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RESUMEN

TiTULO
Manejo de la acalasia con miotomia quirirgica o endoscopica en el Hospital de
Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI.

ANTECEDENTES

La acalasia representa el trastorno motor primario de la musculatura lisa esofagica mas
frecuente. Se disponen de multiples opciones terapéuticas, siendo el objetivo de todas las
modalidades disminuir la presién en reposo del esfinter esofagico inferior a un punto en el
que no impida el paso del bolo alimenticio. En la actualidad el tratamiento de eleccion es
la miotomia quirdrgica del esfinter esofagico inferior en pacientes con riesgo quirdrgico
adecuado, sin embargo, derivado de la cirugia NOTES (Natural Orifice Transluminal
Endoscopic Surgery), ha surgido la miotomia esofagica endoscdpica con la cual se han
publicado resultados promisorios, con una tasa de éxito alta.

JUSTIFICACION

Actualmente, han caido en desuso los manejos médicos y endoscépicos debido a sus
malos resultados o presencia de recurrencias y siendo Utiles unicamente para aquellos
pacientes que no son candidatos a manejo quirurgico.

Al ser de eleccion el manejo quirurgico 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 analisis comparativo de los mismos.

OBJETIVO

Realizar una comparacién de los resultados del manejo con miotomia quirdrgica y
endoscopica para pacientes con acalasia en el Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo
Sepulveda Gutiérrez” del Centro Médico Nacional Siglo XXI, asi como realizar un analisis
comparativo de sus resultados, beneficios, complicaciones y mortalidad.

METODOLOGIA

Estudio retrospectivo, comparativo, descriptivo y analitico de los pacientes con acalasia a
los cuales se les realiz6 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 4 afos (1 de enero de 2013 — 31 de diciembre de 2016),
realizando un analisis comparativo y estadistico de los resultados inmediatos de cada uno
de ellos.

RECURSOS E INFRAESTRUCTURA

El estudio se realizd por el personal médico del Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo
Sepulveda Gutiérrez” del Centro Médico Nacional Siglo XXI.

La informacion para la realizacion del estudio fue tomada de los expedientes clinicos. El
tiempo de realizacion de 4 meses, ya que fue una revision retrospectiva.

RESULTADOS Y CONCLUSIONES

Estadisticamente, la CMH laparoscoépica fue superior al POEM en la mejoria de los
sintomas producidos por acalasia al afo de realizacion del procedimiento, lo cual
contrasta con lo reportado en la literatura.

Sin embargo, al ser el tamafo de muestra una limitante del estudio, consideramos que es
necesario realizar estudios prospectivos de seguimiento a largo plazo



MARCO TEORICO

ANTECEDENTES

La descripcion original de la acalasia fue hecha por primera vez en 1674 por Sir Thomas
Willis cuando utilizd el hueso de una ballena para dilatar el eséfago de un paciente que

era incapaz de tragar debido al fracaso del esfinter esofagico inferior (EEI) para relajarse

(1).

En 1882, Von Mikulicks nombra este fendmeno “cardioespasmo”, y en 1904 describe la
realizacion de una dilatacion esofagica inferior a través de una gastrostomia. En 1913,
Ernest Heller realizé la primera es6fago-miotomia como tratamiento del cardioespasmo, la
cual radicaba en una miotomia extramucosa anterior y posterior. En 1923, Zaijer propone

una miotomia extramucosa anterior Unica a través del EEI.

El termino acalasia o “fallo de relajacién” fue propuesto por A.F. Hurst en 1924, quien
planteé que la dilatacién esofagica respondia a la ausencia de relajacion psicoldgica del
EEIl mas que a una contraccién anormal. Esto fue apoyado por Frederick Lendrum, quien
en 1937 renombra el término de “cardioespasmo” por acalasia, y lo describe como un

sindrome causado por relajacion incompleta del EEI (2).



DEFINICION

La palabra “Acalasia” proviene de dos raices latinas: a = ausencia y chalus = relajacion.
Representa el trastorno motor primario de la musculatura lisa esofagica (cuerpo esofagico
y esfinter esofagico inferior) mas frecuente y mejor conocido y, seguida de la enfermedad
por reflujo gastroesofagico, es el trastorno funcional que con mayor probabilidad requiera

tratamiento quirargico (2).

La incidencia es de 0.5 casos por 100,000 personas por ano, no existe predileccion por

raza o sexo y la edad de presentacion va de los 20 a los 40 afios (3).

Clinicamente, la acalasia se caracteriza por presentar disfagia, inicialmente a sdlidos y
luego incluso a liquidos, debido a una falta de relajacién del EEI en respuesta a la
deglucién, con aperistalsis del esofago toracico (4); ademas incluye otros sintomas como

son: regurgitacion, dolor toracico y, ocasionalmente, ardor retroesternal (3).

ETIOLOGIA

Como trastorno motor primario de la musculatura lisa esofagica, la acalasia esta asociada
a una degeneracion de los plexos nerviosos de Awerbach con destruccion de sus células
ganglionares (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, cuya etiologia se desconoce (5). Piezas
estudiadas de necropsias 0 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. Estudios precedentes han implicado mecanismos hereditarios,

neurodegenerativos, genéticos, infecciosos y autoinmunes (4).
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DIAGNOSTICO

El diagndstico de acalasia se realiza sobre la base del cuadro clinico, asi como sobre los
resultados de estudios imagenoldgicos y endoscaopicos, dentro de los que se incluyen el
estudio contrastado de eséfago-estobmago-duodeno, la ultrasonografia endoscdpica, la
tomografia axial computarizada y la endoscopia superior, necesarias para distinguir la
acalasia primaria de las formas secundarias o pseudoacalasia, sobre todo para descartar

posible etiologia maligna (2,5).

En 1992, Eckardt et al. realizaron un estudio donde analizaron la sintomatologia en
pacientes con acalasia antes y después de la realizacién de dilatacions neumaticas;
hicieron preguntas a los pacientes sobre la frecuencia de sintomas esofagicos como
disfagia, regurgitacion y una sensacion de presion retroesternal; dependiendo de si alguno
de estos sintomas ocurri® nunca, ocasionalmente, diariamente o con cada comida, se
aplicé una puntuacion de sintomas entre 0 y 3. Ademas, se asigné un puntaje de 0-3 al
grado de pérdida de peso (ver anexo |). Por lo tanto, un paciente completamente
asintomatico tenia una puntuacién de 0 y el paciente mas gravemente afectado tenia una
puntuacion maxima de 12. Segun estas puntuaciones, se definieron las siguientes etapas
clinicas: estadio 0, puntuaciones de 0-1; Estadio |, puntajes de 2-3; Estadio I, puntajes de
4-6; Estadio lll puntajes > 6. Se considerd que los pacientes estaban en remision clinica si
estaban asignados a la etapa 0 o |, y se consideré que el tratamiento fracaso si se
alcanzaron las etapas Il y Ill (6). Actualmente existe el sistema de puntuacién clinica de
Eckardt, el cual clasifica a los pacientes con diagnéstico de acalasia en base a la

frecuencia de sus sintomas y la pérdida de peso (7).
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Actualmente, se considera a la manometria esofagica como el “gold standard” para el
diagnostico de acalasia, debiendo contarse ademas con un estudio radiologico

contrastado de transito eséfago-gastrico y endoscopia eséfago-gastro-duodenal (2,4).

