LOS PACIENTES CON SINDROME DE
MALLORY WEISS PRESENTAN MAYOR
TASA DE SANGRADO ACTIVO 'Y
NECESIDAD DE TERAPIA ENDOSCOPICA

EN COMPARACION CON OTRAS
CAUSAS DE HEMORRAGIA DIGESTIVA

ALTA NO VARICOSA

Mallory-Weiss patients presents higher rate of active bleeding and need
for endoscopic therapy compared to other causes of non-variceal upper

gastrointestinal bleeding
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Resumen

Introduccién: El sindrome de Mallory Weiss (SMW) se
define como la presencia de laceraciones mucosas en la union
esofagogastrica asociado a hemorragia digestiva alta (HDA).
Representa el 3-15% de todas las HDA. Tradicionalmente se
ha considerado una causa benigna y autolimitada de HDA,
pero estudios recientes han revelado una mortalidad similar
al sangrado por Ulcera péptica.

Objetivos: Comparar los resultados clinicos del SMW
con otras causas de hemorragia digestiva alta no varicosa
(HDANV).
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Material y métodos: Se llevd a cabo un anélisis
retrospectivo de un registro prospectivo en el que se
incluyeron a todos los pacientes con HDA tratados en el
Hospital Universitario Virgen de las Nieves entre el 2013y 2019.
A todos los pacientes se le realizd una endoscopia digestiva
alta (EDA). Se obtuvieron datos clinicos, bioquimicos y de
evolucion (durante el ingreso y diferidos).

Resultados: Del total de 698 pacientes con HDA, 535
presentaban HDANYV, de los cuales 39 presentaron SMW y
496 HDANV no SMW (NSMW). Los pacientes con SMW se
diferenciaron del resto en: antecedentes de cirrosis (28,2%
vs. 15,3%; p=0,036); mayor consumo diario de alcohol en
gramos (30,45 vs. 14,76; p=0,033); hematemesis al inicio
(79,5% vs. 44,4%; p<0,001); sangrado activo en EDA (41%
vs. 25,6%; p=0,036); necesidad de terapéutica endoscopica
(53,8% vs. 23,9%; p=0,13).
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Conclusiones: Los pacientes con SMW presentaron
mayor riesgo de sangrado activo y necesidad de terapéutica
endoscoépica en comparacion con otras causas de HDANYV,
por lo que debemos abandonar la idea del SMW como una
causa benigna y autolimitada de HDA.

Palabras clave: Sindrome de Mallory Weiss, Hemorragia
digestiva alta, Endoscopia digestiva.

Introduction: Mallory-Weiss syndrome (MWS) is
defined by upper gastrointestinal bleeding (UGIB) from
mucosal lacerations at the esophago-gastric junction and has
been reported to be the cause of UGIB in approximately 3%
to 15% of all cases. Traditionally, MWS has been considered
benign and self-limited, but recent studies have shown that
the spectrum of MWS in terms of clinical severity is wide and
the condition sometimes results in a fatal outcome.

Aims: The aim of our study is to compare the clinical
outcomes of bleeding MWS with the other causes of non-
variceal UGIB (NVUGIB).

Methods: A retrospective analysis was performed
from a prospective registry in which all patients with UGIB
treated at “Virgen de las Nieves” University Hospital from
2013 to 2019 were admitted. All patients underwent an upper
gastrointestinal endoscopy (UGE). Data regarding clinical,
biochemical and outcomes was collected.

Results: From 698 patients with UGIB, 535 presented
with NVUGIB. Among this, 39 had MWS and 496 had non-
variceal-non-MSW-UGIB (NMWS). MWS patients presented
differences in: liver cirrhosis history (28.2% vs. 15.3%;
p=0.036), daily alcohol intake (30.45 vs. 14.76; p=0.033),
hematemesis at presentation (79.5% vs.44.4%; p<0.001),
active bleeding in UGE (41% vs. 25.6%; p=0.036), need for
endoscopic therapy (53.8% vs.34.1%; p=0.013).

