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RESUMEN

TITULO: Tratamiento quirtrgico y endoscopico para acalasia, resultados a corto y mediano

plazo en el Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI.

ANTECEDENTES: EIl tratamiento considerado hasta el momento el estandar de oro para
dicho padecimiento es la Cardiomiotomia de Heller Laparoscépica combinada con el
procedimiento antirreflujo. Hoy en dia se ya se cuenta con el tratamiento endoscopico tipo
POEM (Peroral Endoscopic Myotomy), con resultados prometedores a corto y mediano
plazo. La evidencia que existe a nivel mundial que comparan ambas miotomias, ha tenido
resultados a favor de la miotomia endoscoépica, por ejemplo menor puntaje de Eckardt
postoperatorio, menor tiempo quirargico, menos dias de estancia intra hospitalaria, a
mediano plazo, menos disfagia, con porcentajes de presentacién de ERGE muy similar a la

miotomia de Heller.

JUSTIFICACION: La acalasia es un trastorno esofagico poco frecuente, en nuestra unidad
como centro de referencia cuenta con mayor experiencia en el tratamiento de ésta
patologia; asi como mayor experiencia en realizar la miotomia de Heller laparoscépica;
desde el 2014, en el servicio de endoscopia inicia con la realizacién del POEM. Aln no se
cuentan con protocolos para determinar que pacientes son candidatos entre éstos dos tipos

de abordajes para realizar la miotomia esofagica.

OBJETIVO: Comparar los resultados de mejoria clinica de la Miotomia de Heller (MH)

Laparoscépica con la Miotomia Peroral endoscopica (POEM).

METODOLOGIA: Estudio retrospectivo, comparativo, descriptivo y analitico de los
pacientes con acalasia a los cuales se les realiz6 tratamiento con CMH laparoscoépica o
POEM en el Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda Gutiérrez” del Centro
Médico Nacional Siglo XXI, en un periodo comprendido de 5 afios (1 de enero de 2013 —
31 de diciembre de 2018).

RESULTADOS Y CONCLUSIONES: En éste estudio no se encontré una diferencia en la
evaluacion clinica en los sintomas relacionados a acalasia, a corto y mediano plazo, en
pacientes tratados tanto con Cardiomiotomia de Heller Laparoscopica como en los
pacientes tratados con POEM. En la evaluacion de sintomas relacionados a ERGE, se
concluye que los pacientes intervenidos con POEM, presentan mayor sintomatologia en su

evolucion a mediano plazo.



MARCO TEORICO
INTRODUCCION

La acalasia es un trastorno motor primario del es6fago caracterizado por falla en la
relajacion del esfinter esofagico inferior (EEI), combinado con una aperistalsis esofagica,

sin evidencia de una causa mecéanica de obstruccion en el eséfago distal (1).

La palabra “Acalasia” proviene de dos raices latinas: a = ausencia y chalus = relajacion.
Representa el trastorno motor primario de la musculatura lisa esofagica (cuerpo esofégico
y esfinter esofégico inferior) mas frecuente y mejor conocido y es el trastorno funcional que

con mayor probabilidad requiera tratamiento quirargico (2).

La acalasia es un trastorno poco frecuente con una incidencia anual de aproximadamente
1.6 casos por 100,000 individuos y prevalencia de 10 casos por 100,000 individuos.
Hombres y mujeres se ven afectados con igual frecuencia. La enfermedad puede ocurrir a
cualquier edad, pero la aparicibn antes de la adolescencia es rara. La acalasia
generalmente se diagnostica en pacientes entre las edades de 25 y 60 afios, con una edad

promedio de presentaciéon de 50 afios (3).
ANTECEDENTES

Los primeros relatos de disfagia aliviados por la dilatacién anter6grada mecanica con un
hueso de ballena se remontan a 1674, realizado por Sir Thomas Willis en un paciente que
presentaba dificultad para tragar. Purton en 1821 report6 el primer caso de espasmo del
cardias gastrico tratado por dilatacion, mientras que Zenker y Von Ziemssen en 1878

reportaron 17 casos de la misma patologia (4).

En 1882, von Mikulicks nombra este fendmeno “cardioespasmo”, sin embargo, para 1914,
el Dr. Arthur Hertz propuso que la enfermedad no se debié a un espasmo del cardias
gastrico, como creia la mayoria en ese momento. Como prueba de su tesis, Hertz trajo los
resultados de sus estudios realizados en 1909 en el Hospital de Guy en un extenso examen
postmortem de casos que se cree fueron causados por cardioespasmo, concluyendo que
la condicion se debid realmente a la ausencia de relajacion normal, que debe ocurrir cuando
cada onda peristaltica, que viaja por el eséfago, alcanza el esfinter esofagico inferior y que
conducia a la acumulacién de alimentos en el es6fago, que en consecuencia se dilataba.

En 1915, el Dr. Hertz reiter6é formalmente su teoria a la que dio el nombre de "Acalasia",



describiendo a Sir Cooper Perry como el autor de dicho término para reemplazar el llamado
"espasmao”, el cual consider6 como incorrecto (5).

El tratamiento de esta entidad comenzd con formalidad en 1904 donde se describe la
realizacion de una dilatacion esofagica inferior a través de una gastrostomia. En 1914,
Ernest Heller realizo la primera esofagomiotomia como tratamiento del cardioespasmo, la
cual radicaba en una miotomia extramucosa anterior y posterior, consolidando esta técnica

como el tratamiento optimo para la Acalasia (6).

ETIOLOGIA Y PATOGENESIS

La acalasia esta asociada a una degeneracion de los plexos nerviosos de Awerbach con
destruccion de sus células ganglionares, en la pared esofagica (2), involucrado a la pérdida
selectiva de las neuronas inhibitorias del plexo mientérico, productoras de péptido intestinal
vasoactivo y oxido nitrico, asi como también a la presencia de infiltrado inflamatorio en el
EEI (Esfinter Esofagico Inferior) (8). Piezas estudiadas de necropsias o de miotomias han
demostrado que el dafio histolégico del plexo mientérico del eséfago y la respuesta
inflamatoria consiste en linfocitos T citotoxicos CD3/CD8 positivos, eosindfilos y mastocitos,
pérdida de células ganglionares, y neurofibrosis (7). Esta degeneracion inflamatoria
involucra preferentemente a las neuronas inhibidoras productoras de 6xido nitrico que
afectan la relajacion del muasculo liso esofagico; las neuronas colinérgicas que contribuyen
a disminuir el tono del esfinter esofagico inferior EEIl causando la contraccion del musculo
liso (12). La pérdida de inervacion inhibitoria en el EEI hace que aumente la presion del
esfinter basal y hace que el musculo del esfinter sea incapaz de la relajacién normal. En la
porcién de musculo liso del cuerpo esofagico, la pérdida de neuronas inhibitorias da como

resultado una aperistalsis (13).

Se desconoce la causa de la degeneracion inflamatoria de las neuronas en la acalasia
primaria, se han implicado mecanismos hereditarios, neurodegenerativos, genéticos,
infecciosos y autoinmunes (9). Las observaciones de que la acalasia se asocia con
variantes en la region HLA-DQ y que los pacientes afectados suelen tener anticuerpos
circulantes para las neuronas entéricas sugieren que la acalasia es un trastorno autoinmune
(10). Algunos investigadores han propuesto que el ataque inflamatorio a las neuronas

esofagicas en la acalasia se desencadena por una respuesta de anticuerpos a infecciones



virales (por ejemplo, herpes zoster, virus del sarampion), pero los datos no han sido
concluyentes (11).

La acalasia secundaria, es debida a patologias que causan anormalidades motoras, similar
o idéntica a la acalasia primaria. Por ejemplo en la enfermedad de Chagas, que tiene mayor
prevalencia en centro y sur de América, infeccion por el parasito Trypanosoma cruzi, la
cual puede resultar en la perdida de células ganglionares intramurales, dejando
aperistalsis y relajacion incompleta de EEI (14). Otras patolégias que han estado
asociadas a pseudo-acalasia incluidas amiloidosis, sarcoidosis, neurofibromatosis,
esofagitis eosinofilica, neoplasia endécrina mdltiple tipo 2, sindrome de Sjogren (15-
16).

CUADRO CLINICO

La acalasia tiene un inicio insidioso y la progresién de la enfermedad es gradual.
Tipicamente los pacientes, experimentan sintomas varios afios antes de la atencién
médica. En una serie presentada, 87 pacientes con diagnostico reciente de acalasia, en
promedio presentaron sintomas 4.7 afios antes del diagndstico. Probablemente el retraso
en el diagndstico es principalmente por no interpretar adecuadamente en las caracteristicas

clinicas. (17)

Los sintomas mas frecuentes en pacientes con acalasia son disfagia para sélidos (91%) y
liquidos (85%) y regurgitacion de alimentos blandos no digeridos o saliva (76-%-91%), son
los sintomas mas frecuentes en pacientes con acalasia (18-19). La regurgitacion del
material retenido en el eséfago, especialmente cuando esta reclinada, puede resultar en
aspiracion (8%). Los pacientes también pueden inducir el vémito para aliviar la sensacién
de plenitud retroesternal después de una comida. Hasta el 85% de los pacientes tienen
dificultad para eructar, lo que puede deberse a un defecto en la relajacion del esfinter
esofagico superior. El dolor retroesternal y la acidez estomacal se producen en
aproximadamente el 40-60% de los pacientes. La etiologia del dolor torcico en pacientes
con acalasia no esta clara, ya que no siempre se correlaciona con los hallazgos
radiogréficos o0 manométricos. El dolor toracico es mas comdn en pacientes mas jovenes y

con frecuencia no responde al tratamiento, pero tiende a disminuir gradualmente (20).



