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La proteccién natural que la mujer gestante tiene a las hemorragias gastro-
intestinales, es notable, Asi lo demuestran los gastroenterélogos por el peque-
fio porcentaje de hemorragias durante la gestacién. Esto es mdés notable ante
la presencia de hipertensién portal y cierto grado de vdrices esofdgicas obser-
vadas durante la gestacién, que regresionan espontdneamente (Palmer y Brick)
f1).

La esofagitis erosiva con o sin hetnia del hiato, es una complicacién no poco
frecuente en el embarazo; los vémitos incoercibles, el hipo, efc., son factores
que hacen a la mujer embarazada méas susceptible al Sindrome de Mallory
Weiss.

El Sindrome descrito por Mallory-Weiss en 1929, consiste en hemorragias pro-
ducidas en el segmento gastro-esofdgico, localizado esencialmente por enci-
ma del cardias, por laceraciones causadas por el aumento sibito de presidn
intfra-abdominal, como sucede en el vémito, hipo severo, etc. (2). Desde la pri-
mera descripcidén hecha por Mallory y Weiss, se han encontrado hemorragias
en conexidén con diversas condiciones, siendo el alcoholismo la principal de
ellas, pero es significativo el hecho, que su relacién con el embarazo haya
sido postergada por mucho tiempo.

HISTORIA:

Quincke, en 1879, fue el primero en llamar la atencién sobre éste Sindrome,
pero sin reconocer su etiologia.

En 1929, Mallory y Weiss 12), lo describieron por primera vez como sindrome;
y en 1932 presentaron un segundo reporte con & casos comprobados en la
autopsia y 15 sospechosos.

Veinte anhos mads tarde, Pclmer (1), presentd 7 casos. Decker (3], en 1953 infor-
mé sobre 11 casos comprobados por autopsias. Desde entonces a la fecha, han
sido presentado por diversos investigadores un mayor nimero de casos.
Dobbins (4), presentd 3 cosos propios y 54 tomados de la literatura y diag-
nosticados mediante la cirugia, endoscopias o autopsias. Stahlgren y Ling, in-
sisten en la importancia del tratamiento inmediato {6).
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ETIOLOGIA:

La causa mas comidn det Sindrome de Mallory-Weiss, es sin lugar a duda el
vémito, siendo considerado éste durante mucho tiempo como Unico. Atkinson
(5}, fue el primero en informar ofras causas, tales como: tos paroxistica, status
asmatico y epilepsia. Posteriormente fueron descritos casos por hipo, trauma,
etc. En general podemos decir, que todo proceso que produzca un aumento
marcado de la presion intra-abdominal, puede motivar laceraciones del seg-
mento cardio-esofdgico. El vémito es la causa mdés comin, pues durante la
ndusea, el piloro se cierra, mientras que el cardias y el eséfago se dilatan,
pudiendo llegar al contenido gdsirico al eséfago debido a movimientos antipe-
ristélticos. En el momento de efectuar el esiverzo para vomitar, el cia’ragma
desciende como en la inspiracién profunda, produciendo un aumento rdpido de
la presién intra-abdominal y expulsando asi el contenido gdstrico.

Segin Mallory-Weiss, cuando existen episodios repetidos, el reflejo del vémi-
to pierde su coordinacién y el eséfago no se dilata convenientemente, expul-
sdndose el contenido gdstrico a gran presién. Esto ha sido demostrado en ca-
ddveres mediante presiones intra-gdstricas de 100 a 150 mm. de Hg. En el
vivo, el vémito produce presiones intra-gdstricas de 200 mm. de Hg. e intra-
esofagicas de 50 mm. Hg. Esta diferencia hace gque la porcidon gastroesofagi-
ca soporte una presién de 150 Hg.

Las gastritis, esofagitis, el pujo durante el parto o en la defecacién de perso-
nas estrefiidas pueden producir o contribuir a las laceraciones cardio-esofdgi-
cas y adn a la ruptura del eséfago, en cuyo caso el cuadro seria de suma
gravedad.

HISTOPATOLOGIA:

En los estudios realizados en autopsias se han encontrado lesiones lineales u
ovaladas, paralelas al eje mayor del eséfago, cuyo tamaio varian de 1.2 x
0.1 cm. hasta 3.5 x 1.4 cm.

La base se encuentra cubierta de sangre o exudado amarillento, comprome-
tiendo la mucosa en toda su profundidad. El aspecto microscépico es seme-
jante a una UGlcera gdstrica inflamada, cuya base llega a la sub-mucosa o al
musculo, con exudado purulento, edema, sangre y depdsito de fibrina.

