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. dos especialistas sin que se pudiera en oca-
varla d' , t' . , alguna llegar a un 1agnos 1co seguro. 
510li cabo de ocho años de molestias los vómi-

ambiaron de carácter, se hicieron fáciles y 
tos cron el aspecto de vómitos por hipertensión 
toma · ' t d t . t acraneal, aparecieron sm amas e un u-
m r · 1 f f 11 ·' 

de fosa posterwr y e en ermo a ecw, en-
mor t · · bl t 

trándose en la au ops1a un espongw as o-
con b . 1 unipolar bulbo protu eranc1a . 
mta historia de este enfermo tiene algunos 

ntos de contacto con la nuestra, en lo que 
ｾＺｳｰ･｣ｴ｡＠ a los caracteres de los vómitos, y a la 

Flg. 3. 

rigurosa negatividad de las restantes explora­
ciones, incluso las más detalladas. 

En nuestro caso se injertó en el proceso una 
meningitis, que puso fin a la vida de la enfer­
ma; pero de no haber sido así, la intolerancia 
a todo género de alimentos que últimamente le 
｡ｦ･｣ｴ｡ｾ｡＠ hubiera indudablemente hecho que la 
supervivencia no hubiera podido alcanzar los 
ocho años del caso citado por los autores fran­
ceses. 

. ｓ｣ｈｗｾｒｔｚ＠ 2 cita el caso de otro enfermo, que 
､ｾ｡ｧｮｯｳｴｩ｣｡ｲｯｮ＠ de neurósico; ingresó en el hos­
fital, ,Y ｾ･､ｩ｡ｮｴ･＠ un tratamiento psicoterápico 
hs ｾｯｭｩｴ｡ｳ＠ desaparecieron; pero al salir del 
ｭｏｓｰｩｴｾ ｬ＠ murió bruscamente y la autopsia de­
/tstro un tumor cerebral que no había dado 

Ｑ ｾ＠ oma alguno. 

qu e todas .formas es interesante señalar, para 
e sea ten1da en cuenta, la posibilidad, excep-

cional ciertamente, pero no por ello menos real, 
de que una sintomatología emética, incluso con 
caracteres verosímilmente neurósicos, sea con­
dicionada por un proceso expansivo, que origi­
nándose en el bulbo cerca del neumogástrico, 
afecte a las fibras digestivas de su núcleo con 
exclusividad y sea la causa de los vómitos. 

Resumiendo: Como hechos más llamativos de 
este caso, nos encontramos con la inexpresivi­
dad en clínica neurológica de un tumor cerebral 
de asiento bulbar y la necesidad de intentar 
ahondar cada vez más en la organicidad de los 
enfermos considerados como neurósicos, y que 
por una u otra razón se incluyen con concepto 
erróneo en algunos de estos cuadros nosoló­
gicos. 
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Especiales orientaciones se hacen necesarias 
durante la asistencia de ciertos enfermos afec­
tados de cálculos que cursan por uréteres hipo­
tó:1icos en migración lenta y en particular cuan­
do los cálculos son de pequeño o mediano cali­
bre que, en un proceso no infectado, se mantie­
nen evolucionando crónicamente en el tercio in­
ferior del conducto mientras sólo ocasionan 
escasos dolores en su obstrucción, salvando los 
momentos de espasmodización que, en forma de 
crisis, suelen presentarse de tarde en tarde. 

La mejor manera de explorar tales casos es 
recurriendo a la urografía excretoria, ya que 
la pielografía ascendente, por ser un método 
endoscópico instrumental, resulta demasiado 
arriesgado a la infección. La urografía, en 
cambio, constituye un procedimiento excelente 
de exploración, pues tratándose de un proceso 
obstructivo del uréter con cierre incompleto del 
mismo, la excreción no está abolida y permite, 
por tanto, recoger pieloureterogramas muy ins­
tructivos que denota la exacta localización del 
cálculo en un uréter de tipo hipotónico lleno de 
contraste y en más o menos grado de dilatación 
funcional. Dicha hipotonía explica la escasa 
sensibilidad subjetiva del paciente ante tal cuer­
po extraño obstruyendo la luz de su conducto. 
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Asimismo, la urografía, como método visual 
que es del estado funcional del riñón, podrá 
orientar no sólo en el diagnóstico, sino también 
en la conducta terapéutica a seguir durante el 
largo curso de la enfermedad, fijando la nece­
sidad de una terapéutica conservadora o cruen­
ta en un determinado momento. 