Los pacientes con frecuencia reportan molestias por ardor retroesternal similares a la acidez
estomacal tipica de la ERGE. La actividad motora esofagica anormal también puede
desencadenar la sensacion de acidez estomacal. Los pacientes pueden tener hipo debido
a la obstruccion del eséfago distal. La pérdida de peso suele ser leve, aunque en algunos
pacientes puede observarse una pérdida de peso significativa. La progresion rapida de la
disfagia y la pérdida de peso profunda sugieren una pseudoacalasia debido a un tumor

maligno (20).

DIAGNOSTICO

El diagnéstico de acalasia se realiza sobre la base del cuadro clinico, asi como sobre los
resultados de estudios de imagen y endoscopicos, dentro de los que se incluyen el estudio
contrastado de esofago-estdmago-duodeno, la tomografia axial computarizada, la
endoscopia superior y el ultrasonido endoscopico, necesarias para distinguir la acalasia
primaria de las formas secundarias o pseudoacalasia, sobre todo para descartar posible

etiologia maligna (21).

La acalasia debe sospecharse en aquellos pacientes que presenten: disfagia a solidos y
liquidos, la acidez sin respuesta a prueba terapéutica con inhibidores de la bomba de
protones, alimentos retenidos en el eséfago en la endoscopia superior 0 resistencia

inusualmente aumentada al paso de un endoscopio a través de la unidn esofagogastrica.

La manometria esofagica es necesaria para establecer el diagnostico, los hallazgos
manométricos de acalasia son: relajacion incompleta del EEI (presion de relajacion
integrada por arriba de valores normales) y aperistalsis en los dos tercios inferiores del
eséfago. En resultados poco concluyentes de la manometria podria considerase realizar

esofagograma con bario para valorar la morfologia en la uniéon esofago-gastrica (UEG).

La evaluacion endoscopica, gastrointestinal superior, se debe realizar para descartar

malignidad en la UEG, que puedan simular acalasia.

Se debera realizar una evaluacion adicional con USE y BAAF en caso de sospecha de
malignidad en la UEG. Con caracteristicas clinicas tales como inicio de sintoma en los
ultimos 6 meses, perdida ponderal subita, presentar disfagia de manera esporadica

después de los 60 afios. Asi como hallazgos endoscépicos como incremento inusual en el



paso de endoscopio a través dela UEG o cambios en la mucosa esofégica sugestivos de
malignidad. (21)

EVALUACION CLINICA

Desde 1992, esta descrito por Eckardt et al. Un estudio donde se analizaron la
sintomatologia en paciente con Acalasia antes y después de la realizacion de dilataciones
neumaticas; hicieron preguntas a los pacientes sobre la frecuencia de sintomas esoféagicos
como disfagia, regurgitacion y una sensacion de presion retroesternal; dependiendo de si
alguno de estos sintomas ocurrié nunca, ocasional o diariamente o con nada de comida, se
aplicé una puntuacién de sintomas entre 0 y 3. Ademas se asignd un puntaje de 0-3 al
grado de pérdida de peso (VER ANEXO I). Por lo tanto, un paciente completamente
asintomatico tenia una puntacion de 0 y el paciente mas gravemente afectado tenia una
puntuacién maxima de 12. Segun estas puntuaciones, se definieron las siguientes etapas
clinicas: estadio 0, puntuaciones de 0-1; estadio |, puntajes de 2-3;estadio Il, puntajes de
4-6;estadio lll, puntajes>6. Se considerd que los pacientes estaban en remision clinica si
estaban asignados a la etapa 0 6 1, y se consideré que el tratamiento fracaso si se
alcanzaron las etapas Il y lll. Actualmente existe el sistema de puntuacion clinica de
Eckardt, el cual clasifica a los pacientes con diagnéstico de Acalasia con base en la

frecuencia de sus sintomas y pérdida de peso (23).

EVALUACION MANOMETRICA

Se considera a la manometria esofagica como el “gold standart” para el diagndstico de
acalasia, debe contarse ademas con un estudio radiol6gico de transito es6fago-gastrico y
endoscopia eso6fago-gastroduodenal. Tanto la manometria convencional como la de alta
resolucion (MAR) pueden diagnosticar la acalasia. La manometria de alta resolucion puede
tener una mayor sensibilidad en el diagnéstico de la acalasia en comparacién con la
manometria convencional, ya que proporciona detalles mejorados en la caracterizacion de

la acalasia y la morfologia de la UEG.

Los hallazgos manométricos convencionales tipicos son: 1. Aperistalsis en los dos tercios
distales del eséfago. 2. Relajacion incompleta del esfinter esofégico inferior. 3. Presion del

esfinter esofagica inferior en reposo elevada: la pérdida de neuronas inhibitorias en



pacientes con acalasia puede hacer que las presiones de dicho esfinter en reposo
aumenten a niveles de hipertension (por encima de 45 mmHg) (24).

La acalasia se diagnostica en la manometria de alta resolucién por una presion de relajacion
integrada mediana (IRP) elevada, que indica una relajacion de la UEG alterada y ausencia
de peristalsis normal. El IRP es la mediana de las presiones de relajacion maximas del EEI
en cuatro segundos durante la ventana de 10 segundos de relajacion de EEI que sigue a
una deglucion. El limite superior del valor IRP mediano normal varia entre los sistemas de
manometria; para el sistema mas utilizado en este momento, una IRP mediana elevada se

identifica como 215 mmHg (25).

La manometria de alta resolucién proporciona una topografia detallada de la presion
esofagica, por lo cual se ha convertido en el método de eleccion para su diagnéstico y
clasificacion (26-27). Actualmente existen 3 subtipos de acuerdo a la clasificacion de
Chicago (28):

- Tipo I: acalasia clasica, caracterizada por una presion de relajacion (presion de
relajacion integrada, IRP) elevada (> 15 mmHg) con el 100% de peristalsis fallida.

- Tipo II: acalasia con compresion esofégica, IRP elevada con presurizacion
panesofagica en mas del 20% de los tragos.

- Tipo lll: acalasia espéstica, IRP elevada, peristalsis anormal, contracciones

prematuras (espasticas) en mas del 20% de los tragos.

La manometria convencional no puede identificar de manera confiable la acalasia de tipo Il
y lll, una distincion importante ya que las implicaciones prondsticas para estas entidades

son diferentes (29).

EVALUACION ENDOSCOPICA

La endoscopia superior puede revelar un esofago dilatado que contiene material residual,
a veces en grandes cantidades. La apariencia del EEI puede variar de normal a un anillo
muscular engrosado con una configuracion de roseta en vista de retroflexion. En pacientes
con acalasia, el EEI generalmente no se abre espontdneamente para permitir el paso sin
esfuerzo del endoscopio al estbmago, pero, a diferencia de la obstruccion causada por
neoplasias o estenosis fibréticas, el EEI contraido generalmente se puede atravesar

facilmente con una presién suave sobre el endoscopio. La mucosa esofagica suele ser



normal en pacientes con acalasia. Los cambios inespecificos que pueden observarse
incluyen eritema y ulceraciéon debido a la inflamacién, secundaria a la retenciéon de
alimentos y pildoras. La estasis puede predisponer a la candidiasis esofagica, que puede
verse como placas blanquecinas adherentes. Los hallazgos de la ecografia endoscopica
(USE) incluyen una capa de musculo circular engrosada en el EEIl y a través del eséfago
del musculo liso. Aungque no se ha establecido la precision de la USE en la distincion de la
acalasia de la pseudoacalasia, la USE es (til para caracterizar los tumores del eséfago
distal y el cardias gastrico. Los hallazgos de USE de engrosamiento de la pared esofagica
marcada (>10 mm) y/o asimétrica son indicativos de una enfermedad maligna subyacente
(30).

TRATAMIENTO

En lo que respecta al tratamiento, el objetivo de todas las modalidades es disminuir la
presion en reposo del EEI a un punto en el que el esfinter no impida el paso del bolo
alimenticio. En la actualidad se dispone de distintas alternativas de tratamiento de esta

enfermedad:

- Tratamiento médico, que incluye farmacos como nitratos y bloqueadores de calcio.

- Tratamiento endoscopico, a través de procedimientos como la miotomia, dilatacion
con balén e inyeccion de toxina botulinica (TB) al EEI.

- Tratamiento quirdrgico, que consiste principalmente en la Cardiomiotomia de Heller
(32).

