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PALABRAS CLAVE Resumen

Acalasia; Introduccion y objetivos: La acalasia se caracteriza por una ausencia de relajacion del esfinter
Miotomia esofagico inferior y aperistalsis esofagica. La manometria esofagica de alta resolucion) confirma
endoscopica peroral; el diagndstico. La miotomia laparoscopica es el estandar de tratamiento, pero la miotomia
Poblaciéon mexicana; endoscopica peroral (POEM) representa una alternativa segura, efectivay con buenos resultados
Seguridad y eficacia a corto y mediano plazo. Nuestro objetivo es describir la experiencia de la POEM en un centro

de referencia de tercer nivel en México a corto y mediano plazo.

Material y métodos: Estudio realizado entre noviembre 2014 y febrero 2017. Se incluyeron
pacientes con acalasia virgenes y postratados, candidatos a POEM. Se realizé un seguimiento
hasta 24 meses de forma protocolizada.

Resultados: Se incluyeron 50 procedimientos, edad de 48.8 +14.1 anos, mujeres 31 (68%),
virgenes 41 (82%), postratados 7 (14%) y redo-POEM 2 (4%). El puntaje Eckardt y la presion de
relajacion integrada pre-POEM fueron 9 y 24.4 mmHg respectivamente. La acalasia fue tipo i1 en
el 68%. Tiempo del procedimiento 80 min y miotomia de 12.6 cm. Estancia intrahospitalaria de
3 dias, el enfisema subcutaneo fue el evento adverso mas comun (30%). Veintidos de 50 (44%)
alcanzaron 24 meses, observando un mantenimiento del Eckardt y disminucion en la presion de
relajacion integrada. No se presentd ninguna muerte. La pHmetria fue positiva en el 47.5% a los
6 meses, hubo reflujo clinico en el 15% y esofagitis leve en el 35%, que fueron adecuadamente
controlados con inhibidor de bomba de protones.

* Autor para correspondencia.; Avenida Cuauhtémoc 330, Colonia Doctores, Delegacion Cuauhtémoc, C.P. 06720, Ciudad de México, México,
21318. Teléfono: +(55) 56276900; ext. 21317.
Correo electrénico: mondragonmd®yahoo.co.uk (0.V. Hernandez-Mondragon).
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Conclusion: La POEM es una técnica segura y efectiva para el tratamiento de pacientes mexi-
canos con acalasia y otros trastornos motores del eso6fago a corto y mediano plazo.

© 2018 Asociacion Mexicana de Gastroenterologia. Publicado por Masson Doyma México S.A.
Este es un articulo Open Access bajo la licencia CC BY-NC-ND (http://creativecommons.org/
licenses/by-nc-nd/4.0/).

Peroral endoscopic myotomy for the treatment of achalasia and other esophageal
motor disorders: Short-term and medium-term results at a Mexican tertiary care
center

Abstract

Introduction and aims: Achalasia is characterized by the absence of lower esophageal sphincter
relaxation and esophageal aperistalsis. Diagnosis is confirmed through high-resolution esopha-
geal manometry. Laparoscopic myotomy is the standard treatment, but peroral endoscopic
myotomy (POEM) is a safe and effective alternative, with good short-term and medium-term
results. Our aim was to describe the short-term and medium-term experience with POEM at a
tertiary care center.

Materials and methods: The study was conducted within the time frame of November 2014 and
February 2017. Treatment-naive achalasia patients and previously-treated achalasia patients
that were candidates for POEM were included. A protocolized 24-month follow-up was carried
out.

Results: Fifty procedures were included and 31 (68%) were performed on women. Forty-one
(82%) of the procedures were carried out on previously untreated patients, 7 (14%) were per-
formed on previously treated patients, and 2 (4%) of the patients had redo-POEM. The mean
age of the patients was 48.8 + 14.1 years. The pre-POEM Eckardt score was 9 and the integrated
relaxation pressure was 24.4 mmHg. Sixty-eight percent of the patients had type i1 achalasia.
Procedure time was 80 min and myotomy length was 12.6 cm. Hospital stay was 3 days and
subcutaneous emphysema was the most common adverse event (30%). A total of 22/50 (44%)
patients reached the 24-month follow-up, maintaining the Eckardt score and the decrease in
the integrated relaxation pressure. There were no deaths. A total of 47.5% of the patients had a
positive pH-study at 6 months, 15% had clinical reflux, and 35% presented with mild esophagitis.
All the patients were adequately controlled with proton pump inhibitors.

Conclusion: POEM is safe and effective in the short term and medium term for the treatment
of achalasia and other esophageal motor disorders in Mexican patients.

© 2018 Asociacion Mexicana de Gastroenterologia. Published by Masson Doyma México S.A. This
is an open access article under the CC BY-NC-ND license (http://creativecommons.org/licenses/
by-nc-nd/4.0/).

Introduccion y objetivos

La acalasia es un trastorno motor primario del eso6fago carac-
terizado por falla en la relajacion del esfinter esofagico
inferior (EEl), combinado con una aperistalsis esofagica,
sin evidencia de una causa mecénica de obstrucciéon en
el esofago distal'. Tiene una prevalencia actualmente de
0.3-1.63 casos por 100,000 adultos por afo?, con una dis-
tribucion similar en ambos sexos y con una edad promedio
de presentacion de 50 afios. Los sintomas principales son la
disfagia (90%), pirosis (75%), regurgitacion o vomito (45%),
dolor toracico no cardiaco (20%) y la pérdida involuntaria
de peso (10%)°, los cuales se evalGan por medio del indice
de Eckardt®. Su etiologia es desconocida; sin embargo, den-
tro de la fisiopatologia se considera que existe una pérdida
funcional de las células ganglionares del plexo mientérico
en el esodfago distal y a nivel del EEl; donde la degene-
racion esta relacionada con un proceso de autoinmunidad
desencadenado por una infeccion viral subclinica (herpes

en la mayoria de los casos), en un huésped genéticamente
susceptible®.