Los puntos cardinales que confirman con la manometria el diagnéstico de acalasia son
tres: 1- Aperistalsis de la porcion de musculatura lisa del eséfago, 2- Relajacion
incompleta del esfinter esofagico inferior, y 3- Presién de reposo elevada del esfinter

esofagico inferior (8).

Se han obtenido nuevos avances en la clasificacion de la enfermedad con el uso de la
manometria de alta resolucion (MAR), con la cual se describen tres patrones
manométricos de la contractilidad del cuerpo esofagico (Clasificacion de Chicago):
acalasia tipo | (acalasia clasica), en la que se observa una relajacion alterada del EEI,
pero no se observa una presurizacion significativa dentro del cuerpo esofagico; acalasia
tipo Il (con compresion), en la cual la ingesta de agua provoca una presurizacion rapida
del panesodfago, lo que puede exceder la presion del EEI, haciendo que el esofago se
vacie; y la acalasia tipo lll (acalasia espastica), que se asocia a la presurizacién rapida
propagada, sin embargo, ésta es atribuible a un lumen anormal, obliterando la contraccion

(2,5).

La MAR puede ser usada como predictor de la respuesta al tratamiento en cada tipo de
acalasia. Los pacientes con acalasia tipo Il tienen mas probabilidades de responder a
terapias como la dilataciéon neumatica (DN), la cardiomiotomia de Heller (CMH) y la toxina
botulinica (TB) (en general, entre el 70% y el 100%) (factor predictivo de respuesta

positiva al tratamiento), comparados con los pacientes con acalasia tipo | (en general, =
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50%-63.3%) y con acalasia tipo Il (en general, alrededor del 30%) (factor predictor de

respuesta negativa al tratamiento)(5).

TRATAMIENTO

En lo que respecta al tratamiento, el objetivo de todas las modalidades es disminuir la
presion en reposo del EEIl a un punto en el que el esfinter no impida el paso del bolo
alimenticio. Esto se puede realizar mediante rotura mecanica de las fibras musculares con
DN, endoscépica o quirdrgica, o por una reduccién farmacoldgica de la presion del EEI
(9). En la actualidad se dispone de distintas alternativas de tratamiento de esta
enfermedad: tratamiento médico, que incluye farmacos como nitratos y bloqueadores de
calcio; el tratamiento endoscépico, a través de procedimientos como la miotomia,
dilatacion con balén e inyeccién de TB al EEI y el tratamiento quirdrgico, que consiste

principalmente en la CMH (12).

Médico

El tratamiento médico es utilizado principalmente en pacientes que no estan dispuestos a
tratamientos invasivos o que sus comorbilidades los contraindican (10). 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% (9).

Los calcio-antagonistas como nifedipino sublingual a dosis de 10-30 mg, 30 minutos antes

de los alimentos o 5 mg de dinitrato de isosorbide 15 minutos antes de comer pueden ser
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una opcion. La baja tasa de resoluciéon 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 opcién como los inhibidores de la 5 fosfodiesterasa
(sildenafil) han mostrado buenos resultados, sin embargo la informacion es escasa vy

existe poco poder estadistico que apoye su uso (9).

Quirdrgico

En la actualidad el tratamiento de eleccién es la miotomia del EEI en pacientes con riesgo
quirdrgico adecuado. Esta puede ser realizada a través de un abordaje abdominal o
toracico, con técnica tradicional o minimamente invasiva, siendo actualmente el abordaje
laparoscopico el preferido por la mayoria de los cirujanos. La primera descripcion de este
procedimiento data del afio 1913, en el cual Ernst Heller realizé la cirugia que hoy lleva su

nombre para el tratamiento de la Acalasia (3,10).

La cirugia inicia con la diseccion 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 reflujo gastro-esofagico (RGE) post-operatorio, debido a que se

produce una disrupcion en el sistema antirreflujo durante la cirugia (3,9,10).

La tasa de éxito en resolucion de sintomas a 5 afios es > 90%. En aquellos en los que

falla la CMH, se ha identificado como principal factor la inadecuada o insuficiente

miotomia durante el procedimiento inicial, principalmente de la porcién gastrica (9,10).
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A pesar de lo mencionado previamente, la CMH es un procedimiento invasivo y que al
igual que el resto de las técnicas presenta morbi-mortalidad asociada (tasa de perforacién
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 (DN y aplicacion

previa de TB)(9,10,11).

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 lesién
durante el procedimiento, se debe completar la miotomia en toda su extensién y, después
de separar la mucosa, se procede a reparar la perforacién; la reparacién de la mucosa
requiere sutura con puntos separados con una aguja fina y sutura absorbible 5-0. La
funduplicatura debe cubrir la sutura sin tension y se deja un drenaje proximal a la

funduplicatura (no en contacto con la sutura) (11).

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) (9,10,11). 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
quiza, con mejor control del RGE a largo plazo por parte de la tipo Toupet, de acuerdo a
algunos estudios (8,9). La asociacion de una funduplicatura tipo Dor a la CMH
laparoscopica también se ha comparado en algunos estudios con la asociacion de una

funduplicatura total tipo floppy Nissen, encontrando que fueron igualmente eficaces en el
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control del RGE, pero las tasas de disfagia fueron significativamente mayores en el grupo

con funduplicatura total (8).

La cirugia con un sélo puerto representa un avance al disminuir el nimero de incisiones y
ha tenido un auge importante en diversos procedimientos. Rosemurgy reporté una serie
de 130 pacientes en los que se realizé6 miotomia por un solo puerto encontrando
resultados equivalentes a la CMH laparoscépica con el beneficio de que la cicatriz es
practicamente no visible. En una serie de 978 pacientes, Wood et al., compararon la CMH
laparoscoépica, abierta, toracoscépica y por toracotomia. No hubo diferencias significativas
en las complicaciones postoperatorias serias, sin embargo la CMH laparoscopica mostré
menor estancia hospitalaria y menor tiempo quirdrgico que los demas abordajes. La
esofagectomia en acalasia cada vez se realiza con menos frecuencia y sélo se hace en
caso de falla a otros tratamientos. Sin embargo, el procedimiento sigue siendo necesario

en algunos casos avanzados (12).

Algunos autores optan por la realizacion de una endoscopia transoperatoria para valorar
si la miotomia es adecuada para vencer la estenosis del EEI (13). Algunos otros optan por
modificaciones minimas al procedimiento, como una fundofrenopexia anterior al pilar
derecho del

diafragma (14).

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 esofagica, el ayuno se extiende hasta las 72 horas

postoperatorias, momento en el cual se realizara un estudio con contraste hidrosoluble,
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con el Unico objetivo de comprobar si hay filtracion 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 (14).

