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Puedes llegar a cualquier parte, siempre que andes lo suficiente.
-Lewis Carroll (Alicia en el pais de las maravillas).
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RESUMEN

Introduccion: La Acalasia es un desorden motor primario esofagico de etiologia
desconocida. Se caracteriza manomeétricamente por la relajacion incompleta del
esfinter esoféagico inferior (EEI) y aperistalsis esofagica. Su incidencia es de 1 en
100,000 individuos anualmente y prevalencia de 10 en 100, 000. Los sintomas

principales son disfagia a solidos y liquidos, regurgitacion, dolor retroesternal.

Objetivo: Determinar nuestra experiencia en el diagndstico mediante las
caracteristicas clinicas y manométricas de los pacientes con Acalasia en el Hospital

Juarez de México.

Material y métodos: Es un estudio retrospectivo, descriptivo, observacional y
transversal. Realizado de enero 2015 a julio 2018. Incluimos a todos los mayores de 18
afios sometidos a manometria de alta resolucion (MAR) tras realizar un cuestionario de

sintomas y con endoscopia previa. Se utiliz6 estadistica descriptiva.

Resultados: De un total de 805 manometrias realizadas, en un periodo de 3 afios se
han diagnosticado 69 pacientes con Acalasia. La edad promedio fue de 47.5 afios (32-
77 afios). Con predominio del sexo femenino 69.5% (n=48). El sintoma principal fue la
disfagia en el 82.6%, seguido de regurgitacion 73.9%. El subtipo de Acalasia principal

fue el Il en un 59.4%.

Conclusiones: La Acalasia es un trastorno con una prevalencia baja en nuestra
poblacion, predomina en la quinta década de la vida y principalmente en el género
femenino. La variante mas frecuente en nuestro medio es el subtipo Il (con mejor
prondstico). Se presenta con un porcentaje alto con sintomas de enfermedad por

reflujo, lo que puede dificultar el diagnéstico temprano.

Palabras clave: Acalasia, manometria de alta resolucion (MAR), motilidad

gastrointestinal.



ABSTRACT

Introduction: Achalasia is a primary esophageal motor disorder of unknown etiology. It
is characterized manometrically by incomplete relaxation of the lower esophageal
sphincter (LES) and esophageal aperistalsis. Its incidence is 1 in 100,000 individuals
annually and prevalence of 10 in 100, 000. The main symptoms are dysphagia to solids

and liquids, regurgitation, retrosternal pain.

Objective: To determine our experience in the diagnosis through the clinical and

manometric characteristics of patients with Achalasia in the Hospital Juarez de México.

Material and methods: It is a retrospective, descriptive, observational and transversal
study. Carried out from January 2015 to July 2018. We included all those over 18 years
of age subjected to high resolution manometry (MAR) after completing a symptom

guestionnaire and with previous endoscopy. Descriptive statistics was used.

Results: Of a total of 805 manometries performed, in a period of 3 years, 69 patients
with Achalasia were diagnosed. The average age was 47.5 years (32-77 years). With
predominance of the female sex, 69.5% (n = 48). The main symptom was dysphagia in
82.6%, followed by regurgitation 73.9%. The major Achalasia subtype was Il in 59.4%.

Conclusions: Achalasia is a disorder with a low prevalence in our population, it
predominates in the fifth decade of life and mainly in the female gender. The most
frequent variant in our environment is subtype Il (with a better prognosis). It presents
with a high percentage with symptoms of reflux disease, which can make early

diagnosis difficult.

Key words: Achalasia, high resolution manometry (MAR), gastrointestinal motility.



INTRODUCCION

Definicién

La Acalasia es un desorden motor esofégico de etiologia desconocida, incurable
caracterizada manomeétricamente por una relajacion incompleta del esfinter
esofagico inferior (EEI) y pérdida de la peristalsis esofagica; radiolégicamente por
aperistalsis, dilatacion esofagica con minima apertura del EEI, apariencia de ‘pico
de ave’ y pobre vaciamiento de bario; endoscOpicamente con saliva retenida, liquido

