pesado mucho £n ese cambio de orientacion hacia
operaciones desconectivas que se pueden realizar pricti-
camente en cualquier paciente con un minime de evalua-
cidn previa a la cirugia (Evaluacidno de la condicién heps-
tica). Iniciamos esta nueva ¢lapa del tratamiento Quinirgi-
co de la hipertension porial con el procedimiento de
Tanaer modificado por el mismo autor ¢en 1954 v que
consiste en devascularizacién del es6fago abdominal y
tercio superior del estfmago, transeccitn y renastomosis
alta de este 6rgano y esplenectomia. El procedimiento de
Sugiura que no es mas que una varianie de desconexidn
porto-azigos mezcla aspectos de La operacidn de Tanner
con la técnica de Walkey, consiste en:

1. Por via transtoricica devascularizacion del esdfago
distal hasta el nivel del hilio pulmonar izquierdo, y
transeccin parcial del esdfago (se respeta la pared
muscular posterior).

2. Por via abdominal devascularizacion del tercio supe-
riordelestémago complementada conesplenectomia.
Se pueden realizar ios dos tiempos en una prolongada
sesion (6 hrs 0 m4s) o en dos intervenciones separg-
das, dependiendo de la condicién del paciente.
La hemos realizado Gnicamente en dos ocasiones por
las razones que adelante se expondrdn.

DESCONEXION DIRTD « AZrEDS
( TANNER}

e |

oy

MODIFICACION A LA TECNICA DE
DESCONEXION PORTO-AZIGOS TANNER 11
PROPUESTA

El fundamento de todas las técnicas de desconexion-
azigos (Tanner-Walker Sugiura, etc.) radica en aislar
hemodindmicamente 1a zona peligresa (varices cardio-
esofagicas delemritoriohipertenso) (venas géstricas perte-
necientes af sistema porta) mediante devascularizacion del
esOfago distal y estémago proximal, transeccién y reanas-
tomosis del eséfago (Walker-Sugiura) o del estémago
{Tanner) complementada con esplenectomia

En el sitic de transeccidn y reanastomosis ¢l proceso
cicatricial elabora una barrera fibrosa que completa el
aislamiento de fos territorios mencionados. Los fracasos
de estas écnicas manifestados por recidiva del sangrado
son debidos a revascularizacién y reconexion delterritorio
hiperiensoalazona varicosa. En el curso de reoperaciones
consecutivas en pacientes previamenite operados con esta
écnica, hemos encontrade dos formas de revascularizacidn;

intrinseca, saltdindose la barrera fibrosa que supone
Ia reastomiosis gAstrica y exdrifsecd por nuevas anastomeo-
sis entre las venas del territonio que continda hipertenso
{epiplones mayor y meneor eic.) la porcion distal del
estdmagoy las que drena la zona de peligro (tercio inferior
del estSmago) y las que drenan la zona de peligro {tercio
inferior del eséfago) por intermedio de venas parietales,
diafragméticas y mediastinales. En latécnicade Tannerla
devascularizacion extrinseca se describe limitada a unos
cuantos centfmetros de esidmago y ai tercio superior del
eséfago. La reanastomosis se hace a todo lo ancho del
cuerpo gasirico, por 1o tanto revascularizacion intrinseca
saltdndose la barrera fibrosa serd también a todo lo ancho
del estdmago.

OESCONELION PORTO ALICOS
{ #0BIFICA DA}




97

AGUILAR MIRANDA: VARICES ESOFAGICAS

Las técnicas de transeccion ¢sofigica realizan este pro-
ceso de revascularizacién intrinseca a lo ancho del eséfago
que tiese un didmetro 3 a 4 veces menor que el estdmago
por 1o que tedricamente ¢] proceso deverfa tomar un
tiempo proporcionalmente mayor, La modificacién que
PIOpoRemaos consiste en:

1. Devascularizacién eséfago-gasirica amplia, que
comprende ¢l tercio inferior de el eséfago por via
abdominal y que alcanza por lo menos 8 cm. arriba del
cardias. Esto se logra practicando vaguectomia tron-
cular bilateral, utilizando el separador de Olivier yuna
buena dosis de perseverancia, permitiendo el descen-
s0 hacia cl abdomen de! segmento esofigico que se
deseadevascularizar. A nivefgasirico debe compren-
der 1a mitad superior del rgano.

