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INTRODUCCION

Resumen

Se describen 21 casos con hallazgo incidental de vérices esofagicas superiores (Downhill varices) en en-
doscopia de las vias digestivas altas. Ademas, se detallan algunos datos relevantes de la historia clinica y
de los hallazgos endoscopicos. La relacion hombres/mujeres fue 1:1 y la edad promedio fue de 67,9 afios.
La comorbilidad mas frecuente fue la enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC), seguida de las
neumoconiosis, la obesidad y el sindrome de apnea-hipopnea, todas con hipertension pulmonar (HTP) aso-
ciada. Las tres Ultimas causas no han sido descritas previamente en la literatura sobre varices esofagicas
superiores. Ningun paciente tenia antecedente de hemorragia variceal.

Palabras clave
Vérices esofagicas superiores, Downhill varices, descripcion de casos, revision, hipertension pulmonar (HTP).

Abstract

We describe 21 cases with incidental endoscopic findings of upper esophageal varices (downhill varices)
and relevant data from patients’ clinical histories and endoscopic findings. The male/female ratio was 1:1
and patients’ average age was 67.9 years. The most frequent comorbidity was chronic obstructive pulmonary
disease, followed by pneumoconiosis, obesity and apnea-hypopnea syndrome. All comorbidities had asso-
ciated pulmonary hypertension. The last three causes have not been previously described in the literature on
upper esophageal varices. None of the patients had histories of variceal hemorrhaging.

Keywords
Upper esophageal varices, downhill varices, case description, review, pulmonary hypertension.

La causa mds frecuente en las descripciones iniciales fue-
ron las obstrucciones por tumores mediastinales o la fibro-

Las vérices esofdgicas superiores son un hallazgo endos-
copico infrecuente que se puede encontrar de forma inci-
dental o como parte del estudio de una hemorragia de las
vias digestivas altas. A diferencia de las varices esofdgicas
inferiores, estas son secundarias a trastornos en el retorno
venoso desde los tercios superior y medio del esé6fago hacia
la vena cava superior (VCS), lo que determina su nombre
de Downbhill en la literatura en inglés.

sis del mediastino (1), que luego fueron superadas por los
fendmenos trombdticos de la VCS y sus afluentes, dado el
creciente uso de dispositivos intravasculares (2).

Este estudio corresponde a una serie de casos en los que
se detectaron vdrices esofdgicas superiores, a través de una
endoscopia de las vias digestivas altas, de variadas etiolo-
gfas y diferentes a las cldsicas antes mencionadas. Se des-
criben sus caracteristicas clinicas y la morbilidad asociada,
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asi como también se realiza una revisién bibliografica y se
comparan los casos con los descritos en la literatura.

SUJETOS Y METODOS

Se describe una serie de casos de 21 pacientes que acudie-
ron a unidades de endoscopia de vias digestivas superiores,
ubicadas en Bogot4 (Colombia). Como método de diag-
néstico se empled la videoendoscopia de vias digestivas
superiores. En este trabajo, se detallan las caracteristicas
demogrificas, el diagnostico y las caracteristicas clini-
cas -cuando estas estuvieron disponibles- y los hallazgos
endoscépicos documentados con videos y fotografias.

Los resultados fueron tabulados a partir de medidas
paramétricas y no paramétricas. Ademads, se realizd

Tabla 1. Descripcién de casos de pacientes con vérices esofégicas proximales

una revision bibliogréfica, a través de una busqueda
efectuada en PubMed, para lo cual se usé el término
Downbhill varices (detalles de la estrategia: Downhill [All
Fields] AND “varicose veins” [MeSH Terms] OR “vari-
cose” [All Fields] AND “veins” [All Fields]) OR “vari-
cose veins” [All Fields] OR “varices” [All Fields]) y a
partir de la bibliografia de los articulos originales sobre
el tema.

DESCRIPCION DE LOS CASOS

En primer lugar, se describirdn los casos relevantes, con
datos clinicos y documentos fotograficos. Luego se presen-
tardn los hallazgos generales de todos los casos en su orden
de descripcién cronoldgica (Tablas 1y 2).

