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Nuestra experiencia con el 
procedimiento de Sugiura 

modificado en el tratamiento 
de las varices esofágicas 

El procedimiento de Sugiura comprende básicamen­
te: amplia desvascularización paraesófago-gástrica, 
transección mucosa del esófago, vaguectomía selecti• 
va con piloroplastia y esplenectomía. 

Los autores han realizado en 4 casos algunas va• 
riaciones técnicas que consisten en: vaguectomía 
troncular con pilorodigitoplasia, ligadura esofágica 
sobre anillo de Liard o con aparato de sutura mecánica, 
funduplicatura de Nissen. 

El procedimiento de Sugiura ofrece ventajas incues• 
tionables: 

a) No modifican el flujo portal hepatópeto y por en­
de, el índice de insuficiencia hepática es muy bajo;

b) no ocasionan encefalopatía porto-sistémica;
c) los índices de mortalidad operatoria, recurrencia y

resangrado son nuy bajos;
d) mantienen la hipertensión p.ortal en el lecho

esplácnico;
e) pueden ser los únicos procedimientos aplicables

en algunas situaciones.
Nuevos estudios prospectivos multicéntricos son 

imprescindibles para ubicar definitivamente al procedi• 
miento de Sugiura en el tratamiento de las várices 
esofágicas. 

PALABRAS CLAVE (KEY WORDS, MOTS CLÉS) MEDLARS: 
Esophageaf Varices / Surgery. 

SUMMARY: Our experience with modified 
Sugiura's procedure for the treatment of 
esophageal varices. 

Sugiura's procedure basically includes: ample para­
esophageai gastric devascularization, mucous transec• 
tion of the esophagus, selective vagotomy accompa• 
nied with pyloroplasty and splenectomy. 

In tour cases, authors have introduced some techni• 
cal variations consisting in: troncular vagotomy with 
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pylorodigitoplasty, esophageal plicalion on Liard ring 
and a mechanical suture apparatus, and Nissen fundo• 
plication. 

Sugiura's procedure has unquestionable advanta­
ges: 
a)lt does not modify the hepatopatic portal flux and the•

refore, the hepatic insufficiency index is very low;
b)lt does not cause porto-systematic encephalopaty; 
c)The mortality rate in the operation, recidiva and re•

bleeding are very low;
d)Portal hypertension at the splanchnic site ís main­

tained; 
e)ln certain conditions this may be the only applicable 

procedure. 
Further prospective multicentric studies are indispen­

sable for definitive incorporation of Sugiura's procedure 
in the treatment of esophageal varices. 

RÉSUMÉ: Notre experience avec le procédé 
de Sugiura modifié, dans le traitement des 
varices oesophagiques. 

Le procédé de Sugiura comprend basiquement: am­
ple dévascularisation para-oesophago-gastrique, tran• 
section muquese de l'oesophage, vaquectomie selecti• 
ve avec pyloroplastie et splénectomie. 

Les auteurs ont effectué dans 4 cas, certaines va­
riations techniques qui consistent á; vaguectomie 
tronculaire avec pyloro•digitoplasie, ligature oesopha• 
gique sur anneau de Liard ou avec appareil de suture 
mécanique, funduplicature de Nissen. 

Le procédé de Sugiura offre des avantages indiscu­
tables: a) il ne modifie pas le flux portal hépatopéte et, 
en conséquence, l'indice d'insuffisance hépatique est 
tres bas; b) il ne cause pas d'encephalopathie porto• 
systémique; c) les indices de mortalité opératoire, 
récurrence et res;:!gnement son tres bas; d) il maintient 
r hypertension portale dans le lit splanchnique; e) il 
peut etre procédé utilisé dans certaines situations. 

Des nouvelles études prospectives multicenfriques 
son indispensables pour situer la place définitive du 
procédé de Sugiura dans le traitement des varices 
oesophagiques. 
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INTRODUCCION 

El tratamiento quirúrgico de la hipertensión 
portal incluye una gran cantidad y variedad 
de procedimientos. Su número indica clara­
mente que no existe actualmente, un proce­
dimiento "ideal". 