Muchos son los recursos de que puede dispo­
nerse en tales estados patológicos, y para resu­
mirlos aceptaremos tres grandes grupos de tra­
tamiento: medicamentosos, endoscópicos y qui­
rú,rgicos. De todos modos, siempre es conve­
niente adoptar una norma general que, cuando 
se tiene en cuenta, puede evitar mayores daños; 
es decir, la conveniencia de no olvidar que esta 
clase de cálculos ureterales, aunque bastante in­
fluyentes en la excreción urinaria, pueden pre­
sentar muchas probabilidades de expulsión es­
pontánea mientras no entren en un período com­
plicado de manifestaciones sintomáticas gene­
rales. 

E l tratamiento médico conservador, en casos 
de uréter hipotónico, será a base de glicerina 
por vía bucal, curas de carga acuosa o tisanas 
diuréticas, desprecio del clinostatismo, pituitri­
na, est rógenos, el método alemán "Darmbad 
Subaqualen", etc., a fin de vencer la subexcita­
bilidad a que está sometido el uréter, bien sea 
primitiva o secundaria a un peristaltismo pri­
mit ivo exagerado. Sin embargo, no deben olvi­
darse los espasmolíticos para los casos que se 
intercale una fase espasmódica en el curso de 
la hipotonía, y así se recurrirá a la papaverina 
y similares administrados por diferentes vías 
(parenteral, bucal, rectal ), preparados bellado­
nados e incluso morfina cuando los cólicos ne­
fríticos sean muy violentos. 

Otro método conservador, también recomen­
dable, perteneciente a la terapéutica física, con­
siste en la aplicación local de ondas cortas y, 
en su defecto, diatermia. 

Si con estos procedimientos, empleados du­
rante un tiempo muy dilatado, no se consigue 
mejoría en la migración del cálculo y la uro­
grafía excretoria denota un trastorno funcio­
nal del riñón en comparación con otras imáge­
nes pieloureterográficas anteriores o la inicia­
ción de una atrofia por inact ividad a causa de 
la sobrecarga funcional del otro r iñón, sano y 
compensado, se recurrirá a un tratamiento por 
método endoscópico. 

Conviene insistir en que sólo se recurrirá a 
este procedimiento cuando fracasen las fuerzas 
curativas naturales del organismo, y conviene 
recordar que no debe precipitarse esta decisión, 
ya que tales manejos instrumentales, muy úti­
les en determinados casos, no están exentos de 
importantes peligros o complicaciones (infec­
ción pielonefrítica aguda, cierre completo del 
uréter, hemorragia) que pueden obligar a una 
urgente operación quirúrgica para salvar al ri­
ñón correspondiente, secundariamente perjudi­
cado con estas maniobras y resistente a los efec-

tos desinfectantes de los más acreditados a t' 
bióticos. n I· 

Muy variadas son las técnicas a que se 
de recurrir con e e ' '"l ')ceder endoscópico. PPue. 

. t , ' ero conviene apar a1., >< s mas agresivas pa 
emplear las más útiles e inofensivas, sin ｯｬｾ＠
dar que, durante ellas, el enfermo debe esta 
s?metido a un tratamiento general de ｡ ｮ ｴｩ｢ｩ￳ ｾ＠
bcos. 

Entre las técnicas más recomendables cita. 
remos el simple cateterismo del uréter, para 
intentar movilizar y modificar la posición del 
cálculo, así como conseguir un giro del mismo 
que facilite su expulsión, una vez desanclado de 
la mucosa ureteral; la sonda ureteral perrna. 
nente por dos o tres días para descongestionar 
y corregir el espasmo ureteral que aprisiona el 
cuerpo extraño; la introducción de varios caté· 
teres dejados permanentes por un plazo pare. 
cido y que al retirarlos se hace previo giro de 
los mismos alrededor de su eje para envolver 
el cálculo en su salida; la lubricación del uré. 
ter con glicerina o solución de glicerina calien. 
te, aceite o yodipina que se deja por encima del 
cálculo y se continúa inyectando mientras se re· 
tira el catéter; la novocainización de la mucosa 
ureteral, con o sin adrenalina, para relajar el 
espasmo, siguiendo la misma técnica; la apli· 
cación del catéter-asa de Zeis; el uso del desen· 
clavador de Giongo y finalmente la electroto· 
mía del techo del óstium ureteral para liberar 
los cálculos intramurales y procurar buscar la 
relajación de la musculatura ureleral en su ter· 
cio inferior para los cálculos yuxtavesicales. 
Para los intramurales se puede asimismo em· 
plear la pinza endoscópica de Gottstein a fin de 
extraerlos de una pieza o por partes, y en este 
último caso, si no se logra sacarlo del todo en 
diversas tentativas, no es raro que el resto sal· 
ga espontáneamente unas horas más tarde. 