Endoscépico

Con respecto a los tratamientos via endoscopica, la 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 CMH tenia un papel secundario, sin embargo hoy en dia su papel es mas limitado,

pero aun util (2).

La TB es producida por la bacteria Clostridium botulinum y es un potente bloqueador
neuromuscular que actua 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 (13).

La aplicacion 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 EEI y la aplicacion de una dosis

mayor no tiene impacto clinico (9).

Derivado de la cirugia NOTES (Natural Orifice Transluminal Endoscopic Surgery),

Pasricha el afio 2007, publicé la realizaciéon de la primera miotomia esofagica

endoscopica en un modelo animal ex-vivo, como técnica potencialmente aplicable al
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tratamiento de la Acalasia, mediante la realizacion de un tunel submucoso y posterior

miotomia de las fibras musculares circulares del eséfago distal por via endoscépica (10).

En el afio 2009, Inoue publica por primera vez la realizacién en un paciente de la técnica,
en Yokohama, Japdn, 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)(4,9,10)

Sin embargo, a pesar de no existir un acuerdo respecto a la utilizacion 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 (9,10).

Las indicaciones de la POEM incluyen desde acalasia, pero solo en centros certificados y
con endoscopistas certificados, hasta espasmo esofagico difuso (EED), esfinter esofagico
inferior hiperténico (EEIH) y eséfago 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

esofago como EED, EC y EEIH (9,10).
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Es un procedimiento que se ha efectuado con éxito en extremos de edad (en cuanto a
pacientes pediatricos, la evidencia es todavia mas escasa, encontrando solamente 2
pacientes reportados), comorbilidades multiples o estadio avanzados de la enfermedad,
incluso con complicaciones cronicas derivadas de la acalasia como diverticulos
epifrénicos, esofagos sigmoideos y megaesofago (existe poca experiencia, sin embargo

con resultados satisfactorios caracterizados por éxito técnico y resolucion de sintomas)(9).

La técnica de la POEM consta de 5 pasos criticos: 1) Elevacion de la mucosa esofagica;
2) Incisién de la mucosa; 3) Creacion del tunel submucoso; 4) Miotomia de las fibras
circulares internas de la pared esofagica, extendiéndose hasta el estdmago; 5) Cierre del
defecto en la mucosa (10). 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 incisidon en la mucosa de aproximadamente 2 cm con
algun accesorio endoscopico de corte. EI endoscopio se inserta en el espacio submucoso
y de forma subsecuente a base de inyeccidon submucosa y corte se genera un tunel
submucoso hasta llegar a 2 cm distales al cardias y sobre la curvatura menor; otra opcion
es el uso de un balén dilatador para realizar el tiunel 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. ej., 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 endoscépico 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) (9,15).
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Sin duda, la premisa basica para obtener buenos resultados postoperatorios inmediatos al
menos en la CMH abierta y laparoscépica, justamente, estd en realizar una miotomia
esofago-gastrica completa, y en la POEM se deja sin seccionar toda la capa muscular
longitudinal, o sea, en rigor conceptual, podria decirse que la POEM consecuentemente
es una miotomia parcial. Con relacion a este punto, Li et al. realizaron un estudio
comparativo de 103 pacientes, en donde se comparé el corte de ambas capas musculares
frente a solamente la circular, encontrando que no habia diferencia en complicaciones,
incidencia de reflujo ni efectividad, pero si un menor tiempo de procedimiento en aquellos
en los que solo se seccionan las fibras circulares internas. Es de anotar también que, a
largo plazo, los pacientes sometidos a una CMH, ya se abierta o laparoscépica, han ido
presentando incremento del reflujo acido antes que los pacientes sometidos a una

miotomia parcial endoscopica (4,9).

La POEM, al ser un procedimiento invasivo, no estd exenta de riesgos; uno de los
principales es que, producto de la incisidon en la mucosa y seccién de fibras musculares
esofagicas, pudiera ocurrir una perforacion 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 tinel mucoso, neumomediastino,
neumotdrax y neumoperitoneo, los cuales en la mayoria de los casos se resuelven
espontaneamente tras la observacion y suspension del régimen oral. Hasta el dia de hoy,

no existen casos de mortalidad asociada al procedimiento en las series publicadas (10).

Ling hu et al. analizaron las complicaciones asociadas, asi como los factores de riesgo
para desarrollarlas. Estudiaron 42 pacientes encontrando complicaciones a corto plazo en
el 19% de los casos. Las complicaciones mas frecuentes fueron neumotérax en 2

pacientes, perforacion de la mucosa en 3, enfisema subcutaneo en 6 y neumomediastino
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0 neumoperitoneo en 3. En el analisis multivariado encontraron que los factores de riesgo
significativos para desarrollar complicaciones fueron: edad, tiempo de duracion del

procedimiento e incision transversal (11).

Posterior a la realizacion del procedimiento, el paciente debe permanecer en ayuno por 24
hrs, luego de las cuales se realizara un estudio con contraste hidrosoluble, mismo que
servira para evaluar la indemnidad mucosa y el pasaje a nivel de la unién gastro-
esofagica (UGE). Corroborada la normalidad del estudio, se daran las pautas dietarias
habituales para el posoperatorio de una cirugia de acalasia y se otorgara el egreso
institucional. Se utilizan inhibidores de la bomba de protones (IBP) por un lapso de 30 dias

(15).

En el afio 2012 se realizé un cuestionario y encuesta multicéntricos en los que decidieron
participar 16 centros endoscépicos con experiencia en POEM (The International Per Oral
Endoscopic Myotomy Survey (IPOEMS)), con la finalidad de contar con informacién real
del estado actual de la POEM a nivel mundial y posteriormente realizar un consenso
internacional para establecer recomendaciones de manejo. Del consenso previo se
concluyd que actualmente aproximadamente 16 centros endoscépicos distribuidos en
todo el mundo estan llevando a cabo la POEM (7 en América del Norte, 5 en Asiay 4 en
Europa). Estos centros han realizado 841 POEMs, donde destacan 25 endoscopistas (11
gastroenterdlogos y 14 cirujanos). El 80% lo realiza en una sala de quiréfano, el tiempo
promedio es de 107 min (22- 240 min), la longitud de la miotomia promedio es de 10 cm
(2-26 cm), con un uso promedio de narcoticos del 40% de los pacientes y estancia
hospitalaria promedio de 3.3 dias. La acalasia tipo | y Il ocupa el 72% de las indicaciones,

mientras que el tipo Il ocupa el 5.4% y otros trastornos motores primarios el 22.5% (9,16).
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En 2015 se publicé el informe NOSCAR POEM el ASGE POEM PIVI (por las siglas del

inglés que significan conservacion e incorporacion de innovaciones endoscopicas

valiosas).

Las publicaciones actuales informan que ya se han realizado 2000 procedimientos en

todo el mundo (16).

Al ser la POEM una nueva técnica, existen algunas inquietudes acerca de ella (2,12):

1.

2.

