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CLASIFICACION

CATALOGO MAESTRO: <CODIGO DEL CATALOGO MAESTRO>

Profesionales

de la salud
Clasificacion

de la enfermedad
Categoria de GPC
Usuarios
potenciales

Tipo de
organizacion
desarrolladora
Poblacién blanco
Fuente de
financiamiento /
Patrocinador
Intervenciones

y actividades
consideradas

Impacto
esperado en
salud

Metodologia!

Método
de integracion

Método
de validacion

Conflicto

de interés
Registro
Actualizacion

Médicos especialistas en cirugia general, y médico especialista en cirugia del aparato digestivo
CIE-10: K22.0 Acalasia del cardias

Primer, segundo y tercer niveles de atencion

Médicos Generales, Médicos Familiares, Médicos Internistas, Médicos Gastroenterdlogos, Médicos Endoscopistas,
Médicos Radidlogos, Médicos Cirujanos Generales, Personal de salud en formacion

Gobierno Federal Instituto Mexicano del Seguro Social

Secretaria de Salud Unidad Médica de Alta Especialidad, Hospital de Especialidades
Hospital General de México, OD, Dr. Eduardo Liceaga Dr Bernardo SepUlveda, Centro Médico Nacional SXXI

Mujeres y Hombres mayores a 18 afios

Gobierno Federal

Secretaria de Salud

Instituto Mexicano del Seguro Social

42.23.Esofagoscopia

42 .4 Extirpacion del eséfago

42.40 Esofaguectomia no especificada de otra manera
42.41 Esofaguectomia parcial

42.42 Esofaguectomia total

42.7 Esofagomiotomia abdominal o toracica (Heller),
miotomia subadrtica, miotomia

Estandarizar abordaje diagnostico y el tratamiento
Establecer criterios para referencia oportuna

Disminuir tasa de complicaciones y los costos relacionados con la atencion

Mejorar la calidad de vida del paciente

Adopcioén o elaboracion de la Guia de Practica Clinica: elaboracion de las preguntas a responder y conversion a preguntas
clinicas estructuradas. Basqueda, revision y valoracién de la calidad metodoldgica de las guias de practica clinica o
revisiones sistematicas publicadas que den respuesta a las preguntas planteadas, conformacion de los cuerpos de
evidencia a partir de estos documentos. Identificacién de aquellas preguntas estructuradas que no fue posible responder
a partir de guias de practica clinica o revisiones sistematicas ya publicadas. Elaboracion de una revision sistematica para
cada una de estas preguntas. Construccion de los cuerpos de evidencia a partir de esta revisién con metodologia GRADE.
Elaboracion por parte del grupo desarrollador de las recomendaciones, graduando la direccion y fuerza de cada
recomendacion con base en la calidad de la evidencia, balance entre riesgos y beneficios, valores y preferencias de los
pacientes, costo-beneficio y disponibilidad de las intervenciones

Métodos empleados para colectar y seleccionar evidencia

Protocolo sistematizado de busqueda: algoritmo de blsqueda reproducible en bases de datos electronicas, en centros
elaboradores o compiladores de guias, de revisiones sistematicas, metaanalisis, en sitios web especializados y basqueda
manual de la literatura.

Numero de fuentes documentales utilizadas: 20

Guias seleccionadas: 3

Revisiones sistematicas: 2

Ensayos clinicos aleatorizados: 3

Estudios observacionales: 7

Otras fuentes seleccionadas: 5

Validacion por pares clinicos

Validacion del protocolo de bilsqueda: Lic. V. Beatriz Ayala Robles. Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias
Ismael Cosio Villegas

Validacién de la gufa: Dr. Erich Otto Paul Basurto Kuba. Hospital General de México, Dr. Eduardo Liceaga, SS

Todos los miembros del grupo de trabajo han declarado la ausencia de conflictos de interés

42.92 Dilatacion de es6fago

44.66 Cardioplastia y funduplicatura

44.67 Cardioplastia y funduplicatura por laparoscopia
45.13 Esofagogastroduodenoscopia

87.62 Series Gl superiores (Rayos X)

89.32 Manometria esofagica

Fecha de publicacion: 5/octubre/2015. Esta guia sera actualizada cuando exista evidencia que asi lo determine o, de
manera programada, a los 3 a 5 afios posteriores a la publicacion

1 Para mayor informacién sobre los aspectos metodolégicos empleados en la construccién de esta guia se puede contactar al
CENETEC-Salud a través de su portal http://www.cenetec.salud.gob.mx/.
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2. PREGUNTAS A RESPONDER

1. ¢Cuando se debe sospechar la presencia de acalasia?
2. ¢Cual es la utilidad de los métodos diagndsticos en acalasia?
3. ¢Cuales son los criterios de referencia a segundo y tercer niveles de atencién, en el

paciente con sospecha de acalasia?

4. ¢Cuales son las opciones de tratamiento farmacoldgico oral y sus indicaciones en el
tratamiento de la acalasia?

5. ¢Cuales son las opciones endoscépicas para el tratamiento de la acalasia?

6. ¢Cuales son las opciones de tratamiento quirdrgico en la acalasia?

7. ¢Cual debe ser el tratamiento quirdrgico en pacientes con acalasia terminal?

8. ¢Cual es la curva de aprendizaje para el tratamiento quirdrgico de la acalasia?

9. ¢Cual debe ser el seguimiento de los pacientes que reciben tratamiento para la acalasia?

10.  ¢Cuando se considera que existe falla terapéutica?