La manometria de alta resolucion proporciona una topo-
grafia detallada de la presion esofagica, por lo cual se ha
convertido en el método de eleccion para su diagnodstico y
clasificacion®’. Actualmente existen 3 subtipos de acuerdo a
la clasificacion de Chicago®: Tipo I: acalasia clasica, caracte-
rizada por una presion de relajacion (presion de relajacion
integrada, IRP) elevada (> 15 mmHg) con el 100% de peris-
talsis fallida; tipo i: acalasia con compresion esofagica, IRP
elevada con presurizacion panesofagica en mas del 20% de
los tragos; y tipo mi: acalasia espastica, IRP elevada, peristal-
sis anormal, contracciones prematuras (espasticas) en mas
del 20% de los tragos.

El tratamiento esta dirigido a reducir el gradiente de
presion a través del EEl. Existen diferentes tipo de tra-
tamiento: A) Farmacologico (bloqueadores de canales de
calcio o nitratos), el cual tiene una mala respuesta; B) Endos-
copico (inyeccion de toxina botulinica y dilatacion esofagica


http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/

Miotomia endoscopica peroral (POEM) para el tratamiento de acalasia 3

con baloén principalmente) cuya respuesta clinica es buena
pero temporal; c) Quirdrgico (miotomia laparoscopica de
Heller combinada con un procedimiento antirreflujo [MLH]),
considerada actualmente como el estandar de oro’.

En el afo 2008 se desarrollé la miotomia endoscopica
peroral (POEM) por Inoue et al."%, la cual ha demostrado
una adecuada seguridad y eficacia hasta la actualidad. Esta
técnica la hemos desarrollado desde el afo 2012 en modelos
exvivo y posteriormente modelos animales, para finalmente
desarrollar un protocolo donde evaluamos la seguridad y efi-
cacia de este procedimiento desde el afio 2014"". Nuestro
objetivo es describir los resultados a corto y mediano plazo
de esta técnica endoscopica en una cohorte de pacientes
con acalasia en un centro de referencia en México.

Material y métodos

Se trato de un estudio cuasiexperimental (antes y después),
realizado en el Departamento de Endoscopia Gastrointes-
tinal del Centro Médico Nacional Siglo XXI en un periodo
comprendido entre noviembre 2014 y febrero 2017.

Criterios de inclusion y exclusion

Se incluyeron pacientes mayores de 18 anos, de cualquier
sexo con diagnostico confirmado de acalasia esofagica, el
cual se realizo basado en la realizacion de una endoscopia
superior, un esofagograma con bario, una evaluacion clinica
y confirmado por manometria de alta resolucion. Se exclu-
yeron pacientes que presentaran alguna enfermedad que
contraindicara el procedimiento como: hipertension portal,
condiciones premalignas en esofago, algin tipo de diver-
ticulo epifrénico, pacientes embarazadas, o el rechazo al
procedimiento.

Valoracion premiotomia endoscopica peroral

Todos los pacientes previo al procedimiento fueron eva-
luados por medio de una endoscopia, esofagograma
cronometrado, manometria de alta resolucion, tomografia
toracoabdominal, cuestionario clinico de Eckardt y otro de
calidad de vida (AE-18), asi como una toma de muestra para
descartar enfermedad de Chagas.

Preparacion de los pacientes

e Los pacientes fueron ingresados 24 h previas al procedi-
miento

e Se utilizo profilaxis antimicrobiana 24 h previas al proce-
dimiento con cefotaxima 1g iv o ciprofloxacina 1g iv en
pacientes alérgicos, ambos como dosis Unicas

e Ayuno 24h previas al procedimiento y en caso de tra-
tarse de pacientes con megaesdfago o dilatacion severa,
se dejo dieta liquida por 72 h y ayuno solo 24 h previas al
procedimiento.

e En el caso de presentarse un evento adverso posterior se
decidid realizar la continuacion del tratamiento antibio-
tico durante 5 dias por lo menos ya sea de forma iv u
oral.

Técnica del procedimiento miotomia endoscopica
peroral

El procedimiento POEM se realizo de acuerdo a lo ya descrito
por Inoue et al."?, con los siguientes accesorios: un endosco-
pio convencional modelo EG590WR (diametro 9.8 mm, canal
2.8 mm) capuchon modelo DH-28GR (Fujinon, Tokio, Japon);
una unidad electroquirdrgica marca ERBE VIO 200D con un
cuchillo tipo Hybrid Knife tipo 1 (Tubingen, Alemania) con los
siguientes parametros: inyeccion (ERBEJET efecto 50), inci-
sion (ENDOCUT Q efecto 3, duracion de corte 3 e intervalo
de 3), tunelizacion (SWIFT COAG efecto 3 a 70 w), miotomia
(ENDOCUT Q efecto 2, duracion de corte 3 e intervalo de 3),
hemostasia (SOFT COAG efecto 3 a 40 w); para el cierre de la
incision se utilizaron hemoclips tipo Resolution Clip (Marca,
Boston Scientific, EE. UU.) o cianoacrilato (Marca, B-Braun,
EE. UU.). Se utilizo insuflador (ENDO STRATUS, Medivators;
Minneapolis, Minnesota, EE. UU.) y didéxido de carbono para
todos los procedimientos.

