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Resumen: Se describen 21 casos con hallazgo incidental de várices esofágicas superiores
(Downhill varices) en endoscopia de las vías digestivas altas. Además, se detallan algunos
datos relevantes de la historia clínica y de los hallazgos endoscópicos. La relación
hombres/mujeres fue 1:1 y la edad promedio fue de 67,9 años. La comorbilidad más
frecuente fue la enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC), seguida de las
neumoconiosis, la obesidad y el síndrome de apnea-hipopnea, todas con hipertensión
pulmonar (HTP) asociada. Las tres últimas causas no han sido descritas previamente en
la literatura sobre várices esofágicas superiores. Ningún paciente tenía antecedente de
hemorragia variceal.
Palabras clave: Várices esofágicas superiores, Downhill varices, descripción de casos,
revisión, hipertensión 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. e male/female ratio was 1:1 and patients’ average age was
67.9 years. e most frequent comorbidity was chronic obstructive pulmonary disease,
followed by pneumoconiosis, obesity and apnea-hypopnea syndrome. All comorbidities
had associated pulmonary hypertension. e 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.

Introducción

Las várices esofágicas superiores son un hallazgo endoscópico infrecuente
que se puede encontrar de forma incidental o como parte del estudio
de una hemorragia de las vías digestivas altas. A diferencia de las várices
esofágicas inferiores, estas son secundarias a trastornos en el retorno
venoso desde los tercios superior y medio del esófago hacia la vena cava
superior (VCS), lo que determina su nombre de Downhill en la literatura
en inglés.

La causa más frecuente en las descripciones iniciales fueron las
obstrucciones por tumores mediastinales o la fibrosis del mediastino 1, que
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luego fueron superadas por los fenómenos trombóticos 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
várices esofágicas superiores, a través de una endoscopia de las vías
digestivas altas, de variadas etiologías y diferentes a las clásicas antes
mencionadas. Se describen sus características clínicas y la morbilidad
asociada, así como también se realiza una revisión bibliográfica y se
comparan los casos con los descritos en la literatura.

Sujetos y métodos

Se describe una serie de casos de 21 pacientes que acudieron a unidades de
endoscopia de vías digestivas superiores, ubicadas en Bogotá (Colombia).
Como método de diagnóstico se empleó la videoendoscopia de vías
digestivas superiores. En este trabajo, se detallan las características
demográficas, el diagnóstico y las características clínicas -cuando estas
estuvieron disponibles- y los hallazgos endoscópicos documentados con
videos y fotografías.

Los resultados fueron tabulados a partir de medidas paramétricas y no
paramétricas. Además, se realizó una revisión bibliográfica, a través de una
búsqueda efectuada en PubMed, para lo cual se usó el término Downhill
varices (detalles de la estrategia: Downhill [All Fields] AND “varicose
veins” [MeSH Terms] OR “varicose” [All Fields] AND “veins” [All
Fields]) OR “varicose veins” [All Fields] OR “varices” [All Fields]) y a
partir de la bibliografía de los artículos originales sobre el tema.

Descripción de los casos

En primer lugar, se describirán los casos relevantes, con datos clínicos y
documentos fotográficos. Luego se presentarán los hallazgos generales de
todos los casos en su orden de descripción cronológica (Tablas 1 y 2).
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Tabla 1
Descripción de casos de pacientes con várices esofágicas proximales

* Iniciales de nombres y apellidos de los pacientes. ** Sexo: F: femenino; M: masculino.
+ Diagnóstico clínico. RGE: reflujo gastroesofágico; HH: hernia hiatal; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica.

++ Enfermedad de base: CPAP: presión positiva controlada de la vía aérea (Continuous Positive Airway Pressure);
SAOS: síndrome de apnea obstructiva del sueño; IAH: índice apnea/hipopnea; HTP: hipertensión pulmonar; BC:

bronquitis crónica; TAC-AR: tomografía axial computarizada de alta resolución; ECO-CG: ecocardiograma; pq/año:
número de paquetes por año; EPID: enfermedad pulmonar intersticial difusa; DM: diabetes mellitus; DLCO: difusión
pulmonar al monóxido de carbono (Diffusing Capacity of the Lungs for Carbon Monoxide); CFV: curva flujo volumen
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Tabla 1 (Cont.)
Descripción de casos de pacientes con várices esofágicas proximales

* Iniciales de nombres y apellidos de los pacientes. ** Sexo: F: femenino; M: masculino.
+ Diagnóstico clínico. RGE: reflujo gastroesofágico; HH: hernia hiatal; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica.