DIAGNOSTICO:

Dado la gravedad del cuadro, es necesario investigar cuidadosamente a toda
paciente que presente una hemorragia del tracto gastrointestinal, teniendo en
cventa la posibilidad de que se trate del sindrome de Mallory-Weiss.
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Se recomienda lavado gésirico con agua helada como condicidn previa; esto
contribuye a disminuir la hemorragia y permite visualizar la lesién. Es nece-
sario efectuar esofagoscopia, gastroscopia y fluoroscopia contrastada.  Este
método da un 909 de diagnésticos precisos. Durante la gestacidon es prefe-
rible omitir el estudio radioldgico, pero se deberd proceder con el estudio en-
doscépico completo, puesto que el peligro de hemorragia profusa es mayor.
Palmer asegura, que en caso de no encontrar lesién endoscédpicamente, él em-
plea la fluoroscopia contrastada, adn en el embarazo. Stahlgren, Decker, Zam-
check y Mallory aconsejan efectuar una gastrostomia cuando el sangrado es
profuso 0 no hay seguridad diagnédstica, pudiéndose controlar de esta mane-
ra la hemorragia, mediante suturas hemostética e inspeccionar al mismo tiem-
po, la zona gastro-esofagica.

TRATAMIENTO:

Si la hemorragia no es profusa, el tratamiento deberd ser conservador. Un me-
dio efectivo son los lavados gdstricos con agua helada, que permiten dismi-
nuir el sangrado, evitar el vémito y mejorar la visvalizacidn. El taponamien-
to con el tubo de Sengstaken se usan cuando existe la presencia de vdrices
o esofagitis.

En los casos agudos, se indica la gastrostomia para inspeccionar la zona gas-
troesofagica y efectuar suturas hemostdticas con catgut cromado delgado con
aguja atraumdtica.

CASOS CLINICOS
Caso 1.— L.S.A.R.— HC 30673.— HMC.— 29/5/1963.

Antecedentes familiares: Padre fallecido por diabetes.
Antecedentes personales: Pielonefritis y tifoidea en la infancia. Brucelosis a
los 13 afos.

Enfermedad Actual: Paciente de 26 afios para 2,002. Ultima regla: el 17 de
noviembre de 1962. Es admitida a los é meses de gestacién por presentar
hematemesis de aproximadamente 50 cm,

El cuadro actual se inicié hace 9 dias, con vémitos alimenticios que fueron se-
guidos de hematemesis de 200 cm. aproximadamente, mejorando la misma
espontaneamente. Dice haber tenido dos episodios de sangrado gastrointesti-
nal anteriores, como resultado del esfuerzo efectuado para vomitar., En ambas
oportunidades, presentd dolor en el epigastrio que no guardd relacién con los
alimentos.
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El examen clinico reveld solamente discrela palidez.

Los exdmenes de laboratorio fueron normales, a excepcién de anemia discreta.
El estudio endoscépico gestroenterolégico reveld Sindrome de Mallory-Weiss.
Lla paciente es dada de alta, 21 dias después en buenas condiciones,

El 31 de agosto de 1963, la paciente es admitida con gestacién a término
en trabajo de parto inicial. Exédmenes de laboratorio: normal. A las 9 de la ma-
nona, presenté hematemesis de 50 cc.

Consulta gastroenterolégica: Sindrome de Mallory-Weiss,

Recomiendan tratamiento a base de Probanthine, coagulantes, Ayerogen en-
dovenoso e indican evacuacién del Gtero.

A las 10 a.m. se inicia la induccidn del parto con solucidn de Pitocin al 1%
y a las 12.30 se produce el parto con féreceps profildcticos de un bebé del
sexo masculino de 3,850 gr. con Apgar 9.

Post-parto normal. Fue dada de alta y remitida al Servicio de Gastroentero-
logia.

Caso 2.— T.V. de C.— HC 24526 HMC.— 3/6/1962

Antecedentes familiares: sin importancia.
Antecedentes personales: tiroidectomia en 1959.