La técnica que utilizamos para la POEM y ya descrita
internacionalmente consté de 5 pasos (fig. 1):

1. Revision e inyeccidn: Se realizé una endoscopia diagnos-
tica ubicando el nivel de la union esofagogastrica (UEG)
y documentando su localizacion desde la arcada dentaria
superior. Posteriormente en sentido de las manecillas del
reloj, se ubico la region para realizar la POEM anterior
(a las 2 en sentido de las manecillas del reloj). En caso
de paciente postratado, se realizd una POEM posterior
(6-8 en sentido de las manecillas del reloj). Posterior-
mente, se administré una inyeccion de una combinacion
de solucion de cloruro de sodio al 0.9% con azul de meti-
leno al 0.5% con el hybrid-knife a 13-15cm de la UEG
y solamente en pacientes con acalasia tipo m a 20cm
de la arcada dentaria superior para poder realizar una
miotomia mas larga.

2. Incision: Se realiz6 una incision longitudinal de 10-15 mm
de longitud, representando el sitio de entrada al tunel
submucoso y paralelo al eje mayor del eséfago.

3. Tunel: Se puso una inyeccion para elevar el espacio sub-
mucoso y posteriormente la diseccion de este espacio
del sitio comprendido entre la entrada hasta 2-3 cm por
debajo de la UEG.

4. Miotomia: Se inici6 2 cm por debajo de la incision, den-
tro ya del tinel submucoso y realizando una miotomia
parcial (corte especifico de la capa circular interna del
esofago solamente) o total (corte de ambas capas mus-
culares [ultimos 20 casos]), y continuando hasta la UEG
y extendiéndose 2 cm por debajo de la misma. La corro-
boracion de la miotomia adecuada fue realizada por 3
métodos: La medicion de la localizacion de la UEG y
2 cm por debajo de la misma, comparada con la misma
medicion a través del tunel submucoso; segundo, por sen-
sibilidad, al percibir una disminucion en la resistencia al
paso del equipo a nivel de la UEG; y tercero, al realizar
una retrovision corta en estdbmago y observar ya sea la
linea Z o la apertura de esta region durante una insufla-
cion media. No contamos con equipo pediatrico para la
realizacion de la técnica de doble endoscopio.

5. Cierre: Se utilizaron entre 6 y 8 hemoclips para el cierre
de la incision y en aquellos casos donde no fue posible su
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Figura 1
con cianoacrilato.

colocacion o en donde se presentd como evento adverso
la dehiscencia del sitio de entrada por caida de alguno
de los clips, se utilizd 1 ml de cianoacrilato sin dilucion,
el cual fue aplicado justamente en el sitio de entrada
precargandolo inicialmente en una jeringa de 3mly pos-
teriormente empujandolo con 3ml de agua inyectable
dentro del tunel; la obturacion se observa de forma inme-
diata y se corrobora un adecuado cierre por medio de la
instilacion de agua y la ausencia de «burbujas» en este
sitio que provengan del tunel.

Posprocedimiento inmediato

Después del procedimiento se realizo radiografia toracoab-
dominal para documentar neumoperitoneo o neumomedias-
tino; en caso de encontrarse, si clinicamente no presentaba
ninguna repercusion no se realizé ninguna maniobra, en
caso de que eso sucediera se realizd una puncién para
descompresion con un punzocat de 14fr. Se dejo ayuno
durante 24h y posteriormente se realizé un esofagograma
con material hidrosoluble para descartar fuga hacia el tinel
submucoso. Si no existié contraindicacion se inici6 dieta
liquida y se egresaron a domicilio a las 48-72h del proce-
dimiento. Durante la estancia intrahospitalaria se realizd
manejo analgésico con antiinflamatorios no esteroideos y
antieméticos, se complet6 el tratamiento antibiético inicial-
mente por via iv y posteriormente oral durante 5-7 dias. En
caso de algun tipo de complicacion, se conté con el apoyo
de los servicios de cirugia general, cirugia cardiotoracica y
terapia intensiva.

Seguimiento posterior

El seguimiento se planed al mes de la cirugia, posterior-
mente a los 3, 6, 12, 18 y 24 meses, con una planeacion anual
posterior hasta los 10 anos. Los estudios que se realizaron

Técnica del procedimiento: A) Inyeccion. B) Incision. C) Tunel submucoso. Dy E) Miotomia completa. F) Cierre de incision

en cada evaluacion incluyeron: panendoscopia, manometria
de alta resolucion, pHmetria, valoracion clinica de sintomas
por escala de Eckardt, cuestionario de calidad de vida AE-
18, cuestionario de enfermedad por reflujo gastroesofagico
y esofagograma cronometrado el cual se realizd a partir de
mayo 2016 (n=21).

Definiciones

Exito clinico: Cuando el paciente alcanza un indice de
Eckardt < 3.

Exito manométrico: Cuando se
IRP < 15 mmHg posprocedimiento.

Complicaciones menores: Aquellas presentadas durante
o después del procedimiento pero que no ponen en peligro
la vida del paciente. Estas pueden ser resueltas de forma
médica, endoscopica o espontaneamente e incluyen: muco-
sotomia (comunicacion entre la luz del tubo digestivo y
el tunel submucoso), hemorragia menor durante el proce-
dimiento que no requiri6 de administracion de paquetes
globulares, enfisema subcutaneo, neumoperitoneo o neu-
momediastino con o sin puncion trans- o posprocedimiento,
disfagia y el dolor abdominal leve.

