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Puntos clave

Las varices ectópicas son colaterales 

portosistémicas que pueden aparecer en cualquier 

localización del tracto gastrointestinal (excepto la unión 

gastroesofágica y el fundus gástrico) y constituyen 

alrededor del 5% de las hemorragias por hipertensión 

portal.

La prevalencia de las varices ectópicas varía según 

el método diagnóstico utilizado para su detección y 

la etiología de la hipertensión portal.

Se deben considerar las varices ectópicas como 

posible origen del sangrado en todo paciente con 

hipertensión portal que presente hemorragia digestiva, 

sin hallazgos concluyentes en los estudios endoscópicos 

(gastroscopia y colonoscopia).

El TIPS ha demostrado, en casos aislados y series 

de pacientes, ser una estrategia terapéutica eicaz 

en el control de la hemorragia por varices ectópicas 

resistente al tratamiento local; sin embargo, esta 

airmación debe comprobarse en estudios aleatorizados.

la hipertensión portal (HPT) promueve la formación de co-
laterales entre la circulación portal y la sistémica; los sitios más 
comunes de aparición son la unión esofagogástrica y el fundus 
gástrico. las colaterales que se desarrollan en cualquier otro 
lugar del tracto gastrointestinal, se denominan varices ectópi-
cas (vec). las vec se observan principalmente en: duodeno, 
yeyuno, íleon, región anorrectal, colon, tracto biliar, peritoneo 
y áreas de cirugías previas (varices estomales); también se han 
descrito en vejiga, vagina y ovarios1.
las vec ocasionan alrededor del 5% de las hemorragias diges-
tivas en pacientes con HTP. el control de la hemorragia en es-
tos casos dependerá de las diicultades en el diagnóstico inicial 
y la posibilidad de acceder al sitio exacto de la hemorragia. los 
tratamientos locales (ligadura, escleroterapia, embolización) 
conllevan una alta tasa de resangrado y los tratamientos qui-
rúrgicos, una alta morbimortalidad. el TIPS logra una reduc-

ción de la presión portal, y de esta forma disminuye el riesgo 
de rotura de la variz, por lo que podría constituir una opción 
terapéutica eicaz en pacientes con vec que no responden a 
tratamiento local.

Prevalencia de las varices ectópicas

la prevalencia de vec comunicada en diferentes estudios es 
muy variable y depende de la sensibilidad diagnóstica del mé-
todo utilizado para su detección. Por ejemplo, las vec en duo-
deno se han detectado por angiografía hasta en un 40% de los 
pacientes cirróticos2. en el 3,4% de los pacientes con cirrosis 
se han descrito varices colónicas3. en un estudio realizado en 
100 pacientes con cirrosis, el 44% tenía varices anorrectales4. 
Por otra parte, la mejora en las técnicas endoscópicas también 
ha permitido aumentar la detección de vec. en un estudio en 
que se evaluó a 37 pacientes cirróticos con cápsula endoscópica, 
el 8,1% presentaba varices intestinales5. Otro estudio realizado 
recientemente evaluó la prevalencia de varices rectales en 96 
pacientes cirróticos con rectoscopia y ecoendoscopia (eUS); 
sólo 13 de ellos presentaban varices rectales por rectoscopia. A 
los 83 pacientes que no presentaban varices por endoscopia se 
les practicó eUS, y se detectaron varices rectales en el 47% de 
ellos6.
Así pues, resulta muy difícil conocer la prevalencia real de este 
tipo de varices, ya que no hay estudios prospectivos dirigidos 
especíicamente a descartar o conirmar las vec en sus distin-
tas localizaciones. De cualquier forma, la hemorragia por vec 
es una eventualidad clínica poco frecuente, que constituye sólo 
alrededor del 5% de los sangrados por varices en pacientes con 
HTP.
en una revisión de 169 casos de sangrado por vec, el 17% se 
originó en el duodeno; el 17%, en yeyuno o íleon; el 14%, en el 
colon; el 9%, en el peritoneo, y el 8%, en el recto; en el 26% se 
produjeron sangrados por varices estomales y también se des-
cribieron otros sitios menos frecuentes como ovario y vagina1.
es importante señalar que no existen pautas deinidas para el 
manejo de la hemorragia por vec, de forma que en la literatu-
ra sólo se han comunicado casos clínicos y series de casos que 
incluyen un número pequeño de pacientes. Así pues, la falta de 
estudios aleatorizados hace difícil establecer pautas terapéuticas 
deinidas.
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Tratamiento de la hemorragia  
por varices ectópicas