y particulas de comida no digeridas en ausencia de estenosis o tumoraciones. *

Antecedentes histéricos

Descripciones de Acalasia datan de la Edad Media cuando huesos de ballena
eran usados como método para dilatar y resolver sintomas. > En 1672 Sir Thomas
Willis describié por primera vez ‘vomito’ persistente en un paciente por lo que
desarrollo la primera dilatacibn mecénica usando huesos de ballena, desde
entonces la técnica ha evolucionado hasta usar balones neumaticos que son
posicionados e inflados guiados con un fluorosocopio. * En 1913 Ernest Heller
desarroll6 la primera miotomia quirirgica empleando miotomia dual anterior y
posterior, esta técnica posteriormente fue refinada hasta la técnica estandar actual:
miotomia anterior laparoscopica a través de la unién esofagogastrica (UEG) hasta la
pared gastrica con funduplicatura parcial para reducir el riesgo de enfermedad por

reflujo gastroesofagico (ERGE). *

Epidemiologia

La Acalasia ocurre de forma equiparable en hombres y mujeres, con una
incidencia de 1 en 100,000 individuos anualmente y una prevalencia de 10 en 100,
000. No existe predileccién racial. El pico de incidencia ocurre entre los 30 y 60

afios de edad. >
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Etioloqia v fisiopatologia

La fisiopatologia de las alteraciones resulta del dafio a la inervacion del
segmento de musculo liso del eséfago (incluido el EEI). Se han propuesto cambios
neuroanatomicos responsables que incluyen perdida de las células ganglionares del
plexo mientérico (Auerbach), degeneracion del nervio vago y degeneracion del
ndcleo motor dorsal del vago. De estas posibilidades, solo la pérdida de células
ganglionares esta bien sustentada. El grado de pérdida de células ganglionares es
paralela a la duracién de la enfermedad, por lo que estadn practicamente ausentes
con enfermedad por mas de 10 afos. La principal causa de degeneracion
ganglionar se atribuye principalmente a un proceso autoinmune por infeccion latente
del virus herpes simple tipo 1 (VHS-1) en individuos genéticamente susceptibles. En
el analisis inmunohistoquimico del plexo mientérico de estos pacientes, se muestran
células inflamatorias en reposo o ceélulas citotoxicas T activadas. El disparador
principal de esta respuesta autoinmune sugiere una infeccioén viral crénica o latente.
Anticuerpos anti VHS-1 y ADN del mismo han sido aislados en 84-63% de los

casos. ’

La disfuncién motora se sugiere por denervacion posganglionar del muasculo liso
esofagico. Dicho dafio puede potencialmente afectar neuronas ganglionares
excitatorias (colinérgicas), neuronas ganglionares inhibitorias (oxido nitrico, péptido

intestinal vaso activo) o ambas. ®

Caracteristicas clinicas

Los sintomas de este desorden motor son la presencia de disfagia a solidos y
liquidos asociada a regurgitacion de comida mal digerida y saliva. Dolor
retroesternal durante comidas, pérdida de peso y pirosis pueden ser sintomas

acompafiantes que en ocasiones pueden mal diagnosticarla como ERGE.? Por lo
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gue es Iimportante reconocer la necesidad de evaluacion (endoscopia,
monitorizacion del reflujo y manometria) cuando la terapia antirreflujo adecuada no

mejora los sintomas. *°

Tabla 1. Sistema de puntaje clinico para Acalasia (Puntaje de Eckardt):

SIIGCINES

PElil € Disfagia pelr Regurgitacion
peso (kg) retroesternal

0 Ninguno Ninguno Ninguno Ninguno

1 <5 Ocasional Ocasional Ocasional

2 5-10 Diario Diario Diario

3 >10 Cada comida Cada comida Cada comida

En cuanto a la morbilidad e estos pacientes, se ha encontrado que el cancer
esofagico es mas comun en el grupo de pacientes con Acalasia comparado con
grupos controles con un riesgo relativo de 5.22 (95% CI 1.88 a 14.45). La mediana
de tiempo para el diagnostico de cancer esofagico fue de 15.5 (IQR 5.8-26.2) afios.
Otra patologia asociada es la neumonia por aspiracion con un RR 13.4 (Cl 1.7 a
107.8).

Diagnéstico:
Manometria esofagica

Es la técnica gold standard para evaluar la motilidad esoféagica. Usa sensores de
presion disefiados para obtener una representacion dinamica de los cambios de
presiéon a lo largo del eso6fago. La clasificacion de Chicago publicada en 2009 y
actualizada en 2012 es aplicada para la interpretacién de la MAR en pacientes en

posicién supina a los que se le dan tragos de 5 ml de agua cada 30 segundos. ** 13
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De acuerdo a la clasificacion de Chicago, existen tres subtipos clinicamente

relevantes de Acalasia definidos mediante manometria de alta resolucion (MAR):

-Acalasia tipo I: Caracterizada por 100% de contracciones fallidas y una presion de
relajacion integrada (IRP) mayor a 15.