La POEM es un procedimiento muy exigente, que requiere gran destreza de
ejecucion y su curva de aprendizaje es muy larga.

A pesar de que varios estudios han informado de una reduccion significativa de la
presién en el EEI, demostrada por manometria, la presion se situaba entre 15y 20
mmHg. Como ya sabemos, un predictor de éxito a largo plazo es una presion del
EEI en torno a 10 mmHg.

Se notifico6 RGE desde 42% y hasta hasta 50% de los pacientes después de la
POEM, lo que replica los resultados obtenidos cuando se realiza s6lo una CMH sin
procedimiento antirreflujo.

La revision quirurgica en pacientes con disfagia recurrente tras la POEM puede ser
un reto. La presencia de adhesiones entre la submucosa y la capa muscular

longitudinal tras la POEM podria hacer la diseccion en este nivel muy dificil.

Es por ello, que la POEM permanece como una opcidn de tratamiento que esta en fase de

experimentacion en la mayoria de los centros del mundo. Sin embargo, mantiene un

concepto interesante que pudiera revolucionar la estrategia terapéutica de la acalasia.

Hoy en dia, los datos disponibles sobre los resultados clinicos proceden de series

pequefias de pacientes con periodos de seguimiento muy cortos (2,17).
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Tres estudios de cohortes retrospectivos de los EEUU compararon la CMH laparoscopica
con la POEM. EI primero comparé 18 procedimientos POEM con 55 CMH y hallé 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. El segundo estudio compardé 18 procedimientos POEM con 21 CMH vy
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). El
tercer estudio comparé 37 procedimientos POEM con 64 CMH y hallé efectos adversos
similares (un efecto grave en cada grupo); la POEM tuvo menor duracién del
procedimiento (120 vs 160 min; P <0,001), menor tiempo de hospitalizacién (1,1 vs 2,5
dias; P <0,001), mejor puntuacién 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 soélidos
a seis meses (0% vs 29% de pacientes con disfagia con los sdlidos 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) (16).

Estos estudios hallaron que la POEM fue equivalente o superior a la CMH en todas las

areas evaluadas (16).

Sélo con estudios prospectivos de seguimiento a largo plazo que comparen POEM y CMH

con funduplicatura se podra determinar el papel de esta nueva técnica en el tratamiento

de la acalasia (2,17).
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JUSTIFICACION

La acalasia representa el trastorno motor primario de la musculatura lisa esofagica mas
frecuente, y, debido a que no presenta resolucion espontanea, requiere manejo; para ello,

se dispone de multiples tratamientos tanto médicos, endoscopicos y quirurgicos.

Actualmente, han caido en desuso los manejos médicos y endoscopicos debido a sus
malos resultados o presencia de recurrencias y siendo utiles unicamente para aquellos

pacientes que no son candidatos a manejo quirurgico.

En el afio 2009 surge la POEM, un procedimiento endoscopico derivado de la cirugia

NOTES, como una alternativa a la CMH laparoscépica.

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 analisis comparativo de los mismos.

Actualmente la eleccion del procedimiento para la miotomia es arbitrario y a eleccion del
cirujano o el médico de primer contacto del paciente con acalasia, por lo cual se busca
con datos crudos demostrar cual es la técnica que ofrece los mejores resultados y

proporcionar herramientas objetivas para su eleccion.

Ademas, con datos clinicos a corto, mediano y largo plazo se le podria explicar al
paciente el riesgo que tiene de complicaciones, la remisién esperada de la disfagia, asi
como el grado de regurgitacion y reflujo que podria presentarse con cada procedimiento a

elegir.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La POEM permanece como una opcién de tratamiento alternativa a la CMH laparoscépica

que esta en fase de experimentacion en la mayoria de los centros del mundo.

Existen diferentes estudios que comparan los resultados y eficacia de cada
procedimiento, sin embargo, los datos disponibles sobre los resultados clinicos proceden

de series pequefas de pacientes con periodos de seguimiento cortos.

Stavropoulos et al., analizaron tres estudios de cohortes retrospectivos que comparan la
CMH laparoscépica 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 hospitalizacién, mejor
puntuacion de Eckardt a uno y seis meses, con tasas similares de ERGE para ambos

procedimientos) (18).

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
laparoscopica (la POEM tuvo menor duracion 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 laparoscopica; tasas similares de ERGE para ambos procedimientos)

(19).

Lo anterior nos demuestra que a pesar de los resultados comparables de ambos

procedimientos, existe una variacion minima reportada en la sintomatologia persistente en
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cada grupo de pacientes, por lo que aun no existe un consenso sobre el procedimiento a

elegir para mejorar los sintomas del paciente con acalasia.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Qué tipo de miotomia ofrece mejores resultados en cuanto a la mejoria de sintomas en

pacientes con acalasia?

OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Comparar la CMH laparoscopica con la POEM.

OBJETIVOS ESPECIFICOS
e Precisar que procedimiento ofrece mejores resultados en cuanto a la mejoria de
sintomas en pacientes con acalasia.
e Comparar morbilidad (mediastinitis, neumomediastino, perforacion, enfisema
subcutaneo, infeccién, reflujo, dolor, reingreso, reintervencion, reinicio de via oral,
estancia intrahospitalaria) de ambos procedimientos.

e Comparar mortalidad de ambos procedimientos.

OBJETIVOS SECUNDARIOS
e Describir complicaciones especificas de la POEM.

e Describir complicaciones especificas de la CMH laparoscodpica.
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HIPOTESIS

NULA: NO existen diferencias en cuanto a la mejoria de sintomas en pacientes con

acalasia al comparar la CMH laparoscépica versus la POEM.

ALTERNA: Sl existen diferencias en cuanto a la mejoria de sintomas en pacientes con

acalasia al comparar la CMH laparoscépica versus la 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 4 afios (1 de enero de 2013 — 31 de diciembre de 2016)

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 2016. 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 (ver anexo lll).
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VARIABLES

Dependientes:

Eckardt post-miotomia

Independientes:

Sexo

Edad
Comorbilidades
Clasificacion ASA
Tipo de acalasia
Duracién de sintomas
Eckardt pre-miotomia
Miotomia realizada
Tiempo quirdrgico
Longitud de miotomia

Reinicio de la via oral

Estancia intrahospitalaria

Dolor postquirurgico
Muerte

Mediastinitis
Neumomediastino
Enfisema subcutaneo

Perforacion
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e Infeccion
e Disfagia
e Reflujo

e Reingreso

e Reintervencion

DEFINICION DE VARIABLES

VARIABLE DEFINICION DEFINICION TIPO ESCALA DE
CONCEPTUAL OPERACIONAL MEDICION
Sexo Conjunto de las Masculino o Cualitativa, Masculino
peculiaridades femenino nominal, Femenino
que caracterizan dicotdmica
a los individuos
de una especie
dividiéndolos en
masculinos y
femeninos
Edad Tiempo que ha Afos Cuantitativa, Afos
vivido una transcurridos discontinua
persona u otro desde el
ser vivo contando | nacimiento hasta
desde su el momento de la
nacimiento realizacion de la
miotomia
Comorbilidades Término utilizado | Padecimientos Cualitativa, DM
para describir dos | presentes al nominal HAS
o0 mas trastornos | momento de la HAS y DM
o enfermedades realizacion de la Cardiovascul
que ocurren en la | miotomia ar
misma persona Tiroideas
Inmunologica
S
Cancer
Otras
Clasificacion de Sistema de Sistema de Cualitativa, ASA1y2
ASA clasificacion que | clasificacion que | ordinal, ASA3y4
utiliza la utiliza la dicotomica