Las condiciones que debería reunir un pro­
cedimiento para ser catalogado de "ideal" 
serían las siguientes(7): 

1) lograr la desaparición completa y dura­
dera de las várices esófago-gástricas;

2) mantener un flujo sanguíneo hepático;
3) mantener una hipertensión venosa en el

área intestinal;
4) ausencia de encefalopatía porto-sisté­

mica postoperatoria;
5) baja morbimortalidad.
Es obvio señalar que aún no ha sido

descripto un procedimiento que reúna todos 
esos requisitos. En otras palabras, la elec­
ción del procedimiento se hace en función 
de determinar cuál es el menos malo y ries­
goso para el enfermo en cuestión. 

Las operaciones que implican algún tipo 
de derivación porto-sistémica: anastomosis 
porto-cavas tronculares, radiculares o selec­
tivas, poseen el inconveniente de estar gra­
vadas de índices no despreciables de mor­
talidad operatoria, insuficiencia hepática 
postoperatoria, encefalopatía porto-sistémi­
ca de grado e intensidad variable y de oclu­
sión de la anastomosis. 

Las operaciones que no requieren una de­
rivación porto-sistémica: ligadura directa de 
las várices esofágicas<2. 8l, transección 
esofágica, transección gástrica, gastrec­
tomía proximal, esófago-gastrectomía, des­
congestión esofágica o desvascularización 
paraesófago-gástrica han demostrado tener 
menores índices de deterioro hepatocítico y 
ausencia de encefalopatía portosistémica 
postoperatoria. Sin embargo, están grava­
das de altos porcentajes de recurrencia del 
sangrado y de várices residuales y recidi­
vantes. 

En 1973, Sugiura y Futagawa<44l describen 
un nuevo proceaimiento para el tratamiento 
de las váric.:es esofágicas que incluye: des­
vascularización paraesófago-gástrica exten­
sa, transacción mucosa del esófago, esple­
nectomía, vaguectomía selectiva y pilo­
roplastia. Los excelentes resultados reporta­
dos por los autores<44, 45, 46, 47) motivaron que 
el iqterés por las técnicas de desvasculariza­
ción esófago-gástricas se renovara y se 
describieran nuevos procedimientos basa­
dos en sus principiosC6, 10, 16, 11, 10. 21, 24, 31, 34, 55), 

La originalidad y fundamento fisiopatológi­
co del procedimiento de Sugiura y Futaga­
wa(44l es la desvascularización extensa del 
esófago torácico y abdominal así como de la 
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mitad superior del estómago. De este modo 
el esófago es totalmente desconectado de 
toda red venosa colateral desde la vena pul­
monar inferior izquierda hasta la mitad supe­
rior del estómago. 

El procedimiento de Sugiura y Futagawa(44l 
puede ser practicado en dos tiempos quirúr­
gicos diferidos entre 4 a 6 semanas. El pri­
mer tiempo es siempre el torácico y, el se­
gundo tiempo el abdominal. También puede 
ser efectuado, en enfermos de relativo buen 
riesgo quirúrgico, en un único tiempo opera­
torio por vía de una toracofrenotomia izquier­
da. 

lwatsuka y Kobayashic21) en 1976, practi­
can la desvascularización paraesófago­
gástrica por vía abdominal exclusiva y efec­
túan una sección-anastomosis del esófag·o 
abdominal con un aparato de sutura mecáni­
ca (EEA) a la manera descripta por Vankem­
mel<5o). Perrachia y cols.(34) le adicionan una 
funduplicatura tipo Nissen como mecanismo 
antirreflujo y para proteger la línea de tran­
sección esofágica. 

Yamamoto y cols.C55J en 1976, practican 
por vía abdominal una desvascularización 
paraesófago-gástrica con esplenectomía y 
resección del esófago abdominal seguida 
de esófago-gastrotomía termino-lateral. lno­
kuchi y cols.c10> efectúan una operación simi­
lar pero utilizando una toracofrenotomía iz­
quierda y desconectando el esófago toráci­
co de toda red venosa a la manera descripta 
por SugiuraC44l. 

Hirashima y cols.C16J, en 1980, efectúan una 
desvascularización esófago-gástrica por vía 
abdominal pura pero practican la transec­
ción esofágica por la técnica de Walker. Más 
recientemente los mismos autores<17l susti­
tuyen la transección esofágica tipo Walker 
por una sección-anastomosis de la mucosa 
esofágica con aparato de sutura mecánica 
(EEA). 