el manejo inmediato de las vec se basa en la estabilización 
hemodinámica del paciente, la localización del sitio de san-
grado y la aplicación de la modalidad terapéutica que corres-
ponda según el caso7. el tratamiento local (ligadura, escle-
roterapia, embolización) logra controlar la hemorragia en la 
mayoría de los casos8-11, pero conlleva una alta tasa de resan-
grado debido a la persistencia de la hipertensión portal. la 
cirugía derivativa portosistémica previene la recurrencia del 
sangrado, si bien está gravada con una alta morbimortalidad 
cuando se realiza de emergencia12,13. la derivación portosis-
témica percutánea intrahepática (DPPI), generalmente co-
nocida por la abreviatura TIPS (acrónimo de las iniciales de 
su denominación anglosajona: transjugular intrahepatic por-
tosystemic shunt), consiste en la creación, mediante procedi-
mientos de radiología intervencionista, de una comunicación 
entre la vena porta y la vena cava, lo que permite la descom-
presión del sistema portal14,15. Durante este procedimiento 
también se puede realizar embolización de los vasos que ali-
mentan a las vec7.

TIPS en el tratamiento  
de las varices ectópicas

varias publicaciones han estudiado el posible papel del TIPS 
en el control de la hemorragia por vec. en 1994, Haskal et al16 
describieron una serie de 9 pacientes con varices intestinales a 
los que se realizó TIPS, 6 de ellos presentaban sangrado activo 
al momento de la colocación. el gradiente de presión portal 
(GPP) inicial y posterior al TIPS fue de 26,8 ± 5,1 mmHg y 
8,8 ± 5,1 mmHg respectivamente. la hemorragia se controló 
en todos los casos, excepto en un paciente (GPP de 9 mmHg 
al momento del resangrado) que requirió de embolización adi-
cional. Dos pacientes fallecieron en los primeros 5 días de la 
colocación del TIPS y 3 posteriormente por causas no relacio-
nadas con el procedimiento. la media de supervivencia de los 
pacientes restantes fue 15 meses, sin recurrencia del sangra-
do. Shibata et al17 comunicaron un estudio con 12 pacientes a 
quienes se realizó TIPS por presentar hemorragia por vec (5 
paraestomales y 7 anorrectales) resistente al tratamiento con-
vencional. el GPP antes del TIPS era 17 ± 3,1 mmHg frente 
a 5,8 ± 1,8 mmHg tras el procedimiento; se logró el control 
de la hemorragia en todos los casos. en ese estudio, se detectó 
recurrencia de la hemorragia en 4 pacientes, todas ellas en rela-
ción con oclusión del TIPS diagnosticada mediante ecografía 
Doppler.
vangeli et al18 publicaron una serie de 21 pacientes con hemo-
rragia por vec. en 19 de ellos (90%), el TIPS se colocó con 
éxito. en 7 pacientes (58%), el TIPS fue suiciente para con-
trolar la hemorragia y prevenir la recurrencia. es importante 
destacar que 12 de los 19 pacientes lograron tras el TIPS un 
GPP < 12 mmHg. Cinco pacientes sufrieron nuevas hemo-
rragias dentro de las primeras 48 horas, por lo que se realizó 
embolización con espirales metálicas; se logró el control del 
sangrado en 4 de ellos. los autores observaron que la recu-
rrencia de la hemorragia fue menos frecuente en los pacientes 
a quienes se realizó embolización en el mismo momento de 