American Society
of
Anesthesiologists
(ASA) para

American Society
of
Anesthesiologists
(ASA) para
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estimar el riesgo
que plantea la
anestesia para

estimar el riesgo
que plantea la
anestesia para

los distintos los pacientes
estados del sometidos a
paciente miotomia
Tipo de Acalasia | Tipo de patrén Patrén Cualitativa, Tipo 1
manomeétrico de manomeétrico ordinal Tipo 2
contractilidad de | presente en un Tipo 3
la musculatura paciente con
lisa esofagica acalasia segun la
segun la Clasificacién de
Clasificacién de Chicago: acalasia
Chicago que se tipo 1; acalasia
presenta en un tipo 2; acalasia
paciente con tipo 3
acalasia
Duracién de Tiempo que Tiempo Cuantitativa, Meses
sintomas transcurre entre transcurrido entre | discontinua
el inicioy el fin de | el inicio de los
sintomas sintomas y la
realizacion de la
miotomia
Eckardt pre- | Sistema de Estadio calculado | Cualitativa, Estadio O
miotomia puntuacion clinica | segun la ordinal Estadio |
para acalasia que | puntuacion clinica Estadio Il
va de una de Eckardt Estadio I
puntuacion obtenida en
minima de 0 funcién de la
puntos hasta una | frecuencia de
maxima de 12, en | disfagia,
funcioén de la regurgitacion y
frecuencia de dolor toracico,
disfagia, junto con pérdida
regurgitacion y de peso previo a
dolor toracico, la realizacion de
junto con pérdida | la miotomia
de peso
Miotomia Método utilizado Miotomia Cualitativa, POEM
realizada para realizar la endoscopica nominal, CMH
seccion de las (POEM) o dicotdomica
fibras musculares | miotomia
del EEI quirurgica (CMH)
Eckardt post- | Sistema de Estadio calculado | Cualitativa, Estadio O
miotomia puntuacion clinica | segun la ordinal Estadio |
para acalasia que | puntuacion clinica Estadio Il
va de una de Eckardt Estadio Il
puntuacion obtenida en
minima de 0 funcién de la
puntos hasta una | frecuencia de
maxima de 12, en | disfagia,
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funcion de la
frecuencia de
disfagia,
regurgitacion y

regurgitacion y
dolor toracico,
junto con pérdida
de peso al afio de

dolor toracico, realizarse la
junto con pérdida | miotomia
de peso
Tiempo Tiempo de Tiempo Cuantitativa, Minutos
quirurgico duracion de un transcurrido discontinua
evento o durante la
acontecimiento realizacién de la
miotomia
Longitud de Extension de la Extension de la Cuantitativa, Centimetros
miotomia seccion de las miotomia discontinua
fibras musculares
del EEI
Reinicio de la via | Tiempo Tiempo Cualitativa, A las 24 hrs
oral transcurrido transcurrido ordinal, Después de
desde el inicio del | desde la dicotdmica 24 hrs
ayuno hasta el realizacion de la
reinicio de la miotomia hasta el
ingesta oral de reinicio de la
liquidos o ingesta oral de
alimentos liquidos o
alimentos
Estancia Tiempo Tiempo Cuantitativa, Dias
intrahospitalaria transcurrido transcurrido discontinua
desde el ingreso | desde la
hasta el egreso realizacion de la
hospitalario miotomia hasta el
egreso
hospitalario
Dolor Percepcion Percepcion Cualitativa, Presente
postquirdrgico sensorial sensorial nominal, Ausente
localizada y desagradable dicotdmica
subjetiva que después de la
puede ser mas o | realizacion de la
menos intensa, miotomia y hasta
molesta o el egreso
desagradable y hospitalario
que se siente en
una parte del
cuerpo
Muerte Fin de la vida Fin de la vida a Cualitativa, Si
causa de una nominal, No
complicacién de dicotémica
la miotomia
dentro del primer
ano de realizada
Mediastinitis Inflamacion Inflamacion Cualitativa, Presente
aguda o cronica aguda de las nominal, Ausente
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de las estructuras | estructuras dicotémica
mediastinicas mediastinicas
después de la
realizacién de la
miotomia
Neumomediastin | Condicion Presencia de aire | Cualitativa, Presente
o] ocasionada por la | en el mediastino nominal, Ausente
penetracion de después de la dicotémica
aire en realizaciéon de la
el mediastino miotomia
Enfisema Condicion Presencia de aire | Cualitativa, Presente
subcutaneo ocasionada por la | en el tejido nominal, Ausente
penetracion de subcutaneo dicotodmica
aire en el tejido después de la
subcutaneo realizacién de la
miotomia
Perforacion Aguijero que deja | Agujero en el Cualitativa, Presente
en un cuerpo algo | eséfago a nominal, Ausente
que lo penetra o consecuencia de | dicotdmica
atraviesa la realizacion de
la miotomia
Infeccion Invasiéon y Invasién y Cualitativa, Presente
multiplicacion de | multiplicacion de | nominal, Ausente
agentes agentes dicotémica
patégenos en los | patdégenos en las
tejidos de un incisiones dentro
organismo de los 10
primeros dias de
realizada la
miotomia
Disfagia Dificultad o Dificultad o Cualitativa, Presente
imposibilidad de imposibilidad de nominal, Ausente
tragar tragar presente dicotomica
dentro del primer
afo posterior a la
realizacion de la
miotomia
Reflujo Paso del Presencia de Cualitativa, Presente
contenido del sintomas como nominal, Ausente
estébmago hacia pirosis y dicotémica
el esofago por regurgitacion
una disfuncién dentro del primer
del EEI afo posterior a la
realizacién de la
miotomia
Reingreso Hecho de volver | Volver a ingresar | Cualitativa, Si
a ingresar a hospitalizacion nominal, No
a causa de una dicotémica

complicacién de
la miotomia
dentro de los 10

32




primeros dias de
realizada

Reintervencion

Realizacion de
una segunda
intervencion

Realizacién de
una segunda
miotomia a
consecuencia de
la persistencia de
disfagia en
cualquier
momento del
seguimiento

Cualitativa,
nominal,
dicotdmica

Si
No

CRITERIOS DE INCLUSION

e Pacientes hospitalizados en el Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo

Sepulveda Gutiérrez” del Centro Médico Nacional Siglo XXI

e Pacientes con diagnéstico de acalasia

e Pacientes masculinos y femeninos de 18 a 90 anos de edad

e Pacientes sometidos a mitomia (quirtrgica o endoscopica)

CRITERIOS DE NO INCLUSION

e Pacientes sin seguimiento

e Paciente con expediente incompleto

CRITERIOS ELIMINACION

e Pacientes sin expediente

e Pacientes no sometidos a ningun procedimiento

e Pacientes tratados con manejo médico

¢ Pacientes no sometidos a miotomia quirurgica o endoscopica
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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 investigacion clinica.