2. Transeccién gésirica alta con reanastomosis Unica-
mente de la lercera o cuarta parte proximat a la
curvatura menor dependiendo del didmeltro transves-
sal del estémago. {Aproximadamente et ancho del
estfago). Se conserva ast el transito por la calle
gastrica (Magenstrasse).

La parte no reanastomosada se refuerza con sutura
hemostdtica continua.

VYENTAJAS SOBRE LA TRANSECCION DE TAN-
NER

1. Desvascularizacitn esoffgica mas amplia (8 cm del
- estlago),

2. Desvacularizacién gdstrica mas radical {mitad
proximal).

3. Reanostomosis de una tercera ¢ cuarta parte del did-
metro transversal del estdmago, lo cual limita ia
revascularizacion intrinseca y tedricamente 12 retar-
dard proporcionalmente a manera de como lo harfa la
transeccion esofigica (Walker Sugiura).

4. Técnicamente la reanastomosis es mas ficil y se
realiza en menor ticmpo por ser mis reducida,

VYENTAJAS SOBRE LA TECNICA DE SUGIURA

1. Se realiza dnicamente por via abdominal y en un
tiempo operatorio mucho mencr,

2. Lareanostomosissellevaacaboenestdmago, 6rgano
mis manejable que el es6fago y de mejor consistencia
anatdmica. Evita las complicaciones que se han
sefialado a las reanastomeosis esofdgicas: Estenosis y
Mediastinitis y Empicma.

La primera complicacidn se evita porque queda a
diserecion del ciryjano, el tamafio de lareanastomosis,
es decir, no estd limitada a} difimetro del es6fago.

La segunda complicacion consecuencia de dehiscen-
cia es excepcional por las caracierfsticas anatémicas
del estdmago y en caso de producirse son de menor
riesgo y mas facil solucién.

3. La Transeccion es compicta (paredes anterior y
posierior del estémago), mientras que en la esofigica
se conserva sin seccionar 1z pared posterior muscular,
manteniendo continuidad de comunicacién muscular,

La ventaja mis llamativa del Sugiora es la devasculi-
zacion, esofigica mis alta (basta el hilio del pulmén
izquierdo)} que comprende unos 12 centimetros del eséfa-
go distal o sea que se consigue devascularizar uncs 4 cm
més de eséfago que con latécnica propuesta. No conside-
ramos que esta pequefia diferencia compense las impor-
tanies ventajas arribamencionadas particularmente el evitar
una intervencin por dos vias (tordcica y abdominal) en
muchas ocasiones realizadas en dos actos quinirgicos
subsecuentes. En los dltimos 10 afios no hemos realizado
técnicas de derivacion porio sistémicas, Gnicamentepro-
cedimientos de desconexion portoazigos y desde 1981,
<on la modificacion propuesta. La transaccidn esofigica
con "stapler” ha sido salvadora en pacientes en pésimas
condiciones y con sangrado incontrolable. Los resultados
han sido muy variables, desde excelentes en pacientes con
funcion hepatica normnal (Presinurcidales prehepéticas) y
atn con severa alteracion del hepatocito siempre y cuando
¢l pacienie haya acatado la prohibicidn draconiana de no
ingerir alcohol, hasta malos; por fracaso en ¢l control de
sangrado ¢ recidiva del mismo en etapas postoperatorias
reducidas. Consideramos escencial para ¢l éxito de cual-
quier tipo de procedimientos de desconexidn porto-azigos
¢l seguimieato estrecho de estos pacientes con endoscopia
periGdica (3 a 6 meses) que permita la identificacion
temprana de reaparacion de varicosidades para ser some-
tidos a escierolerapia profiiactica.