Conclusions: Patients with MWS had a higher rate
of active bleeding at endoscopy and greater need for
endoscopic therapy, so we must abandon the classical idea
of MWS as a benign and self-limiting cause of UGIB.
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El sindrome de Mallory Weiss (SMW), descrito por
primera vez en 1929', se define como la presencia de
laceraciones mucosas longitudinales no perforantes en
el eséfago distal y estébmago proximal causadas por un
incremento rapido de la presion intra-abdominal en relacion
con esfuerzo nauseoso u otro desencadenante, que asocia
sangrado de los vasos submucosos?. Es una causa frecuente
de hemorragia digestiva alta (HDA), representando segun
algunos estudios entre el 3-10% de todos los casos de HDAS3,
incluyendo pacientes con cirrosis hepética.

El tratamiento en muchos casos es de soporte dada
la naturaleza autolimitada del sangrado. El tratamiento
endoscopico estd indicado segun la Sociedad Europea de
Endoscopia Digestiva (European Society of Gastrointestinal
Endoscopy, ESGE) en caso de sangrado activo en la
endoscopia* y segun la Sociedad Americana de Endoscopia
Digestiva (American Society of Gastrointestinal Endoscopy,
ASGE) en caso de sangrado activo o severo®. Sin embargo,
no esta definido el tratamiento endoscoépico optimo. Se
han descrito buenos resultados en términos de hemostasia
primaria y baja tasa de resangrado con el tratamiento en
monoterapia con inyeccion de adrenalina, hemoclips o
bandas elasticas®®. Las terapias térmicas como el argon
plasma y la sonda de calor han demostrado buenas tasas de
hemostasia primaria, aunque el riesgo de resangrado puede
llegar al 19%". En casos de sangrado persistente a pesar de
la endoscopia, esté indicada la realizacién de un Angio-TC y
tratamiento por radiologia intervencionista' o cirugia.

Tradicionalmente, el SMW se ha considerado
una causa leve y autolimitada de HDA'™. Sin embargo,
estudios recientes han puesto de manifiesto resultados
contradictorios con respecto a su pronédstico. Un estudio
internacional y multicéntrico describié una mortalidad similar
a los 30 dias entre la HDA por SMW vy la ulcera péptica,
siendo respectivamente del 5,7% y del 7,1% (p=0,71)*. Otro
estudio europeo reveld resultados superponibles™, con
una mortalidad en pacientes con SMW del 5,3% y del 4,6%
en pacientes con Ulcera péptica (p=0,578). Sin embargo, la
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ultima auditoria britanica sobre HDA?™, revelé una mortalidad
del SMW del 3,8% en comparacion con el 8,9% de la ulcera
péptica.

Pese a que representa una causa importante de HDA,
la evidencia de la que disponemos sobre el SMW es limitada.
El objetivo de nuestro estudio es comparar los resultados
clinicos de los pacientes con sangrado por SMW con el resto
de causas de HDANV.

Diseno del estudio y poblacion

Se trata de un registro prospectivo en el cual se
incluyen de forma consecutiva a todos aquellos pacientes
que son atendidos en el Servicio de Urgencias del Hospital
Universitario Virgen de las Nieves con diagnostico de HDA
entre los anos 2013 y 2019. A partir de este registro, se realizd
un subanalisis de los pacientes con HDANV y SMW.

Los criterios de inclusion fueron: (1) Edad superior a los
18 afios; (2) HDA definida como presencia de hematemesis
y/o melena; (3) Firma del consentimiento informado. Los
criterios de exclusion pre-endoscopicos fueron: (1) Negativa
a la firma del consentimiento informado para el estudio
o rechazo a la realizacion de la endoscopia; (2) Pacientes
inestables clinicamente o con un problema quirurgico que
contraindicara la endoscopia. Los criterios de exclusion
endoscépicos fueron la ausencia de lesiones en el tracto
digestivo superior.