Otras t écnicas no son aconsejables, por no 
ser soportadas por los enfermos, especialmente 
si pertenecen al sexo masculino, y además por 
la probabilidad de que surjan las complicacio· 
nes ya mencionadas. 

Así, pues, no son de emplear los diferentes 
modelos de dilatadores ureterales (JosEPH, 
BoEHRINGER, JAHR) que ensanchan el óstium Y 

trozo de uréter que está por debajo del ｣￡ ｬ ｾ ｵ ｬｯ＠
yuxtavesical ; el mét odo endoscópico de ｌＱ ｣ｾﾷ＠
tenstern, consistente en introducir bolitas oh· 
vares de metal, de mayor calibre cada vez •. ｨ ｾｳｾ＠
ta llegar a poner se en contact o con el cita 

1 
cálculo para perseguir la misma finalidad; e 
empleo de bujías de calibre progresivo; el uso 
de cat éter de Woodruf o de Garceau o la son· 
la uret eral desplegable de Gensuville; las bu· 
jías tunelizadas de Ylliewitz; el catéter ･ ｳｾﾷ＠
cial de Bumpus o las olivas tunelizadas Y e 
calibre pr ogresivo de Dourmaschkin. Todos ･［ｾ＠
tos instrumentos endoscópicos, y aun ｡ Ａ ｧｵｾＺ＠
más que no se mencionan para no alargar de 
masiado la relación de unos aparatos que 
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mano se consideran como prácticamente 
ｾｮｴｾ＠ cuados se han recomendado para aquellos 
¡na e en ｱｵｾ＠ no ha sido posible pasar un caté­
casosreteral corriente por encima del cálculo 
ter u . . f . d 1 , t lavado en el tercw m enor e ure er. 
ene d . . t" t y hemos relata o-e ms1s 1mos o ra vez 
or asu importancia-que pue?en dar origen 
ｾ＠ hemorragias de este con?estior:ado ｴｲ｡ｾ･｣ｴｯＬ＠

· flamaciones que, por hmchazon, conVIerten 
a 

Ｑ
ｾｯｭｰｬ･ｴｯ＠ un cierre ureteral antes incompleto 

en agudizaciones de una infección latente que 
y ｾ＠ su carácter pielonefrítico agudo llegan a 
［ｾＺ＠ peligrosas cuando tras ､ｩ｣ｨｯｾ＠ intentos de 
dilatación no se logra pasar el cateter que deee 
dejarse permanente a fin de asegurar el dre.1aje 

de la pelvis. 
En cuanto a los recursos quirúrgicos, los hay 

de pequeña y de gran cirugía. 

Conocida es la utilidad que puede prestar la 
anestesia.--de los esplácnicos e incluso la aneste­
sia paravertebral para facilitar la expulsión de 
cálculos que, atascados en un uréter de tipo es­
pasmódico, quedan liberados de espasmos y do­
lores con dichas anestesias. 

La intervención quirúrgica más apropiada 
para los casos asépticos o casi asépticos es la 
ureterolitotomía extraperitoneal. No obstante, 
cuando existe una importante infección con gra­
ves perjuicios del parénquima renal, mal estado 
general y anuria o amenaza de anuria, conven­
dría proceder en dos tiempos, recurriendo pri­
mero a la colocación de una fístula transrenal 
a través de la pelvis, generalmente ectasiada, y 
una vez salvada la situación y repuesto el en­
fermo, proceder a la ureterolitotomía extrape­
rironeal, haciendo la incisión del uréter por un 
segmento cercano al sitio donde radica el cálcu­
lo, pero eligiendo un lugar que no haya sido 
traumatizado por el mismo y por tanto lejos de 
posibles ulceraciones por decúbito de la mucosa 
Y de la incipiente inflamación esclerosa del trac­
to ureteral que lo contiene. No estará de más 
añadir que si la tal inflamación estuviera con­
vertida en una verdadera callosidad que este­
nosara firmemente el uréter, lo mejor sería pro­
ceder a la resección del pequeño trozo calloso 
para luego implantar el pulido conducto en un 
sector de la vejiga vecina al de su normal des­
embocadura. 