Delaneyc1O), en 1980, introduce· algunas 
modificaciones al procedimiento original de 
SugiuraC44l: 
a) abordaje exclusivo por toracofreno­

tomía izquierda;
b) transección gástrica a 1-2 cm del car­

dias con staplers empleando una pinza
GIA a través de una pequeña gastros­
tomía;

c) funduplicatura tipo Nissen;
d) vaguectomía troncular por vía torácica;
e) piloromiotomía.

Chaib y cols.<6l, en 1982, utilizan la vía ab­
dominal para practicar la desvascularización 
paraesófago-gástrica y esplenectomía, 
efectuando la ligadura no transfixiante de las 
várices esofágicas apoyadas sobre una 
bujía de Hegar introducida por una corta 
gastrotomía. 
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Pm nuestra parte hemos realizado desde
1979 el procedimiento de Sugiura y Futaga­
wa en 4 enfermos con algunas variantes: 
- La vía de abordaje fue una toracofrenola­

parotomía izquierda. 
La interrupción de las várices esofágicas
se efectuó en 2 casos con el anillo de
Liard<27) y en 2 casos con el aparato de
sutura mecánica descartable a la manera
de Vankemmel<So)_ 
Ligadura y sección de la vena coronario­
estomáquica. 
Funduplicatura tipo Nissen. 
Vaguectomía troncular por vía torácica.
Pilorodigitoclasia. 

EL PROCEDIMIENTO EMPLEADO. Procedi­
miento de Sugiura y Futagawa<44) modifica­
do. 

El paciente es colocado en decúbito late­
ral derecho. La vía de abordaje es una exten­
sa toracotomía pastero-lateral izquierda 
entrando al tórax por el 7 º u 8 ° espacio inter­
costal. 

En presencia de una hemorragia en curso
la desvascularización esofágica debe ser
efectuada primero. Por el contrario, en los
casos de cirugía de elección o más raramen­
te profiláctica, es conveniente practicar pri­
mero una frenotomía radiada amplia que se 
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extiende desde la porción tendinosa del
diafragma hasta el hiato esofágico. De este

modo se obtiene una excelente exposición
del campo operatorio. 

El bazo es liberado de sus eventuales
adherencias diafragmáticas y se practica la
esplenectomía. A continuación son sec­
cionados entre ligaduras todos los vasos
cortos de la mitad superior de la gran curva
gástrica así como toda red venosa a destino
del borde izquierdo del esófago abdominal. 

Apertura de la pleura mediastínica y se
procede a levantar al esófago torácico por
medio de una sonda Nelaton. Esqueletiza­
ción del esófago desde el hiatus hasta la ve­
na pulmonar inferior izquierda. En general es
una extensión de 12-14 cm y el número de
venas a destino esofágico varía entre 40 a
50. 

Sección de ambos troncos vagales sobre
los bordes derecho e izquierdo del esófago
torácico. 

Ligadura y sección de toda conexión ve­
nosa de la pequeña curva gástrica hasta al­
canzar el sinus angularis. Ligadura y sección
de la vena coronario-estomáquica. 

Gastrotomía vertical a 2 ó 3 cm del cardias
y a igual distancia de ambas curvaturas.
Introducción del aparato para efectuar la
sección-anastomosis del esófago. 
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Pasaje de la sonda naso-gástrica. En caso 
de emplear el anillo de Liard debe ser empla­
zada antes e introducida a través del anillo. 

Cierre de la gastrotomía. 
Pilorodigitoclasia meticulosa. 
Funduplicatura tipo Nissen de modo tal 

que cubra la sección anastomosis del esófa­
go. 

Eventual drenaje subtrénico izquierdo. 
Cierre cuidadoso de la frenotomía con su­

tura continua e interrumpida con puntos 
simples para evitar el pasaje de la eventual 
ascitis a la cavidad pleural. 

Cierre de la mediastinotomía. 
Emplazamiento de un tubo de drenaje 

pleural. 
Cierre de la toracotomía. 

CASUISTICA 

Nuestra experiencia con el procedimiento 
de Sugiura y Futagawa modificado pre­
viamente descripto es de 4 enfermos opera­
dos entre Octubre-1978 y Diciembre-1982. 
Corresponden a 1 mujer y 3 hombres. Las 
edades fueron de 28, 32, 45 y 56 años. En 3 
casos la hipertensión portal era secundaria a 
cirrosis hepática alcoholo-nutricional y en 1 
caso a trombosis portal de etiología no de­
terminada. Todos habían sufrido uno o más 
episodios de varicorragias previos. 