El momento en el que se realizé la endoscopia y el
tratamiento endoscopico a realizar dependio de la valoracion
del médico de gastroenterologia de guardia, siempre de
acuerdo con las guias de practica clinica vigentes*. La
necesidad de transfusion dependio del médico responsable,
siguiéndose un protocolo restrictivo, de acuerdo también con
las guias de practica clinica vigentes*. Se realiz6 seguimiento
de los pacientes durante la hospitalizacién y 6 meses tras el
alta hospitalaria. En todos los pacientes incluidos en el estudio
se realizé una EDA.

El resangrado se definié como la presencia de nueva
hematemesis y/o melena asociado al desarrollo de shock
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(pulso >100 latidos/minuto, presion arterial sistolica o una
reduccion en la concentracion de hemoglobina mayor de 2
g/dL en 24 horas tras una aparente hemostasia endoscoépica
y clinica. El sangrado persistente se consideré cuando el
endoscopista no logré el control del sangrado por diversos
motivos (sangrado masivos, mala visualizacion de la lesion...)
continuando el paciente con hematemesis, melenas y/o
shock. La mortalidad intrahospitalaria se defini6 como
aquella que ocurria durante la hospitalizacion, diferenciando
si la causa estaba relacionada o no con la HDA. La mortalidad
directamente relacionada con la HDA se definié como aquella
originada por el shock hemorragico por sangrado persistente
o incontrolable. La mortalidad no directamente relacionada
con la HDA se definié6 cuando otras causas como una
insuficiencia cardiaca descompensada o un infarto agudo de
miocardio fueron las responsables de la muerte del paciente.
La mortalidad diferida se definio como aquella que se
presentaba en los primeros 6 meses posteriores al episodio
de HDA, diferenciando también si la causa estaba en relacion
con HDA o no.

Variables estudiadas

Se recogieron variables demograficas, comorbilidades,
tratamiento farmacoloégico previo al ingreso o al episodio de
HDA, incluyendo farmacos antiagregantes, anticoagulantes
y antiinflamatorios no esteroideos, presentacion clinica de
la HDA, situacién hemodinamica y analisis de laboratorio
en el momento de su llegada al Servicio de Urgencias.
Se documentaron los hallazgos endoscopicos, tipo
de tratamiento, asi como la necesidad de radiologia
intervencionista o cirugia y necesidades transfusionales. Se
recogieron datos acerca de las complicaciones, resangrado
y mortalidad durante la hospitalizacion. Se recogieron
también datos sobre mortalidad y eventos hemorragicos
o cardiovasculares diferidos en los 6 meses posteriores al
ingreso.

Analisis estadistico

Las variables continuas se expresaron con media y
desviacion estandar y para compararlas se utilizé el test t de
Student o de Wilcoxon-Mann-Whitney segun correspondiera.
Las variables cualitativas se expresaron como proporciones
y, segun el tipo de variable, se compararon utilizando el test
chi-cuadrado de Pearson o el test exacto de Fischer. En estos
casos, se consider6 como estadisticamente significativo
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cuando p < 0,05. El analisis estadistico se llevo a cabo con
el software SPSS 25 (IBM Corp. Released 2017. IBM SPSS
Statistics for Windows, Version 25.0. Armonk, NY, USA: IBM
Corp.).

Del total de 698 pacientes con HDA, 535 presentaban
HDANV. De éstos ultimos, 39 (7,3%) presentaron SMW y 496
(92,7%) una HDANV y no secundaria a SMW (NSMW).

Los pacientes con SMW se diferenciaron delos pacientes
NSMW (tabla 1) en antecedente de cirrosis hepatica (28,2% vs.
15,3%; p=0,036), consumo diario de alcohol en gramos (30,45
vs. 14,76; p=0,033), hematemesis al ingreso (79,5% vs. 44,4%;
p<0,001), niveles de hemoglobina al ingreso expresados en
g/dL (10,25 g/dL vs. 9,46 g/dL; p=0,041), sangrado activo en
la EDA (41% vs 25,6%; p=0,036), necesidad de terapéutica
endoscopica (53,8% vs. 34,1%; p=0,013), numero de
concentrados de hematies requeridos en caso de transfusion
(2,19 vs 3,89; p=0,01) y eventos hemorragicos diferidos (7,7%
vs. 23,9%; p=0,02).