Dicha operación se efectuará preferentemen­
te por vía inguino-abdominal o por la vía para­
rectal de Barlett, es decir, siguiendo el borde 
lateral del músculo recto del abdomen, aun 
cuando existen cirujanos que prefieren la vía 
ｐｾｲ｡ｶ･ｳｩ｣｡ｬ＠ o traslátero-vesical, entrando por 
Vla hipogástrica después de elegir la incisión 
ｾｮ＠ la línea ｾ･､ｩ｟｡＠ o ｣ｯｾ＠ preferencia la incisión 
e, Pfannesbel sm secciOnar, posteriormente, el 
ｾｵｳ｣ｵｬｯ＠ recto, o haciéndolo como aconsejan 
ｾｾｯｳＮ＠ autores. en el caso de necesitar un más 

Pho Y relaJado campo operatorio. 

EXisten otras vías quirúrgicas de entrada, de 

-.'1 
mayor o menor aceptación, para operar los 
cálculos ureterales yuxta vesicales. 

Actualmente una de las más preferidas es la 
vía vaginal para las mujeres que ya han tenido 
hijos y en las que el cálculo es palpable desde 
la vagina; es una vía menor traumatizan te que 
la abdominal y en la que son raras las fístulas 
y estenosis ureterales consecutivas. 

Una mayor especializació:1 se necesita para 
emplear la vía parasacra de G.oetze, donde el 
uréter debe ir a buscarse cerca del promontorio, 
por ser el sitio más su¡:erficial en esta vía pos­
terior. Alcanzado en este nivel, se podrá explo-

Fig. 1. 

rar en una extensión de unos 12 cm., que es la 
distancia que le separa del éstium ci entrada en 
la vejiga. Fácilmente se comprende las venta­
jas de este difícil método quirúrgico al dominar 
de arriba abajo el tercio inferior del conducto 
(localización preferente de los cálculos encla­
vados) durante el acto o¡;eratorio y al dispo­
ner de una excelente vía de drenaje de la re­
gión (extraperitoneal y posterior) en el curso 

postoperatorio. 
De menor resonancia es la manera como pro­

ceden otros autores ¡;or vía hipogástrica y 
transvesical para atacar y liberar los cálculos 
intramurales después de desbridar el techo del 
óstium, que los mantie:1e atascados. Asimismo 
se ha aplicado dicha técnica para los yuxtave­
sicales a fin de conseguir la relajación del uré­
ter y, ¡.,osteriormente, la exrulsión retardada y 
es¡;ontánea del cálculo. La práctica posible de 
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la electrotomía del meato ureteral por vía en­
doscópica limita la utilidad de tal actuación qui­

rúrgica. 
A título de recuerdo histórico citaremos otras 

vías de acceso a los referidos cálculos que prác­
ticamente se han abandonado por motivos fáci­
les de comprender: perineal, transrectal, trans­
peritoneal, isquio-rectal y sacra. 

En el caso especial y poco corriente de exis­
tir dos cálculos yuxta vesicales, uno en cada uré­
ter, se aconsejará aboraar los dos en el mismo 
acto ot-eratorio recurriendo a la vía hipogás­
trica y a la extraperitonizació.:1 de la vejiga, si­
guiendo los consejos de Voelcker, con lo cual Re 

Flg. 2. 

conseguirá poner al descubierto ambos tractos 
ureterales para la ureterolitotomía. Menos re­
comendable es efectuar la ureterolitotomía del 
lado más conservado fisiológicamente y después 
la electrotomía del techo orificial del otro. 

Las operaciones dejarán de ser conservado­
ras para los casos amtiguos, infectados y dila­
tados, en los que el uréter y pelvis renal for­
man como un saco urino-purulento donde la hi­
perpresión de su contenido ha llegado a atro­
fiar el parénquima renal hasta convertirlo en 
una verdadera cáscara. Sólo la nefroureterecto­
mía es posible en procesos tan avanzados y ri­
cos en lesiones secundarias. 