Tratamiento de médico

El tratamiento médico es utilizado principalmente en pacientes que no estan dispuestos a
tratamientos invasivos o que sus comorbilidades los contraindican. Es el menos eficaz y se
caracteriza por una tasa baja de resolucién de sintomas, poca tolerancia y bajo apego a
tratamiento durante periodos prolongados debido a los efectos adversos y taquifilaxia. La
efectividad es de corta duracion y variable (se reporta del 0-75%) y recurrencia>50% al afio,

y una vez suspendido el tratamiento, del 100% (32).

Los calcio-antagonistas como nifedipino sublingual, 30 minutos antes de los alimentos o
Dinitrato de isosorbide 15 minutos antes de comer pueden ser una opcién. La baja tasa de

resolucion de sintomas y los efectos adversos como cefalea, mareo, edema y taquifilaxia



son los principales motivos por los cuales los pacientes suspenden el tratamiento. Otra
opcion como los inhibidores de la 5 fosfodiesterasa (sildenafil) han mostrado buenos
resultados, sin embargo la informacién es escasa y existe poco poder estadistico que apoye

su uso (33).

Tratamiento endoscépico

Con respecto a los tratamientos via endoscoépica, la Dilatacion Neumética (DN) es un
procedimiento minimamente invasivo, que hasta antes de la POEM (Per-Oral Endoscopic
Miotomy) era el tratamiento no quirdrgico mas efectivo. En 1970-1990 fue el procedimiento
de eleccién y la cirugia tenia un papel secundario, sin embargo hoy en dia su papel es mas

limitado, pero aun util (34).

La Toxina Botulinica (TB) es producida por la bacteria Clostridium botulinum y es un potente
bloqueador neuromuscular que actta inhibiendo la liberacion de acetilcolina neural por las
terminaciones presinapticas periféricas. De las siete toxinas producidas por la cepa, la que
se utiliza es la del serotipo A. La aplicaciébn de TB es un tratamiento farmacoldgico que
requiere de aplicacion endoscopica; es un procedimiento minimamente invasivo y con bajo
riesgo de complicaciones, pero con alto tasa de recurrencia de sintomas; se aplica a dosis
de 100 Ul, en cada uno de los 4 cuadrantes 2 cm por arriba del EEl y la aplicacion de una

dosis mayor no tiene impacto clinico (35).

Derivado de la cirugia NOTES (Natural Orifice Transluminal Endoscopic Surgery), Pasricha
el ano 2007, publicé la realizacion de la primera miotomia endoscépica peroral (POEM)
esofagica, en un modelo animal ex-vivo, como técnica potencialmente aplicable al
tratamiento de la Acalasia, mediante la realizacién de un tanel submucoso y posterior
miotomia de las fibras musculares circulares del eséfago distal por via endoscépica. En el
afio 2009, Inoue publica por primera vez la realizacion en un paciente de la técnica, en
Yokohama, Japon, bautizandola como POEM. Por ahora, parece que aun no hay acuerdo
universal en las siglas que identifican al procedimiento; asi, la mayoria de autores,
especialmente orientales y europeos, utilizan las siglas POEM, pero en los Estados Unidos
hay autores como los del grupo de la Universidad de California, San Diego (USA) que se
refieren al procedimiento con las siglas TEEM (Trans Endoscopic Esophageal Myotomy)
(36). Sin embargo, a pesar de no existir un acuerdo respecto a la utilizacién universal de

las siglas, los resultados publicados del procedimiento son promisorios, con una tasa de



éxito posterior al procedimiento de mas del 90% (hasta 96.4%), incluso en pacientes que
han sido sometidos a otros procedimientos previamente (incluida POEM). Junto con
lo anterior, existen reportes de tratamiento exitoso con esta técnica en otros trastornos del

esofago (37).

Las indicaciones de la POEM incluyen desde acalasia, pero solo en centros certificados y
con endoscopistas certificados, hasta espasmo esofagico difuso (EED), esfinter esoféagico
inferior hipertonico (EEIH) y es6fago en cascanueces (EC), en las cuales se ha demostrado
su utilidad. Asi mismo, se ha demostrado su utilidad cuando se realizan miotomias
extendidas >10 cm, para el tratamiento de trastornos motores primarios del es6fago como
EED, EC y EEIH (38).

Es un procedimiento que se ha efectuado con éxito en extremos de edad, comorbilidades
multiples o estadio avanzados de la enfermedad, incluso con complicaciones cronicas
derivadas de la acalasia como diverticulos epifrénicos, eso6fagos sigmoideos vy
megaesoifago (existe poca experiencia, sin embargo con resultados satisfactorios

caracterizados por éxito técnico y resolucion de sintomas) (39).

La técnica de la POEM consta de 5 pasos criticos: 1) Elevacion de la mucosa esofagica; 2)
Incision de la mucosa; 3) Creacién del tinel submucoso; 4) Miotomia de las fibras circulares
internas de la pared esofagica, extendiéndose hasta el esté mago; 5) Cierre del defecto en
la mucosa. En la pared lateral derecha del eséfago, se realiza una inyeccion submucosa
para disecar el espacio submucoso en un punto cercano a 15 cm proximales al EEI, seguido
de una incisién en la mucosa de aproximadamente 2 cm con algun accesorio endoscépico
de corte. El endoscopio se inserta en el espacio submucoso y de forma subsecuente a base
de inyeccion submucosa y corte se genera un tinel submucoso hasta llegar a 2 cm distales
al cardias y sobre la curvatura menor; otra opcién es el uso de un balén dilatador para
realizar el tunel submucoso. Entonces el endoscopio se regresa 2 cm distales al sitio de
corte de la mucosa, en donde se inicia la miotomia con alguno de los multiples accesorios
endoscopicos para corte (p. €j., Tip Knife, Olympus y T-Hype Hybrid Knife, ERBE); es en
este punto donde se diseca el musculo hasta encontrar el plano entre la capa circular interna
y la longitudinal externa y es entonces cuando se enganchan las fibras circulares con el
accesorio de corte endoscopico hasta continuar la miotomia en sentido caudal y hasta 2 cm
distales al cardias. Finalmente se realiza el cierre de la mucosa, habitualmente con

endoclips u OVESCO (Over the Endoscope Clips), o con cianocrilato de uso médico (40).



La POEM, al ser un procedimiento invasivo, no esta exenta de riesgos; uno de los
principales es que, producto de la incisién en la mucosa y seccién de fibras musculares
esofagicas, pudiera ocurrir una perforaciéon total de la pared esofagica y la como
consecuencia mediastinitis, sepsis o incluso la muerte. Dentro de la morbilidad atribuible al
procedimiento, lo mas habitual es el sangrado del tanel mucoso, neumomediastino,
neumotdrax y neumoperitoneo, los cuales en la mayoria de los casos se resuelven
espontdneamente tras la observacion y suspension del régimen oral. Estudiaron 42
pacientes encontrando complicaciones a corto plazo en el 19% de los casos. Las
complicaciones mas frecuentes fueron neumotdrax en 2 pacientes, perforacion de la
mucosa en 3, enfisema subcutaneo en 6 y neumomediastino 0 neumoperitoneo en 3. En el
andlisis multivariado encontraron que los factores de riesgo significativos para desarrollar
complicaciones fueron: edad, tiempo de duracion del procedimiento e incision transversal
La POEM permanece como una opcién de tratamiento que esta en fase de experimentacion

en la mayoria de los centros del mundo. (41)

Tratamiento Quirdrgico

En la actualidad el tratamiento de eleccion para la acalasia es la miotomia del EEI en
pacientes con riesgo quirurgico adecuado. Esta puede ser realizada a través de un abordaje
abdominal o toracico, con técnica tradicional o minimamente invasiva, siendo actualmente
el abordaje laparoscépico el preferido por la mayoria de los cirujanos. La cirugia inicia con
la diseccién de ligamentos periesofagicos hasta identificar el eséfago abdominal.
Posteriormente, se realiza la seccion de las fibras musculares (circulares y longitudinales)
del eséfago distal, extendiéndose 6 a 8 cm proximal y 2 cm distales hacia el estbmago,
como minimo. La miotomia debiera asociarse a un procedimiento para prevenir el desarrollo
de ERGE post-operatorio, debido a que se produce una disrupcion en el sistema antirreflujo

durante la cirugia (42).

La tasa de éxito en resolucion de sintomas a 5 afios es mayor al 90%. En aquellos en los
qgue falla la CMH, se ha identificado como principal factor la inadecuada o insuficiente
miotomia durante el procedimiento inicial, principalmente de la porcion gastrica. A pesar de
lo mencionado previamente, la CMH es un procedimiento invasivo y que al igual que el resto

de las técnicas presenta morbimortalidad asociada (tasa de perforacion de 3-5% y algunas



series de hasta el 12 %, con mortalidad del 0,1%), la que es mayor en pacientes que han
sido sometidos previamente a otro procedimiento (Dilatacién neumatica y aplicacion previa
de TB) (43).