SECCION II

Las esclerosis de virices esofdgicas fue informada en
la literatura médica, como procedimiento endoscopico,
desde 1939 por Craaford y Frenchner, dos cirujanos sue-
cos. Durmid en el olvido, al menos de ta opinién médica
anglosajona por muchos afios, a pesar de que fué diligen-
temente practicada en Irlanda por largo tiempo con buenos
resultados. Probablemente el que este procedimiento haya
sido relegado a un segundo plano se debib al auge que en
los afios cincuenta y siguientes tuvo la cirugfa derivativa,
casi como via(nica para tratar de resoivere! gran problema
del sangrado por vérices en la hipentension portal. Hasta
que cor estudios bien controlados se comprobd que 1a
anastomosis porto-cava no incrementaba la sobrevida de
los enfermos y proporcionaba una mala calidad de la
misma, recién entonces aparecieron serios intentos por
buscar unaaliernativaaestacirugia. Elcirujano sudafricano
Terblanche personificd ¢l renacer de esia tendencia con
sus estudios prospectivas concernientes a la esclerosis de
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vérices publicados en 1979(10). Desde entonces hasurgido
una profusaliteratura al respecto. En nucstro pafs el primer
intento exitoso por cohibir una hemorragia de vérices
mediante la inyecci6n de éstas, se produjo en 1982(7). A
partir de ese momento crecid, al igual que en otros paises,
¢l interés por este procedimicnto y actualmente se practica
en los tres hospitales mayores de lacapital. Trataremos de
analizar en ias lneas siguientes las opiniones de awtorida-

des mundiales sobre este tSpico, a tiempo gue incluiremos
algunas de las modestas opiniones personales surgidas a

rafz del ejerciciode laescleroterapia. Los métodos usados
en ¢l Hospital México son los siguientes: las inyecciones
esclerosantes las practicamos usando endoscopio flexible
Otympus de visién eblicua, con un inyector de la misma
marca. Realizamos inyecciones intravaricosas de oleato
de etanolamina, depositando 2 cc. por paquete ¥ un total
por sesion de 8 cc. como maximo. Para Ia inyeccién de
urgencia, en sangrados agudos estamos ahora usando bajo
suficiente scdacion intravenosa con diazepam, el sobre-
rubo esofdgico de Williams, cuyas ventajas describiremos
tuego. Enlos casos deesclerosis electiva usamos solamente
el endoscopio (free hand), espaciando las inyecciones
cada 3 0 4 semanas. En ninguno de los casos usamos de
rutina ni vasopresién ni balén ni propranclol post
procedimiento; pero ésta conducta puede ser revisada.
Igualmente, en cuanto a 1a eleccidn del agenle estamos en
ia actitud de revisar la eleccién del mismo, ya que iz
aparictdn mas frecuente de dlceras-escaras en relacion con
el use de alguno de eilos y el posible re-sangrado a partir
de las mismas, que ha sido informado por algunos autores
(8), nos preocupa. Creemos que se pueden delimitar enel
campo de tas varices esofagicas tres grupos definidos de
pacientes:

a) Los que sangran agudamente al ser admitidos a un
hospital y enquienes se comprueba endoscépicamen-
12 que Ia hemorragia proviene de las varices,

b) Losguehay sangrado por vérices dias o semanas atris
y sobre quienes pende la amenaza de un nuevo episo-
dic hemorragico, muchas veces fatal,

¢) Losque tienen varices que por su tamafio o la degene-
racion quistica de sus paredes empiezan a ser conside-
rados como pacienics de alto riesgo; pero que nunca
han sanado.

Los casos del grupo b) sujetos al tratamiento en discu-
sion podriamos llamarlos de esclerosis electiva y los del
grupo ¢) de esclerosis profildctica. En el grupo A hay
muchos informes que indican que la esclerosis es superior
a otros procedimientos (vasopresina y balén) para conte-
ner 12 hemorragia (15). Sin embargo, sélo dos trabajos
{Barsoum y Paquet) citados por Williams, comparan la
escierosis sola, sin el auxilio de otros métodos, con ¢l uso
del baion y ambos demuestran que k2 esclerosis es superior
ai balén como méiodo aisiado para contener una hemorra-
gia por varices. Considerando ias dificullades técnicas
que tenfamos cneste tipo de pacienies con el nso Gnico del