Conocidas las diferentes actuaciones a que el 
operador tiene que recurrir en la mayoría de 
cálculos latentes del uréter, no estará de más 
recordar una variedad rara de estos cálculos, 
que caracterizados por su blandura, friabilidad 
y falta de cristalización, pueden disgregarse "in 

situ" y eliminarse por la vejiga en forma 
cristales o arenillas de una manera espontá de 
o casi espontánen nnte la agradable sorprnea 
del médico. esa 

Como modelo de uno de tales cálculos citaremo 
caso de una enferma que operamos de pielolitoto ｾ＠ ti 
fines de 1944 con el objeto de extraer un cálculo d mta a 
lato cálcico que contenía la pelvis espasmodizada edoxa. 
riñón derecho. Recientemente se pn'sentó de nuev e S'J 

consulta con un cuadro clínico de rep<'tidos y ｦｾ＠ a la 
cólicos ｾ｣ｦｲ￭ｴｩ｣ｯｳ＠ del lado izquierdo, que en sospecheartes 
ser ｾ･｢ｴ＿ｯｳ＠ a olro cálculo fué confirmado por la rad: 
grafta s1mple al ｬｯＮｾ｡ｨｺ｡ｲＺｯ＠ en <'1 l\'rcio inferior del Url. 

ter .(f1g. 1). La ｶ･ｊｉｾ｡＠ ｾ･＠ presentaba normal a la cisto;. 
copta y no habla m SJqutei a el aspecto edematoso ､ｾＡ＠

Flg. 3. 

óstium correspondiente, tan frecuente en esta clase de 
enfermos. Fracasaba un intento de cateterismo ureteral 
izquierdo al no pasar la sonda al poco de ser introdu· 
cida en el óstium. Estab·ecido un tratamiento médiCO 
con glicerina y un espasmolítico, pronto se nos ｨｩｺｯｾﾷ＠
ber que la enferma había experimentado gran me¡ona 
en sus dolores y molestias al eliminar visibles sales cal· 
cáreas en la orina recogida en cada micción. Antes del 
n;tes ｱｵ･､｡｢ｾ＠ completamente restablecida. y _la ｾｲｯｧｲ｡ﾡ＠
f1a excretona confirmaba la absoluta ehmmactón de 
cálculo en cuestión, así como una perfecta imagen ne­
fropie:ográfica del riñón operado afios antes (fig. 

2
l· 

En varios sentidos se manifiesta interesante 

el caso citado. 
Llama primero la atención cómo un cálcuK 

ureteral de lenta migración pueda ､･ｳｩｮｴ･ｾｲ｡ｲﾷ＠
se de una manera espontánea o casi ･ｳｰｯｮｴｾｮｾ＠
con un discreto tratamiento conservador, eJ:· 
nándose no de una sola pieza como acosturn ､ｾ＠
sino convertido en migajas calcáreas ｾｶ･ｾﾷｦｾ｡ ｾ＠
ra cristaluria) que demuestran su fr1abi 

1 
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t característica física incluye el cálculo ob­
Esa do en el grupo de los fosfáticos (aun care-
serva · · ) 1 d · t . do de examen qmm1eo , ya que a esm e-
cien 'ón no es posible en concrementos de otros 
gracl 
grupos. '1 1 . 

El ｡ｮｴ･｣･､･ｮｾ･＠ de un ･ｾ＠ cu o ｡ｮｾ･ｲｷｲ＠ ｯｰ･ｲｾＭ
d del otro riñon en la misma paciente consti­
t 

0 
e un ejemplo de la frecuencia de la litiasis 

｢ｾｦ｡ｴ･ｲ｡ｬ＠ en los ｾｮＡ･ｲｾｯｳ＠ y un aviso a favor del 
tratamiento qmrurgico conservador para los 

sos que deben operarse cuando no caen en el 
?aremisible capítulo de la cirugía radical. En 
1
r ateria de litiasis unilateral la tendencia debe 

mr por tanto, hacia la cirugía conservadora, 
se ' 1 f · d con miras al futuro y a . a gran recuenci.a e 
la bilateralidad de las ｬ･ｳｷｾ･ｳＬ＠ .con ｾｵｾ＠ ｰ･ｾｉｧｲｯﾭ
sas complicaciones de anuna, msuf1c1encia re-