En éste estudio no se requirié de la firma de consentimiento informado puesto que la
informacion 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 (ver

anexo Il).

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 especializacién médica (residencia médica) en Cirugia General,
bajo supervision y guia del Tutor.

La informacion para la realizacién del estudio fue tomada de los expedientes clinicos que

se encuentran en resguardo en el Servicio de Archivo Clinico de la unidad médica.
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Para este estudio no se necesité de financiamiento por parte del personal médico, por la
unidad médica, ni por otra institucién.

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.

ANALISIS ESTADISTICO

Los variables cuantitativas se expresaron como media + DE. Las variables distribuidas
normalmente se compararon entre los grupos usando el test t de Student y las variables
no normalmente distribuidas se analizaron usando la prueba U de Mann-Whitney. Las
variables cualitativas se compararon utilizando las pruebas estadisticas de Chi-cuadrada
de Pearson, o la prueba exacta de Fisher segun sea necesario. Los valores de p<0,05 se
consideraron estadisticamente significativos. Se utilizé el software SPSS (version 21, IBM)

para el analisis de datos.

RESULTADOS

En el periodo comprendido entre el 1 de Enero del 2013 y el 31 de diciembre de 2016 se
realizaron 87 procedimientos para tratamiento de la acalasia en el Hospital de
Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda Gutiérrez” del Centro Médico Nacional Siglo XXI;
39 pacientes fueron sometidos a POEM y 48 pacientes a CMH laparoscoépica, de los

cuales cumplieron los criterios de inclusion solo 46 pacientes (15 sometidos a POEM y 31
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a CMH laparoscopica), los demas se eliminaron del analisis por no contar con expediente

clinico completo o no contar con él.

En la tabla 1 se enlistan las caracteristicas demograficas y algunos parametros
preoperatorios. No se encontraron diferencias significativas en la distribucion de sexo,
edad y comorbilidades en ambos grupos. De la misma manera no encontramos
diferencias en la distribucién del riesgo preoperatorio medido con la clasificacion ASA en
ambos grupos. En cuanto al tipo de acalasia encontramos 1 paciente con acalasia tipo |
en el grupo POEM y 11 en el grupo CMH laparoscoépica (6.6% vs 35.4%), 11 pacientes
con acalasia tipo Il en el grupo POEM y 17 pacientes en el grupo CMH laparoscopica
(73.3% vs 54.8%), 3 pacientes con acalasia tipo Il en el grupo POEM y 3 pacientes en el
grupo CMH laparoscépica (20% vs 9.6%) (p=0.10). Los pacientes del grupo POEM
tuvieron menor tiempo desde el inicio de los sintomas hasta la intervencion (51.4+£119.78
meses vs 26.3+29.05 meses, p=0.03). De la escala medida de Eckardt prequirdrgicos no
tuvimos ningun paciente con estadio 0 y 1. Se encontraron 7 pacientes con estadio 2 en el
grupo POEM y 9 pacientes en el grupo CMH laparoscdpica (46.6% vs 29%), 8 pacientes
con estadio 3 en el grupo POEM y 22 pacientes en el grupo CMH laparoscépica (53.3%

vs 70.9%) (p=0.19).

Podemos decir que el tiempo quirtrgico es menor para el POEM en comparacion con la
CMH laparoscopica (94.4+29.4 minutos vs 136.6249.5 minutos, p=0.004), sin embargo, el
dolor postoperatorio fue menor en la CMH laparoscopica (32.2% de los pacientes en el
grupo CMH laparoscépica refirieron dolor intenso en el postoperatorio inmediato, en
comparacion con 73.3% de los pacientes con POEM, p=0.01). No se encontraron
diferencias significativas en la longitud de la miotomia (13.4+2.4 cm vs 12.3+21.9 cm para

el POEM y CMH laparoscopica respectivamente, p=0.84). Respecto al tiempo de inicio de
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la via oral a las 24 hrs (POEM 66.6% y CMH laparoscopica 41.9%) y posterior a ellas
(POEM 33.3% y CMH laparoscépica 58.0%), no se encontraron diferencias (p=0.1).

El tiempo de estancia intrahospitalaria postoperatoria (POEM 4.0+2.7 dias vs CMH
laparoscopica 3.41+1.4) dias, p=0.32) es comparable. En cuanto a la escala de Eckardt
posquirurgica al aino de seguimiento encontramos 5 pacientes con estadio 0 en el grupo
POEM y 17 pacientes en el grupo CMH laparoscépica (33.3% vs 54.8% respectivamente),
1 paciente del grupo POEM en estadio 1 y 7 pacientes del grupo CMH laparoscopica
(6.6% vs 22.5% respectivamente), 9 pacientes del grupo POEM en estadio 3 y 7
pacientes del grupo CMH laparoscépica (60% vs 22.5%), lo anterior con una significancia

estadistica alcanzada (p=0.03) (Tabla 2).

No hubo ninguna muerte relacionada al procedimiento en ningun grupo al ano de
seguimiento; y tampoco se reporté ningun caso de mediastinitis aguda e infeccion del sitio
quirurgico. Dos pacientes del grupo POEM y 1 del grupo CMH laparoscépica presentaron
perforacion secundaria al procedimiento (13.3% vs 3.2%, p=0.24); a los pacientes del
primer grupo se les dio manejo conservador con ayuno y analgesia, al paciente del grupo
CMH laparoscépica se identifico la lesidon durante el transoperatorio y se realizd cierre
primario. También encontramos que los pacientes sometidos a POEM tienen mayor
incidencia de enfisema subcutaneo (26.6% vs 3.3%, p=0.03) y neumomediastino (33.3%

vs 0%, p=0.002) (Tabla 3).

Al ano del postoperatorio encontramos que 3 pacientes sometidos a POEM y 8 del grupo
CMH laparoscoépica presentaron disfagia persistente (20% vs 25.8%, p=0.42). Ocho
pacientes del grupo POEM y 4 del grupo CMH laparoscépica mencionaron sintomas de
reflujo en las consultas de seguimiento al afio (53.3% vs 26.6%, p=0.006). Un pacientes

(6.6%) de los que se les realizo POEM requirid reintervencion por persistencia de los
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sintomas en algun momento del seguimiento y se le realiz6 el mismo procedimiento
endoscopico; ningun paciente del grupo de CMH laparoscépica requirié reintervencion por
sintomas de disfagia persistente. Un paciente (3.2%) del grupo CMH laparoscdpica
reingreso a hospitalizacién dentro de los primeros 10 dias de haberse realizado el
procedimiento con datos abdomen agudo, requiriendo laparotomia exploradora urgente e
identificando laceracién hepatica y esplénica. Se reportaron 2 reingresos (13.3%) del
grupo POEM dentro de los primeros 10 dias, secundarios a sangrado de tubo digestivo
secundario a desgarro de la miotomia, sin perforaciéon al cual se le dio manejo
conservador (Tabla 3).

