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RESUMEN

Fundamento. Aunque el sindrome de Mallory-
Weiss supone entre el 0,5 y el 17 % de los casos de
hemorragia digestiva alta, existe escasa informacion
acerca del tratamiento endoscépico de este sindro-
me.

Material y métodos. Hemos estudiado retrospecti-
vamente 71 pacientes con hemorragia por sindrome de
Mallory-Weiss, dividiéndolos en dos grupos segan el
tratamiento que habian recibido (médico o médico-
endoscopico). Asi, 60 pacientes (30 con laceracion lim-
pia, 9 con signos de hemostasia antigua y 21 con coa-
gulo fresco) habian sido tratados s6lo con procinéticos
y/o antisecretores, mientras los 11 restantes (8 con
hemorragia activa, 2 con vaso visible y 1 con coagulo
fresco) habian recibido ademéas tratamiento endoscé-
pico con escleroterapia. Comparamos las caracteristi-
cas clinicas, analiticas y la evoluciéon de ambos grupos
de pacientes, analizando los datos mediante la U de
Mann-Whitney y el test de >

Resultados. El grupo de esclerosis endoscopica
present6 con mayor frecuencia melenas y datos anali-
ticos de hemorragia mas severa (p<0,01). La esclerosis
endoscopica consigui6 el control inicial de la hemorra-
gia en todos los pacientes, con un indice de recidiva
hemorragica bajo, similar al del grupo con tratamiento
exclusivamente médico.

Conclusiones. En nuestra serie, los pacientes
con sindrome de Mallory-Weiss con sangrado activo
o vaso visible presentaron hemorragia con mayor
repercusién clinica y analitica. En este grupo de
pacientes, la escleroterapia endoscdpica control6 la
hemorragia y/o previno el resangrado, en ausencia
de complicaciones.

Palabras clave: Sindrome de Mallory-Weiss. Escle-
roterapia endoscdpica
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ABSTRACT

Background. Although Mallory-Weiss syndrome is
responsible for between 0.5 and 17% of the cases of
upper digestive haemorrhage, the information existing
on the endoscopic treatment of this syndrome is
scarce.

Material and methods. We made a retrospective
study of 71 patients with haemorrhage due to Mallory-
Weiss syndrome, dividing them into two groups
according to the treatment they had received (medical
or medical-endoscopic). Hence, 60 patients (30 with
clean laceration, 9 with signs of prior haemostasia and
21 with fresh clotting) had been treated with procinetics
and/or antisecretories alone, while the 11 remaining (8
with active haemorrhage, 2 with visible vessel and 1
with fresh clotting) had also received endoscopic
treatment with sclerotherapy. We compared the clinical
and analytical characteristics and the evolution of both
groups of patients, analysing the data by means of the
Mann-Whitney U and the y* test.

Results. The endoscopic sclerosis group showed
maelenas more frequently and more severe analytical
data of haemorrhage (p<0.01). Endoscopic sclerosis
brought initial control of the haemorrhage in all the
patients, with a low index of haemorrhage relapse,
similar to the group receiving exclusively medical
treatment.

Conclusions. In our series, the patients with
Mallory-Weiss syndrome with active bleeding or visible
vessel presented a haemorrhage with a greater clinical
and analytical repercussion. In this group of patients,
endoscopic sclerotherapy controlled the haemorrhage
and/or prevented rebleeding, in the absence of
complications.

Key words: Mallory-Weiss syndrome. Endoscopic
sclerotherapy.
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INTRODUCCION

La hemorragia por desgarros de la
unién esofagogastrica fue descrita en 1879
por Quincke, aunque su asociaciéon con
nauseas y vomitos, principalmente en rela-
cién con ingesta endlica previa, fue repor-
tada por Mallory y Weiss en 1929'. Cono-
cida desde entonces como sindrome de
Mallory-Weiss (SMW), se considera la
causa del 0,5 al 17% de los casos de hemo-
rragia digestiva alta segin las diferentes
series™®, Aunque se puede presentar en
personas de ambos sexos y de cualquier
edad, es mas frecuente en varones, con
una edad media de 40 anos**". Ademas de
en pacientes con antecedentes de ingesta
endlica, se ha descrito en relaciéon con la
toma de antiinflamatorios no esteroideos y
en otras situaciones'?*"*% Generalmente,
la hemorragia en este sindrome es leve y
autolimitada, pero se ha reportado un ries-
go de resangrado de hasta el 7% y no esta
exenta de mortalidad*'*"*'%!"1920,

El diagnostico de SMW se basa en los
hallazgos endoscépicos, los cuales pueden
variar desde laceracion limpia, a desgarros
con hemostasia antigua o reciente, con
vaso visible o con sangrado activo. La
endoscopia, ademas de ser el método diag-
noéstico de elecciéon de las lesiones san-
grantes, permite su tratamiento mediante
diversas técnicas. Sin embargo, existe
escasa informacioén acerca del tratamiento
endoscoépico de este sindrome.