Complicaciones mayores: Aquellas que pusieron en
riesgo la vida del paciente, cuando se requirid cirugia
o cuya resolucion fue dificil por cualquier medio. Se
incluyeron: inestabilidad hemodinamica durante el procedi-
miento, requerimiento transfusional por hemorragia trans-
o posprocedimiento (aun habiendo realizado una adecuada
hemostasia), ingreso a terapia intensiva para vigilancia,
hospitalizacion prolongada (> 5 dias), neumonia, conversion
a cirugia abierta, procedimiento invasivo postoperatorio
(colocacion de sonda endopleural, toracotomia, etc.) y
cuando el paciente requirio admision hospitalaria por evi-
dencia de fuga en el tinel submucoso, hemorragia o datos
sugestivos de mediastinitis.

alcanza una
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Analisis estadistico

Para el tamano de muestra se utilizo la mejoria mano-
métrica como parametro principal, donde se tomé como
referencia una media de 26 +5.5 mmHg de valores de IRP
preprocedimiento y se calculé un cambio de por lo menos
16 + 3.5 mmHg posterior al mismo. Con este delta y con un
error tipo 1 del 5% y tipo i de 20%, se utilizé la formula para la
diferencia de medias, obteniendo un total de 40 pacientes
como tamano de muestra.

Las variables cuantitativas con distribucion normal se
expresaron con la media como medida de tendencia cen-
tral y la desviacion estandar como su medida de dispersion,
y para aquellas con distribucion libre se utilizé la mediana
con rangos intercuartilicos, respectivamente. La normali-
dad fue valorada por la prueba de métodos mentales y de
Kolmogorov-Smirnov. Las variables cualitativas y ordinales
se expresaron como proporciones. Para el analisis bivariado,
se utilizaron distintas pruebas: la T de Student para las
variables cuantitativas con distribucion normal; la prueba
de Wilcoxon, para variables relacionadas (antes-después);
y la X? para cualitativas o la prueba exacta de Fisher (en
caso de tener un valor esperado <5). Para las comparacio-
nes en el mismo grupo a distintos tiempos posprocedimiento,
dependiendo del tipo de variable, se utilizaron las pruebas
de ANOVA, Kruskal Wallis y X2 de Pearson o exacta de Fis-
her, respectivamente. El analisis estadistico se realizo con el
programa SPSS version 22.0 (Chicago, Illinois, EE. UU.). Y se
considerd una p <0.05 como estadisticamente significativa,
asi como los intervalos de confianza al 95% correspondientes.

Resultados

Caracteristicas generales del procedimiento y los
pacientes

Se realizaron un total de 50 procedimientos en el periodo
comprendido entre noviembre 2014 y febrero 2017 en el
Departamento de Endoscopia Gastrointestinal del Hospi-
tal de Especialidades Centro Médico Nacional Siglo XXI. Se
incluyeron 31 mujeres (62%) y 19 hombres (38%). La edad
promedio fue de 48.8 +14.1 anos y el tiempo entre el ini-
cio de los primeros sintomas hasta el diagnostico final de la
enfermedad tuvo una mediana de 24 meses (9-140). Nuestra
cohorte incluy6 a: 41 pacientes virgenes (82%), 7 postratados
(14%) (todos con MLH), y 2 (4%) pacientes quienes respondie-
ron parcialmente a la POEM inicial y que fueron candidatos
a realizar un segundo procedimiento de POEM (redo-POEM).
La mediana de los valores de puntaje sintomatico de
Eckardt fue de 9 (1-12), y postratamiento de 2 (0-4).
Los valores de IRP pre-POEM tuvieron una mediana de
24.3mmHg (15.5-53.6) y a los 3 meses posprocedimiento
presentaron una mediana de 11.2 mmHg (0-24). En cuanto
a los tipos de acalasia o trastorno motor incluidos, 8 fue-
ron tipo 1 (16%), 28 tipo 11 (56%) (el mas frecuente de nuestra
cohorte) y 6 tipo 1 (12%); 7 pacientes tenian cambios posmio-
tomia previa (14%) y hubo un paciente con datos de espasmo
esofagico distal (EED) (2%). La mediana de tiempo para rea-
lizar el procedimiento fue de 80min (31-147) y la longitud
media de la miotomia fue de 12.6 +2.75 cm. La mediana de
estancia intrahospitalaria fue de 3 dias (2-7) (tabla 1).

Tabla 1 Caracteristicas del procedimiento y de los
pacientes

Caracteristica n=50

Edad; media (DE), anos 48.8 +14.1

Sexo numero (%) Mujer 31 (62%)

Hombre 19 (38%)

Tiempo entre inicio de sintomasy 24 (9-140)
diagnostico; mediana (rango),
meses

Virgen vs. postratado; nimero (%)  Virgen 41 (82%)

Postratado 7 (14%)

Redo-POEM 2 (4%)

Eckardt pre-POEM; mediana 9 (1-12)
(rango), puntaje
Eckardt post-POEM 3 m; mediana 2 (0-4)

(rango), puntaje

IRP pre-POEM; mediana (rango),
mmHg

IRP post-POEM 3 m; mediana
(rango), mmHg

Subtipo de acalasia o trastorno
motor; niamero (%).

24.3 (15.5-53.6)
11.2 (0-24)

Tipo | 8 (16%)

Tipo 11 28 (56%)

Tipo Il 6 (12%)
Cambios
posmiotomia: 7 (14%)
Espasmo esofagico
difuso: 1 (2%)