Las lesiones térmicas sobre la mucosa son el mecanismo mas frecuente de perforacion;
generalmente, se presentan al intentar controlar el sangrado y requieren de una amplia
sospecha. Deben confirmarse al sumergir el eséfago en solucién e insuflar aire por la sonda
orogastrica o con el uso de azul de metileno. Ante la confirmacion de una lesion durante el
procedimiento, se debe completar la miotomia en toda su extension y, después de separar
la mucosa, se procede a reparar la perforacion; la reparacion de la mucosa requiere sutura
con puntos separados con una aguja fina y sutura absorbible 5-0. La funduplicatura debe
cubrir la sutura sin tensién y se deja un drenaje proximal a la funduplicatura (no en contacto

con la sutura) (44).

El desarrollo de RGE posterior a la CMH se reporta desde un 30% hasta un 47% en algunas
series, por ello se debe realizar una funduplicatura parcial para lograr una menor tasa de
RGE (de 9 a 15% aproximadamente). El tratamiento antirreflujo a realizar debe ser siempre
una funduplicatura de tipo parcial, y las 2 principales opciones son la funduplicatura tipo Dor
(anterior) y Toupet (posterior), con beneficios similares, pero quizd, con mejor control del
RGE a largo plazo por parte de la tipo Toupet, de acuerdo a algunos estudios. La asociacion
de una funduplicatura tipo Door a la CMH laparoscdpica también se ha comparado en
algunos estudios con la asociacion de una funduplicatura total tipo Floppy Nissen,
encontrando que fueron igualmente eficaces en el control del RGE, pero las tasas de

disfagia fueron significativamente mayores en el grupo con funduplicatura total (45).

En una serie de 978 pacientes, Wood et al., compararon la CMH laparoscépica, abierta,
toracoscopica y por toracotomia. No hubo diferencias significativas en las complicaciones
postoperatorias serias, sin embargo la CMH laparoscopica mostré6 menor estancia
hospitalaria y menor tiempo quirdrgico que los demas abordajes. La esofagectomia en
acalasia cada vez se realiza con menos frecuencia y s6lo se hace en caso de falla a otros
tratamientos. Sin embargo, el procedimiento sigue siendo necesario en algunos casos
avanzados. Algunos autores optan por la realizaciébn de una endoscopia transoperatoria
para valorar si la miotomia es adecuada para vencer la estenosis del EEI. Algunos otros
optan por modificaciones minimas al procedimiento, como una fundofrenopexia anterior al

pilar derecho del diafragma (46).



El manejo después de la cirugia consiste en ayuno el primer dia postoperatorio. Si no ha
ocurrido apertura de la mucosa esofagica, el segundo dia comienza una dieta liquida para
comprobar tolerancia, con alta al tercer o cuarto dia con dieta licuada por un mes. Si ha
ocurrido apertura de la mucosa esofdgica, el ayuno se extiende hasta las 72 horas
postoperatorias, momento en el cual se realizara un estudio con contraste hidrosoluble,
con el Unico objetivo de comprobar si hay filtracibn o no de la sutura. Si el examen
demuestra impermeabilidad, comienza con dieta liquida y se da de alta al 5° dia con dieta

licuada por un mes (47).

Resultados en de tratamiento endoscopico vs quirtrgico

En un estudio se comparé 18 procedimientos POEM con 55 CMH vy hall6 que la POEM era
mas veloz (113 v 125 min; P<0,05), con menos hemorragia (10 v 55 ml; P<0,001), pero que

los efectos adversos y el tiempo de hospitalizacion eran similares para ambas técnicas. (48)

Ujiki et al. en un estudio prospectivo aleatorizado comparé 18 procedimientos POEM con
21 CMH y hall6 efectos adversos similares, pero menos dolor posoperatorio y una vuelta
mas rapida a las actividades de la vida cotidiana después de la POEM (2,2 vs 6,4 dias;
P=0,03). (52)

En otro estudio compar6 37 procedimientos POEM con 64 CMH vy hall6 efectos adversos
similares (un efecto grave en cada grupo); POEM tuvo menor duracién del procedimiento
(220 vs 160 min; P <0,001), menor tiempo de hospitalizacién (1,1 vs 2,5 dias; P <0,001),
mejor puntuacion de Eckardt a un mes (0,8 vs 1,8; P <0,001) y seis meses (1,2 vs 1,7; P
=0,1) y significativamente menos disfagia en respuesta a los sélidos a seis meses (0% vs
29% de pacientes con disfagia con los sélidos por lo menos semanalmente; P <0,001). El
estudio también obtuvo datos del pH para 23 POEM y 31 CMH y hall6 tasas similares de
ERGE (POEM 39% vs MH 32%; no significativas) (48).

Stavropoulos et al., analizaron tres estudios de cohortes retrospectivos que comparan la
CMH laparoscopica con la POEM, obteniendo como resultados que la POEM fue

equivalente o superior a la CMH laparoscopica en todas las areas evaluadas (la POEM tuvo



menor duracion del procedimiento, menor tiempo de hospitalizacion, mejor puntuacioén de

Eckardt a uno y seis meses, con tasas similares de ERGE para ambos procedimientos (49).

En el estudio realizado por Lijun Peng et al., se obtuvieron resultados similares,
concluyendo que la POEM es un tratamiento efectivo y comparable con la CMH
laparoscdépica (la POEM tuvo menor duracién del procedimiento; las tasas de éxito similares
al reducir la puntuacion de Eckardt, con un éxito del 83.3% para la POEM y del 80% para

la CMH laparoscépica; tasas similares de ERGE para ambos procedimientos) (50).

Von Renteln et al. compar6 POEM con una cohorte retrospectiva de LHM y descubrié que
POEM logr6é una mejor puntuaciéon de Eckardt (1 frente a 1,4, P = 0,05) a los 3 meses
después de la cirugia, asi como una menor presion postoperatoria de LES (9 frente a 12
mmHg, P = 0,01) (60). En otro estudio comparativo, POEM demostrd una puntuacion de
Eckardt significativamente menor en comparacion a la cardiomiotomia laparoscépica de

Heller a 1 mes pero no a los 6 meses después del procedimiento (61).

Shannon et al. reporto en un estudio retrospectivo que LHM requirié un tiempo operatorio
medio (DE) mas largo (127 [30.1] min frente a 97.0 [40.8] min; P = 0.02) y se asoci6 con
mas pérdida de sangre (10.0 [7.2] mL frente a 0.91 [5.2] mL; P = 0.001). La estancia
hospitalaria postoperatoria y el tiempo hasta la reanudacion de la dieta fueron similares.
Los pacientes que se habian sometido a LHM requirieron mas analgésico narcotico
después de la operacion. Aunque el grupo POEM tuvo una disfagia preoperatoria mas baja
puntaje, ambos grupos tuvieron puntajes de disfagia similares en el postoperatorio 4
semanas, 3 meses y 6 meses. Veintiséis porciento de los pacientes con LHM y el 15.2% de
los pacientes con POEM tuvieron sintomas de ERGE después del procedimiento (P =
0.311) (54).

En el POEM la mayoria de las series reportadas, la tasa de éxito terapéutico es mas del
80% con una reduccion dramatica en la puntuacion de Eckardt, asi como en la presion del
EEI. La aparicién de la enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE) después de POEM

es una preocupacion importante, y la tasa informada varia entre 10% y 46% . (51)

Un metaanalisis reciente mostré que a pesar de una tasa similar de sintomas subjetivos de
ERGE, los pacientes sometidos a POEM tuvieron una incidencia sustancialmente mayor de

esofagitis en la endoscopia superior postoperatoria y una mayor tasa de estudios de pH



patoldgicos en el entorno postoperatorio (55). Del mismo modo, Inoue y sus colegas
informaron resultados de 500 procedimientos POEM consecutivos y mostraron sintomas
subjetivos de ERGE en el 19% de los pacientes, mientras que la evidencia endoscopica de

esofagitis estaba presente en el 59% de los pacientes después de la operacion (56).

Recientemente, siete centros académicos terciarios publicaron sus datos de resultados
acumulativos de ERGE en 282 pacientes POEM. Los estudios de pH postoperatorios
estaban disponibles para cada paciente y 233 (83%) pacientes tuvieron un estudio de
seguimiento endoscdépico. El objetivo de ERGE segun lo definido por un puntaje De Meester
14.72 estuvo presente en el 58% de los pacientes en una mediana de seguimiento de 12
meses, el 23% de los pacientes tenian evidencia de esofagitis por reflujo en la endoscopia

y ERGE fue asintomatico en el 60% de los casos (57).

Wirsching et al. reportaron en un estudio prospectivo, los eventos adversos presentados
indicando lo siguiente: Las complicaciones menores (Clavien-Dindo grado 1 y 2) ocurrieron
en el 14% de los pacientes con LHM y el 9% de los pacientes con POEM vy las

complicaciones mayores (ClavienDindo grado 3 y 5) no ocurrieron (59).