-Acalasia tipo Il (presurizacion panesofagica): 100% de contracciones fallidas y
panpresurizacion esoféagica en al menos 20% de los tragos e IRP>15.

-Acalasia tipo Ill (espastica): Contracciones prematuras en al menos 20% de los

tragos e IRP >15.*41°

150

30
o IRP= 22.3 mm Hg

5 segundos 5 segundos 5 segundos

O
IRP= 24.2 mm Hg

°
IRP=29.8 mm Hg

Imagenl. Caracteristicas de los subtipos de Acalasia.

Estudios contrastados

El diagnostico de Acalasia se realiza mediante un esofagograma, donde
encontramos un esofago dilatado, una UEG estrecha con apariencia de ‘pico de
ave’, aperistalsis y pobre vaciamiento de bario. Ademas de ayudar en el
diagndstico, un esofagograma también es util para evaluar los cambios en etapas
tardias (tortuosidad, angulacién, megaeso6fago) que pueden tener implicaciones
para el tratamiento. Ademas el examen radiolégico provee una evaluacion objetiva
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del vaciamiento gastrico después de la terapia. En muchos pacientes con Acalasia
los sintomas se alivian no siempre en paralelo con el vaciamiento esofagico.
Mediante el esofagograma temporizado (1 y 5 minutos después de de la ingesta de
bolo de bario) podemos evaluar de forma objetiva si existe falla al tratamiento a

pesar de mejoria sintomatica inicial. *

Endoscopia

El rol de la endoscopia es descartar causas de obstruccibn mecéanica o
pseudoacalasia que pueden simular Acalasia clinica y manomeétricamente. La
evaluacion endoscépica ante la sospecha inicial de pacientes mal diagnosticados
como ERGE. Los hallazgos van desde apariencia normal hasta un esoéfago
sigmoideo, tortuoso y dilatado con alimento retenido y secreciones, la intubacion del
estbmago a través de la UEG suele ofrecer leve resistencia, si es mayor sospechar
de pseudoacalasia. Por lo anterior, la endoscopia puede no ser sensible en un
esoéfago no dilatado, por lo que la MAR esta indicada en sospecha de Acalasia.

Endoscopicamente la mucosa en Acalasia es normal, sin embargo por estasis no
es poco comun encontrar cambios inflamatorios o ulceraciones por estasis,
candidiasis o esofagitis por pildoras. Generalmente no es necesaria la toma de

biopsias. *’

Tratamiento

El objetivo primario del manejo debe enfocarse en el diagndstico y prevencién de

complicaciones tardias.

Todas las terapias para Acalasia son paliativas y la eficacia de cada una esta
directamente relacionada con la habilidad para reducir la obstruccién de salida del
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La miotomia de Heller es la terapia gold standard en los Estados Unidos y la
mayoria de los centros alrededor del mundo. Se han realizado modificaciones, que
consisten en minima invasion por laparoscopia, la suma de funduplicatura parcial y
la extension de la miotomia 2-3 cm en el estbmago. Estos cambios han mostrado
minima invasion y reduccion del reflujo gastroesofagico asi como mejoria y mayor
duracion de resultados con la extension de la misma. La mortalidad es del 0.19% a
30 dias y de ellos 0.05% en menores de 70 afios. Dentro de las complicaciones de
este procedimiento se encuentran 3 principales: la primera es el riesgo de
perforacién durante la miotomia y mas frecuente en aquellos pacientes tratados
sobre todo con toxina botulinica; la segunda complicacién es la infeccion del sitio de
miotomia la cual debe sospecharse ante fiebre, dolor toracico y signos clinicos de
sepsis pos-operatorios; la tercera complicacion es la disfagia recurrente causada
por una miotomia inadecuada tipicamente relacionada con una insuficiente

extension de la miotomia dentro del estdémago %* 2

Recientemente un nuevo procedimiento para Acalasia ha sido introducido: la
miotomia endoscopica per-oral (POEM), permitiendo una miotomia precisa con
beneficios en la recuperacion. El procedimiento consta en realizar una incision en la
mucosa seguido de la creacién de un tunel en la submucosa que es llevado hasta 2-
3 cm bajo la UEG. El procedimiento es completamente cerrado con clips o sutura en
el sitio de incisién. Dentro de sus complicaciones se encuentra el enfisema
subcutaneo, neumotdrax, neumoperitoneo por el uso de diéxido de carbono. No se
han reportado muertes por este procedimiento. Su principal complicacion es la

presencia de reflujo gastroesofagico. % 2% 24 25
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JUSTIFICACION