Tiempo del procedimiento; 80 (31-147)
mediana (rango), min

Longitud de la miotomia; media 12.6 +2.75
(DE), cm

Estancia intrahospitalaria; 3 (2-7)

mediana (rango), dias

Comparacion entre subtipos de acalasia

Al realizar una comparacion entre los diferentes tipos de
pacientes incluidos en el estudio, no observamos diferen-
cias estadisticamente significativas con respecto a la edad,
el sexo, los niveles de Eckardt pre-POEM y post-POEM a
los 3 meses, el tiempo del procedimiento y los valores de
IRP a los 3 meses posteriores al POEM. Sin embargo, si se
observaron diferencias estadisticamente significativas en la
comparacion de grupos con respecto al subtipo de acalasia
o trastorno motor incluido; de esta forma, observamos que
la mayoria de los pacientes virgenes a tratamiento fueron
tipo 1 (27 =65.9%), seguido por el tipo 1 (8 =19.5%) y final-
mente el tipo 1 (5=12.2%), incluyendo aqui el caso del EED
(1=2.4%). El grupo de los pacientes virgenes a tratamiento
fue estadisticamente diferente a los postratados, donde solo
fueron 7 casos en total y de ellos no hubo ningln tipo 1,
uno (14.3%) tipo 1, uno (14.3%) tipo m y 5 se catalogaron
como cambios por miotomia previa pero que no pudieron ser
clasificados correctamente por la clasificacion de Chicago.
Finalmente, el grupo de redo-POEM, que incluia solamente 2
casos (100%), quienes habian tenido una POEM previa fallida.
Otras diferencias observadas de forma estadisticamente sig-
nificativa entre ambos grupos fue el nivel de IRP pre-POEM,
donde los pacientes virgenes presentaron un mayor valor de
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Tabla 2 Diferencias entre virgenes y postratados

Caracteristica Virgen Postratado Redo-POEM p
n=41 n=7 n=2
Edad; media(DE), anos 48 +14.6 55.5+11.6 43.5+3.5 0.37
Sexo numero (%) M=28 (68.2%) M=2 (28.6%) M=1 (50%) 0.13"
H=13 (31.8%) H=5 (71.4%) H=1 (50%)
Subtipo de acalasia o trastorno Tipo I: 8 (19.5%) Tipo I: 0 (0%) Tipo I: 0 (0%) 0.000"
motor; numero (%) Tipo Il: 27 (65.9%) Tipo 1I: 1 (14.3%) Tipo II: 0 (0%)
Tipo lll: 5(12.2%) Tipo llI: 1 (14.3%) Tipo Ill: 0 (0%)
Cambios posmiotomia Cambios Cambios
0 (0%) posmiotomia 5 posmiotomia 2
EED 1 (2.4%) (71.4%) (100%)
EED 0 (0%) EED 0 (0%)
Eckardt pre-POEM; mediana 9 (4-12) 9 (3-12) 8 (7-9) 0.59"
(rango), puntaje
Eckardt post-POEM 3 m; 2 (0-4) 3(1-4) 2 (2-3) 0.18™
mediana (rango), puntaje
IRP pre-POEM; mediana 28.7 (15.7-53.6) 18.7 (15.6-31.5) 19.9 (15.5-24.4) 0.031"
(rango), mmHg
IRP post-POEM 3 m; mediana 11.2 (0-24) 11 (5-13) 9.2 (6-12) 0.93"
(rango), mmHg
Direccion de la miotomia; Anterior 41 (100%) Anterior 0 (0%) Anterior 0 (0%) 0.000"
numero (%) Posterior 0 (0%) Posterior 7 (100%) Posterior 2 (100%)
Tiempo del procedimiento; 78 (31-147) 74 (54-141) 56.5 (45-68) 0.24"
mediana (rango), min
Longitud de la miotomia; 12.84+2.6 13.0+1.9 7+1.4 0.01

media (DE), cm

" ANOVA.
™ Prueba exacta de Fisher.
™ Kruskal-Wallis.

IRP con una mediana de 28.7 mmHg (15.7-53.6) comparada
con 18.7 mmHg de los postratados y 19.9 mmHg de aquellos
del grupo redo-POEM; observando asi, solamente diferencias
estadisticamente significativas al comparar el grupo virgen
a tratamiento vs. aquellos postratados (p=0.007), pero no
entre el virgen vs. el grupo redo-POEM ni entre este grupo
vs. aquellos postratados (p=NS). Otra diferencia estadisti-
camente significativa tuvo que ver con la direccion de la
miotomia, que por obvias razones fue anterior en todos los
casos virgenes a tratamiento (41=100%) y posterior en los
postratados (7 =100%) y redo-POEM (2 =100%). Finalmente,
la longitud de la miotomia fue mayor en aquellos virgenes
y postratados con 12.8+2.6cm y 13.0+ 1.9 cm respectiva-
mente, comparados con 7+ 1.4cm del grupo de pacientes
con redo-POEM, demostrando diferencias estadisticas entre
este Ultimo grupo comparados con los otros 2 (virgen vs.
re-POEM [p=0.008] y postratados vs. redo-POEM [p=0.016]
(tabla 2).

Eventos adversos

Los eventos adversos presentados después al procedi-
miento fueron los siguientes: el enfisema subcutaneo fue
el mas frecuente presentandose en 15/50 (27%) pacien-
tes inmediatamente posterior al procedimiento, seguido de
la hemorragia transprocedimiento en 13/50 (24%) de los
pacientes y que tuvo un control endoscopico en todos los

casos. El neumoperitoneo se presentd en 12/50 (22%) y el
neumomediastino en 5/50 (10%), de los cuales solamente en
5 casos fue necesaria la puncion con aguja de grueso calibre
para descompresion y en todos los casos posterior al proce-
dimiento. La mucosotomia se presento en 3 casos, los cuales
requirieron tratamiento endoscopico con cianoacrilato y en
uno de ellos la corroboracion fue realizada con ayuda de la
serie esofagogastroduodenal con medio de contraste hidro-
soluble y otro se presento a las 48 hr posprocedimiento como
un Mallory-Weiss. La neumonia se observo en un paciente
probablemente por broncoaspiracion durante la orointuba-
cién y que se resolvio de forma médica satisfactoriamente.
Un paciente tuvo una estancia en terapia intensiva durante
72 h por sospecha de una tromboembolia pulmonar, la cual
fue descartada durante el internamiento. Finalmente, se
presentd un paciente con arritmia cardiaca durante el estu-
dio que requirié hospitalizacion y valoracion por parte del
servicio de cardiologia pero que no contraindicé la finaliza-
cion del POEM. No se presentd ninglin caso de mortalidad
asociado al procedimiento (fig. 2).