En un estudio multicéntrico reportaron un total de 1.826 pacientes fueron sometidos a
POEM. En general, se produjeron 156 eventos adversos en 137 pacientes (7,5%). Se
produjeron un total de 51 (2,8%) mucosotomias involuntarias. Los efectos adversos leves,
moderados y severos tuvieron una frecuencia de 116 (6,4%), 31 (1,7%) y 9 (0,5%),
respectivamente. El analisis multivariado demostré que el es6fago de tipo sigmoideo (odds
ratio (OR) 2.28, P = 0.05), experiencia endoscopista <20 casos (OR 1.98, P = 0.04), uso de
un cuchillo de punta triangular (OR 3.22, P = 0.05), y el uso de una corriente
electroquirdrgica diferente a la coagulacion por aspersion (OR 3.09, P = 0.02) se asocio

significativamente con la aparicién de EA (58).



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El tratamiento de la Acalasia, puede iniciar con tratamiento médico, escalar a un tratamiento
de dilataciones endoscépicas o colocacion de toxina botulinica en el EEI, pero sin duda el
tratamiento considerado hasta el momento el estdndar de oro para dicho padecimiento es
la miotomia de Heller laparoscopica combinada con el procedimiento antirreflujo. Hoy en
dia se ya se cuenta con el tratamiento endoscopico tipo POEM (Peroral Endoscopic

Myotomy), con resultados prometedores a corto y mediano plazo.

La evidencia que existe a nivel mundial que comparan ambas miotomias, ha tenido
resultados a favor de la miotomia endoscépica, por ejemplo menor puntaje de Eckardt
postoperatorio, menor tiempo quirdrgico, menos dias de estancia intra hospitalaria, a
mediano plazo, menos disfagia, con porcentajes de presentacién de ERGE muy similar a la

miotomia de Heller.

Es importante evaluar las caracteristicas sociodemograficas, intraoperatorias asi como
resultados a corto y mediano plazo de ambos procedimientos, tanto laparoscopico como
endoscopico, realizados en nuestra unidad, para compararlos ya que ain no existe un
consenso a nivel mundial que determine cual es el mejor procedimiento para el tratamiento

de la acalasia.
JUSTIFCACION

La acalasia es un trastorno esofagico poco frecuente, en nuestra unidad como centro de

referencia cuenta con mayor experiencia en el tratamiento de ésta patologia.

Han caido en desuso los manejos médicos y endoscopicos como dilatacion o inyeccion de
téxina botulinica debido a sus malos resultados, siendo Utiles Unicamente para aquellos

pacientes que no son candidatos a manejo quirdrgico.

En nuestro hospital se cuenta con mayor experiencia en realizar la miotomia de Heller
laparoscoépica; desde el 2014, en el servicio de endoscopia inicia con la realizacion del
POEM.

AuUn no se cuentan con protocolos para determinar que pacientes son candidatos entre

éstos dos tipos de abordajes para realizar la miotomia esofagica.



Al ser de eleccion el manejo quirdrgico para la acalasia, y con el surgimiento de la POEM
como una alternativa, es importante conocer los resultados de cada uno de éstos

procedimientos y realizar un andlisis comparativo de los mismos, a corto y a mediano plazo.
PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Cuales son los resultados de mejoria clinica de la Miotomia tipo Heller Laparoscopica y la
miotomia Peroral Endoscépica como tratamiento quirdrgico de la acalasia, a corto y

mediano plazo, en el Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI?
OBJETIVO GENERAL

Comparar los resultados de mejoria clinica de la Miotomia de Heller (MH) Laparoscépica

con la Miotomia Peroral endoscépica (POEM).
OBJETIVOS ESPECIFICOS

Precisar que procedimiento ofrece mejores resultados en cuanto a la mejoria de sintomas

(evaluacion clinica) en pacientes con acalasia, a corto y a mediano plazo.

Precisar que procedimiento ofrece mejores resultados en cuanto a la enfermedad por reflujo

gastroesofagico en pacientes con acalasia, a corto y a mediano plazo

Comparar morbilidad (mediastinitis, neumomediastino, perforacion, enfisema subcutaneo,
infeccion, reflujo, dolor, reingreso, reintervencion, reinicio de via oral, estancia

intrahospitalaria) de ambos procedimientos.

Comparar mortalidad de ambos procedimientos.

HIPOTESIS

NULA: NO existen diferencias en cuanto a los resultados de mejoria de sintomas en

pacientes con acalasia al comparar la MH laparoscopica versus el POEM.

ALTERNA: Sl existen diferencias en cuanto a los resultados de mejoria de sintomas en

pacientes con acalasia al comparar la MH laparoscopica versus el POEM.



METODOLOGIA
TIPO Y DISENO DE ESTUDIO

Estudio retrospectivo, comparativo, descriptivo y analitico de los pacientes con acalasia a
los cuales se les realizé tratamiento con CMH laparoscépica o POEM en el Hospital de
Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda Gutiérrez” del Centro Médico Nacional Siglo XXI,

en un periodo comprendido de 5 afios (1 de enero de 2013 — 31 de diciembre de 2018)

Se hizo una revision de los censos de pacientes del servicio de Gastrocirugia del Hospital
de Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI de la Ciudad de México del periodo
correspondido entre el 1 de enero de 2013 y el 31 de diciembre de 2018. Se obtuvo un
listado de pacientes que se ingresaron al servicio con el diagnéstico de acalasia para ser
sometidos a una miotomia quirdrgica o endoscopica. Posteriormente se solicitaron los
expedientes clinicos de cada paciente de donde se obtuvo la informacién necesaria para
realizar el estudio. (ANEXO II)

CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes hospitalizados con diagnéstico de acalasia en el Hospital de Especialidades

“Dr. Bernardo Sepulveda Gutiérrez” del Centro Médico Nacional Siglo XXl

Pacientes masculinos y femeninos de 18 a 90 afios de edad sometidos a miotomia

(quirdrgica laparoscépica o endoscépica).

CRITERIOS DE NO INCLUSION

Pacientes sin seguimiento

Paciente con expediente incompleto

CRITERIOS ELIMINACION

Pacientes sin expediente

Pacientes no sometidos a ningin procedimiento
Pacientes tratados con manejo médico

Pacientes no sometidos a miotomia quirargica laparoscépica o endoscopica.



ANALISIS ESTADISTICO

Se empled estadistica descriptiva segun el tipo de variables; para las cuantitativas
continuas promedio y desviacion estandar (DE); y para las variables discretas cualitativas
en frecuencia con su respectivo porcentaje. Para el procesamiento de los datos se empleara

el paquete estadistico para las ciencias sociales (SPSS Ver. 20.0).

La asociacion de variables se efectu6 con el estadistico de prueba no paramétrico
Coeficiente de concordancia de Kendall para muestras relacionadas. Las cifras

estadisticamente significativas fueron las que asociaron a un P-valor <.05.



DEFINICION DE VARIABLES

VARIABLE DEFINICION CONCEPTUAL DEFINICION OPERACIONAL TIPO ESCALA DE MEDICION
Sexo Conjunto de las peculiaridades que Género Cualitativa, Masculino
caracterizan a los individuos de una especie nominal, Femenino
dividiéndolos en masculinos y femeninos dicotémica
Edad Afios cumplidos Afios transcurridos desde el nacimiento hasta Cuantitativa Afos
el momento de la realizacién de la miotomia ,
discontinua
Comorbilidades Término utilizado para describir dos o méas Padecimientos presentes al momento de la Cualitativa, Cardiovascular
trastornos o enfermedades que ocurren en la realizacion de la miotomia nominal Endécrinas
misma persona Inmunolégicas
Cancer
Otras
Duracion de Tiempo que transcurre entre el inicio y el fin Tiempo transcurrido entre el inicio de los Cuantitativa Meses
sintomas de sintomas sintomas y la realizacion de la miotomia ,
pre- discontinua
miotomia
Puntaje de Sistema de puntuacion clinica para acalasia Estadio calculado segun la puntuacioén clinica de | Cualitativa, Estadio 0
Eckardt Pre-miotmia | que va de una puntuacion minima de O puntos | Eckardt obtenida en funcion de la frecuencia de ordinal Estadio |
hasta una maxima de 12, en funcion de la disfagia, regurgitacion y dolor toracico, junto con Estadio Il
frecuencia de disfagia, regurgitacion y dolor pérdida de peso previo a la realizacién de la Estadio IlI
toracico, junto con pérdida de peso miotomia.
Puntaje de Sistema de puntuacion clinica para acalasia Estadio calculado segun la puntuacion clinica de | Cualitativa, Estadio 0
Eckardt Post- que va de una puntuacién minima de 0 puntos | Eckardt obtenida en funcion de la frecuencia de ordinal Estadio |
miotmia hasta una maxima de 12, en funcién de la disfagia, regurgitacion y dolor toréacico, junto con Estadio Il
frecuencia de disfagia, regurgitacion y dolor pérdida de peso posterior a la realizacién de la Estadio IlI
torécico, junto con pérdida de peso miotomia.
Tipo de Acalasia Tipo de patrén manomeétrico de contractilidad Patron manométrico presente en un paciente Cualitativa, Tipo 1
de la musculatura lisa esofagica segun la con acalasia segn la Clasificacién de ordinal Tipo 2
Clasificaciénn de Chicago que se presenta en | Chicago: acalasia tipo 1; acalasia, tipo 2; Tipo 3
un paciente con acalasia acalasia, tipo 3
Presién de Media de las presiones maximas de relajacion | Pardmetro evaluado durante la Manometria Cuantitativa Milimetros de Mercurio
relajacion Integrada | del esfinter esoféagico inferior en 4 segundos esofagica de alta resolucion para determinar la ordinal
(IRP) Pre-miotomia | durante los 10 segundos de relajacion del relajacion del esfinter esofagico inferior, previo a
esfinter esofagico inferior que sigue a una realizar la miotomia.
deglucion
Evaluacion de Sistema de puntuacion clinica para evaluacién | Estadio calculado segun la puntuacion clinica Cualitativa, Grado 0
sintomas de de sintomas relacionados a ERGE, que va de de De Meester, obtenida en funcién de ordinal Grado 1
ERGE,test De una puntuacion minima de 0 puntos y una frecuencia de disfagia, pirosis y regurgitacion. Grado 2
Meester méxima de 9, en funcion a la frecuencia de Grado 3

disfagia, pirosis y regurgitacion.