Caso Paciente* Edad Sexo* Diagndstico Varices Enfermedades de base*
clinico *
Proximales Distales Fundicas

1 AS 57 F Si No No

2 AJOC 48 F RGE - Masa Si No No Cirugia bariatrica, suspension CPAP, hidronefrosis por

epigéstrica litiasis derecha, RGE por gammagrafia.

2 AJOC 42 F RGE - HH Si No No Masa en epigastrio, obesidad morbida, apnea del suefio,
CPAP, SAOS moderado IAH 19,7/h, valvula de Hakim
20 afios antes por pseudotumor cerebral, asma con
hiperreactividad bronquial moderada por prueba de
metacolina, atelectasias pulmonares cronicas hasta 2011
y en 2013 ya resueltas.

3 AMDA 73 F RGE Si No No EPOC por humo de lefia, RGE, uso de inhaladores
permanentes y tos crénica, oxigeno en casa, obesidad.

4 AMFC 59 F Gastritis Si No No Obesidad moderada, apnea del suefio, HTA, ;HTP?

5 DVM 69 M Si No No

6 EVDG 85 F Si Si No EPOC tipo BC por humo de lefia por 50 afios, oxigeno
dependiente, cianosis.

7 IFZ 72 M RGE Si No No EPOC, 26 pg/afio, oxigeno dependiente, SAQS,
obesidad grado 2.

8 JTP 82 M RGE Si No No Exposicion a solventes organicos por 30 afios, TACAR
de torax: aumento de cavidades derechas, enfisema
centrolobulillar superior bilateral, fibrosis pulmonar panal
de abejas, nddulo 20 mm Idbulo superior derecho,
> no neoplasico, ECO-CG con aumento de cavidades
derechas, Doppler portal normal.

9 JAGB 84 M Gastritis Si No No 12 pg/afio, humo de lefia-agricultor, cianosis.

cronica
10 JIP 73 M EPOC Si No No EPOC-BC hace 20 afios, 40 pg/afio, oxigeno 12 h,

inhaladores, cianosis.
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Tabla 1. Descripcién de casos de pacientes con vérices esofagicas proximales (continuacion)

Caso Paciente* Edad Sexo**

Diagnéstico
clinico *

Varices

Proximales Distales Fundicas

Enfermedades de base**

Si EPID, 25 pg/afio, HTP severa, fibrosis, bronquiectasias,
panal de abejas, engrosamiento pleural, DLCO
severamente disminuida, CFV restriccion moderada,
oxigeno dependiente por hipoxemia severa.

No Apnea del suefio, obesidad, HTA.

No EPOC severa con HTP severa por ECO-CG, SAOS
severo |AH 39/h saturacion 75 %, obesidad, poliglobulia,
bicitopenia con Doppler normal portal, gammagrafia
sugestiva de disfuncion hepatica.

No HTP primaria, anticoagulacion con warfarina, oxigeno
dependiente.

Si Obesidad, HTP, EPOC por humo de lefia (15 afios),
oxigeno casa 24 h, DM-2.

No Silicosis, exposicion a polvo 30 afios, dependiente de
oxigeno, cianosis.

Si EPOC, 30 pg/afio, oxigeno dependiente.

No

No EPID con fibrosis por silicosis, paquipleuritis sin
asbestosis, varices distales sin estigmas de sangrado.

No Secuelas de linfoma mediastino 14 afios, biopsia mediastino.

No Disfonia, laringitis cronica y presbilaringe en

1" JLEDC 83 EPOC Si No
12 JMRO 53 RGE Si No
13 LFQR 69 Si No
14 LGCC 65 Gastritis Si No
cronica
15 LSGR 81 Angiodisplasia Si No
esofagica,
presbiesofago
16 MBGG 78 Dolor Si No
abdominal
17 MH 65 Si No
18 NHA 54 RGE Si No
19 PM 73 RGE Si Si
20 SPVR 35 RGE Si Si
21 JOMR 75 EPOC Si No
Herpes zoster

laringoscopia. Desprendimiento de retina, fumador 90 pg/
afio, oxigeno 24 h.

*Iniciales de nombres y apellidos de los pacientes. **Sexo: F: femenino; M: masculino.

“Diagndstico clinico. RGE: reflujo gastroesofagico; HH: hernia hiatal; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica.