endoscopio flexible {técnica denominada frechand),
nosotros hemos incorporado recientemente para el manejo
de estos casos el sobre tubo esofdgico de Williams (14).
Con €], a pesar de ser incémodo para €l paciente y necesitar
una buena sedacion, la inyeccidn de los paquetes varicosos
s& convierie en algo mas ficil; por ia comprension que
ejerce el tubosobre ia pared esofagicaayuda s lahemostasia
y permite f4cil aspiracidnde residuos heméaticos. Mediante
¢] uso de este wbo, hemos cohibido con relativa facilidad
el sangrado en {os tres dltimos pacientes que hemos tenido
de este grupo; sin embargo, en dos de elios, horas o dias
después de reaparecido sangrado importante; uno fué
inyectado por segonda vez y dfas después, ya externado,
repifi¢ un sangrado masivo que lo Hevo ala muerte. Estos
res pacientes eran de la categorfa Child C y mencionamos
estaexperienciaparaejemplificar ia gravedad del problema;
segtn seflalan algunos autores {2) en enfermos con esle
grado de dafio hepatico puede haber hasta un 69% de re-
sangrado. En enfermos con sangrado agudo estamos
convencidos que, en nuestro medio, el resultado final vaa
estar marcado: &) por ta categorfa del dafio hepéatico del
enfermo, afirmacidn ésta no es puestra sino enfatizada por
grupos de Clinica Mayo (3) y det Royal Free Hospital (33,
b) por la vigorosa asistencia hospitalaria que se le
proporcione a este paciente y a su posibie re-sangrado; c)
por la facilidad para conseguir en nuestros hospitales
unendoscopistaexperimentadoque, €ncualquier momenlo,
proceda are-inyectar a este paciente y d) por ja altermativa
quirdrgica inmediata que, ante un fracaso de la
escleroterapia, debe plantearse en éstos casos. Somos, al
igual que Terblanche, pocos crédulos con respecto a la
eficacia de los balones para confener una bemorragia y
ademds creemos que en nuestro medio la frecuencia de
complicaciones, especialmente pulmonares debidas a su
uso ha sido sub-valorada, Hemos visto esofagos lesiona-
dos poret uso prolongado o inadecuado de un balén y que
son entonces mal terreno para intentar cualquier otro tipo
de procedimiento. Por lo dicho, nosotros no eligirfamos el
balén como primera instancia y dejarfamos el paciente con
Vasopresin y l2 inmediata practica de inyecciones esclero-
santes. Siéstas nopueden obtenerse al instante, 1o cual poe
diversas razones ¢s atn una realidad en nuestros hopitales,
s6lo entonces admilirfamos el uso de baldn y de éstos el
mis recomendable, porgue lesiona menos ¢l esdfago, el de
Linton. Considerando que diversos trabajos han acepiado
que la escleroicrapia “es tan efectiva y menos costosa que
el shunt portacava™ (4) y que "la sobrevida temprana en
pacientes cimdticos de etiologfa mixta y vaniada severidad,
con sangrados recurrentes, pucde ser mejorada por medio
de esclerosis, siempre que hayarespaido quirdrgico parala
hemorragia no controlada” (13). Este ¢itimo un trabajo
prospectivo, hecho por cirujanos y en ¢l que ademads sefiala
que 1a esclerosis permite significativa mejoria en ia fun-
cidn hepética, en contraposicién con el shuntespienorenal,
que ¢s el procedimiento quinirgico contra el que se com-
para la escleroterapia. Tomando en cuenta también que,
segdn otros autores (14) la mortalidad por el procedimien-
10 de Sugiura o por a transeccién esofagica con stapier es
muy similar, puede ser del orden del 30% y que ¢s, en
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manas de autores ya citados (3) muy parecida a la mona-
lidad vista con escicrolerapia, uno debe escoger muy
cuidadosamente que casoescierosar y siéstaes ladecision,
valorar la clase de seguimiento intrahospitalario que se le
va a proporCionar. De todas formas, parece evidente que
ia cirugfza ne va a ofrecer de manera definitiva y desde el
punto de vista estad{stico, una mejor perspectiva de vida a
determinado paciente. Er cuanto al grupo de esclerosis
electiva, paraaquellos que ya han sangrado de sus vérices,
la litcratura mundial es casi yndnime en sefialar que,
aunque pocda haber un porcentaje grande de resangrado
(hasta de un 69% en pacientes Child C. (2) bay también un
incremento sigaificativo en el periodo de sobrevida. Esie
criterio no es compartido por otros (5-1§).