Cuadro 1. Datos Demograficos y caracteristicas clinicas
POEM vs CMH Lap

POEM CMH Lap
N= 46 (%) N=15 (32.6) N=31(67.4)
Sexo p=0.57
Femenino (%) 9 (60.0) 18 (58.1)
Masculino (%) 6 (40.0) 13 (41.9)
Edad en afios (DE) 494 (14.1) 51.4 (15.0) p=0.65
Comorbilidades (%) p=0.48
Sin comorbilidad 9 (60.0) 16 (51.6)
Diabetes Mellitus 2 1(6.6) 1(3.2)
Hipertension arterial 1(6.6) 7 (22.5)
DM2 y HAS 1(6.6) 5(33.3)
Cardiovascular 1(6.6) 1(3.2)
Inmunologica 2 (13.3) 1(3.2)
Cancer 0(0) 0 (0)
Otras 0 (0) 0 (0)
Clasificacion de ASA p=0.08
(%) 14 (93.3) 22 (70.9)
ASA1ly?2 1(6.6) 9 (29.0)
ASA3y4
Tipo de Acalasia (%) p=0.10
I 1(6.6) 11 (35.4)
Il 11 (73.3) 17 (54.8)
1] 3 (20) 3(9.6)
Duracion de los 51.4 (119.78)  26.3 (29.05) p=0.03
sintomas en meses (DE)
Eckardt prequirargico p=0.19
(%) 0(0) 0(0)
Estadio O 0 (0) 0 (0)
Estadio 1 7 (46.6) 9 (29.0)
Estadio 2 8 (53.3) 22 (70.9)
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Estadio 3
Cuadro 1. POEM: Per Oral Endoscopic Miotomy, CMH Lap:
Cardiomiotomia de Heller laparoscépica
Los datos son presentados con media +DE y proporciones.

Cuadro 2. Comparacion de procedimientos

POEM CMH Lap
N= 46 (%) N= 15 (32.6) N= 31 (67.4)
Eckardt posquirurgico
(%) 5(33.3) 17 (54.8)
Estadio O 1 (6.6) 7 (22.5)
Estadio 1 9 (60.0) 7 (22.5)
Estadio 2 0 (0) 0 (0)
Estadio 3
Tiempo quirdrgico 94.4 (29.4) 136.6 (49.5)
(DE)
Longitud de miotomia 13.4 (2.4) 12.3 (21.9)
(DE)
Reinicio de via oral
horas (%) 10 (66.6) 13 (41.9)
Alas 24 hrs 5(33.3) 18 (58.0)
Después de 24 hrs
Estancia hospitalaria 4.0 (2.7) 3.4(1.4)
en dias (DE)
Dolor postquirurgico 11 (73.3) 10 (32.2)
(%)

Cuadro 2. POEM: Per Oral Endoscopic Miotomy, CMH Lap:
Cardiomiotomia de Heller laparoscopica
Los datos son presentados con media +DE y proporciones.

Cuadro 3. Complicaciones

POEM CMH Lap
N= 46 (%) N= 15 (32.6) N= 31 (67.4)
Muerte (%) 0(0) 0 (0)
Mediatinitis (%) 0 (0) 0 (0)
Neumomediastino (%) 5(33.3) 0 (0)
Enfisema subcutaneo 4 (26.6) 1(3.2)
(%)
Perforacion (%) 2 (13.3) 1(3.2)
Infeccion a 10 dias (%) 0(0) 0 (0)
Disfagia a un afio (%) 3(20.0) 8 (25.8)
Reflujo a un afio (%) 8 (53.3) 4 (26.6)
Reingreso a 10 dias 2 (13.3) 1(3.2)
(%)
Reintervencion (%) 1(6.6) 0 (0)

Cuadro 3. POEM: Per Oral Endoscopic Miotomy, CMH Lap:
Cardiomiotomia de Heller laparoscopica
Los datos son presentados con media +DE y proporciones.

p=0.03

p=0.004
p=0.84

p=0.10

p=0.32

p=0.01

p=0.002
p=0.03

p=0.24
p=0.42
p=0.006
p=0.24

p=0.32
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DISCUSION

En éste estudio encontramos que la mayor prevalencia de la acalasia se encontré entre la
5°y la 6° década de la vida, siendo mas frecuente en el sexo femenino, lo cual varia con
lo reportado en la literatura (3). Fue mas frecuente en pacientes sin comorbilidades
asociadas, seguida por el grupo con antecedente de Hipertension Arterial Sistémica
(HAS).

La Acalasia Tipo Il es la que se presenté mas frecuentemente.

La duracion de los sintomas por acalasia fue significativamente mayor en el grupo de
POEM, esto probablemente a que en nuestra unidad, al depender servicio de endoscopia
de gastroenterologia, podria ofrecerse de primera instancia manejo médico antes de optar
por la realizacion de la miotomia, contrario a lo reportado en la literatura donde no se han
encontrado diferencias significativas en la duracion de sintomas antes del procedimiento
(19).

Respecto al Eckardt prequirdrgico, todos los pacientes de ambos grupos se clasificaron
en Estadios 2 y 3 de la enfermedad, lo cual corresponde a presencia de sintomas al
menos una vez al dia y con una pérdida de peso de mas de 5 kg; la clasificacién en una

escala mayor implica una mayor severidad del padecimiento.

El Eckardt postquirurgico se establecid al afio de la realizacion de la miotomia quirdrgica o
endoscopica (POEM o CMH laparoscopica respectivamente) y clasific6 a ambos grupos
en Estadios 0, 1y 2, considerando a los Estadios 0 y 1 con una mejora significativa de los
sintomas y con un tratamiento efectivo; para los pacientes clasificados en Estadio 2 se
consideraron como un fracaso en el tratamiento. El 33.3% de los pacientes con POEM y

el 54.8% de los pacientes con CMH laparoscopica tuvieron un remision completa de
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sintomas, asi mismo, el 6.6% y 22.5% respectivamente tuvieron una mejoria significativa
en su sintomatologia (miotomia exitosa en el 40% del grupo al que se le realizé POEM vs
77.4% en el grupo sometido a CMH laparoscépica). El tratamiento se consideré fracaso
en el 60% de los pacientes a los que se les realizo POEM y en el 22.5% de los que se les
realiz6 CMH laparoscoépica. Estadisticamente, la CMH laparoscoépica fue superior al
POEM en la mejoria de los sintomas producidos por acalasia al afio de realizacién del
procedimiento, lo cual contrasta con lo reportado en la literatura, donde los resultados
favorecen a la POEM (16) o donde no se han encontrado diferencias significativas entre

ambos procedimientos (19).