**Enfermedad de base: CPAP: presion positiva controlada de la via aérea (Continuous Positive Airway Pressure); SAOS: sindrome de apnea obstructiva
del suefio; IAH: indice apnea/hipopnea; HTP: hipertension pulmonar; BC: bronquitis crénica; TAC-AR: tomografia axial computarizada de alta
resolucion; ECO-CG: ecocardiograma; pq/afo: numero de paquetes por afio; EPID: enfermedad pulmonar intersticial difusa; DM: diabetes mellitus;
DLCO: difusién pulmonar al monéxido de carbono (Diffusing Capacity of the Lungs for Carbon Monoxide); CFV: curva flujo volumen

Caso 2

Paciente AJOC: mujer de 48 anos remitida con diagndstico
de reflujo gastroesofdgico (RGE), con antecedente de ciru-
gfa bariatrica (manga gistrica) 2 afios antes por obesidad
moderada, asi como asma severa y apnea del suefio con
sindrome de apnea hipopnea asociada a obesidad (SAHO)
moderado, el cual fue corregido parcialmente con presién
positiva controlada de la via aérea (Continuous Positive
Airway Pressure, CPAP).

La paciente presenta un antecedente relevante de vél-
vula ventriculo-atrial de Hakim desde los 20 afios, por
causa de un pseudotumor cerebral. Entre tanto, en 2010
se encontrd una vérice esofdgica superior, mediante una
esofagogastroduodenoscopia (EGD) (Figura 1). A par-
tir de este examen le fue descartada una patologia venosa
obstructiva, luego del resultado anterior, con persistencia
de la vérice esofdgica superior y sin estigmas de sangrado
o de riesgo en 2016.
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Tabla 2. Resumen de los hallazgos en pacientes con varices esofégicas proximales (Downhill varices)

Nimero Edad* Sexo" Diagnéstico Varices™ Otros diagnosticos Enfermedad de base**"
de casos " clinico™ Proximales Distales Fundicas endoscopicos™
21 67,95 M=11 RGE=8 21 3 3 Gastritis erosiva cronica=4 EPOC =8
137 F=10 Herpes zoster = 1 Hernia hiatal = 5 SAHO =6
(35-89) Dolor abdominal = 1 Gastritis cronica antral =12 HTP =6
Masa abdominal = 1 Gastritis cronica atrofica =8  Oxigeno dependencia = 10
Angiodisplasia Reflujo gastroesofagico=3  Obesidad = 8
esofégica = 1 Metaplasia intestinal = 5 Neumoconiosis = 2
Gastritis = 3 Angiodisplasia esofagica=1 EPID =2

Hernia hiatal = 1

Vélvulo gastrico = 1

*Edad en afios cumplidos, promedio y desviacién estandar (rango). *Sexo: F: femenino, M: masculino.
**Diagndstico clinico. Motivo de solicitud de procedimiento. RGE: reflujo gastroesofdgico.
A Enfermedad de base. EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica; SAHO: sindrome apnea-hipoventilacion obesidad; HTP: hipertensién

pulmonar; EPID: enfermedad pulmonar intersticial difusa.

Figura 1. Caso 2: vdrice proximal.
Caso 3

Paciente AMDA: mujer de 73 afios con diagndstico cli-
nico de RGE, con antecedente de EPOC por exposicion al
humo de lefia, uso permanente de inhaladores y oxigeno
suplementario en casa. En el momento del examen fisico
se presenta con obesidad, cianosis de piel y mucosasy abo-
tagamiento (Figura 2). En la EGD, se encontraron varices
en los 6 primeros centimetros del eséfago (Figura 3) con
ausencia distal de estas (Figura 4), sin estigmas de san-
grado o de riesgo y gastritis cronica superficial.
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Figura 2. Caso 3: cianosis severa de piel y mucosas y abotagamiento.
Caso 8

Paciente JTP: hombre de 82 afios por quien se solicité una
endoscopia, a causa de la presencia de flemas y sintomas
de RGE. El paciente presenta antecedentes de exposicién
a solventes orgdnicos por 30 afos. En la tomografia axial
de alta resolucién (TAC-AR) de térax se encontré un
aumento del tamano de las cavidades derechas, asi como un
enfisema centrolobulillar superior bilateral y fibrosis pul-
monar en panal de abejas, ademds de un ecocardiograma
(ECO-CG) con un incremento de las cavidades derechas
e hipertensién pulmonar (HTP) de 49 mm Hg. Asimismo,
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Figura 4. Caso 3: eséfago distal normal, sin dilataciones venosas.

se observé un Doppler portal normal, el uso de oxigeno 18
h/d y una polisomnografia con indice de apnea/hipopnea
severo de 35,9 y ronquido en el 38 % del tiempo del sueno.
Enla EGD se encontraron vérices esofégicas superiores, sin
estigmas de sangrado (Figura §).