En los 4 enfermos la etiología del sangrado 
fue establecida por endoscopía. 

En 1 caso (trombosis portal), 14 meses an­
tes se había efectuado una derivación 
mesentérico-íleo-cava que se trombosó en 
el postoperatorio inmediato. 

De los 3 cirróticos, uno estaba en el grupo 
A de Child y 2 en el grupo B. 

Todos fueron operados de elección. En 
ningún caso fue necesario recurrir a la Sonda 
Balón de Sagenstaken Blakemore para cohi­
bir la hemorragia. 

'El tiempo transcurrido entre el episodio de 
sangrado y la operacién fue de 15, 20, 23 y 
32 días. 

En 2 casos la transección esofágica fue 
efectuada utilizando un aparato de sutura 
mecánica. 

En los otros 2 casos se empleó el dispositi­
vo de Liard. 

El tiempo operatorio varió entre 160 y 195 
minutos. 

Hubo que lamentar una muerte postopera­
toria (5 días) cuya causa no pudo ser clara­
mente determinada (¿Sepsis?). Se trataba 
de un cirrótico de 56 años que estaba en el 
grupo B de Child. La transección esofágica 
se había practicado con un aparato de sutu-
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ra mecánica. El tránsito esofágico contrasta­
do y la endoscopía no demostró dehiscencia 
esofágica. 

Los otros 3 enfermos que sobrevivieron 
llevan 50, 25 y 5 meses de operados. 
Corresponden a una trombosis portal y dos 
cirrosis. No han vuelto a sangrar. Los estu­
dios endoscópicos seriados han demostra­
do la ausencia de várices esófago-gástricas. 

Dos enfermos tuvieron disfagia secunda­
ria a estenosis a nivel de. la transección 
esofágica. Fueron tratados mediante dilata­
ciones y actualmente están asintomáticos. 

DISCUSION 

Los procedimientos de desvasculariza­
ción limitada representados por aquellos 
procedimientos que implican algún tipo de 
transección esofágica<17. 27. 38. 39, 5o, 52, 54) 0
gástrica(48, 49) tienen el grave inconveniente 
de estar gravados de elevados índices de 
resangrado así como recurrencias de vári­
ces esofágicas. Esto ha motivado que algu­
nos de estos procedimientos hayan sido 
abandonados(48, 54J, y otros sólo utilizados en 
pacientes de alto riesgo y como último recur­
so quirúrgico terapéutico(17. 27. 38, 39, 52). 

Los procedimientos de desvasculariza­
ción extensa paraesófago-gástrica, o sea el 
procedimiento de Sugiura<44l y los procedi­
mientos derivados de éste(a. 10. 1a. 17, 18. 21, 24, 
31, 34. 58) subsanan este inconveniente mayor. 
En efecto, en la última serie de Sugiura y 
cols.(47>, que incluye a 475 enfermos opera­
dos, la recurrencia de las várices esofágicas 
fue del 2% y de resangrado del 1,3%. En las 
series que utilizan una variante de la opera­
ción de Sugiura los resultados en cuanto a re­
cidiva de la hemorragia fueron: Chaíb y 
cols.(6l, 12%; Koyama y cols.(24J, 7%; Hirashi­
ma y cols.(1aJ, 7%; Yamamoto•y cols.(55), 
6,6%; lnokuchi y cols_ (18J, 0%. 

Igualmente es evidente que los índices 
menores de resangrado son los alcanzados 
con el procedimiento de Sugiura<47J y de lno­
kuchi y cols. < 18) que emplean una desvascu­
larización extensa efectuada por vía torácica 
y abdominal y por ende más extensa que los 
procedimientos que emplean la vía abdomi­
nal exclusiva<ª· 1a. 24. 55J.

El punto clave de la técnica y el fundamen­
to fisiopatológico fundamental del procedi­
miento de Sugiura<'4J es la extensa desvas­
cularización paraesófago-gástrica que se 
extiende desde la vena pulmonar inferior iz­
quierda a la mitad superior del estómago. Es 
obvio que para cumplir este precepto funda­
mental el abordaje torácico es imprescin-
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dible y obligatorio si se pretende disminuir 
los índices de resangrado y de recurrencia 
de las várices. 