Seguimiento clinico a corto y mediano plazo

La mediana del puntaje de Eckardt previo al procedimiento
fue de 9, sin embargo, posterior al procedimiento este pun-
taje disminuy6 a una mediana de 2; es decir, se obtuvo un
éxito clinico en practicamente todos los casos excepto en 2
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Figura 2 Eventos adversos presentados en nuestra cohorte.

a los 3 meses. Durante el seguimiento, a los 6, 12, 18 y 24
meses posteriores al POEM la mediana se mantuvo. A los 24
meses, 22/50 (44%) alcanzaron el seguimiento y todos fue-
ron virgenes a tratamiento ya que cada uno de los pacientes
postratados o redo-POEM tiene menos de 18 meses de segui-
miento aln. Sin embargo, no se observaron diferencias en
cuanto a la respuesta clinica entre los 3 grupos de trata-
miento y se ve un mantenimiento en el puntaje de Eckardt
obtenido a corto y mediano plazo en la cohorte de pacientes.
Las diferencias estadisticamente significativas fueron sola-
mente entre el puntaje obtenido previo al procedimiento
y cualquiera de los puntajes obtenidos después del mismo;
sin embargo, no hubo diferencias estadisticamente signifi-
cativas entre los puntajes de Eckardt obtenidos después del
procedimiento hasta los 24 meses (fig. 3).

La IRP present6 una disminucion entre los niveles pre-
procedimiento con una mediana de 24.3 mmHg (15.5-53.6)

7 1 *
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Eckardt prePOEM Eckardt3m Eckardtém Eckardt12m Eckardt18m  Eckardt24m

Figura 3 Grafica de cajas donde se observa el compor-
tamiento del indice de Eckardt a través del tiempo de
seguimiento.

*p =0.000 Kruskal Wallis; ** NS.
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Figura 4 Grafica de cajas donde se observa el comporta-
miento de la IRP a través del tiempo de seguimiento.*p =0.000
Kruskal Wallis ** NS.

a 11.2 mmHg (0-24) a los 3 meses posprocedimiento. La dis-
minucion de la IRP se mantuvo durante el seguimiento hasta
los 24 meses, donde observamos un ligero aumento en la
mediana hasta valores de 13.5 mmHg. Aunque, previo a este
valor, no existieron diferencias estadisticas entre los dife-
rentes niveles de IRP posprocedimiento encontrados. Todos
estos pacientes evaluados hasta este tiempo fueron virge-
nes a tratamiento ya que ningln paciente postratado o con
redo-POEM ha alcanzado aln los 24 meses de seguimiento
(fig. 4).

Reflujo gastroesofagico posprocedimiento

Todos los pacientes posteriormente al procedimiento fue-
ron tratados con inhibidores de la bomba de protones (IBP)
a dosis simple durante 30 dias; posteriormente a ello el
paciente estuvo sin tratamiento médico y se valoro a los 3,
6, 12,18 y 24 meses tras el procedimiento. A los 3 meses
posprocedimiento 35/50 (70%) presentaron una pHmetria
positiva (> 14.73), reflujo clinico en 8/50 (16%) y esofagitis
en 15/50 (30%) (grado Ay B en el 80% de los casos). En este
punto decidimos iniciar con IBP a doble dosis por 4 semanas
y posteriormente a la evaluacion de los 6 meses observa-
mos que, de los 43/50 (86%) que alcanzaron este punto de
seguimiento, el 65% no presentaron esofagitis pero el 35%
si con el 12.5% grado A, el 20% grado B y el 2.5% grado
C de Los Angeles. La pHmetria fue positiva en el 47.5% y
el reflujo clinico en el 15%, por lo cual en estos casos se
y en la evaluacion a los 24 meses solo observamos que el
5% de los pacientes persistieron con una endoscopia posi-
tiva (grado A o B) y el reflujo clinico en 10% y la pHmetria
positiva en 10% de los casos. Por lo cual no hubo correla-
cion entre los métodos objetivos y el método clinico para
la evaluacion de este parametro, pero pudo ser controlado
médicamente en todos los casos con reajustes en las dosis
del IBP.
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Discusién y conclusiones

La POEM es un procedimiento introducido en el ano 2008
y descrito ampliamente desde el ano 2010 hasta la actua-
lidad. Multiples estudios, incluyendo un metaanalisis, han
evaluado la eficacia y seguridad de este procedimiento en
todo el mundo lo que motivo el aprendizaje de esta nueva
técnica endoscépico-quirirgica por nuestro grupo'”-'#. De
acuerdo a los modelos de aprendizaje modernos de técnicas
quirurgicas, antes de realizar un procedimiento en humanos
es necesario el dominio de la técnica; nosotros determina-
mos en un modelo animal la necesidad de realizar por lo
menos 26 procedimientos antes de pasar al paciente con
acalasia'®, con el objetivo de disminuir potenciales compli-
caciones y mejorar la eficacia del procedimiento.

Nuestros resultados son similares a los obtenidos en dife-
rentes estudios prospectivos de cohorte a nivel mundial,
donde se puede observar una eficacia clinica mayor al 90%
y una eficacia manométrica (IRP <15 mmHg>85%)'¢""8; en
nuestro caso, al seguimiento a 24 meses postratamiento
observamos que 20/22 (91%) de los casos persistio con una
mejoria clinica a este tiempo de evolucion y que 19/22
(86%) persistieron con mejoria manométrica. Esto concuerda
con los resultados obtenidos en otras poblaciones diferen-
tes a la nuestra, donde se observa que hay un éxito clinico
mayor al 95% posterior al procedimiento y que este se man-
tiene durante los primeros 12 meses para posteriormente
disminuir a un 80-85% después de los primeros 24 meses
postratamiento’. En el caso de los niveles de IRP, en estos
también se ha observado una mejora inicial con una dismi-
nucion mayor al 50% del nivel basal, pero con el transcurso
del tiempo pareciera existir un aumento paulatino en estos
niveles aunque no de forma significativa (< 10%)%.