++ Enfermedad de base: CPAP: presión positiva controlada de la vía aérea (Continuous Positive Airway Pressure);
SAOS: síndrome de apnea obstructiva del sueño; IAH: índice apnea/hipopnea; HTP: hipertensión pulmonar; BC:

bronquitis crónica; TAC-AR: tomografía axial computarizada de alta resolución; ECO-CG: ecocardiograma; pq/año:
número de paquetes por año; EPID: enfermedad pulmonar intersticial difusa; DM: diabetes mellitus; DLCO: difusión
pulmonar al monóxido de carbono (Diffusing Capacity of the Lungs for Carbon Monoxide); CFV: curva flujo volumen

Tabla 2
Resumen de los hallazgos en pacientes con várices esofágicas proximales (Downhill varices)

* Edad en años cumplidos, promedio y desviación estándar (rango). +Sexo: F: femenino, M: masculino.
++ Diagnóstico clínico. Motivo de solicitud de procedimiento. RGE: reflujo gastroesofágico.

^ Enfermedad de base. EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica; SAHO: síndrome apnea-
hipoventilación obesidad; HTP: hipertensión pulmonar; EPID: enfermedad pulmonar intersticial difusa.

Caso 2
Paciente AJOC: mujer de 48 años remitida con diagnóstico de reflujo

gastroesofágico (RGE), con antecedente de cirugía bariátrica (manga
gástrica) 2 años antes por obesidad moderada, así como asma severa y
apnea del sueño con síndrome de apnea hipopnea asociada a obesidad
(SAHO) moderado, el cual fue corregido parcialmente con presión
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positiva controlada de la vía aérea (Continuous Positive Airway Pressure,
CPAP).

La paciente presenta un antecedente relevante de válvula ventrículo-
atrial de Hakim desde los 20 años, por causa de un pseudotumor cerebral.
Entre tanto, en 2010 se encontró una várice esofágica superior, mediante
una esofagogastroduodenoscopia (EGD) (Figura 1). A partir de este
examen le fue descartada una patología venosa obstructiva, luego del
resultado anterior, con persistencia de la várice esofágica superior y sin
estigmas de sangrado o de riesgo en 2016.

Figura 1
Caso 2: várice proximal

Caso 3
Paciente AMDA: mujer de 73 años con diagnóstico clínico de

RGE, con antecedente de EPOC por exposición al humo de leña, uso
permanente de inhaladores y oxígeno suplementario en casa. En el
momento del examen físico se presenta con obesidad, cianosis de piel y
mucosas y abotagamiento (Figura 2). En la EGD, se encontraron várices
en los 6 primeros centímetros del esófago (Figura 3) con ausencia distal
de estas (Figura 4), sin estigmas de sangrado o de riesgo y gastritis crónica
superficial.
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Figura 2
Caso 3: cianosis severa de piel y mucosas y abotagamiento

Figura 3
Caso 3: dilatación venosa esófago proximal
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Figura 4
Caso 3: esófago distal normal, sin dilataciones venosas

Caso 8
Paciente JTP: hombre de 82 años por quien se solicitó una endoscopia,

a causa de la presencia de flemas y síntomas de RGE. El paciente presenta
antecedentes de exposición a solventes orgánicos por 30 años. En la
tomografía axial de alta resolución (TAC-AR) de tórax se encontró un
aumento del tamaño de las cavidades derechas, así como un enfisema
centrolobulillar superior bilateral y fibrosis pulmonar en panal de abejas,
además de un ecocardiograma (ECO-CG) con un incremento de las
cavidades derechas e hipertensión pulmonar (HTP) de 49 mm Hg.
Asimismo, se observó un Doppler portal normal, el uso de oxígeno 18 h/
d y una polisomnografía con índice de apnea/hipopnea severo de 35,9 y
ronquido en el 38 % del tiempo del sueño. En la EGD se encontraron
várices esofágicas superiores, sin estigmas de sangrado (Figura 5).
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Figura 5
Caso 8: várices proximales

Caso 9
Paciente JAG: varón de 84 años, con antecedente de fumador de 12

paquetes/año, expuesto a humo de leña en 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). Además,
presenta un diagnóstico de gastritis crónica, razón por la cual se solicita
un EGD, con hallazgo de várices en 5 cm proximales (Figuras 7 y 8) y
ausencia de ellas en los tercios medio y distal, así como esofagitis péptica
distal grado B (Figura 9).