En la: última serie de Sugiura y Futagawa<47l 
la recurrencia de las várices fue confirmada 
en enfermos en los cuales el procedimiento 
se había efectuado en dos etapas. La causa 
de la recurrencia es atribuida por los autores 
a la incompleta desvascularización del esó­
fago a nivel del diafragma que es frecuente 
cuando se efectúa la operación en dos eta­
pas. Por ello es preferible practicar el proce­
dimiento en una sola etapa por medio de una 
toracofrenotomía izquierda que posibilita 
una excelente exposición del esófago en to­
do su trayecto transdiafragmático. 

De nuestros 3 casos que sobrevivieron a la 
operación en ninguno de ellos se demostró 
la recidiva de las várices esófago-gástricas a 
los 4 años, 26 meses y 18 meses. Es de ha­
cer notar que en la Obs. Nº 1, las várices 
esofágicas eran "monstruosas" y llegaban 
hasta la faringe. Esta enferma que relaparo­
tomizada a los 3 y 1 /2 años por una eventra­
ción estrangulada que demostró un ambien­
te de hipertensión portal muy importante. 
Constituye una prueba evidente de la desco­
nexión azigo-portal completa y duradera que 
el procedimiento de Sugiura condiciona. 

La mortalidad operatoria global en la serie 
de Sugiura<47l fue del 5,3%, 14,8% para la ci­
rugía de urgencia, 3% para la de elección y 
4% para la profiláctica. La misma operación 
efectuada por otros autores japoneses no ha 
obtenido estos resultados excelentes. En la 
serie de recopilación de lnokuchi y cols. (19) la 
mortalidad global fue del 14, 1 % y el índice de 
recidiva de la hemorragia del 7, 1%.

Johnson<22>, en 1980, reporta la experien­
cia en USA con el procedimiento de Sugiura. 
Se operan 8 enfermos. Tres fallecieron por 
dehiscencia de la anastomosis esofágica, 1 
hizo un resangrado. Cuatro pacientes están 
vivos y sin várices en un lapso de tiempo ma­
yor de 2 años. 

En nuestra corta experiencia tuvimos que 
lamentar la muerte de un enfermo. Falleció 
de una probable sepsis cuyo foco no pudo 
aclararse definitivamente. 

La transacción esofágica, indispensable 
para lograr la desconexión de las várices 
esofágicas submucosas e intermusculares 
preferimos hacerla mediante el anillo de 
Liard<27l o por medio de un aparato de sutura 
mecánica descartable N ° 21 . Nos parece 
que este modo de transección esofágica es 
más rápido y seguro que el procedimiento 
de Walker<S4J adoptado por Sugiura<44l. 

Actualmente preferimos el dispositivo de 
Liard al aparato de sutura mecánica para 
efectuar la transacción esofágica. La razón 
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estriba en que el dispositivo de Liard al condi­
cionar una transección esofágica "diferida" 
implica, a nuestro criterio, menor riesgo de 
dehiscencia esofágica secundaria a desvas­
cularización del órgano. 

La variante de transacción mucosas con 
staplers descripta por Hirashima y cols. (17> 
merece ser tenida en cuenta. Con Liard<2BJ 
pensamos que el mismo procedimiento po­
dría ser practicado con el anillo aunque tiene 
el inconveniente teórico de no desconectar 
las várices esofágicas intermusculares. 

La incidencia de dehisencia esofágica re­
portada por Sugiura fue del 4,6% (22/475) y 
fue la causa final de muerte en el 0,9%

(5/475). 

En nuestra única muerte la Rx de Tórax, el 
tránsito con Hypaque y la endoscopía no pu­
dieron demostrar la existencia segura de 
una dehiscencia esofágica. 

La adición de una funduplicatura, como lo 
aconsejan Perrachia y cols.<34> y Delaney<10J, 
creemos que es beneficiosa por cuanto evi­
ta el reflujo gastro-esofágico que segura­
mente debe ser frecuente luego de una mo­
vilización esófago-gástrica tan extensa. Por 
lo demás, efectúa una verdadera aposición 
serosa sobre la línea de transección esofági­
ca y por ende disminuiría la frecuencia de 
dehiscencia. 