Caso 9

Paciente JAG: varén de 84 afios, con antecedente de
fumador de 12 paquetes/aio, expuesto a humo de lefia en

Figura S. Caso 8: varices proximales.

quemas frecuentes en su oficio de agricultor. El sujeto es
disneico y tiene una presencia importante de cianosis de
la piel y mucosas y abotagamiento (Figura 6). Ademais,
presenta un diagnéstico de gastritis crénica, razén por la
cual se solicita un EGD, con hallazgo de vérices en 5 cm
proximales (Figuras 7y 8) y ausencia de ellas en los tercios
medio y distal, asi como esofagitis péptica distal grado B

(Figura 9).

Caso 21

Paciente JOMR: varén de 75 afios, con antecedente de
EPOC, fumador de 90 paquetes/ano, dependiente de oxi-
geno 24 h/d, con disfonia secundaria a laringitis crénica y
presbilaringe. En vista de que presenta herpes zdster y sos-
pecha de neoplasia oculta gastrointestinal, se solicita una
endoscopia, en la cual se encuentran dilataciones venosas
proximales (Figuras 10y 11).

HALLAZGOS GENERALES

Se presentaron 21 casos de pacientes en quienes el diagnos-
tico de vérices esofdgicas proximales fue incidental. Dichos
pacientes fueron igualmente repartidos por género y edad
promedio de 67,9 £ 13,7 afos. La endoscopia digestiva
fue solicitada, principalmente, por un diagnéstico de RGE
(8/21), seguido por la gastritis crénica (3/21), dolor epi-
gastrico y masa abdominal durante el estudio, entre otras
condiciones (Tablas 1y2).

Ademds de las varices en el tercio proximal, solo 3
pacientes presentaron lesiones simultineas en el ter-
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Figura 8. Caso 9: vdrice proximal que no se extiende al esdfago medio.

cio distal, mientras que otros 3, en el fondo géstrico en
ausencia de hipertension portal. En el 60 %, el diagnos-
tico endoscépico adicional fue la gastritis cronica antral,
seguida en frecuencia por la gastritis atréfica (40 %) y la
hernia hiatal (25 %) (Tabla 2).

En cuanto a la enfermedad de base, se resalté la EPOC en
el 40 % de los casos. Entre tanto, la HTP fue demostrada en
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Figura 9. Caso 9: esofago distal sin varices y con esofagitis péptica
erosiva grado B.

6 pacientes (29 %) y otros 10 (48%) presentaron una pro-
babilidad de cursarla, dadas sus caracteristicas clinicas y los
diagnésticos asociados (Tabla 1). Se observaron 10 pacien-
tes oxigeno dependientes (48 %), con obesidad moderada a
severa (40 %), apnea del suefio (29 %) y enfermedad pulmo-
nar intersticial difusa (EPID) confirmada (19 %).
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Figura 10. Caso 21: vérice proximal.
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DISCUSION
Epidemiologia

Las vérices esofdgicas superiores son un hallazgo poco
frecuente y su denominacién de Downhill varices fue acu-
fiada por Felson en 1964 (1). Este investigador completd
30 pacientes descritos hasta ese entonces en la literatura,
a partir de 3 casos. Denomin¢ asi la condicién por la ocu-
rrencia de una inversion del flujo venoso en las venas eso-
tigicas superiores hacia abajo, en contraposicién al flujo
ascendente en las vérices distales secundarias a la hiperten-
sién portal: la causa principal de las vérices esofdgicas y el
hallazgo frecuente en los servicios de endoscopia.