El objetivo de nuestra revisiéon ha sido
estudiar la forma de presentacion clinica,
repercusion analitica y evolucién de una
serie de pacientes con SMV, divididos en
dos grupos segan hubiesen recibido o no
tratamiento endoscépico.

MATERIAL Y METODOS

Entre abril de 1994 y diciembre de
1999, realizamos en nuestro servicio 1.437
gastroscopias por hemorragia digestiva
alta. En 81 pacientes (5,6%) se observo la
presencia de desgarros de la union esofa-
gogastrica, compatible con SMW. Este sin-
drome se consideré la causa de la hemo-
rragia en los pacientes en los que se
objetivé disrupcién de la mucosa de car-
dias con sangrado activo, vaso visible, sig-
nos de hemostasia (coagulo fresco o punto
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negro) o laceracion limpia, en ausencia de
otra lesiéon con sangrado activo o signos
de sangrado (71/1437; 4,9%). En los 10
pacientes restantes, se observo un desga-
rro en presencia de otra lesién con sangra-
do activo o signos de hemostasia (6 ulcus
gastricos y 4 ulcus duodenales), por lo que
no se incluyeron en el estudio.

Hemos llevado a cabo un estudio
retrospectivo a partir de los 71 pacientes
en los que el desgarro de Mallory-Weiss se
considero la causa de la hemorragia diges-
tiva, estableciendo dos grupos de pacien-
tes. Uno formado por 60 pacientes (30 con
laceracion limpia, 9 con hemostasia anti-
guay 21 con desgarros con coagulo fresco)
que recibieron exclusivamente tratamien-
to médico con procinéticos y antisecreto-
res (anti-H2 o inhibidores de la bomba de
protones) y otro por los 11 pacientes res-
tantes (8 con sangrado activo, 2 con vaso
visible y 1 con coagulo fresco), que, ade-
mas de recibir tratamiento médico, fueron
sometidos a terapéutica endoscopica
mediante escleroterapia (inyeccién de
adrenalina al 1/10.000 mas polidocanol en
5 pacientes, adrenalina en 1 paciente y
polidocanol en 5 pacientes).

Hemos estudiado las caracteristicas
clinicas, analiticas, endoscoépicas y la evo-
lucién de ambos grupos de pacientes. Las
variables cualitativas se expresan como
namero de casos y porcentaje, y las varia-
bles cuantitativas como media (+ desvia-
cion estandar), analizdndose mediante el
test de * (con correccién de Yates cuando
es precisa) y el test de U de Mann-Whitney,
respectivamente.

RESULTADOS

La edad media del conjunto de nues-
tros pacientes con SMW fue de 42 aiios
(42,37 + 19,09), siendo el 84,5% varones
(60/71). La ingesta enodlica previa o la toma
de AINES se document6 en el 18,30%
(13/71) y en el 29,57% (21/71) de los
pacientes respectivamente. La hemorragia
estuvo precedida por nauseas o vomitos
de repeticiéon en el 59,15% de los casos
(43/71). La manifestacion clinica mas fre-
cuente fue la hematemesis, que estuvo pre-
sente en el 91,54% de los pacientes (65/71).
Cuarenta y seis pacientes (64,78%) fueron
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Tabla 1. Forma de presentacion clinica, repercusion analitica y evolucion de los pacientes con sin-

drome de Mallory-Weiss.

Grupo esclerosados

Grupo no esclerosados

N=11 N =60 p
Edad 47,27 + 10,90 (30-69) 41,46 + 19,97 (15-88) 0,125
Sexo 8M/3F 52 M/8 F 0,470
(72,72% M) (86,66% M)
Ingesta endlica 2 (18,18%) 11 (18,33%) 0,680
AINES 6 (54,54%) 15 (25%) 0,106
Coagulopatia 2 (18,8%) 4 (6,66%) 0,501
Hepatopatia 2 (18,18%) 6 (10%) 0,786
Otras enfermedades asociadas 4 (36,36%) 14 (23,33%) 0,591
Voémitos previos 5 (45,45%) 37 (61,66%) 0,501
Hematemesis 8 (72,72%) 57 (95%) 0,064
Melenas 7 (63,63%) 9 (15%) 0,001
TAS' (mmHg) 120,9 = 20,1 120,1 = 20,14 0,509
(75-140) (90-180)
Pulso (Ipm) 91,54 + 14,46 82,41 + 18,17 0,133
(70-110) (57-130)
Hemoglobina (g/dl) 10,44 + 2,42 13,29 = 2,65 0,003
(7,6-15,7) (6,1-18,2)
Hematocrito (%) 29,45 + 6,97 38,90 + 7,71 0,010
Ingreso (dias) 5,8 = 1,93 (4-9) 5,31 = 3,45 (1-19) 0,137
Transfusién (pacientes) 3 (27,27%) 4 (6,66%) 0,119
Transfusion (CH)? 4 +1,73% (3-6) 6,75 = 3,20 (4-10) 0,150
Resangrado 1 .(9,09%) 2 (3,33%) 0,954

'TAS: Tension arterial sistdlica
*CH: Concentrados de hematies

ingresados a consecuencia del episodio
hemorragico y la duracion media del ingre-
so fue de 5,5 dias (5,5 + 3,22). En otros cua-
tro pacientes la hemorragia ocurri6 duran-
te su ingreso por otro motivo.