Figura 6
Caso 9: cianosis severa en la piel y mucosas, abotagamiento
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Figura 7
Caso 9: várice esofágica en el esófago proximal

Figura 8
Caso 9: várice proximal que no se extiende al esófago medio.
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Figura 9
Caso 9: esófago distal sin várices y con esofagitis péptica erosiva grado B

Caso 21
Paciente JOMR: varón de 75 años, con antecedente de EPOC,

fumador de 90 paquetes/año, dependiente de oxígeno 24 h/d, con
disfonía secundaria a laringitis crónica y presbilaringe. En vista de que
presenta herpes zóster y sospecha de neoplasia oculta gastrointestinal,
se solicita una endoscopia, en la cual se encuentran dilataciones venosas
proximales (Figuras 10 y 11).

Figura 10
Caso 21: várice proximal
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Figura 11
Caso 21. A. Várices proximales. B y C. Várices en el

tercio medio. D. Ausencia de várices en el tercio distal

Hallazgos generales

Se presentaron 21 casos de pacientes en quienes el diagnóstico de várices
esofágicas proximales fue incidental. Dichos pacientes fueron igualmente
repartidos por género y edad promedio de 67,9 ± 13,7 años. La endoscopia
digestiva fue solicitada, principalmente, por un diagnóstico de RGE
(8/21), seguido por la gastritis crónica (3/21), dolor epigástrico y masa
abdominal durante el estudio, entre otras condiciones (Tablas 1 y 2).

Además de las várices en el tercio proximal, solo 3 pacientes
presentaron lesiones simultáneas en el tercio distal, mientras que otros
3, en el fondo gástrico en ausencia de hipertensión portal. En el 60 %, el
diagnóstico endoscópico adicional fue la gastritis crónica antral, seguida
en frecuencia por la gastritis atrófica (40 %) y la hernia hiatal (25 %)
(Tabla 2).

En cuanto a la enfermedad de base, se resaltó la EPOC en el 40 %
de los casos. Entre tanto, la HTP fue demostrada en 6 pacientes (29
%) y otros 10 (48%) presentaron una probabilidad de cursarla, dadas
sus características clínicas y los diagnósticos asociados (Tabla 1). Se
observaron 10 pacientes oxígeno dependientes (48 %), con obesidad
moderada a severa (40 %), apnea del sueño (29 %) y enfermedad
pulmonar intersticial difusa (EPID) confirmada (19 %).
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Discusión

Epidemiología

Las várices esofágicas superiores son un hallazgo poco frecuente y su
denominación de Downhill varices fue acuñada por Felson en 1964 1.
Este investigador completó 30 pacientes descritos hasta ese entonces
en la literatura, a partir de 3 casos. Denominó así la condición por
la ocurrencia de una inversión del flujo venoso en las venas esofágicas
superiores hacia abajo, en contraposición al flujo ascendente en las várices
distales secundarias a la hipertensión portal: la causa principal de las
várices esofágicas y el hallazgo frecuente en los servicios de endoscopia.

Una serie de 2368 casos de hemorragia de las vías digestivas altas
reportó una incidencia de 0,1 % de várices esofágicas superiores (1 de cada
908 pacientes con hemorragia de las vías digestivas altas) 3, mientras que
las distales representaron el 10-30 % de las causas de hemorragia 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 presentó
un sangrado 1. Asimismo, ninguno de los 11 sujetos con várices esofágicas
proximales (halladas por TAC), de una serie de 36 pacientes, cursaron un
síndrome de vena cava superior (SVCS) 5.

Como puede colegirse de los datos anteriores, la frecuencia del
trastorno es muy baja y los hallazgos de endoscopia aquí reportados
corresponden a sitios de diagnóstico de segundo y tercer nivel, en un
período establecido entre el 1 de enero de 2011 y 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 superior y que,
dada la ausencia de datos clínicos que sugieran dicho diagnóstico, algunos
signos pasen desapercibidos ante el endoscopista. Esto, en virtud de que
dichas señales suelen ser de tamaño pequeño o mediano, presentarse en
los primeros centímetros del esófago y en ausencia de sangrado digestivo.

Presentación clínica

En las primeras descripciones, esta patología fue relacionada con una
compresión extrínseca de la VCS, generalmente asociada a tumores
mediastinales, cuyo origen frecuente es pulmonar o por la presencia de
linfomas 2,6.