La Acalasia es un desorden motor primario esofagico poco comun y del cual
actualmente no contamos con informacion suficiente sobre las caracteristicas
clinicas de esta en la poblacion mexicana. Con un diagnostico infra estimado
clinicamente por las manifestaciones clinicas iniciales similares a pacientes con
reflujo.

OBJETIVOS

General:
Describir la experiencia en el diagnostico de los pacientes con Acalasia en el

Hospital Juarez de México en el periodo de enero 2015 a enero 2018.

Especificos:
Identificar las caracteristicas clinicas de la poblacion con diagnostico de Acalasia.
Identificar el subtipo de Acalasia mas frecuente.

Identificar las caracteristicas clinicas predominantes segun el subtipo de Acalasia.
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MATERIAL Y METODOS

Disefio de la investigacion:

Tipo de investigacion:

Descriptivo, observacional y prospectivo.

Tipo de estudio:

Ambispectivo, descriptivo, analitico, prevalencia.

Limite del estudio:

-Universo: Se incluyeron todos los expedientes con diagnostico de Acalasia que
hayan sido valorados en el Laboratorio de Motilidad en el periodo de enero de 2015
a enero 2018.

-Espacio: Hospital Juarez de México.

Definicién de la poblacion:

Criterios de inclusion:

Expedientes de pacientes valorados en el Laboratorio de Motilidad Gastrointestinal
en el periodo de tiempo del 1ero de enero de 2015 al 1ero de enero de 2018.
Pacientes de ambos sexos.

Edad comprendida entre 18 a 85 afios.

Criterios de exclusion:

Expedientes incompletos.
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Pacientes con tratamiento previo (Dilatacion neumatica, aplicacion de toxina

botulinica, POEM, miotomia de Heller).

Tabla 2 y 3. Definicion de variables

Variables independientes

Variable Tipo Definicion operativa Unidades/Valores
Edad Cuantitativa Edad del sujeto en afios ARos
cumplidos
Genero | Cualitativa | Nominal | Variable biologica y Masculino
genética que divide a los
seres humanos en Femenino

masculino y femenino.

Variables independientes

Variable Tipo Definicion operativa Unidades/V
alores
Pirosis Cualitaiva Edad del sujeto en afios | Si/No
cumplidos Tiempo de
evolucién
Regurgitacion | Cualitativa | Nominal | Sensacion de ascenso Si/No
del contenido géastrico al | Tiempo de
torax. evolucion
Disfagia Cualitativa Dificultad para transmitir | Si (Tiempo
la comida de la boca al de
estomago. evolucion).
No
Nausea Cualitativa Sensacion de malestar Si/No
abdominal que indica la Tiempo de
proximidad de vomito. evolucion.
Tos Cualitativa Contraccion Si/No
espasmadica repentina
de los pulmones.
Pérdida de Cualitativa Reduccion de masa >10 kg:
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peso

corporal no intencionada.

Significativa

<10 kg: No
significativa.
Tiempo de
evolucion.

Comorbilidades

Cualitativa

Enfermedades
concomitantes
diagnosticadas por un
meédico.

Si/No

Acalasia

Cualitativa

Desorden motor
esofagico, caracterizado
manomeétricamente por
una relajacién incompleta
del esfinter esofagico
inferior (EEI) y pérdida de
la peristalsis esofagica;
radiolégicamente por
aperistalsis, dilatacion
esofagica con minima
apertura del EEI,
apariencia de ‘pico de
ave’ y pobre vaciamiento
de bario;
endoscdpicamente con
saliva retenida, liquido y
particulas de comida no
digeridas en ausencia de
estenosis o
tumoraciones.

Subtipo de
Acalasia

Cualitativa

Acalasia tipo | (clasica):
100% de contracciones
fallidas e IRP mayor a 15.
Acalasia tipo Il
(presurizacion
panesofagica): 100% de
contracciones fallidas vy
panpresurizacion
esofagica en al menos
20% de los tragos e
IRP>15.