No se encontraron diferencias estadisticamente
significativas en cuanto a la edad media, género, escala ASA,
uso de medicaciénantitrombética, uso de AINEs, inestabilidad
hemodinamica, escalas de riesgo (escala de Glasglow-
Blatchford, MAP(ASH), AIMSé5,
necesidad de transfusion sanguinea, necesidad de cirugia,

Rockall), resangrado,

necesidad de radiologia intervencionista, complicaciones

intrahospitalarias, duracion del ingreso hospitalario,

intrahospitalaria,
diferidos o mortalidad diferida.

mortalidad eventos cardiovasculares

Solo 1 paciente fallecio y fue a causa directa del
sangrado.

En nuestro estudio se pone de manifiesto que los
pacientes con SMW tienen una mayor tasa de sangrado activo
en la endoscopia, asi como mayor necesidad de tratamiento
endoscoépico en comparacion con aquellos con HDANV de
otro origen. Sin embargo, ambos grupos tuvieron resultados
similares en términos de resangrado, necesidad de cirugia o
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SMw NSMw

(N=39;7,3%) (n=496; 92,7%) P
Cirrosis hepéatica 28,2% 15,3% 0,036
Consumo diario de 30,45% 14,76% 0,033
alcohol (gramos)
Hematemesis 79,5% 44,4% <0,001
Hemoglobina al ingreso 10,25 9,46% 0,041

(g/dI)

Concentrados de
hematies requeridos en 2,19% 3,89% 0,01
caso de transfusion

Sangrado activo en EDA 41% 25,6% 0,036

Necesidad de t§r§peut|- 53.8% 341% 0,013
ca endoscopica
Eventos hemorragicos

9, 0,
diferidos 7.7% 23,9% 0,02

Tabla resumen de los principales resultados.

radiologia intervencionista, duracién de ingreso y mortalidad
intrahospitalaria y diferida. EI SMW se asoci6 a la presencia de
cirrosis hepatica y al consumo de alcohol.

En lo referente al sangrado activo en la endoscopia
inicial, estaba presente en hasta el 41% de los pacientes con
SMW, frente al 25,6% del grupo NSMW (p=0,036). Estos
resultados son superiores a los descritos previamente en la
literatura, con estudios previos que han reportado sangrado
significativo asociado a SMW en el 23% de los casos™. En
nuestro grupo, también hubo diferencias significativas
en la necesidad de tratamiento endoscépico en aquellos
pacientes con SMW frente a NSMW, requiriendo tratamiento
endoscopico en el caso del SMW el 53% y el 34% en los NSMW
(p=0,013). Los resultados de nuestra cohorte son similares a
los descritos por Ljubici¢ etal.™, que compararon lamortalidad
de los pacientes con SMW frente a aquellos con HDA por
ulcera péptica. En este estudio que incluyé a 281 pacientes
con SMW y 1530 pacientes con HDA por ulcera péptica, los
pacientes con SMW presentaban de forma estadisticamente
significativa mayor tasa de estigmas de sangrado activo
en la endoscopia (sangrado “en jet” 20,6% vs. 6%, p<0,0071;
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sangrado babeante 35,2% vs. 13,1%, p<0,001) ademas de
necesidad de terapia endoscopica (61,9% vs. 44,9%, p<0,001).
Sin embargo, en estudios anteriores'’, el SMW es descrito
como una causa benigna y autolimitada de HDA en el 90%
de los casos, siendo el tratamiento conservador de eleccion.