Sin embargo, en publicaciones ulteriores se describió esta condición
en patologías diversas, como el linfoma benigno gigante 7, el timoma
mediastinal 5,6,8 y el bocio intratorácico 9-12. Conforme se hizo frecuente
el uso de dispositivos intravasculares permanentes para la realización de
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terapias de reemplazo renal, se describieron las trombosis secundarias de
la VCS y sus ramas, con más 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 trombosis intravasculares. Se incluyen
los catéteres para nutrición parenteral total (NPT), prolongada (en casos
de intestino corto) 27, quimioterapia en enfermedades malignas como
leucemia aguda 28, enfermedad metastásica y otras condiciones 2,29. No
obstante, el común denominador es el SVCS secundario a trombosis de
la VCS y sus afluentes, lo cual es ocasionado por la presencia de un cuerpo
extraño intravascular y extensible a cualquier tipo de cuerpo extraño como
los marcapasos transvenosos 2,30.

La oclusión vascular completa, en ausencia de masa o un dispositivo
que la favorezca, conduce a los mismos resultados. 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 mutación del factor V de Leiden 36, el trasplante autólogo de la médula
ósea con síndrome antifosfolípido 37 e incluso un caso de enfermedad
congénita cardíaca 38.

Por supuesto, la trombosis de la VCS y la obstrucción de sus ramas
producen el síndrome clínico característico en un número importante
de los casos y conducen al diagnóstico. Sin embargo, en otros casos el
diagnóstico aparece a partir de sus complicaciones, como el sangrado de
las várices esofágicas. Este diagnóstico es incidental.

Otros mecanismos descritos para la aparición de várices esofágicas
superiores (diferentes a la obstrucción de la VCS o sus ramas) incluyen un
aumento en la presión venosa central por HTP moderada a severa; una
doble lesión mitral reumática e insuficiencia tricuspídea severa 4; estenosis
aórtica severa con hipertensión sistólica del ventrículo derecho (VD) e
HTP severa 39; HTP severa e insuficiencia tricuspídea moderada 2,3, y la
presencia de EPOC severa 2.

Así pues, nuestra serie de casos aporta otro número importante a la
literatura mundial. De forma singular, en el desarrollo de este trabajo solo
un paciente presentó un factor 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 tenía instalada una válvula de Hakim desde los 20 años. Esta paciente no
presentó una obstrucción vascular, aunque sí una patología causante de
HTP, obesidad moderada y SAHO moderado, con una mejoría de estas
condiciones, como consecuencia de la cirugía bariátrica. No obstante,
se observó una persistencia de la várice proximal después de 6 años del
diagnóstico inicial y luego de 2 años del procedimiento quirúrgico.

En nuestra serie, la mayoría de los pacientes pertenecían al grupo etario
del adulto mayor (15/21: 71 %) y tanto los hombres como las mujeres de
este grupo fueron afectados por igual. El 57 % presentaron enfermedades
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pulmonares, pero la EPOC se constituyó en la más importante, de la cual
solo se han descrito cuatro casos en el literatura precedente 2.

Entre tanto, la neumoconiosis (principalmente la silicosis), la
neumonitis por solventes orgánicos y la EPID, como causas de várices
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 circulación pulmonar,
así como HTP progresiva, cor pulmonale crónico y la consecuente
elevación permanente de la presión venosa central y de sus ramas.

Otra causa de las várices proximales no descrita es la obesidad y su
componente frecuente de SAHO, condiciones que son desencadenantes
de HTP no obstructiva y estuvieron presentes en el 38 % y el 29 %
de nuestros casos, respectivamente. Así pues, solo el 29 % de los casos
contaban con un diagnóstico clínico de HTP: la mitad de ellos eran
dependientes de oxígeno y otros dos sugerían la enfermedad, dado su
aspecto clínico (cianosis, poliglobulia y abotagamiento) (Figuras 2 y 6).
Además, probablemente, también requerían de oxígeno suplementario.

En todos los casos, las várices fueron un hallazgo incidental y en
ninguno de ellos se presentó sangrado (tampoco lo hubo previamente).
Estos resultados fueron similares a los descritos en los 129 casos de Ayvaz
y colaboradores 2, así como en los 11 pacientes reportados por Siegel 5.