Una serie de 2368 casos de hemorragia de las vias
digestivas altas reporté una incidencia de 0,1 % de vérices
esofagicas superiores (1 de cada 908 pacientes con hemo-

Figura 11. Caso 21. A.
Virices proximales. B y
C. Virices en el tercio
medio. D. Ausencia de
varices en el tercio distal.
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rragia de las vias digestivas altas) (3), mientras que las
distales representaron el 10-30 % de las causas de hemo-
rragia digestiva alta (4).

Ayvaz y colaboradores describieron 129 casos entre 25
680 endoscopias (0,5 %), todos como hallazgo incidental
y ninguno de ellos por sangrado (2); en tanto que entre
los casos descritos por Felson solo en cuatro se presentd
un sangrado (1). Asimismo, ninguno de los 11 sujetos con
varices esofagicas proximales (halladas por TAC), de una
serie de 36 pacientes, cursaron un sindrome de vena cava
superior (SVCS) (5).

Como puede colegirse de los datos anteriores, la frecuen-
cia del trastorno es muy baja y los hallazgos de endoscopia
aqui reportados corresponden a sitios de diagndstico de
segundo y tercer nivel, en un periodo establecido entre el
1 de enero de 2011y el 31 diciembre de 2018, para un total
de 73 896 endoscopias, lo cual constituye una frecuencia
de 2,8 x 10 000.

Es probable que la frecuencia de este trastorno sea supe-
rior y que, dada la ausencia de datos clinicos que sugieran
dicho diagndstico, algunos signos pasen desapercibidos
ante el endoscopista. Esto, en virtud de que dichas senales
suelen ser de tamafio pequefio o mediano, presentarse en
los primeros centimetros del eséfago y en ausencia de san-
grado digestivo.

Presentacion clinica

En las primeras descripciones, esta patologia fue relacio-
nada con una compresion extrinseca de la VCS, general-
mente asociada a tumores mediastinales, cuyo origen fre-
cuente es pulmonar o por la presencia de linfomas (2, 6).

Sin embargo, en publicaciones ulteriores se describid esta
condicidn en patologias diversas, como el linfoma benigno
gigante (7), el timoma mediastinal (5, 6, 8) y el bocio intra-
toracico (9-12). Conforme se hizo frecuente el uso de dis-
positivos intravasculares permanentes para la realizacion de
terapias de reemplazo renal, se describieron las trombosis
secundarias de la VCS y sus ramas, con mds de un centenar
de casos reportados (5, 13-26).

Los catéteres centrales con otras indicaciones también
forman parte del grupo de riesgo de desarrollo de trombo-
sis intravasculares. Se incluyen los catéteres para nutricién
parenteral total (NPT), prolongada (en casos de intestino
corto) (27), quimioterapia en enfermedades malignas como
leucemia aguda (28), enfermedad metastésica y otras con-
diciones (2, 29). No obstante, el comin denominador es el
SVCS secundario a trombosis de la VCS y sus afluentes, lo
cual es ocasionado por la presencia de un cuerpo extrafio
intravascular y extensible a cualquier tipo de cuerpo extraiio
como los marcapasos transvenosos (2, 30).
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La oclusion vascular completa, en ausencia de masa o un
dispositivo que la favorezca, conduce a los mismos resulta-
dos. Tales son los casos de la enfermedad de Castleman (31),
la mediastinitis fibrosante (32), la enfermedad de Behcet
(33, 34), la venulitis sistémica (35), la hipercoagulabilidad
por mutacién del factor V de Leiden (36), el trasplante auté-
logo de la médula 6sea con sindrome antifosfolipido (37) e
incluso un caso de enfermedad congénita cardfaca (38).

Por supuesto, la trombosis de la VCS y la obstruccién de
sus ramas producen el sindrome clinico caracteristico en un
numero importante de los casos y conducen al diagndstico.
Sin embargo, en otros casos el diagndstico aparece a partir
de sus complicaciones, como el sangrado de las varices eso-
fagicas. Este diagnostico es incidental.

Otros mecanismos descritos para la aparicién de vari-
ces esofégicas superiores (diferentes a la obstrucciéon de
la VCS o sus ramas) incluyen un aumento en la presion
venosa central por HTP moderada a severa; una doble
lesion mitral reumdtica e insuficiencia tricuspidea severa
(4); estenosis adrtica severa con hipertension sistélica del
ventriculo derecho (VD) e HTP severa (39); HTP severa e
insuficiencia tricuspidea moderada (2, 3), y la presencia de
EPOC severa (2).