Enfermedad actual: Paciente de 31 afos de edad, Para 3,003 FPP: 5/6/1962.
Es admitida en el Servicio de Obstetricia por presentar hipo severo irreductible,
nduseas y vémitos porrdceos, cuadro que se inicié hace dos semanas y que ha
ido en aumento progresivo. Tiene antecedentes de cuadros semejantes en sus 3
embarazos anteriores. Al examen clinico, paciente adelgazada, palida, licida, con
embarazo a término; presentacidn cefdlica en estacién menos 2. El cérvix con
30% de incorporacién y 2 cm. de dilatacién. En el Servicio presenté hemate-
mesis de 15 cc. Se le indicd glucosa al 5% en agua 1,000 cc. con aguja 18.
Piridoxina, Largactil, Ayerogen 20 mgr. endovenoso, coagulantes y sedantes.
A las 5 p.m. presenta una nueva hematemesis de 650 cc. Se ordena transfu-
sién de sangre total y tubo de Levine, succidon géstrica continua y lavados
con agua helada. Se solicita consulta gastroenteroldgica, indicdndosele eva-
cuacidon inmediata del Utero y posteriores estudios de radiografias, mucogra-
fia de esofago y estébmago. Se procede a la induccidn del parto con solucidn
de Pitocin al 1% vy el 4 de junio de 1962 se produce el parto espotdneo de
un bebé del sexo femenino de 2,650 gr. Posteriormente mejora y el 12 de
junio se le da de alta para pasarla al Servicio de Gastroenterologia, donde
luego de efectuarle estudios endoscdpicos y radioldgicos, se diagnostica Sin-
drome de Mallory-Weiss.
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El 20 de marzo de 1963 la paciente consulta por amenorrea desde su Ultimo
parto, comprobdndose al examen una gestacidn de aproximadamente 5 me-
ses. En vista de sus antecedentes, se la envid al Servicio de Gastroenterologia
donde se le indicd tratamiento intensivo,

El 12 de junio es admitida al Servicio de Obstetricia del HMC por presentar
hipo severo, nduseas y hematemesis, por lo cual se le indicé sonda gastrica
y lavados con agua helada, coagulantes, Ayerogen endovenoso, etc. con lo
cual fue controlado el cuadro.

El 29 de junio, fue inducido el parto con solucién de Pitocin al 1% vy a las
8.45 p.m. dio a luz espontdneamente un vardn de 3,200 gr. Posteriormen-
te o sea el 5 de julio solicitd su alta, en conivg de la opinidn médica.

Caso 3.— J. A. de A— HCOO3175 HMC.— 11/7/1963

Paciente de 18 arfos Para 0000 U.R. 16 Octubre 1962 FPP: 26/7 /&3, Gestan-
te de 38 semanas, admitida por hematemesis de 250 cc. aproximadamente,
habiendo estado internada por un episodio similar con nauseas y vémitos, pre-
sentando contracciones uterinas de poca intensidad y cduracién. Estado gene-
ral conservado. Examen clinico negativo, Presentacién de vértex a estacién
menos 2. Posicion OIT. Cérvix posterior cerrado. Se pide consulta gastroen-
terolégica, recomendéndosele tratamiento y estudios endoscédpicos y radiolé-
gicos futuros. La paciente evoluciona favorablemente déndosele de alta y re-
mitiéndola al Servicio de Gastroenterologia, donde se le efectéan estudios en-
doscdpicos y radioldégicos, no encontrdndose causa aparente del sangrado por
lo que clinicamente concluyen en el diagnéstico de Sindrome de Mallory-Weiss.

CONCLUSIONES

El Sindrome de Mallory-Weiss es mds frecuente cuando se lo considera en to-
dos los casos de hematemesis. La causa mds comin es el vémito incoercible,
por lo que en el embarazo y en la hiperemesis gravidica en especial puede
presentarse en mayor proporcion.

También —de acuerdo a lo observado en el Caso 2— el hipo puede ser una
causa desencadenante. El hecho de no observarlo con mdés frecuencia, debe
estar relacionado a la mayor resistencia de la mujer embarazada o tener he-
matemesis.

El tratamiento conservador nos ha dado buen resultado, contribuyendo la eva-
cuacidn del Utero, a la remisién del cuadro.

Es importante recordar que el tratamiento quirdrgico es diagndstico y puede
salvar la vido de un paciente cuando el cuadro es severo.
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SUMMARY

The author presents three cases of the Mallory-Weiss syndrome registered at
the Hospital Militar Central, Lima in the last years. All the women were treated
medically with good results. The influence of vomiting and hiccup in the etio-
logy of this syndrome is remarked, as weil as the importance of an adequate
physical and endoscopic examination for the appropiate diagnosis.
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