En este grupo ienemos en nuestro bospital numerosos
pacientes con miitiples sesiones de escleroterapia y con
minimas complicaciones. El procedimiento se realiza ya
de rutina, sin internar al paciente y séio manteniéndoloen
cbservacion por varias horas; creemos estar haciendo algo
de real heneficio para el prondstico a largo plazo de estos
cafermos. En la inyeccién profidetica de varices no tene-
mos experiencia. Consideramos que someter a un paciente
asintomatico & una procedimiento invasivo y no libre de
complicaciones, demanda al menos que el veredicio
mundial sea més categéricoal respecto. Yaquebasta 1986
-informe de Roger Williams en ¢l Congreso Mundial de
Gastroenterologia de San Pablo- sélo dos trabajos, ambos
de Alemania Occidental, han demostrado clara ventaja de
la escleroterapia sobre los controles no tratados en cuanto
asobrevida se refiere. hace (alta1ambién definir mejor los
factores de riesgo de esta categoria de pacientes. En
resumen, ame los probiemas del bal6n esofdgico ya men-
cionados y e alto fndice de re-sangrados que acompafia su
uso; ante larecurrencia de hemorragia que segin algunas
publicaciones (6) puede acompafiar al shunt porio cava
{33%) y que, por qué no, podrian en €l mejor de los casos
ser nuestros porcentajes; dada 1a encefalopatfa que puede
acompafiar aestosshunts (porto-cava 32% y espleno-renal
39%), no tos queda més que confrontar 1a esclerosis con

la transeccitn esofigica como dnica alternativa, también
de alta montalidad ¢como ya vimos.

RESUMEN Y CONCLUSIONES

En resumen, proponemos para €l manejo del enfermo
con vérices esofagicas sangrantes el siguiente esquema
combinado médico-quinirgico.

PASOL:

Corregir hipovolemia y usar infusion de vasopresina.
La vasopresina no se consigue actualmente en nuestro pafs
y su eficacia real ha sido cuestionada (1}; recomendamos
S1us0 como Medicamento “para ganar tiempo™ adosis que
no sobrepasen 1 U por minuto, cuidando especialmente
aquellos pacientes de edad avanzada, con corionopatéa y
sospecha de miocardiopatia alcobdlica, por la

vasoconstricciGn coronaria v los trastornos del ritmo que
este Eirmaco puede producie. No sugerimos el uso de otros
medicamentes (B bloqueadores) ya que su real efectividad
en estas siluaciones no estd suficientemente probada,
Evitar, hasta donde sea posible, el uso de balones esofagi-

cas ¢ ghstricos.
PASOII:

Esclerosis de varices. Si hay re-sangrado en ias horas
siguientes o éste no se ha detenido, proceder a una nueva
sesion de escClerosis,

PASOIIL:

Si no se iogra el control del sangrado o se presenta
nueva hemoiragia que amenace ia vida en las horas si-
guientes, valorar cinogfa de emergencia, que equivale a
decir en casi todos los casos con pobre funcion hepatica,
proceder a ia transeccion esofdgica con stapler. Si lag
condi ciones det paciente ko permiten, valorar la alternati-
vade desconexidn porto azigos modificada descrita lineas
atrds, Por una serie de limitaciones en nuestro medio,
especiaimenie de fndole técnico no nos parece viable el
pretender practicar otra cirugfa muy elaborada tipo anato-
mosis ¢spleno-renal distal selectiva. Por Sltimo, mantener
control endoscdpice periddico cada 3 a 6 meses para
continuar o iniciar sesiones de escleroterapia electiva..
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