Asi pues, nuestra serie de casos aporta otro nimero
importante a la literatura mundial. De forma singular, en el
desarrollo de este trabajo solo un paciente presentd un fac-
tor obstructivo al retorno venoso, causado por una fibrosis
del mediastino y como secuela del linfoma mediastinal en
su adolescencia (caso 20) (Tabla 1).

Con respecto al uso de dispositivos vasculares, solo la
paciente del caso 2 tenia instalada una valvula de Hakim
desde los 20 anos. Esta paciente no presentd una obstruc-
cion vascular, aunque si una patologia causante de HTP,
obesidad moderada y SAHO moderado, con una mejoria
de estas condiciones, como consecuencia de la cirugia
baridtrica. No obstante, se observo una persistencia de la
vérice proximal después de 6 afios del diagndstico inicial y
luego de 2 afios del procedimiento quirurgico.

En nuestra serie, la mayoria de los pacientes pertenecian al
grupo etario del adulto mayor (15/21: 71 %) y tanto los hom-
bres como las mujeres de este grupo fueron afectados por
igual. E1 57 % presentaron enfermedades pulmonares, pero la
EPOC se constituy6 en la mds importante, de la cual solo se
han descrito cuatro casos en el literatura precedente (2).

Entre tanto, la neumoconiosis (principalmente la sili-
cosis), la neumonitis por solventes organicos y la EPID,
como causas de vdrices proximales, no han sido descritas
previamente y corresponden al 19 % de la serie. Todas estas
enfermedades comprometen el parénquima pulmonar y
originan trastornos permanentes en la circulacion pulmo-
nar, asi como HTP progresiva, cor pulmonale crénico y la
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consecuente elevacion permanente de la presiéon venosa
central y de sus ramas.

Otra causa de las varices proximales no descrita es la obe-
sidad y su componente frecuente de SAHO, condiciones
que son desencadenantes de HTP no obstructiva y estu-
vieron presentes en el 38 % y el 29 % de nuestros casos,
respectivamente. Asi pues, solo el 29 % de los casos conta-
ban con un diagnéstico clinico de HTP: la mitad de ellos
eran dependientes de oxigeno y otros dos sugerian la enfer-
medad, dado su aspecto clinico (cianosis, poliglobulia y
abotagamiento) (Figuras 2 y 6). Ademds, probablemente,
también requerian de oxigeno suplementario.

En todos los casos, las varices fueron un hallazgo inciden-
tal y en ninguno de ellos se presenté sangrado (tampoco lo
hubo previamente). Estos resultados fueron similares a los
descritos en los 129 casos de Ayvaz y colaboradores (2), asi
como en los 11 pacientes reportados por Siegel (5).

Una de las limitaciones de nuestra serie es que no se
realizaron estudios imagenolégicos que nos permitiesen
descartar sistemdticamente la presencia concomitante de
masas mediastinales u obstruccién vascular (excepto en el
caso 2). Pese a ello, clinicamente los pacientes no presen-
taron un SVCS u otros elementos que pudiesen generar
sospecha de la presencia de tumores o de una lesién vascu-
lar y solo uno estuvo anticoagulado profilicticamente por
presentar HTP primaria (caso 14). Con relacién al método,
este es un estudio descriptivo de casos, por lo que solo per-
mite postular asociaciones causales.

Fisiopatologia

Las venas esofdgicas drenan la VCS, principalmente a tra-
vés de las venas dcigos, hemidcigos y hemidcigos accesoria.
En caso de obstruccion de la VCS distal a la entrada de la
4cigos, el drenaje venoso de las extremidades superiores
se realiza desde las venas colaterales tiroidea inferior y
mediastinales hacia la hemidcigos, y desde la dcigos hacia la
vena porta con flujo cefalocaudal (Downhill). Se atraviesa
la vena gastrica izquierda, en cuyo caso se producen vérices
en todo el esofago.