la colocación del TIPS, por lo que proponen que ambos pro-
cedimientos deberían realizarse de manera concomitante para 
disminuir la recidiva hemorrágica. las tasas de supervivencia a 
los 7 días, 6 semanas, 3 meses y 6 meses fueron del 96, el 78, el 
74 y el 65%, respectivamente.
en el 2006, vidal et al19 describieron a 24 pacientes con hemo-
rragia por vec (5 duodenales, 8 estomales, 6 ileocólicas, 3 ano-
rrectales, 1 umbilical y 1 peritoneal) a los que se realizó TIPS. 
la hemorragia se controló en todos los pacientes, y se apreció 
un descenso del GPP por debajo de 12 mmHg en todos los ca-
sos. las tasas de resangrado fueron del 23 y el 31% a 1 y 2 años 
respectivamente. la supervivencia al año fue del 80%, y a los 
2 años, del 76%. Kochar et al20, recientemente, publicaron una 
serie de 27 pacientes a quienes se colocó TIPS debido a hemo-
rragia por varices ectópicas. A 9 de ellos, de emergencia, para el 
control de la hemorragia; se logró la hemostasia en 6 pacientes. 
el riesgo acumulativo de resangrado a 1, 6 y 12 meses fue del 
13, el 21 y el 29% respectivamente. la sobrevida acumulativa 
fue del 81% al mes, el 72% a los 3 meses y el 61% a los 6 me-
ses. en el análisis univariable ningún factor relacionado con 
el paciente (Child-Pugh, GPP pre-TIPS, GPP post-TIPS) o 
con el TIPS (cubierto, no recubierto, diámetro) se asoció sig-
niicativamente a recurrencia del sangrado o a una mejoría en 
la supervivencia. Además de estas series mencionadas, en la 
literatura también hay descripciones de casos aislados donde 
el TIPS también ha probado ser una estrategia eicaz como 
tratamiento de la hemorragia por vec, independientemente 
de su localización21-25.
Al evaluar de manera conjunta los datos de los estudios men-
cionados previamente (tabla 1), observamos que de los 91 
pacientes con hemorragia por vec a quienes se realizó TIPS, 
se logró un descenso del GPP por debajo de 12 mmHg en 84 
(92%) de ellos. Del total de pacientes, 23 (25%) presentaron 
recurrencia de la hemorragia, de los que 10 tenían GPP < 12 
mmHg; en 9 de ellos se consiguió el control del sangrado 
con embolización (tabla 2). en los 13 restantes o bien no se 
logró una reducción inicial del gradiente o bien el TIPS tuvo 
una disfunción ulterior (GPP > 12 mmHg en todos ellos). 
Once de los 14 pacientes a los que se practicó embolización 
durante el mismo procedimiento de la colocación del TIPS 
mantuvieron la hemostasia durante el seguimiento. estos da-
tos han llevado a señalar que la embolización junto con el 
TIPS constituye una medida efectiva en la hemorragia por 
vec, si bien esta airmación debe tomarse con precaución. 
Así, en el estudio de vangeli, 4 de los 5 pacientes con TIPS 
más embolización que se mantuvieron libres de hemorragia 
tenían un GPP < 12 mmHg, por lo que no es posible dis-
cernir si la protección se debe al descenso del gradiente, a la 
embolización o a ambos. en los estudios de Haskal y Kochar, 
no se precisa el descenso del GPP en los pacientes que reci-
bieron embolización. Por el contrario, en la serie de Shibata 
no se realizó embolización durante la colocación del TIPS y 
ninguno de los pacientes con permeabilidad de este presentó 
recurrencia durante el seguimiento. De los 2 pacientes a los 
que se practicó TIPS más embolización en el estudio de Has-
kal, 1 presentó recidiva. Por lo anteriormente mencionado, 
no hay suicientes evidencias que indiquen que, en pacientes 
en los que se logra reducir el GPP por debajo de 12 mmHg, 
realizar embolización durante el mismo procedimiento del 
TIPS disminuya el riesgo de recidiva hemorrágica.
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Tabla 1. Tratamiento con TIPS de la hemorragia por varices ectópicas