Once pacientes, 8 con sangrado activo,
2 con vaso visible y 1 con coagulo fresco
fueron sometidos a esclerosis endoscopi-
ca en el curso de la gastroscopia diagnds-
tica. La escleroterapia endoscoépica consi-
guid controlar la hemorragia en todos los
pacientes con sangrado activo y no pre-
sent6 complicaciones en relaciéon con la
técnica. En nuestra serie sélo uno de los
pacientes que presentaba coagulo fresco
recibi6é tratamiento endoscépico. Se trata-
ba de una paciente cirrética con trombo-
penia que precisé la transfusion de 3 con-
centrados de hematies en su evolucion. El
resto de pacientes con codagulo fresco (21
pacientes), asi como los pacientes con
hemostasia antigua o laceracién limpia,
recibieron exclusivamente tratamiento
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médico con farmacos antisecretores y/o
procinéticos.

La presentaciéon clinica, repercusiéon
analitica, necesidades de transfusién y
evolucién de los grupos de pacientes,
segin hubiesen recibido o no esclerosis
endoscopica, se muestra en la tabla 1. No
existieron diferencias en cuanto a la edad,
sexo, antecedentes, repercusiéon hemodi-
namica o dias de ingreso, entre ambos
grupos de pacientes.

Clinicamente, el grupo de pacientes en
los que se realiz6 terapéutica endoscopica
presentd con mas frecuencia melenas, y
sus valores de hemoglobina y hematocrito
fueron menores que los del grupo que reci-
bi6 Gnicamente tratamiento médico
(p<0,01 y p<0,001, respectivamente).

Siete pacientes (9,85%) precisaron
transfusién sanguinea, con una media de
5,57 (rango: 3-10) concentrados de hemati-
es (CH). El grupo de pacientes que recibio
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tratamiento endoscoOpico, precis6 una
media de 4 CH (3 CH dos pacientes y 6 un
paciente en el curso del resangrado), sin
diferencias significativas respecto al grupo
que recibié exclusivamente tratamiento
médico, que precis6é una media de 6,75 CH
(4 CH dos pacientes, y 9 y 10 dos pacien-
tes, tras resangrar). Todos los pacientes
del grupo de tratamiento médico que pre-
cisaron transfusion sanguinea presenta-
ban en la endoscopia inicial un coagulo
fresco.

La frecuencia global de resangrado fue
del 4,22% (3/71). Uno de los pacientes que
resangré mostraba un vaso visible en la
endoscopia inicial y recibié tratamiento
endoscopico, resangrando al cuarto dia de
la escleroterapia. Los otros dos pacientes
presentaban en la primera endoscopia un
coagulo fresco y no recibieron tratamiento
endoscopico. En ambos, el resangrado se
produjo en las primeras 24 horas tras la
endoscopia inicial. La recidiva hemorragica
provocé inestabilidad hemodinamica (TA
<100 mmHg y pulso >100 lpm) en 2 pacien-
tes, uno con vaso visible y otro con coagulo
fresco. En el curso del resangrado los 3
pacientes fueron tratados con esclerosis
endoscopica, controlandose la hemorragia
de forma definitiva en 2 de ellos. El tercer
paciente, que en la endoscopia inicial mos-
traba un coagulo fresco y que presentd
inestabilidad hemodinamica tras el resan-
grado, precisé finalmente tratamiento qui-
rargico por persistencia del sangrado.

DISCUSION

En nuestra experiencia el SMW es la
causa de aproximadamente el 5% de los
casos de hemorragia digestiva alta, fre-
cuencia acorde con la media referida en la
literatura médica. Asimismo, las caracte-
risticas del conjunto de nuestros pacientes
en cuanto a la edad, el sexo o los antece-
dentes se corresponden con las referidas
en la bibliografia®*.

Habitualmente el manejo de los pacien-
tes con SMW se lleva a cabo con fluidote-
rapia y fairmacos procinéticos y/o antise-
cretores (anti-H2 o inhibidores de la
bomba de protones), ya que, como se ha
comentado, la hemorragia suele ser leve y
autolimitada. No obstante, en algunos
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pacientes la hemorragia es mas severa,
persistente o recurrente, haciendo precisa
otra actitud terapéutica.

