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Imagen del mes: Fotografía y video

Francisco Javier Biel M. 

Image of the month: Photo and video 

Paciente de 55 años, con cirrosis hepática por 
alcohol, presenta cuadro de hematemesis y melena 
acompañado de compromiso hemodinámico. Se rea-
liza endoscopia de urgencia que muestra abundante 
sangre fresca en lumen gástrico, sin lesiones mucosas 
en estómago ni duodeno. En esófago distal destacan 
várices grandes con signos rojos, identifi cando lesión 
circular ligeramente blanquecina por sobre un cordón 
varicoso compatible con tapón plaquetario. Se inicia 
terapia endoscópica con ligadura (10 elásticos), apare-
ciendo al ligar el área del tapón plaquetario un pólipo 

de coloración blanquecina (Figuras 1 y 3). En el resto 
de las várices se observa la formación de pólipos 
violáceos posterior a la ligadura (Figuras 2 y 3). El 
paciente evoluciona satisfactoriamente sin resangrado, 
por lo que es dado de alta luego de fi nalizado trata-
miento con terlipresina y cefotaximo.

Para revisar el video de este procedimiento ingrese 
a la página de la Sociedad Chilena de Gastroentero-
logía www.sociedadgastro.cl, vaya a la sección Pu-
blicaciones y luego a Imágenes en Gastroenterología. 

Figura 3. Pólipo blanco y pólipo violáceo.Figura 2. Pólipo violáceo.

Figura 1. Pólipo blanco.
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Signo del “Pólipo blanco”

La hemorragia digestiva de origen variceal se 
produce como consecuencia de la rotura de várices 
gastroesofágicas y representa la principal causa de 
muerte en pacientes cirróticos1. A pesar del avance en 
el diagnóstico y tratamiento en pacientes con hemo-
rragia digestiva, la mortalidad temprana luego de un 
episodio agudo de sangrado variceal es aún elevada 
(15-24%)2-3. El tratamiento actualmente aceptado 
consiste en la combinación de terapia farmacológica 
y endoscópica4-5. La ligadura de várices esofágicas 
(LVE) es el tratamiento endoscópico de elección, ya 
que ha demostrado ser superior a la escleroterapia en 
términos de resangrado y mortalidad, con un menor 
índice de complicaciones6-8.  

Un hallazgo característico durante la ligadura 
de várices esofágicas es la formación de un pólipo 
de color púrpura (purple ball-like appearance), sin 
embargo, Matsutani y cols9, describieron en el año 
1998, el signo del “pólipo blanco” (white ball appea-
rance), observado tras ser ligado el punto preciso de 
sangramiento. Estos autores plantean que la aparición 

del pólipo blanco puede ser de utilidad al confi rmar 
que la ligadura fue realizada en el punto exacto de 
ruptura, lo que se asociaría al cese del sangrado ac-
tivo. El mecanismo de formación del pólipo blanco 
no está del todo claro, sin embargo, se postula que 
aparecería tras la salida de sangre (outfl ow) a través 
del punto de ruptura de la várice al ser succionada du-
rante la ligadura.  Un estudio evaluó la relación entre 
el signo del pólipo blanco y el riesgo de resangrado. 
En este trabajo, ninguno de los pacientes con signo 
de pólipo blanco presentó resangrado a los 7 días 
de seguimiento10. Matsushita y cols11, han publicado 
la aparición del pólipo blanco en otras situaciones, 
como cuando várices no sangrantes son succionadas 
dentro del cilindro y sufren ruptura de la pared. Esta 
ruptura ocurre usualmente en lugares en donde existen 
“signos rojos”, dilatación de vasos pequeños o micro-
telangiectasias en la superfi cie variceal. 

En suma, el signo del pólipo blanco es un signo 
endoscópico útil, que permite tener cierta certeza con 
respecto a la ligadura del sitio exacto de ruptura de la 
pared de la várice, y que se asociaría a una baja tasa 
de resangrado.
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