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Imagen del mes
Hemorragia digestiva baja en paciente con trombofilia 

Alberth Burnier C.1, Paulina Navarrete F.1 y Diego San Martín R.2

Image of the month
Lower gastrointestinal bleeding in patient with thrombophilia

¿Cuál es su diagnóstico?

Paciente hombre de 33 años con antecedentes de 
tromboembolismo pulmonar bilateral secundario a 
trombosis de vena sólea izquierda en 2010, siendo 
subsidiario de filtro vena cava y anticoagulación 
permanente desde entonces, con diagnóstico de 
trombofilia adquirida en control por hematología. En 
2012 es sometido a cirugía de manga gástrica debido 
a obesidad mórbida. En 2013 desarrolla trombosis 
de vena mesentérica superior en contexto de difícil 
anticoagulación, objetivando discreta recanalización 
filiforme en estudio por tomografía computada de 
abdomen y pelvis (TC). En 2016 ingresa de urgencia 
por hemorragia digestiva masiva con origen en intes-
tino medio (sangrado activo desde íleon proximal tras 

estudio endoscópico inicial) que obligó a resolución 
quirúrgica tras laparotomía exploradora, resecando 
30 cms. de yeyuno, identificando várices en la pieza 
operatoria como origen del sangrado (se realizó ente-
roanastomosis primaria término-terminal). Mantuvo 
controles en hematología con anticoagulación con 
heparina de bajo peso molecular y posteriormente 
inhibidor de factor X activado.

Reingresa en abril 2018 desde policlínico con cua-
dro de 2 semanas de evolución de dolor abdominal y 
rectorragia de escasa cuantía, sin anemia ni compromi-
so hemodinámico. Se hospitaliza para estudio endoscó-
pico que descarta origen alto y colonoscopía evidencia 
los siguientes hallazgos endoscópicos (Figura 1). 

Figura 1. Imágenes de colonoscopia.
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La colonoscopía identifica várices grandes a lo 
largo del segmento transverso del colon, desde tercio 
proximal hasta ángulo esplénico, sin signos de sangra-
do reciente. Actualmente el equipo multidisciplinario 
analiza la eventual necesidad de profilaxis de san-
grado variceal colónico en contexto de paciente con 
indicación perentoria de anticoagulación y riesgo de 
nuevo episodio de sangrado digestivo masivo.

Discusión

Las várices ectópicas son venas/varicosidades es-
plácnicas (mesoportales) dilatadas y/o colaterales por-
to sistémicas dilatadas, que pueden ocurrir a lo largo 
de todo el tracto gastrointestinal fuera de los sitios de 
várices patológicos comunes1. Los sitios varicosos pa-
tológicos comunes incluyen várices gastroesofágicas 
(várices esofágicas), várices cardiofúndicas (gástricas) 
y hemorroides internas. Las hemorroides internas o 
várices rectales son consideradas por diversos autores 
como várices ectópicas2. 

Las várices ectópicas representan 2% -5% de las 
hemorragias variceales en el tracto gastrointestinal3. 
Sin embargo, las várices ectópicas tienen un mayor 
riesgo de hemorragia en comparación con las várices 
esofágicas y pueden tener una tasa de mortalidad 
hasta 40%4. El debate sobre si tratar estas várices me-
diante descompresión con derivación porto-sistémica 
intrahepática por acceso transyugular (Transjugular 
intrahepatic Porto-Systemic Shunt-TIPS, por su sigla 
en inglés) versus la obliteración transvenosa no está 
resuelto5. Se han reportado beneficios de la esclerote-
rapia en várices duodenales, pero menor eficacia en 

várices colónicas6. Posiblemente la menor eficacia en 
várices ectópicas se debe al mayor diámetro de éstas 
con lo cual el esclerosante inyectado se encuentra más 
diluido y no alcanza las concentraciones adecuadas 
para producir obliteración de la variz7. También se ha 
publicado un adecuado control con la inyección de 
cianoacrilato8. La ligadura de várices ectópicas tampo-
co se ha comprobado que sea una opción terapéutica 
eficaz, y existe el riesgo que se produzca un mayor 
defecto en la variz una vez que la banda se caiga y 
recurra el sangrado; se ha recomendado intentar su 
realización solamente en casos en que el diámetro 
de la variz es menor que el diámetro del ligador. Los 
TIPS, y en ocasiones la ligadura del vaso sangrante se 
consideran en pacientes con buena función hepática 
(Child-Pugh A) y en pacientes con trombosis portal9. 
El retardo en el diagnóstico y la comorbilidad de estos 
pacientes influyen en el pronóstico9,10. Desafortuna-
damente, el número de casos de várices ectópicas en 
la literatura es pequeño y no se puede llegar a una 
conclusión definitiva sobre cuál es la forma ideal de 
manejar estos pacientes11.

En el caso de nuestro paciente se decidió mantener 
terapia anticoagulante en contexto de trombofilia 
y trombosis venosa recurrente; Además de manejo 
expectante de várices colónicas que no han sangrado 
previamente. 

Seguramente, el bajo número de pacientes con 
estos hallazgos y las comorbilidades pueden definir 
conductas, que basadas en la escasa literatura, se 
apoyan más en la recomendación de expertos y el 
análisis caso a caso (individualizado) que en guías 
clínicas ad hoc.
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