Desde la introduccién de la endoscopia
como método terapéutico, algunos estu-
dios han mostrado su eficacia en el trata-
miento del SMW, habiéndose empleado
distintas técnicas hemostaticas endosco-
picas como la electrocoagulacién monopo-
lar y multipolar, la sonda de calor, la foto-
coagulacion con laser, la escleroterapia y
mas recientemente la ligadura con bandas
elasticas y la coagulacién con gas
argon™ #2922 - Sin  embargo, mientras
que en la hemorragia digestiva alta por
ulcus péptico se acepta de modo mas o
menos generalizado la indicacion de trata-
miento endoscOpico en las ulceras con
sangrado activo y vaso visible (y de modo
menos unanime en las tlceras con coagulo
fresco), por el momento no se han estable-
cido, o al menos no se han difundido
ampliamente, las indicaciones de terapéu-
tica endoscopica en el SMW*202:24,

En este sindrome la mayor parte de los
autores considera indicada la terapéutica
endoscopica en los desgarros con sangra-
do activo. Respecto al resto de las lesiones
algunos autores también recomiendan tra-
tamiento endoscépico en los desgarros
con vaso visible o coagulo fresco, mientras
que para otros el tratamiento endoscépico
estaria indicado cuando el paciente pade-
ce una coagulopatia, precisa transfusion
sanguinea o resangra por la misma
lesion®&!1117192023 En puestra serie, todos los
pacientes que durante la exploracion
endoscopica presentaban sangrado activo
o vaso visible fueron sometidos a esclero-
terapia. Uno de los pacientes con coagulo
fresco también recibi6 tratamiento endos-
copico, por tratarse de una paciente cirr6-
tica con trombopenia. El resto de pacien-
tes con coagulo fresco y los que
mostraban hemostasia antigua o lacera-
ci6én limpia recibieron tratamiento médico
exclusivamente.

En varios estudios se demuestra la efi-
cacia de la escleroterapia endoscdpica en
el SMW, al detener la hemorragia y/o pre-
venir el resangrado, sin registrar complica-
ciones. Ademas, comparado con otros
métodos de tratamiento endoscépico,
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tiene la ventaja de ser econdémico, facil de
aplicar y disponible en todas las unidades
de endoscopia®'**'“'"** En nuestra serie, la
escleroterapia consigui6 detener la hemo-
rragia y/o prevenir el resangrado en todos
los pacientes excepto en uno. Este pacien-
te padecia una importante retencion gastri-
ca, consecuencia de una linitis plastica por
adenocarcinoma géstrico, y probablemen-
te fue la persistencia del cuadro de nause-
as y vomitos el que desencadend el resan-
grado al cuarto dia de la escleroterapia.

Al igual que otros autores"”, hemos
observado que los pacientes con SMW con
evidencia de sangrado activo o vaso visi-
ble durante la exploracién endoscépica,
presentan datos analiticos indicativos de
hemorragia mas severa que aquellos con
signos de hemostasia o laceracién limpia,
con diferencias significativas tanto en los
valores de hemoglobina, como en los de
hematocrito. También hemos observado
que la presencia de melenas fue significati-
vamente mayor en los pacientes que pre-
cisaron tratamiento endoscépico, lo que
puede explicarse por la mayor pérdida
hematica, como se refleja en los valores de
hemoglobina y hematocrito.

Aunque en otros estudios las necesida-
des transfusionales fueron mayores en el
grupo de pacientes que se trat6 mediante
escleroterapia’®®, en nuestra serie no
hemos observado diferencias significati-
vas al compararlas con las del grupo que
recibié exclusivamente tratamiento médi-
co. No obstante, probablemente una mues-
tra con un mayor nimero de pacientes
aumentaria la potencia de los test estadis-
ticos, con lo que se podrian detectar dife-
rencias significativas en algunos casos.

En conclusién, en nuestra serie los
pacientes con SMW con sangrado activo o
vaso visible presentaron hemorragia con
mayor repercusiéon clinica y analitica. En
este grupo de pacientes, la escleroterapia
endoscopica consiguié detener la hemo-
rragia sin complicaciones, con un bajo
indice de resangrado, similar al observado
en el grupo de pacientes que recibi6 exclu-
sivamente tratamiento médico. Aunque se
requieren estudios prospectivos para esta-
blecer definitivamente las indicaciones y
la eficacia del tratamiento endoscépico en

ANALES Sis San Navarra 2001, Vol. 24, N° 3, septiembre-diciembre

este sindrome, la esclerosis endoscopica
en los desgarros con sangrado activo o
vaso visible, y en algunos casos con coé-
gulo fresco, parece un método eficaz para
el control de la hemorragia y la prevencion
del resangrado.
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