Una de las limitaciones de nuestra serie es que no se realizaron
estudios imagenológicos que nos permitiesen descartar sistemáticamente
la presencia concomitante de masas mediastinales u obstrucción vascular
(excepto en el caso 2). Pese a ello, clínicamente los pacientes no
presentaron un SVCS u otros elementos que pudiesen generar sospecha
de la presencia de tumores o de una lesión vascular y solo uno estuvo
anticoagulado profilácticamente por presentar HTP primaria (caso 14).
Con relación al método, este es un estudio descriptivo de casos, por lo que
solo permite postular asociaciones causales.

Fisiopatología

Las venas esofágicas drenan la VCS, principalmente a través de las
venas ácigos, hemiácigos y hemiácigos accesoria. En caso de obstrucción
de la VCS distal a la entrada de la ácigos, el drenaje venoso de las
extremidades superiores se realiza desde las venas colaterales tiroidea
inferior y mediastinales hacia la hemiácigos, y desde la ácigos hacia la
vena porta con flujo cefalocaudal (Downhill). Se atraviesa la vena gástrica
izquierda, en cuyo caso se producen várices en todo el esófago.

Cuando la obstrucción de la VCS está por encima de la entrada de la
ácigos -es decir de la VCS proximal o de los troncos braquiocefálicos o sus
ramas-, el flujo colateral de estas se produce a través de las venas mamaria
interna, vertebral y colaterales profundas de la ácigos, así como de las venas
esofágicas superiores, igualmente con flujo cefalocaudal. De esta forma, el
flujo encuentra la vía de la ácigos hacia la VCS distal a la obstrucción, lo
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cual genera una dilatación solamente de las venas esofágicas proximales y
medias 16.

La baja frecuencia de hemorragia originada en estas várices se debe
a que, solo ocasionalmente, tienen un tamaño grande y a que están
localizadas en la submucosa 1,2,3,5. Por esta razón se hallan menos
expuestas al trauma y a la erosión péptica que sí ocurre en las
várices esofágicas inferiores, en dirección caudalcefálica (uphill), dada
su ubicación subepitelial 4. A estas várices esofágicas inferiores, se suma
la trombocitopenia y los trastornos de coagulación, frecuentemente
encontrados en pacientes con hipertensión portal.

Tratamiento

El tratamiento de esta patología debe centrarse siempre en su causa, lo cual
se refiere a la escisión quirúrgica de la neoplasia mediastinal 11, el bocio
intratorácico 9,10,11 o la corrección quirúrgica de la cardiopatía, cuando sea
posible 38. Esto condiciona, generalmente, la desaparición de las várices.
La terapia inmunosupresora es el tratamiento en caso de enfermedad de
Behcet 33,34 y de venulitis sistémica 35, mientras que la anticoagulación
es el tratamiento en escenarios de trastornos de la coagulación 8,36,37.
Asimismo, la quimioterapia o la radioterapia son indicadas en casos de
lesiones tumorales 2,7,28,29.

La situación más frecuente es el hallazgo incidental de las várices sin
antecedentes de sangrado, tales son los casos de la mayor serie publicada de
Ayvaz y colaboradores (con 129 pacientes) 2 y la 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 várices esofágicas
inferiores, pero naturalmente obliga al estudio de la causa desencadenante
y su respectivo tratamiento.

En caso de presentarse con hemorragia de las vías digestivas, el
tratamiento de elección es la colocación de bandas siempre y cuando esto
sea posible técnicamente 4,10,14,22,23,24,27, así como también en la esclerosis,
cuando la localización a nivel del cricofaríngeo imposibilita la ligadura con
la banda 18, no está 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 descripciones de complicaciones
serias como el infarto del cordón espinal por trombosis de las venas
colaterales vertebrales 40 y la embolia pulmonar fatal por material
empleado en la esclerosis de várices esofágicas 42.
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Conclusiones

Las várices esofágicas superiores son una causa rara de hemorragia de las
vías digestivas altas y afectan con mayor frecuencia a los adultos mayores,
sin predilección de género. En esta serie de casos, su aparición estuvo
relacionada con etiologías que previamente no estaban descritas en la
literatura, tales como obesidad, SAHO y EPID (por neumoconiosis o
neumonitis originada por la exposición a solventes orgánicos).

Otras causas frecuentes fueron la EPOC y la HTP. En todos los casos,
las várices se constituyeron en un hallazgo incidental, lo cual hace única
esta serie si se compara con las existentes en la literatura indexada. En
ellas, la causa más recurrente es la obstrucción de la VCS por un tumor
mediastinal o por una trombosis de la VCS asociada con dispositivos
intravasculares y estados de hipercoagulabilidad.
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