Hernia Hiatal Deslizamiento gastrico, en alguna de sus Parametro evaluado por endoscopia al realizar Cuantitativa Si
regiones anatémicas, hacia la cavidad toracica | la retroflexion. dicotémica No
a través del hiato esofagico.
Tipo de Modalidad de abordaje quirtrgico Técnica quirurgica utilizada para el Cualitativa, Laparoscopico (MH)
abordaje tratamiento de acalasia ordinal Endoscépico (POEM)
Tiempo Tiempo de duracion de un evento o Tiempo transcurrido durante la realizacion de Cuantitativa Minutos
quirdrgico acontecimiento la miotomia ,
discontinua
Longitud de Extension de la seccion de las fibras Extension de la miotomia Cuantitativa Centimetros
miotomia musculares )
del EEI discontinua
Reinicio de la via Tiempo transcurrido desde el inicio del ayuno Tiempo transcurrido desde la realizacion de la Cualitativa, Alas 24 hrs
oral hasta el reinicio de la ingesta oral de liquidos miotomia hasta el reinicio de la ingesta oral de ordinal, Después de 24 hrs
o alimentos liguidos o alimentos dicotémica
Estancia Tiempo transcurrido desde el ingreso hasta Tiempo transcurrido desde la realizacion de la Cuantitativa Dias
intrahospitalaria el egreso hospitalario miotomia hasta el egreso ,
hospitalario discontinua
Complicaciones Eventos derivados de este procedimiento Diagnosticos derivados o consecuencia del Cualitativa, Enfisema
quirdrgicos consecuencia de una mala tratamiento otorgado. nominal, subcutaneo,
evolucidn del paciente. Neumomedistino
Neumotorax,
Medistinitis,
Perforacion
esofagica
Infeccion
Muerte Fin de la vida Fin de la vida a causa de una complicacién de Cualitativa, Si
la miotomia dentro del primer nominal, No
afio de realizada dicotémica




ASPECTOS ETICOS

Este estudio se apega a los articulos 3, 13, 14, 16 y 18 del Reglamento de la Ley General
de Salud en Materia de Investigacién para la Salud y a la Declaracién de Helsinki de 1975;
el resto de los articulos no fueron mencionados por no encontrarse aplicados en este estudio.
De igual forma, se apega a los cddigos y normas Internacionales vigentes para las buenas

practicas en la investigacién clinica.

En éste estudio no se requiri6 de la firma de consentimiento informado puesto que la
informacién recabada es proveniente Unicamente de los expedientes clinicos en fisico; son
datos meramente puntuales y algunos otros numéricos, con fines estadisticos y para

informar posteriormente Unicamente resultados, sin embargo, se incluye el mismo (ANEXIA

).
RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD

El estudio fue realizado por el personal médico del Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo
Sepulveda Gutiérrez” del Centro Médico Nacional Siglo XXI que se encuentra realizando el
curso de especializacion médica (residencia médica) en Cirugia General, bajo supervision y
guia del Tutor. La informacion para la realizacion del estudio fue tomada de los expedientes
clinicos que se encuentran en resguardo en el Servicio de Archivo Clinico de la unidad
médica, algunos datos de la evaluacion clinica fueron capturados de acuerdo a cuestionario

realizado en llamada telefénica.

Para este estudio no se necesitdé de financiamiento por parte del personal médico, por la
unidad médica, ni por otra institucion. El desarrollo de ésta investigacion fue factible porque
el lugar donde se efectud es una unidad médica de alta especialidad y centro de referencia
para pacientes con acalasia, ademas de que en la unidad se cuenta con los recursos

humanos y tecnolégicos para el tratamiento y manejo de dicha patologia.



RESULTADOS

En el periodo comprendido de 5 afios, (1 de enero de 2013 — 31 de diciembre de 2018) en
el servicio de Gastrocirugia en el Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda
Gutiérrez” del Centro Médico Nacional Siglo XXI se censaron a 128 pacientes con
diagnostico de Acalasia, se eliminaron 14 expedientes, por presentar otro tipo de
procedimiento diferente al evaluado; se obtuvo un total de 60 pacientes por criterios de

inclusién, de los cuales 22 fueron tratados con CMH Laparoscépica y 38 con POEM.

La Tabla 1 muestra las caracteristicas clinicas de ambos grupos de estudio incluyendo
parametro prequirdrgicos. En el grupo de Cardiomiotomia Heller Laparoscopica se
incluyeron 12 mujeres (54.5%) y 10 hombres (45.5%) con una edad promedio de 54 afos
+ 15.86. En el grupo de POEM se incluy6 a 17 hombres (44.7 %) y a 21 mujeres (53.3%)
con una edad promedio de 50.8 +14.62. El tiempo promedio entre el inicio de los sintomas
y el diagnéstico para el grupo CMH fue de 21 meses y para el grupo de POEM fue de 12.
Tanto en grupo de CMH como en el de POEM el principal tipo de acalasia presentada fue
la tipo Il, 72.7% y 76.3% respectivamente. En ambos grupos la mayoria de los pacientes se
trato por primera vez con tratamiento quirdrgico (95.5% vs 78.9%) encontrando que para el
grupo de los tratados con POEM el 13.2% ya habian sido tratados con Cardiomiotomia de
Heller, el 5.3 % con se realiz6 un POEM previamente y en un caso se habia realizado CMH
y POEM. La presencia de hernia Hiatal se encontr6 en 22.8% y 7.9% de acuerdo a cada
grupo. La presion de relajacion integrada prequirdrgica se encontré con una mediana de
24.05 mmHg para CMH y de 24.7 para POEM, con un evaluacion clinica de Eckardt

prequirdrgico de mediana en 8 para ambos grupos.

Tabla 1. Caracteristicas clinicas de los pacientes a quien se realizé CMH Laparoscépica vs POEM

N= 60 (%)

Edad, media (DE), afios

Género, namero (%)

Comorbilidades (%):
Sin comorbilidades
DM2

HAS

Cardiovascular

CMH Lap.

N= 22 (36.7 %)

54 (£15.86) afios
Masculino 10 (45.5 %)
Femenino 12 (54.5 %)

11 (50 %)
6 (27.4 %)
3 (13.6 %)
1 (4.5 %)

POEM

N= 38 (63.3 %)

50.8 (+x14.62) afos
Masculino 17 (44.7 %)
Femenino 21 (55.3 %)

25 (65.8 %)
3 (7.9 %)

6 (15.8 %)
1 (2.6 %)



Otros

Tiempo entre el inicio de sintomas y
diagnéstico, mediana (rango) meses
Tipo de Acalasia (%):

|

Il

1

Virgen vs. Postratado, (%)

Presencia de Hernia Hiatal, (%)

IRP Prequirdrgico, mediana (rango),
mmHg
Eckardt

(rango), puntaje.

PrequirGrgico;  mediana

En la Tabla 2, muestra la comparacion de algunas caracteristicas técnicas, donde se puede
observar que POEM es presenta menor tiempo quirargico (87.15 [30.78] vs 160.27 [42.8];
P =0.001), asi con mayor longitud de miotomia (11.37[3.38] vs 8.05 [1.17]; P = 0.039). En
cuanto a los dias de estancia intrahospitalaria presentaron una mediana similar (3.64 [3.6]
vs 4.58 [6.96]; P = 0.225). En cuanto al inicio de la via oral se presentaron resultados muy

similares, ambos grupos con tendencia a iniciar la via oral antes de las 24 hrs. (72.7% vs

76.3%).