nal, supuración, etc. . . . • . 
La diferente composiciOn qmm1ca de los 

cálculos, uno de oxalato cálcico y otro. de fos­
fatos, está a favor del concepto relativo a la 

autonomía en la elaboración química de los dos 
riñones, y aun de un mismo riñón, cuando se 
encuentran en éste concrementos de distinta na­
turaleza química. Naturalmente, uno debe refe­
rirse sólo a los cª-lculos primitivos o de orga­
nismo que se hallan en tractos urinarios asép­
ticos y de ninguna manera a los secundarios o 
de órganos, donde el ambiente infeccioso que 
los rodea ocasiona un desequilibrio coloidal (dis­
coloiduria) con predominio de los coloides lá­
biles sobre los estables, que facilitan la flocu­
lación de los critaloides alcalinos en plenas vías 
excretoras. 

Por último, y a título de curiosidad solamen­
te, se hace observar, por añadidura, la distinta 
imagen pielográfica que presenta el riñón de­
recho con su pelvis bien desplegada después de 
unos años de su pielolitotomía (fig. 2) y la que 
presentaba la misma pelvis poco antes de la 
operación de 1944, en que aparecía espasmodi­
zada sobre el cálculo que contenía (fig. 3). 

REVISIONES TERAPEUTICAS 

EL TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LAS VA­

RICES ESOFAGICAS CON HEMORRAGIAS 

A) Métodos de urgencia. B) Anastomosis de las 
venas porta y cava (*). 

ROBERT R. LINTON, M. D. 

Departamento de Cirugla del Hospital General de Massa­

chusetts. Boston. Massachusetts (Estados Unidos). 

La hipertensión portal y la.c; varices esofágicas 
surgen espontánEamente como consecuencia de la 
dificultad con que tropieza la sangre portal para 
volver a la red venosa general. El lugar de la obs­
ｾｲｵ｣｣ｩ￳ｮ＠ portal aparece unas veces en el hígado (tipo 
lntrahepático resultante de la cirrosis portal) y 
otras en la propia vena porta (tipo extrahepático), 
como puede verse en el llamado síndrome de Banti 
(cuadro sinóptico I). El impedimento circulatorio 
aparece en el primer caso como resultado de cicatri­
｣･ｾ＠ ｾｮ＠ el parénquima del hígado. Se presenta con la 
ｾ｡ｸＱｭ｡＠ frecuencia en los casos de cirrosis alcohó-
1.ca e igualmente en otras formas tóxicas de cirro­
ｳｾｳＮ＠ siendo ésta la forma más corriente. La trombo­
Sis ｾ･＠ las venas hepáticas es la otra causa menos 
comun del tipo intrahepático de obstrucción. El lu­
f.ar de la obstrucción portal en el tipo extrahepá­
､ｬ｣ｾＬ＠ PUede tener origen en la obliteración congénita 
t; a vena porta o brota como consecuencia de una 
ｾｴｩｳ＠ de la red venosa portal, cuya etiolo-

<'l e 
túrgico ｾｮｦ･ｲ･ｮ｣ｩ｡＠ pronunciada en el VI Curso Médico-Qui-
vincial de Patolog!a del Aparato Digestivo Hospital Pro-

e M.adrid. Noviembre de 1953. · 

gía es unas veces traumática y otras infecciosa o 
idiopática. En algunos de los casos tratados se en­
contró la modalidad combinada de los tipos intra­
hepático y extrahepático. En este grupo de enfer-

CUADRO 1 

TIPOS Y ETIOLOGIA DEL 1\'1JCLEO DE OBSTRUCCION 
PORTAL 

(Hospital General de Massachusetts) 

I. Intrahepático. 

A. Cirrosis portal (tipo Laennec). 

1. Con transformación cavernomatosa de la 
vena porta. 

2. Sin transformación cavernomatosa de la 
vena porta. 

B. Trombosis de las venas hepáticas. 

II. Extrahepático (síndrome de Banti). 

A. Obliteración congénita de la vena porta con 
transformación cavernomatosa. 

B. Trombosis adquirida de la vena porta o de 
sus tributarias. 

l. Infecciosa. 
2. Traumática. 
3. Espontánea. 

III. Tipo cO?nbinado. 

Cirrosis portal con trombosis de la vena porta 
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