Cuando la obstruccion de la VCS estd por encima de la
entrada de la 4dcigos -es decir de la VCS proximal o de los
troncos braquiocefdlicos o sus ramas-, el flujo colateral de
estas se produce a través de las venas mamaria interna, ver-
tebral y colaterales profundas de la 4cigos, asi como de las
venas esofdgicas superiores, igualmente con flujo cefalocau-
dal. De esta forma, el flujo encuentra la via de la dcigos hacia
la VCS distal a la obstruccidn, lo cual genera una dilatacién
solamente de las venas esofdgicas proximales y medias (16).

La baja frecuencia de hemorragia originada en estas varices
se debe a que, solo ocasionalmente, tienen un tamano grande

y a que estdn localizadas en la submucosa (1-3, S). Por esta
razon se hallan menos expuestas al trauma y a la erosion pép-
tica que si ocurre en las vérices esofagicas inferiores, en direc-
cién caudalcefdlica (uphill), dada su ubicacién subepitelial
(4). A estas varices esofdgicas inferiores, se suma la trombo-
citopenia y los trastornos de coagulacién, frecuentemente
encontrados en pacientes con hipertension portal.

Tratamiento

El tratamiento de esta patologia debe centrarse siempre en
su causa, lo cual se refiere a la escision quirtrgica de la neo-
plasia mediastinal (11), el bocio intratordcico (9-11) o la
correccion quiruargica de la cardiopatia, cuando sea posible
(38). Esto condiciona, generalmente, la desaparicién de
las varices. La terapia inmunosupresora es el tratamiento
en caso de enfermedad de Behcet (33, 34) y de venulitis
sistémica (35), mientras que la anticoagulacién es el tra-
tamiento en escenarios de trastornos de la coagulacién (8,
36, 37). Asimismo, la quimioterapia o la radioterapia son
indicadas en casos de lesiones tumorales (2, 7, 28, 29).

La situacién mds frecuente es el hallazgo incidental de
las varices sin antecedentes de sangrado, tales son los casos
de la mayor serie publicada de Ayvaz y colaboradores (con
129 pacientes) (2) yla de Siegel (11). En contraste, resulta
muy poco frecuente que sean diagnosticadas por sangrado
variceal, como ocurre en la serie de Felson (solo 4 de 30
pacientes) (1). Esto determina una conducta conservadora
con respecto a las vérices esofdgicas inferiores, pero natu-
ralmente obliga al estudio de la causa desencadenante y su
respectivo tratamiento.

En caso de presentarse con hemorragia de las vias
digestivas, el tratamiento de eleccién es la colocacion de
bandas siempre y cuando esto sea posible técnicamente
(4, 10, 14, 22-24, 27), asi como también en la esclerosis,
cuando lalocalizacion a nivel del cricofaringeo imposibilita
laligadura con la banda (18), no esta disponible la ligadura
(21) o combinados en los casos requeridos (41).

Dentro de este contexto, se prefiere el uso de la ligadura
por bandas siempre que sea posible, ya que existen descrip-
ciones de complicaciones serias como el infarto del cordén
espinal por trombosis de las venas colaterales vertebrales
(40) y la embolia pulmonar fatal por material empleado en
la esclerosis de vérices esofagicas (42).

CONCLUSIONES

Las varices esofdgicas superiores son una causa rara de
hemorragia de las vias digestivas altas y afectan con mayor
frecuencia a los adultos mayores, sin predileccién de
género. En esta serie de casos, su aparicion estuvo relacio-
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nada con etiologfas que previamente no estaban descritas
en la literatura, tales como obesidad, SAHO y EPID (por
neumoconiosis 0 neumonitis originada por la exposiciéon a
solventes organicos).

Otras causas frecuentes fueron la EPOC y la HTP. En
todos los casos, las vérices se constituyeron en un hallazgo
incidental, lo cual hace tnica esta serie si se compara con
las existentes en la literatura indexada. En ellas, la causa mas
recurrente es la obstruccion de la VCS por un tumor medias-
tinal o por una trombosis de la VCS asociada con dispositi-
vos intravasculares y estados de hipercoagulabilidad.

Fuente de financiacion

Se declara que no existieron apoyos financieros para la eje-
cucion y el andlisis de este estudio.

Observaciones

Este estudio no ha sido presentado previamente en nin-
guna reunion.
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