1 (4.5 %)

21 (2-120) meses

5 (22.8 %)

16 (72.7%)

1 (4.5 %)

Virgen: 21 (95.5 %)

Post Funduplicatura Nissen: 1 (4.5%)

5 (22.8 %)

24.05 (4.3-70.2) mmHg
8 (3-12)

3 (7.9 %)

12 (3-120) meses

7 (18.5%)

29 (76.3%)

2 (5.2 %)

Virgen: 30 (78.9%)

CMH: 5 (13.2%)

Redo POEM: 2 (5.3%)

CMH + Redo POEM: 1 (2.6%)
3 (7.9%)

24.7 (8 - 56.4) mmHg
8 (3-12)

Tabla 2. Comparacion de caracteristicas CMH Laparoscopica vs POEM

N= 60 (%)
Tiempo del procedimiento;
media (DE) minutos

Longitud de miotomia; media
(DE), cm
Estancia intrahospitalaria;
media (DE), dias

Reinicio de la Via oral

Antes de 24 hrs (%)

Después de 24 hrs (%)

CMH Lap.
N= 22 (36.7 %)
160.27 (42.8) minutos

8.05 (1.17) cm

3.64 (3.6) dias

16 (72.7 %)
6 (27.3 %)

POEM

29 (76.3 %)
9 (23.7 %)

11.37 (3.38) cm

N= 38 (63.3 %)
87.15 (30.78) minutos

0.001

0.039

0.225

4.58 (6.96) dias

*Coeficiente de concordancia de Kendall para muestras relacionadas. El nivel de significacion es de 0.05



En la Tabla 3, muestra la comparacion de la evolucién clinica de acuerdo a el puntaje de
evaluacién del test de Eckardt, De Meester y presencia de pirosis. En la evaluacién de
Eckardt no se encontré una diferencia significativa, a los 3 y a los 6 meses (P = 0.317 vs
0.467) con remision clinica similar; sin embargo a los 12 y a los 24 meses la tendencia a
presentar sintomas de recurrencia con un test de mayor puntaje en el grupo de POEM, pero
sin presentar una diferencia significativa (P = 0.317 y 0.134 respectivamente). En la
evaluacién de sintomas del Test de De Meester, para evaluar ERGE, en la evaluacién sélo

la presencia de pirosis, se encontré con mayor numero de casos en el grupo de POEM.

Tabla 3. Comparacion de evaluacion clinica a corto y mediano plazo
N= 60 CMH Laparoscoépica POEM P
N= 22 (36.7 %) N= 38 (63.3 %)

Eckardt Post quirargico;
mediana (rango), puntaje.

3meses | 0(0-2) 0(0-3) 0.317
6 meses | 0(0-2) 0(0-3) 0.467
12meses | 1(0-2) 2(0-5) 0.317
24 meses | 1(0-3) 2((2-5) 0.134

ERGE (Demeester) Post
quirdrgico; mediana (rango),

puntaje.

3meses | 0(0-1) 1(0-5) 0.317

6meses | 0(0-2) 1(0-5) 0.467
12 meses | 1(0-5) 2(0-7) 0.033
24 meses | 1(0-5) 2(0-9) 0.033

Pacientes con Pirosis (%)

3meses | O 6 (15. 7%)

6 meses | O 6 (15. 7%)
12 meses | 1 (4.5%) 8 (21%)
24 meses | 1 (4.5%) 8 (21%)

*Coeficiente de concordancia de Kendall para muestras relacionadas. El nivel de significacion es de 0.05



En la Tabla 4, muestra la morbi-mortalidad, dividiendo la presencia de eventos adversos
menores y mayores, contemplando estos Ultimos como aquellos en donde se incrementos
la estancia de dias hospitalizados, eventos que necesitaron reintervencion o incrementaron
el riesgo de mortalidad. En el grupo de CMH se encontr6 que el 81.8 % de los pacientes no
presentaron ningun evento adverso, solo un vento adverso mayor presentando un caso de
perforacion esofdgica, el cual se resolvid en la misma intervencion quirdrgica. En los
pacientes sometidos a POEM, presentaron mas eventos adversos menores, descartando
la presencia de neumoperitoneo (23.7%), que en todos la mayoria de los casos se resolvid
espontdneamente y dos se realizo puncion para resolverlo; en éste grupo se presentaron
mayor numero de eventos adversos mayores con lo cual se prolongd la estancia

intrahospitalaria.

Tabla 4. Comparacién de morbi-mortalidad entre ambos procedimientos

N= 60 CMH Laparoscopica POEM
N= 22 (36.7 %) N= 38 (63.3 %)
Sin eventos adversos (%): | 18 (81.8%) 22 (57.9%)

Eventos adversos menores:

Enfisema subcutaneo | 1 (4.5%) 5 (13.1%)
Neumoperitoneo | NA* 9 (23.7%)
Neumomediastino | NA* 3 (7.9%)
Mucosotomia | NA* 3 (7.9%)
Dolor postquirdrgico | 2 (9%) 1 (2.6%)

Eventos adversos mayores (%):

Dehiscencia de tinel submucoso | NA* 2 (5.2%)
Broncoaspiracion | 0 3 (7.9%)
Neumonia | 0 2 (5.2%)
Perforacion esofagica | 1 (4.5%) 2 (5.2%)
Trombo Embolia Pulmonar | 0 1 (2.6%)
Pacientes reintervenidos, (%) | 0 4 (10.5%)
Mortalidad (%) | 0 0

*NA: No aplica



DISCUSION

El tratamiento quirdrgico para la acalasia ha demostrado ser el de eleccion para resolver
los sintomas relacionados a la enfermedad a largo plazo. La Cardiomiotomia de Heller
Laparoscopica (CMH) es considerada el estandar de oro en el tratamiento de dicha
patologia (43), sin embrago desde el 2008 se introdujo una nueva técnica para el
tratamiento invasivo, por Inoue, realizando la miotomia de manera endoscoépica,

denominada POEM (Peroral endoscopic myotomy), por su siglas en ingles (39).

En éste estudio se observd que la mayoria de los pacientes en ambos grupos se trata de
pacientes del genero femenino, de la sexta década de la vida, que en su mayoria no
presentan comorbilidades. En ambos grupos evaluados el principal tipo de Acalasia fue la
tipo Il, y en el grupo de POEM el 21% de los pacientes fue tratado previamente con algun
procedimiento invasivo vs el 4.5% del grupo de CMH. En cuanto a el evaluacion clinica de
Eckardt y la IRP en la evaluacion prequirirgica no se encontraron diferencias significativas
entre el grupo de CMH y POEM.

La evaluacion de comparar el tiempo quirdrgico en ambos procedimientos se encontré que
la CMH present6 una media de 160.27 (x42.8) minutos que fue mayor a la presentada por
POEM 87.15(+30.78) presentando significancia estadistica (P=0.001). Al comprar la
longitud de miotomia fue de (8.05[1.17] cm vs 11.37 [3.38] cm; P=0.039). Shannon et al.
reporto en un estudio retrospectivo que LHM requirié un tiempo operatorio medio (DE) mas
largo (127 [30.1] min frente a 97.0 [40.8] min; P = 0.02) (54).

Los resultados de la evaluacion clinica con el test de Eckardt postquirargico, al compararlo
entre los dos grupos de CMH y POEM, a los 3y a los 6 meses, el 100% de los pacientes
presentaban remisién clinica, sin embrago en la evaluacién a los 12 y a los 24 meses el
grupo de POEM presento dos caso aumento en el test de Eckardt, sin que fuera
estadisticamente significativo al comparar los dos grupos (P= 0.317 y P =0.134). Estos
resultados son similares a los reportados en la literatura indicando una tasa de éxito de
mayor de 80 porciento en ambos procedimientos con similitud en la evaluacion clinica en el

seguimiento a corto y mediano plazo (48, 51, 54, 61).

La evaluacion sintomas de ERGE, por el test de sintomatologia de De Meester, no se
observé una diferencia significativa a los 3y 6 meses (P= 0.317 y P= 0.467); sin embargo

el porcentaje de pacientes con pirosis se incremento en el grupo de POEM con respecto a



los pacientes intervenidos de CMH, a los 12 y a los 24 meses, asi como un test De Meester
mas elevado, con una significancia estadistica (P= 0.033), por lo que se puede decir que Si
existe mayor incremento de sintomas de ERGE, en la evolucidbn de los paciente
postoperados de POEM, éstos resultados también son similares con lo que se encuentra
publicado en la literatura. Un metaanalisis reciente mostré que a pesar de una tasa similar
de sintomas subjetivos de ERGE, los pacientes sometidos a POEM tuvieron una incidencia
sustancialmente mayor de esofagitis en la endoscopia superior postoperatoria y una mayor

tasa de estudios de pH patoldgicos en el entorno postoperatorio (55).

Al comparar las complicaciones postquirargicas en donde el grupo de POEM presento mas
eventos adversos con respecto al grupo de CMH (42.1% vs 18.2%), lo cual contrasta con
algunos reportes en la literatura, por ejemplo Wirsching et al. reportaron en un estudio
prospectivo, los eventos adversos presentados indicando lo siguiente: Las complicaciones
menores (Clavien-Dindo grado 1y 2) ocurrieron en el 14% de los pacientes con LHM y el
9% de los pacientes con POEM y las complicaciones mayores (ClavienDindo grado 3 y 5)

no ocurrieron (59). En ambos grupos la mortalidad fue de 0%.



CONCLUSION

De acuerdo a los resultados obtenidos en éste estudio, concluimos que no hay una
diferencia en la evaluacién clinica en los sintomas relacionados a acalasia, a corto y
mediano plazo, en pacientes tratados tanto con Cardiomiotomia de Heller Laparoscopica

como en los pacientes tratados, con similar tasa de éxito.