La acalasia es una enfermedad infrecuente en nuestra
poblacion, presentandose mas frecuentemente en el sexo
femenino. La edad media es como la reportada por otros
autores alrededor de los 50 anos de edad, pero uno de los
problemas mas importantes con los que actualmente conta-
mos es el retraso en el diagnostico, el cual tiene una mediana
de 24 meses desde el inicio de los primeros sintomas hasta el
diagnostico final. Esto es importante, debido a que muchos
pacientes, sobre todo jovenes que presentan datos muy suti-
les de la enfermedad, son cominmente tratados en nuestra
poblacion como casos de enfermedad por reflujo gastroeso-
fagicoy que no responden al tratamiento médico, e inclusive
algunos ya estan en protocolo quirtrgico y el diagndstico de
la enfermedad se realiza de forma fortuita por medio de una
manometria prequirirgica; todos estos factores retrasan el
diagnostico de la enfermedad y concuerdan con algunas de
las revisiones realizadas en este tema por otros autores'?°.

Al igual que en otros trabajos, la mayoria de nuestros
pacientes fueron virgenes a tratamiento endoscopico o qui-
rdrgico previos y el subtipo de acalasia encontrado de forma
mas frecuente fue el tipo . Sin embargo, en términos de
respuesta al tratamiento, no observamos ninguna diferen-
cia estadisticamente significativa entre ellos. De hecho, los
2 pacientes que inicialmente a la evaluacion a los 3 meses
posteriores al procedimiento no respondieron a la miotomia
peroral inicial y que fueron aquellos sometidos a un segundo
tratamiento, pertenecieron a aquellos pacientes con acala-
sia tipo 1, sin embargo al ser el grupo mas comdn en nuestra
poblacion, no tuvieron una diferencia significativa con los

otros subtipos; esto contrasta ligeramente con lo documen-
tado en otros trabajos donde de manera preliminar se ha
reportado que aquellos pacientes con acalasia tipo i1 presen-
tan una mayor respuesta al tratamiento al compararse con
los otros tipos, sin embargo, esta respuesta parece ser sola-
mente durante las evaluaciones a corto plazo (12-18 meses),
ya que las evaluaciones a mayor tiempo demuestran que
no necesariamente esto es verdad y que probablemente la
respuesta del tratamiento se vera disminuida en todos los
casos de acalasia esofagica independientemente del subtipo
y Cuya causa no se sabe aun. Es decir, si tuviera que ver con
un problema que involucre la fisiopatologia (aumento pau-
latino de la presion basal y residual del EEIl por un fenémeno
inmunolégico que no se ha eliminado), o por un problema de
cicatrizacion a nivel del EEI por el tratamiento que pudiera
generar un aumento o alteracion en los niveles de medicion
de la presion del esfinter 24161720,

Las caracteristicas del procedimiento fueron similares a
lo reportado en la literatura en términos de tiempo y carac-
teristicas de cada paso durante el procedimiento. Nosotros
tuvimos una mediana de tiempo total de 80 min (30-147),
atribuida esta diferencia por la curva de aprendizaje, y
donde documentamos un cambio en la velocidad de reali-
zacion después de los primeros 20 casos, donde la mediana
era mayor (90min) comparado con los mas recientes (30)
(mediana de 65min), p<0.05. Esto es de relevancia, ya
que nos habla de que aun con la practica y estandariza-
cion en los modelos animales realizadas por nuestro grupo,
esto pareciera ser necesario pero no suficiente para demos-
trar una contundencia total en el dominio de la técnica.
Esto, al compararse con otros trabajos, resulta en resultados
muy heterogéneos, ya que diferentes trabajos mantienen
una mediana de tiempo del procedimiento similar (80 min)
pero cuando se evalua la curva de aprendizaje, esta es muy
amplia (20 vs. 86 casos); pero en la evaluacion de cada grupo
se puede observar que aquellos que no tuvieron un modelo
de aprendizaje animal prolongaron su curva con respecto a
los que si la tuvieron, de ahi la heterogeneidad demostrada
para el dominio de la técnica y donde uno de los parame-
tros mas importantes de evaluacion es el tiempo, el otro
la seguridad?*17:1920 Addemas, con el aprendizaje de esta
técnica hemos implementado en nuestro grupo nuevas alter-
nativas como el cierre con cianoacrilato a nivel del sitio
de entrada de forma inicial o cuando se presentan even-
tos adversos, como en nuestro caso un par de pacientes
en quienes hubo dehiscencia del sitio de entrada y que no
pudieron ser resueltos de forma convencional con la aplica-
cion de hemoclips, lo cual aumenta de forma significativa la
seguridad del procedimiento?’.