El SMW representd el 7,3% de todos los casos de
HDANYV, presentandose en 39 de los 535 casos de HDANV.
Estos resultados son consistentes con la evidencia actual.
En un estudio multicéntrico francés?, el SMW represento el
3% de los casos de HDA en pacientes con cirrosis hepéatica
y el 8,1% de los pacientes no cirréticos. Resultados similares
se han descrito en una cohorte retrospectiva nacional
estadounidense en la que se incluyeron a los pacientes con
diagnodstico de HDA en un periodo de 10 afos, incluyendo
un total de 2.432.088 pacientes, representando el SMW el
6,9% de los casos™. Sin embargo, un estudio de una cohorte
britanica que incluyé a 6750 pacientes con HDA ha descrito
que el SMW representa el 4,3% de todos los casos de HDA y
de forma aislada el 2,1%"°.

En nuestra cohorte, la presencia de cirrosis hepatica
e hipertension portal se asocié de forma estadisticamente
significativa al SMW frente a otras causas de HDANV (28,2%
vs. 15,3%; p=0,036), lo cual esta en consonancia con la mayor
prevalencia de SMW en pacientes con cirrosis descrita en la
literatura?’. Ademas, la cirrosis se ha descrito como un factor
de riesgo independiente de mala evolucién o gravedad en los
pacientes con SMW?',

El consumo de alcohol en los pacientes con SMW fue
significativamente superior frente a aquellos con HDANV de
otras causas (30,45 gramos vs. 14,76 gramos; p=0,033). En
este sentido y desde hace anos el alcohol ha sido descrito
como un factor asociado a la aparicion del SMW. En un
estudio publicado en 1976 por John D et al. %, el consumo
reciente de una cantidad importante de alcohol se relacioné
de forma significativa con el SMW. Otro estudio mas reciente
ha identificado el habito alcohdlico como el factor de riesgo
mas importante relacionado con la aparicion de SMW=,

La presencia de hematemesis en nuestra cohorte
fue la forma de presentacion mas frecuente en el SMW
(79,5%), siendo ademas el debut con hematemesis superior
en los pacientes con SMW frente a aquellos con HDANV de
otro origen (79,5% vs. 44,4%; p<0,001). Estudios previos
han demostrado resultados similares. En este sentido, un
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estudio reciente en el que se compararon las caracteristicas
de presentacion y resultados clinicos de los pacientes con
SMW y HDA por ulcera péptica, la hematemesis al inicio fue
el sintoma mas frecuente en el SMW, estando presente en el
71% de los pacientes frente a las melenas que se presentaron
en el 24% de los pacientes con SMW™. También en el estudio
de Schneider et al. la presencia de SMW se asocio de forma
estadisticamente significativa a la presentacién inicial con
hematemesis (OR 2,85) frente a la presentacion inicial con
melenas (OR 0,31)%.

La principal limitacion de nuestra investigacion es la
inclusion de pacientes de un unico centro que ademas es
de referencia, lo que podria reducir la aplicabilidad de los
resultados. Sin embargo, esta limitacion puede ser atenuada
por el hecho de que, para algunas areas de salud, son las
urgencias correspondientes, por lo que asumimos se han
incluido pacientes de diferente complejidad. Por otro lado,
nuestro hospital dispone de endoscopia 24h/365dias, lo que
podria derivar en endoscopias mas precoces con una mayor
tasa de terapia endoscopica. No obstante, la decision del
tiempo de endoscopia y tratamiento siempre es tomada en
base a las guias de practica clinica vigentes. También cabe
mencionar que la experiencia de los endoscopistas podria
sesgar los resultados, pero, no todos los gastroenterélogos
querealizanguardiasy endoscopiaurgente sonendoscopistas
exclusivos, por lo que nuestra experiencia puede ser
extensible a otros centros. Una fortaleza importante es que
se trata de un registro prospectivo de pacientes con una
recopilacion sistematica de datos por parte del equipo de
investigacion.

A la luz de nuestros resultados podemos decir que el SMW
es una causa de HDA con la misma trascendencia que el
resto de patologias, siendo precisa una correcta valoracion
y tratamiento en el que la endoscopia tiene un papel
fundamental. Esto va en contraposicion a la idea tradicional
de que el SMW es una causa benigna y autolimitada de HDA
que se podia abordar de forma conservadora y sin necesidad
de terapéutica endoscdpica.
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