Acalasia tipo 11l
(espastica):
Contracciones
prematuras en al menos
20% de los tragos e IRP
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>15.

Esofagograma | Cualitativa Degluciones con medio Sin estasis
de contraste (100-250 Estasis
ml), en posicion supina.

Se realizan placas al
minuto y 5 min.

Se debe medir el
didmetro y longitud de la
columna en caso de
estasis.

Endoscopia Cualitativa Técnica diagnoéstica Con
mediante la introduccion | alteraciones
de un tubo o endoscopio | Sin
a través de la boca para | alteraciones
visualizar eso6fago,
estbmago hasta
duodeno.

Test de Eckardt | Cualitativa Escala para valoracion <2:
de sintomas pre y post Adecuada
tratamiento. respuesta al

tratamiento
>2: Mala
respuesta.

Técnicas, instrumentos vy procedimientos de recoleccidon de la informacion:

Se llevd a cabo revision de expedientes, con historia clinica, estudios
complementarios (endoscopia y esofagograma), para el diagnostico integral de los
pacientes con Acalasia. de todos los pacientes a los que se les realiz6 una manometria
de alta resolucion (MAR) en el periodo de tiempo ya mencionado.

La MAR se realizd6 con un equipo ManoScan de Given Imaging, software
ManoView Acquisition, utilizando un catéter de estado solido con 36 sensores de
presibn (ManoScan ESO catheter). Mediante la técnica convencional en posicion
supina se realiza el paso del catéter a través de la narina hasta la union esofago

gastrica, posteriormente se dan 10 tragos de 5 ml cada uno con intervalos de 30
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segundos entre cada trago. El diagnéstico se realiz6 de acuerdo a la clasificacion de

Chicago v3.0.

Se utilizé una hoja de calculo en Excel, para capturar el total de pacientes con
diagnostico manomeétrico de Acalasia en el Laboratorio de Motilidad Gastrointestinal.

Se utilizo estadistica descriptiva.

La informacion fue recopilada segun el procedimiento descrito anteriormente. En
la fase descriptiva se obtuvieron tablas de distribucion de frecuencias para todas las
variables incluidas en el estudio segun se trate de cualitativas o cuantitativas

respectivamente.
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RESULTADOS

Del total de manometrias de alta resolucidén realizadas, se incluyeron de 69
pacientes que cumplian con los criterios de Acalasia; la edad promedio fue de 47.5
afios de edad (25-77 afos). Con predominio en el sexo femenino en el 69.5%(n=48). El
sintoma principal fue la disfagia en el 82.6%(n=57), seguido de regurgitacion 73.9%
(n=51) y pirosis en el 60.8% (n=42). SoOlo 18% de los pacientes presentaron
comorbilidades asociadas. El tipo de Acalasia principal fue el 1l en un 59.4% (n=41) y
tipo | 39.1% (n=27), y Unicamente documentamos un paciente (1.4%) con Acalasia tipo
[II durante dicho periodo.

Tabla 2. Caracteristicas clinicas

Edad promedio (afios) 47.5
Edad maxima 77
Edad minima 25
Masculino 21

Femenino 48



Sintomas

PIROSIS
60.8%

REGURGITACION
73.9%

DISFAGIA | |

0.0% 20.0% 40.0% 60.0% 80.0% 100.0%

__82.6%

SUBTIPOS

WTipol MTipoll MTipo lll
1%

22



23

CONSIDERACIONES ETICAS

Este estudio no cuenta con conflicto de intereses, se mantendra en anénimo la
identidad de los pacientes involucrados. Se realizara bajo las estrictas normas de

ética y apego al cédigo de Helsinski.

ASPECTOS DE BIOSEGURIDAD

No aplica.
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CONCLUSIONES

La significancia del estudio radica en que la Acalasia es un trastorno poco
comun y con datos epidemioldgicos limitados a algunas poblaciones. En México no
contamos con datos generales de la poblacién, por lo que contar con los datos

estadisticos de la misma en nuestro hospital es el primer paso.

Dentro de los datos analizados, la Acalasia tiene una prevalencia baja en
nuestra poblacion, predomina en la quinta década de la vida, estos datos son
equiparables a los mencionados en la literatura mundial; sin embargo a diferencia de
los datos descritos en estas poblaciones, en la nuestra afecta principalmente el género

femenino.