Sin embargo, en el caso de la miotomia observamos una
diferencia entre ellos debido a que los pacientes ya tratados
de forma endoscdpica (2 casos) requirieron una miotomia
corta (promedio de 7 cm) comparado con los otros 2 grupos,
donde se realiz6 una miotomia larga de mas de 10cm pero
que se extendio evidentemente en aquellos pacientes con
acalasia tipo i en los que fue mayor a 15cm en promedio.
Ademas las diferencias encontradas con respecto a la direc-
cion de la miotomia fue respecto a que el abordaje en los 2
pacientes con redo-POEM habia sido anterior previamente y
en los quirdrgicos también, por lo cual se realizé posterior
en dichos casos y solamente se dejo un abordaje anterior
en aquellos pacientes virgenes a tratamiento tal y como se
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documenta en otros centros?>~2°. Ademas, también podemos
observar que hubo diferencias logicas en aquellos pacientes
con IRP previa al procedimiento incluidos en este trabajo,
esto debido a que los postratados y los 2 pacientes con redo-
POEM tuvieron menor IRP comparados con aquellos virgenes
a tratamiento. Sin embargo, estas observaciones en los valo-
res de IRP no se tradujeron en una mejoria clinica mayor
comparados con aquellos virgenes a tratamiento médico,
ni tampoco observamos diferencias entre los pacientes con
abordaje anterior o posterior en ninglin término como en
el caso de una mayor tendencia a la presencia de enferme-
dad por reflujo gastroesofagico que se ha documentado en
alguno trabajos'’-%°

La evaluacion del puntaje de Eckardt e IRP para el segui-
miento han sido los 2 criterios que se han utilizado de forma
clasica para la valoracion de este tipo de pacientes; sin
embargo, la utilizacion del esofagograma sobre todo en su
forma cronometrada, es excelente para la valoracion de los
pacientes postratados por esta enfermedad?. En nuestro
caso, decidimos utilizar el esofagograma cronometrado, ya
que la informacion aqui obtenida parece tener un mayor
valor prondstico para la evaluacion preliminar en pacientes
postratados con esta técnica. En nuestra cohorte de pacien-
tes pudimos observar que todos los pacientes evaluados
incluyendo postratados y redo-POEM presentaron un retardo
en el vaciamiento mayor al 50% a los 5 min, sin embargo en
la evaluacion post-POEM este mejord a un promedio del 20%
en la mayoria de los pacientes evaluados lo que se rela-
ciond con la mejoria clinica y manométrica de estos casos.
Sin embargo, en casos con eso6fago muy dilatado o megaeso-
fago, su valor parece ser bajo, sobre todo cuando se realiza
(como en nuestro caso) la valoracion de la columna de bario
y no la cuantificacion del volumen de vaciamiento a los 5 min
y que podria tener un mejor beneficio en la evaluacion de
este tipo de pacientes.

El reflujo encontrado también se ha reportado en dis-
tintos estudios previamente?” donde aunque como aqui se
demostrd no existe una correlacion clinica, endoscopica
y pHmétrica, si la mayoria de los pacientes postratados
presentan una alta exposicion anormal al acido a nivel eso-
fagico, y aunque no sabemos la trascendencia de dicho
problema a mediano o largo plazo, sobre todo porque la
mayoria solo presenta datos de lesion endoscopica leve a
moderada (esofagitis grado A y B), si podria seguir la misma
consecuencia si es que este no es tratado de forma correcta,
sobre todo cuando la UEG ha sido alterada como en el caso
de la POEM; por esta razon, los pacientes aqui evaluados
estuvieron tratados con dosis de IBP de forma indefinida
después de los 6 meses posterior al POEM y con ello se
observo un adecuado control de la enfermedad en practi-
camente todos los casos, observando Unicamente a los 24
meses postratamiento un 5% de pacientes con exposicion
anormal al acido y un 10% de pacientes con endoscopia
positiva y reflujo clinico. Sin embargo, nosotros no consi-
deramos la ganancia de peso (media de 5.4 +0.73 kg a los 6
meses posprocedimiento), factor que pudiera influir nega-
tivamente en la evaluacion del reflujo encontrado en estos
pacientes.

Finalmente, respecto a la IRP y el indice de Eckardt
pudimos observar que, si bien persistieron como grupo bajo
parametros de «éxito» durante el seguimiento, en la medi-
cion a los 24 meses postratamiento existe una tendencia a

presentar un aumento en sus niveles. Esto puede ser muy
importante ya que probablemente un seguimiento a mayor
plazo pudiera demostrar datos clinicos y manométricos com-
patibles con una recidiva de la enfermedad y que pudieran
estar relacionados con la fisiopatologia propia de la acalasia
(recordando que nuestro tratamiento solamente cumple con
mejorar el vaciamiento, pero sin accion en la fisiopatologia)
y que pudieran también explicar aquellos casos de recidiva
de la enfermedad donde se atribuye a una mala técnica qui-
rdrgica o endoscopica (ya sea por falta de miotomia o por
mala caracterizacion del paciente previo al procedimiento),
y no por el verdadero efecto sobre la fisiopatologia de la
enfermedad, la cual podria presentar una recidiva indepen-
dientemente de los tratamientos actualmente ofrecidos. Por
lo cual, una medicion a mayor plazo de este grupo de pacien-
tes podra decirnos el papel real del POEM en el tratamiento
de pacientes con acalasia.

Aunque nuestros resultados son a corto y mediano plazo,
y la cohorte es relativamente pequena (considerando la baja
prevalencia de la enfermedad y solo un paciente incluido con
espasmo esofagico distal), consideramos que los resultados
aqui obtenidos ofrecen la POEM como una alternativa real
y de eleccion en aquellos pacientes con esta enfermedad y
otros trastornos motores del esofago.

En conclusion, con un entrenamiento, infraestructura
hospitalaria e instrumental correctos, la POEM representa
un éxito en la endoscopia terapéutico-quirdrgica con tasas
de éxito elevadas a corto y mediano plazo en la poblacion
mexicana para el tratamiento de pacientes con acalasia y
otros trastornos motores del es6fago. Sus eventos adversos
son menores y facilmente controlables y el reflujo gastroe-
sofagico secundario, cuando este se presenta, puede ser
controlado medicamente de forma adecuada; sin embargo,
estudios a mayor plazo son necesarios para determinar el
verdadero papel de este procedimiento en el tratamiento
esta enfermedad.
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