Al comparar el resto de las variables para ambos procedimientos, se encontré que la
POEM es una técnica que se realiza de forma significativamente mas rapida y que se
asocia mas frecuentemente a la presencia de dolor postquirdrgico. No se encontraron
diferencias en ambos grupos en relacion a la longitud de la miotomia, reinicio de via oral
ni estancia intrahospitalaria. De lo reportado en la literatura al respecto de éstos analisis,
el tiempo quirdrgico favorece a la POEM (16, 19) como también se encontré en nuestro
estudio, pero el dolor postquirdrgico reportado es menor en la POEM en contraste con
nuestro analisis (16). Con relacion al resto de las variables, Unicamente encontramos
diferencia respecto a la estancia intrahospitalaria reportada en la literatura, la cual se

reporta menor para la POEM (16).

Respecto a las complicaciones analizadas en éste estudio, la POEM se asocia
significativamente con mas frecuencia a la presencia de neumomediastino y enfisema
subcutaneo, concordando con lo reportado (19). A decir de los sintomas al afo de
realizada la miotomia, los pacientes sometidos a POEM presentan significativamente mas

reflujo tal como se reportan en algunos estudios (18) y contrario a los reportes de otros
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que no reportan diferencias (16, 19); no encontramos diferencia significativa en cuanto a
la presencia de disfagia, contrario a lo reportado en ciertas series (16, 18). El resto de las

variables analizadas no tuvieron diferencias estadisticamente significativas.

Los resultados de este estudio se encuentran limitados al nUmero de pacientes incluidos.

CONCLUSION

Nosotros concluimos que si existen diferencias en cuanto a la mejoria de sintomas en
pacientes con acalasia al comparar la CMH laparoscopica versus la POEM, teniendo una

mejoria mas significativa la CMH laparoscépica.

Sin embargo, al ser el tamafo de muestra una limitante del estudio, consideramos que es
necesario realizar estudios prospectivos de seguimiento a largo plazo que comparen

POEM y CMH laparoscopica se podra determinar la diferencia real entre ambas técnicas.
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ANEXOS



ANEXO I[: Sistema de puntuacion clinica de Eckardt

SISTEMA DE PUNTUACION CLINICA DE ECKARDT

PUNTUACION PERDIDA DISFAGIA DOLOR REGURGITACION
DE PESO TORACICO
EN KG RETROESTERNAL
0 No No No No
1 Menos de 5 Ocasional Ocasional Ocasional
Kg
2 5a 10 Kg Diario Diario Diario
3 Mas de 10 Cada comida Cada comida Cada comida
Kg

ESTADIOS SEGUN LA PUNTUACION EN EL SISTEMA DE PUNTUACION CLINICA

DE ECKARDT
PUNTUACION ESTADIO
0-1 0
1-3 1
3-6 2
6-12 3
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ANEXO IlI: Consentimiento informado

‘ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
@ Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

IM$ CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
P — (ADULTOS)

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION
Nombre del estudio:

MANEJO DE LA ACALASIA CON MIOTOMIA QUIRURGICA O ENDOSCOPICA EN EL
HOSPITAL DE ESPECIALIDADES DEL CENTRO MEDICO NACIONAL SIGLO XXI

Lugar y fecha: Ciudad de México, Marzo 2017.
Numero de registro: R-2017-3601-82
Justificacién y objetivo del estudio: Realizar una comparacion de los resultados del manejo con miotomia quirirgica y

endoscopica para pacientes con acalasia en el Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo
Sepulveda Gutiérrez” del Centro Médico Nacional Siglo XXI, asi como realizar un analisis
comparativo de sus resultados, beneficios, complicaciones y mortalidad.

Participacion o retiro: Se realizara una revisién de los expedientes clinicos de los pacientes sometidos a dichos
procedimientos, analizando los resultados en cada procedimiento.
Privacidad y confidencialidad: Se mantendra la confidencialidad de todos los pacientes.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:
Investigador Responsable: TEODORO ROMERO HERNANDEZ

Colaboradores: CARLOS ALBERTO GUTIERREZ ROJAS

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 Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono
(55) 56 27 69 00 extension 21230, Correo electrénico: comiteeticainv.imss@gmail.com

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

Clave: 2810-009-013
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ANEXO lll: Formato de recoleccién de datos

1.- NOMBRE

2.- FOLIO

2.- NUMERO DE SEGURIDAD SOCIAL

3.- EDAD
4.- SEXO M F

5.- ECKARDT PREQUIRURGICO
ESTADIO 0
ESTADIO |
ESTADIO Il
ESTADIO i

6.- ECKARDT POSTQUIRURGICO
ESTADIO 0
ESTADIO |
ESTADIO Il
ESTADIO I

7. RIESGO QUIRURGICO
ASA 1
ASA 2
ASA 3
ASA 4

8.- TERAPEUTICA EMPLEADA (TIPO DE MIOTOMIA)
QUIRURGICA
ENDOSCOPICA

9.- LONGITUD DE LA MIOTOMIA EN CENTIMETROS

10.- TIEMPO DEL PROCEDIMIENTO EN MINUTOS

11.- TIPO DE ACALASIA
ACALASIA TIPO 1
ACALASIA TIPO 2
ACALASIA TIPO 3

12.- COMORBILIDADES
DM
HAS
HAS Y DM
CARDIOVASCULAR
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TIROIDEA
INMUNOLOGICA
CANCER
OTRAS

13.- DURACION DE LOS SINTOMAS ANTES DEL PROCEDIMIENTO EN
MESES

14.- MUERTE DENTRO DEL PRIMER ANO POSTERIOR A LA REALIZACION DE LA
MIOTOMIA

SI

NO

15.- MEDIASTINITIS POSTERIOR A LA MIOTOMIA
SI
NO

16.- NEUMOMEDIASTINO POSTERIOR A LA MIOTOMIA
SI
NO

17.- PERFORACION POSTERIOR A LA MIOTOMIA
SI
NO

18.- ENFISEMA SUBCUTANEO POSTERIOR A LA MIOTOMIA
Sl
NO

19.- INFECCION DENTRO DE LOS PRIMEROS 10 DIAS DE REALIZADA LA MIOTOMIA
Si
NO

20.- REFLUJO DENTRO DEL PRIMER ANO POSTERIOR A LA REALIZACION DE LA
MIOTOMIA

Sl

NO

21.- DOLOR POSTERIOR A REALIZAR LA MITOMIA
Si
NO

22.- REINGRESO A CAUSA DE UNA COMPLICACION DE LA MIOTOMIA EN LOS
SIGUIENTES 10 DIAS DE REALIZADA

Si

NO

23.- REINTERVENCION EN CUALQUIER MOMENTO POR DISFAGIA

Si
NO
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24.- REINICIO DE ViA ORAL POSTERIOR A REALIZAR LA MIOTOMIA
24 HRS
MAS DE 24 HRS

25.- ESTANCIA INTRAHOSPITALARIA EN DIAS POSTERIOR A REALIZAR LA
MIOTOMIA
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