La estenosis esofágica es un inconvenien­
te alejado de estos procedimientos. Sugiura 
reporta una incidencia del 2,9%. Fue consta­
tada en un caso de nuestra serie y fue solu­
cionado mediante la dilatación neumática de 
la zona de estenosis. La estenosis esofágica 
sería más frecuente cuando se utiliza el anillo 
de Liard o dispositivos similares que cuando 
se utiliza el aparato de sutura mecánica<1>. 
Este inconveniente puede ser evitado si se 
practican dilataciones a partir del 20° día del 
postoperatorio. La variante de dispositivo 
descripta por Crestanello<s> puede disminuir 
la incidencia de estenosis esofágica. 

La sección del vago posterior es inevitable 
al efectuar la desvascularización gastro­
cardio-esofágica. Sin embargo, nosotros al 
igual que Delaney(1oJ, preferimos practicar 
una vaguectomía troncular bilateral a nivel 
torácico. La razón es que los enfermos con 
hipertensión portal tienen un alto porcentaje 
de sangrado por gastritis erosiva o úlcera 
péptica. El desarrollo ulterior de estas le­
siones pueden ser prevenidos por la va­
guectomía. 

La pilorodigitoclasia en lugar de piloroplas­
tia(44) o piloromiotomía<10J tiene la ventaja de 
ser siempre realizable por vía de la tora­
cofrenotomía y evita dejar una sutura en la 
cavidad peritoneal. No hemos constatado di-
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ficultad en la evacuación gástrica en ninguno 
de nuestros casos. 

Otra ventaja de este procedimiento es que 
la toracotomía es mejor tolerada que la lapa­
rotomía en los enfermos cirróticos con asci­
tis(1 o¡_ 

El procedimiento de Sugiura y sus deriva­
dos poseen bajos índices de insuficiencia 
hepática postoperatoria y están exentos de 
encefalopatía porto-sistémica postoperato­
ria. Las razones fisiopatológicas que expli­
can estos resultados es que no se modifican 
el flujo portal así como tampoco se crea 
ningún tipo de derivación porto-sistémica 
que evite la depuración de la sangre prove­
niente del área intestinal. 

La sobrevida actuaria! a los 7 años reporta­
da por Sugiura(45) es del 83% en tanto que 
para la anastomosis porto-cava es del 39%.

lwatsuka y cols.(21J, han demostrado que el 
procedimiento de Sugiura produce un 
aumento de la hormona de crecimiento en 
respuesta a la administración de glucosa. Un 
fenómeno similar ha sido observado des­
pués de esplenectomía sin desvasculariza­
ción esófago-gástrica. Sin embargo, no ha si­
do constatada después de esplenectomía 
en pacientes sin hipertensión portal. Su expli­
cación fisiopatológica no es clara y su signifi­
cado patológico es desconocido. 

Por último, cabe plantearse cuál es el lugar 
que ocupa el procedimiento de Sugiura y de­
rivados en el tratamiento de las várices 
esofágicas. Mientras algunos autores lo ha­
cen de elección<B. 1e. 11. 18. 21. 24. 31. 34. 44. s8J, 
otros lo emplean en casos seleccionados<10. 
2e. 31) y otros están a la espera de estudios 
prospectivos para evaluarlos definitivamen­
te<22J. 

Nuestra serie no nos permite sacar conclu­
siones propias definitivas al respecto. Sólo 
nos limitaremos a señalar las ventajas de es­
te tipo de procedimentos que nos alientan a 
seguir en su aplicac::ión clínica: 

No modifican el flujo portal y por ende el 
índice de insuficiencia hepática postope­
ratoria es muy bajo. 
No están gravados de encefalopatía 
porto-sistémica postoperatoria. 
Los índices de mortalidad operatoria, re­
sangrado y reaparición de las várices 
son, en el peor de los casos, similares a 
los reportados en las mejores series de 
procedimientos derivativos. 
Mantiene la hipertensión en el sector por­
tal y en el .área intestinal que no es más 
que un mecanismo compensador del 
bloqueo al flujo portal. 
En algunas situaciones anatomoclínicas 
pueden ser los únicos procedimientos 
aplicables: trombosis portales extensas, 
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venas de calibre insuficiente como para 
efectuar una derivación porto-cava, pro­
cedimientos de derivación porto-cava 
obstruidos, hipertensión portal en niños. 
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