En la evaluaciéon de sintomas relacionados a ERGE, se concluye que los pacientes

intervenidos con POEM, presentan mayor sintomatologia en su evolucion a mediano plazo.

El POEM se ha convertido en una alternativa importante en el tratamiento invasivo para la
acalasia, con resultados similares a la tasa de éxito de la CMH. Se necesitan méas estudios
prospectivos aleatorizados y a mas largo para poder concluir cual podria ser mejor opcion
para el tratamiento de la acalasia, o identificar en que casos es mejor alternativa cada una

de éstas técnicas.

En éste estudio no se pudo comparar a todos los paciente con enddscopia, con
esofagograma, pHmetria 0 manometria, asi como su correlacion con los sintomas con un
analizados, ya que no se conto con dichos estudios en todos los pacientes. Por lo que seria
importante contar con un protocolo prospectivo de investigacion en nuestro hospital donde
se realice una evaluacion clinica, estudios paraclinicos que ayuden a una mejor evaluacion
y correlacion del éxito en el tratamiento invasivo de la acalasia y con ello poder ofrecer el

mejor tratamiento a nuestros pacientes.
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ANEXO |

SISTEMA DE PUNTUACION CLINICA DE ECKARDT

SISTEMA DE PUNTUACION CLINICA DE ECKARDT

PUNTUACION PERDIDA DE DISFAGIA DOLOR TORACICO REGURGITACIO
PESO EN KG RETROESTERNAL N
0 No No No NO
1 Menos de 5 Kg Ocasional Ocasional OCASIONAL
2 5a 10 Kg Diario Diario DIARIO
3 MAS DE 10 KG CADA CADA COMIDA CADA COMIDA
COMIDA

ESTADIOS SEGUN LA PUNTUACION EN EL
SISTEMA DE PUNTUACION CLINICA DE ECKARDT

PUNTUACION | ESTADIO
0-1 | 0
13 | 1
3-6 | 2
6-12 | 3

SISTEMA DE PUNTUACION DE DEMEESTER

Sintomas Puntuaciéon  Descripcion

No

Episodios breves transitorios
Requiere liquido para pasarlo
Impacto alimenticio

No

Episodios breves ocasionales
Episodios frecuentes, requieren
tratamiento

Interfieren con actividad diaria
No

Episodios ocasionales
Predecible por postura
Interfiere con actividad diaria.

Disfagia

NPFPOWMNEFLO

Pirosis

Regurgitacion

WNPFPOW



ANEXO I

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

1.-NOMBRE ‘ 2.-NSS ‘

3.-FOLIO

4.-EDAD 5. F M
SEXO

6.-COMORBILIDADES

7.- DURACION DE
SINTOMAS
8.- TIPO DE ABORDAIJE

LAPAROSCOPICA
(MH)

ENDOSCOPICA
(POEM)

9.- TIEMPO QUIRURGICO

10.- LONGITUD DE
MIOTOMIA

MINUTOS
CENTIMETROS

11.- REINICIO DE LA VIiA
ORAL

12.- ESTANCIA
INTRAHOSPITALARIA

< 24 HRS

> 24 HRS

DIAS

13.- PUNTAIJE DE
ECKARDT PRE-
MIOTOMIA

14.- PUNTAJE DE
ECKARDT POST-
MIOTOMIA

15.- HERNIA HIATAL

16.- TIPO DE ACALASIA

17.- PRESION DE
RELAJACION INTEGRADA
(IRP) PRE-MIOTOMIA
18.- REFLUJO
GASTROESOFAGICO
POST-MIOTOMIA

(DE MEESTER)

19.- COMPLICACIONES

3 MESES 6 MESES

PRESENTE
Tipo 1 Tipo 2

3 MESES 6 MESES

12 MESES 24 MESES

AUSENTE
‘Tmo3

12 MESES 24 MESES



ANEXO Il

CONSENTIMIENTO INFORMADO

[N

L)
IMSS

SEGURIDAD Y SOLIDARIDAD SOCIAL

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Nombre del estudio:

Patrocinador externo (si aplica):

Lugar y fecha:

Numero de registro:

Justificacion y objetivo del estudio:

Procedimientos:

Posibles riesgos y molestias:

Posibles beneficios que recibira al participar
en el estudio:

Informacion sobre resultados y alternativas
de tratamiento:

Participacion o retiro:

Privacidad y confidencialidad:

TRATAMIENTO QUIRURGICO Y ENDOSCOPICO PARA ACALASIA, RESULTADOS A
CORTO Y MEDIANO PLAZO EN EL HOSPITAL DE ESPECIALIDADES DEL CENTRO
MEDICO NACIONAL SIGLO XXI

No aplica

Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda” Centro Medico Nacional Siglo XXI.
Ciudad de Mexico mayo 2019.

En nuestro hospital se cuenta con mayor experiencia en realizar la miotomia de Heller
laparoscoépica; desde el 2014, en el servicio de endoscopia inicia con la realizacién del
POEM. Al ser de eleccién el manejo quirlrgico para la acalasia, y con el surgimiento de
éste nuevo procedimiento endoscopico como una alternativa, es importante conocer los
resultados de ambos procedimientos y realizar un andlisis comparativo de los mismos, a
corto y a mediano plazo.

Objetivo: Comparar los resultados de la Miotomia de Heller (MH) Laparoscopica con la
Miotomia Peroral endoscopica (POEM).

Unicamente se requiere de su autorizacion para la revisién de su historial clinico,
antecedentes y evolucién en relacion a la cirugia que se le practicé como tratamiento de la
acalasia. Esta informacion sera obtenida de su expediente clinico.

El procedimiento de autorizacién no le generara molestia fisica alguna o intervencién
adicional.

Conocer cuales son los resultados del tratamiento quirdrgico de la enfermedad que se le
traté y poder mejorar las técnicas quirdrgicas de este tratamiento en proximas
intervenciones.

Si usted lo desea puede mantenerse en contacto con el investigador responsable para la
obtencién de informacion con respecto al uso de su informacion y la publicacion final de
Su caso.

En caso de que usted decida que su caso no sea publicado, no se afectara la relacion que
tenga usted con el instituto o con los médicos o personal que le brinda atencion, por lo que
se le ofreceran los procedimientos establecidos dentro de los servicios de atencién médica
del IMSS. Es decir, que si usted no desea participar en la publicacion, su decisién, no
afectara su relacién con nosotros y su derecho a obtener los servicios de salud u otros
servicios que recibe del Instituto Mexicano del Seguro Social. Si en un principio desea
participar y posteriormente cambia de opinién, usted puede abandonar la publicacién de su
caso en cualquier momento. El abandonar el estudio no se modificaran de ninguna manera
los beneficios que usted tiene como derechohabiente.

Cuando su caso sea publicado o presentado en conferencias, por ejemplo, no se dara
informacién que pudiera revelar su identidad. Su identidad sera protegida y ocultada. Para
proteger su identidad le asignaremos un nimero que utilizaremos para identificar sus datos
y usaremos ese nimero en lugar de su nombre.




En caso de coleccién de material biol6gico (si aplica): No aplica.
No autoriza que se tome la muestra.
Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio.

Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros.
Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si aplica): No aplica.

Beneficios al término del estudio: El poder conocer la evolucidon del tratamiento quirdrgico de la acalasia
asi como los resultados que se presentan al corto y mediano plazo en
un centro de referencia permite realizar un diagndstico situacional de
la atencién que se brinda a los pacientes con esta enfermedad, asi
como compararlo con lo reportado por otros centros quirdrgicos que
ofrecen este tipo de tratamiento

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:

Investigador Responsable: DRA. VANESSA ORTIZ HIGAREDA
ADSCRITA AL DEPARTAMENTO DE GASTROCIRUGIA, UMAE HOSPITAL DEL
ESPECIALIDADES “DR. BERNARDO SEPULVEDA GUTIERREZ, CENTRO MEDICO
NACIONAL SIGLO XXI”
higared@hotmail.com - 5554510514

Colaboradores: DR. JOSE LUIS LEMUS GOMEZ
MEDICO RESIDENTE DE CUARTO ANO EN LA ESPECIALIDAD DE CIRUGIA GENERAL
UMAE HOSPITAL DEL ESPECIALIDADES “DR. BERNARDO SEPULVEDA GUTIERREZ,
CENTRO MEDICO NACIONAL SIGLO XXI”
lemusluis@gmail.com - 7712195484

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comisién de Etica de Investigacion de la CNIC
del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Blogue “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono
(55) 56 27 69 00 extension 21230, Correo electronico: comision.etica@imss.gob.mx

Nombre y firma del sujeto Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento
Testigo 1 Testigo 2
Nombre, direccién, relacién y firma Nombre, direccion, relacién y firma

Este formato constituye una guia que debera completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de investigacion,
sin omitir informacion relevante del estudio.



mailto:comision.etica@imss.gob.mx
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Clave: 2810-009-013




	Portada

	Resumen

	Marco Teórico

	Planteamiento del Problema   Justificación

	Pregunta de Investigación   Objetivos   Hipótesis

	Metodología   Criterios

	Resultados

	Discusión

	Conclusión

	Bibliografía

	Anexos