Autor Pacientes Localización Child-Pugh GPP basal GPP post-TIPS Embolizacióna Recurrencia Seguimiento 

 (n)   (mmHg) (mmHg) (n) de hemorragia  

       post-TIPS

Haskal 9 6 intestino delgado,  A: 2, B: 2, C: 5 26,8 ± 5,1b 8,8±2,9b 2 1 15 (9-21)  
(1994)    3 colónicas        meses

Shibata 12 7 anorrectales,  A: 4, B: 2, C: 5 17,4 ± 3,1 5,8 ± 1,8 No 4 15 (5-27)  
(1999)    5 estomales        meses

Vangeli 19 11 rectales,   A: 2, B: 11, C: 8 21 ± 5,7b 12,5 ± 5,6b 7 7 24 meses 
(2004)    5 estomales,  
    1 colónica,  
    1 duodenal,  
    1 yeyunal

Vidal 24 8 estomales,   A: 5, B: 12, C: 7 19,7 ± 5,4 6,4 ± 3,1 No 6 529 
(2006)    6 ileocólicas,        (28-2.482)  
    5 duodenales,         días 
    3 anorrectales,   
    2 otras

Kochar 27 12 rectales,   A: 2, B: 17, C: 9 18,2 ± 6,4 7,2 ± 3,5 5 5 203 (1-1.869)  
(2008)    8 estomales,         días 
    4 duodenales,    
    4 otras

GPP: gradiente de presión portal.
aSe reiere a embolización durante la realización del TIPS.
bEl gradiente de presión portal se obtuvo con la medición de la aurícula.

Tabla 2. Recurrencia de la hemorragia por varices ectópicas en pacientes tratados con TIPS

Autor Pacientes Localización Embolizacióna Pacientes con Intervención Pacientes con Intervención para 

 (n) (sí/no)  recurrencia y para control recurrencia y control de recurrencia 

    GPP < 12 mmHg de recurrencia GPP > 12 mmHg

Haskal 1 Intestino 1/2 1 Embolización 0 – 
(1994)b    delgado

Shibata 4 2 sitio previo No 0 – 4 No precisan 
(1999)    (no precisan),  
    1 variz esofágica,  
    1 duodenal

Vangeli 7 2 estomal,  2/5 4 Embolización 3c 1 embolización,  
(2004)b    1 yeyuno + recto,        1 dilatación de la  
    2 colónica, 1 recto,        prótesis + embolización,  
    1 duodeno       1 derivación porto-cava  
         quirúrgica

Vidal 6 3 colónica,  No 2 Embolización 4 1 dilatación de 
(2006)    2 estomal,        la prótesis, 2 colocación 
    1 duodenal       de nueva prótesis,  
         1 shunt porto-cava

Kochar 5 4 estomal, 1 rectal 0/5 3 2 embolización,  2 2 dilatación de la prótesis 
(2008)       1 no se realizó    con o sin prótesis nueva  
       ninguna    + embolización 
       intervención  

GPP: gradiente de presión porto-cava.
aSe reiere a embolización durante la realización del TIPS.
bEl gradiente de presión portal se obtuvo con la medición de la aurícula.
cDos de los pacientes presentaban descenso del GPP > 20% con respecto al basal.

Podemos decir que el TIPS constituye una opción terapéu-
tica eicaz en el tratamiento de la hemorragia por varices ec-
tópicas y por ello estaría indicado en los pacientes en que el 
tratamiento médico y/o local fallase. Con respecto a la prác-
tica de embolización, se deben realizar estudios aleatorizados 
y controlados que permitan conirmar si este procedimiento 
conlleva una disminución en la frecuencia de recidiva hemo-
rrágica.
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