Como reportan estudios previos la variante mas frecuente en nuestro medio es
el subtipo Il (con mejor prondstico) seguida del subtipo | y inicamente documentamos

un subtipo Il en nuestra poblacion.

Pudimos observar que se presenta con un porcentaje alto con sintomas
similares a la enfermedad por reflujo gastroesofagico refractario a tratamiento, asi
como endoscopias sin alteraciones sugerentes, como lo fue en la mayoria de los
casos, lo que puede dificultar el diagndstico temprano. Y como consecuencia produce
un mayor deterioro de la calidad de vida de estos pacientes, asi como el riesgo
incrementado de presentar carcinoma epidermoide, para lo cual se requiere un
seguimiento posterior a realizar miotomia, POEM u otro procedimiento. En cuanto a
este Ultimo punto se requiere un seguimiento posterior a nuestra poblacion para

determinar el riesgo para presentar cancer asi como los factores asociados.
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ANEXOS

Anexo 1. Cronograma de actividades.

Jul | Ago | Sep | Oct | Nov | Dic | Ene | Feb | Mar | Abr | May | Jun | Jul

Elaboracion
de protocolo
y .z
presentacion
a revision

Recoleccion
de datos

Analisis
estadistico y
redaccion
final

Presentacion
de trabajo y
difusion




Anexo 2. Cuestionario de sintomas.

Waptad it de Wiy

EXPEDIENTE
' MEDICO PETICIONARIO:,
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Anexo 3. Formato de datos de Manometria de alta resolucioén.

UNIDAD DE FISIOLOGIA DIGESTIVA
HOSPITAL JUAREZ DE MEXICO

Neurogastroenterologia
Hospital Judrez de México

A QUIEN CORRESPONDA:

Av. Instituto Politécnico Nacional 5160, Col.

Magdalena de las Salinas. Del Gustavo A. Madero.
CP 07760. México DF.

Ciudad de México a dia de mes del afio

A continuacién le informo del resultado de la manometria esofdgica de alta resolucidn

realizada a su paciente:

ANATOMIA Y PERFIL DE PRE

ON EN REPOSO

EEl minimos respiratorios
Media del EES

Anatomia

Longitud del EEI

Longitud intraabdominal del
EEI

PIR

EES (centro)
Longitud esofigica
Hernia hiatal

VALORES DE REFERENCIA
4.8-32mmHg
32-104mmHg

2.7-4-8cm

Relajacion porcentual del EEI
Ondas prematuras

Ondas fallidas

Ondas débiles

Degluciones con dos picos
Ondas hipercontractiles

Dcl

DCI mds el evada

Presion intrabolo media maxima
Latencia Distal

VALORES DE REFERENCIA

450-8000 mmHg/cm/seg
450-8000 mmHg/cm/seg
<17 mmHg

>45
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_ PRESIONESRESOUALES

VALORES DE REFERENCIA
EEI media <15.0 mmHg
EEI mds alto
EES media

13 -‘!‘ ' '
_ dis sebardy AP SREET

VALORES DE REFERENCIA

Ubicacién
Presién basal media 34 -104mmMg
Duracién de la relajacién 480 - 1020 mseg
~ Motilidad faringea e
Pico de presién faringea

- "y —e .

I fwbriieed™ WHN SNERNEE W SRR il




HALLAZGOS:

COMENTARIOS

Gracias por su confianza.

ATENTAMENTE

DRA. NURIA PEREZ Y LOPEZ
CED PROF 2911012
CED ESP 5357325
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Anexo 4. Consentimiento informado de Motilidad Gastrointestinal.

IUAREZ DE MEXICO

EROLOGIA-MOTILIDAD-NEUROGAS TROFISIOLOGIA DIGESTIVA

MéxicoDFa ___ de  de 20
COSENTIMIENTO INFORMADO
LABORATORIO DE MOTILIDAD GASTROINTESTINAL

reconozco que el personal que me va a

‘manometria esofagica
amplia y precisa sobre la técrica y la necesidad del
o dentro de las instalaciones del Hospital (tzboratorio de

)y reaccion vagal.

licaciones que pudieran presentarse durante iz
)M“‘ por mi libre voluntad y sin haber sido sujeto a
del Consentimiento Informado (NO-168-5SA1
!l 10.1 1.4, asi como de los posibles problemas

Cama:
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