11. ;Cuales son las opciones de tratamiento en falla terapéutica?
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3. ASPECTOS GENERALES

3.1. Justificacion

La acalasia es un trastorno de la motilidad eséfagica, que dificulta el vaciamiento del eséfago y
ocasiona una dilatacién gradual y progresiva del mismo (Stavropolos S, 2013), lo que tiene un
profundo efecto en el estado nutricional de los pacientes, debido a la modificacion que induce
sobre los habitos alimentarios (Vaezi M, 2013). A pesar de tener una baja incidencia (1:100 000
habitantes), es la segunda causa de cirugia esofagica en el mundo (Beck W, 2011). El retraso en el
diagnéstico y tratamiento de esta patologia tiene un efecto deletéreo en la calidad de vida de los
pacientes y puede llevar al desarrollo de megaesofago y requerir procedimientos quirdrgicos
radicales, como esofaguectomia con necesidad de sustitucion esofagica, con una alta morblidad y
mortalidad, por lo que el diagndstico temprano permitira un tratamiento oportuno, antes del
desarrollo de complicaciones (Stefanidis D, 2012).

Existen en la actualidad multiples opciones terapéuticas, y no existe en nuestro pais una guia de
practica clinica que norme el manejo estandarizado de esta patologia.
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3.2. Objetivo

La Guia de Practica Clinica Diagnéstico y tratamiento de la acalasia en adultos forma parte
de las guias que integran el Catalogo Maestro de Guias de Practica Clinica, el cual se instrumenta a
través del Programa de Accion Especifico: Desarrollo de Guias de Practica Clinica, de acuerdo con
las estrategias y lineas de accién que considera el Programa Nacional de Salud 2013-2018.

La finalidad de este catadlogo es establecer un referente nacional para orientar la toma de
decisiones clinicas basadas en recomendaciones sustentadas en la mejor evidencia disponible.

Esta guia pone a disposicion del personal del primer, segundo y tercer niveles de atencion las
recomendaciones basadas en la mejor evidencia disponible con la intencién de estandarizar las
acciones nacionales acerca de:

. Establecer los principales signos y sintomas que permitan sospechar el
diagnéstico de acalasia

o Establecer un protocolo para el diagndstico oportuno y certero de acalasia

. Establecer la utilidad de los métodos diagndsticos en la acalasia

. Establecer los criterios de referencia a 2° y 3° nivel de atencién para un
paciente con diagndstico de acalasia

. Establecer cuiles son las opciones e indicaciones de tratamiento meédico,
endoscopico y quirargico en el tratamiento de la acalasia

. Definir la curva de aprendizaje para el tratamiento quirargico de la acalasia

. Establecer el tiempo y tipo de seguimiento en los pacientes que reciben
tratamiento para la acalasia

. Definir la falla terapéutica en el tratamiento de la acalasia

. Establecer las opciones de tratamiento cuando se determina que hay falla
terapéutica

Lo anterior favorecera la mejora en la efectividad, seguridad y calidad de la atencidon médica
contribuyendo, de esta manera, al bienestar de las personas y de las comunidades, el cual
constituye el objetivo central y la razén de ser de los servicios de salud.

10
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3.3. Definicion

La acalasia es un trastorno primario de la motilidad esofagica, caracterizado por una deficiente
relajacion del esfinter esofagico inferior (EEI) y pérdida de la peristalsis esofagica (Vaezi M, 2013).

11
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4. EVIDENCIAS Y RECOMENDACIONES

Las recomendaciones senaladas en esta guia son producto del andlisis de las fuentes de
informacién obtenidas mediante el modelo de revision sistematica de la literatura. La presentacion
de las Evidencias y Recomendaciones expresadas corresponde a la informacién disponible y
organizada segln criterios relacionados con las caracteristicas cuantitativas, cualitativas, de
diseno y tipo de resultados de los estudios que las originaron.

Las Evidencias y Recomendaciones provenientes de las guias utilizadas como documento base se
gradaron de acuerdo con la escala original utilizada por cada una. En caso de Evidencias o
Recomendaciones desarrolladas a partir de otro tipo de estudios, los autores utilizaron la escala:
GRADE.

Simbolos empleados en las tablas de Evidencias y Recomendaciones de esta guia:

Evidencia

Recomendacion

Punto de buena practica «

En la columna correspondiente al nivel de Evidencia y Recomendacion, el nimero o letra
representan la calidad de la Evidencia o fuerza de la Recomendacioén, especificando debajo la
escala de gradacion empleada; el primer apellido e inicial del primer nombre del primer autor y el
ano de publicacién identifica a la referencia bibliografica de donde se obtuvo la informacion, como
se observa en el ejemplo siguiente:

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

La valoracion del riesgo para el desarrollo de UPP a la
través de la escala de “BRADEN” tiene una capacidad Shekelle
predictiva superior al juicio clinico del personal de Matheson S, 2007
salud.

12
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4.1. Diagnostico

4.1.1. Cuadro clinico

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL 7/ GRADO

La presentacion clasica de la acalasia se caracteriza BAJA
por disfagia a solidos y liquidos asociado a

Y X . . D00
regurgitacion de alimentos no digeridos o saliva. GRADE
Puede presentarse con dolor toracico posprandial
asociado a la disfagia, pérdida de peso o pirosis, lo VaeziM, 2013
gue puede condicionar un diagndstico inicial erroneo
de enfermedad por reflujo gastroesofagico.

Por lo tanto, el diagndstico de acalasia se debe
sospechar en aquellos pacientes que tengan disfagia
a sélidos y liquidos, y en los que tengan regurgitacion
que no responden a un tratamiento adecuado con
inhibidores de bomba de protones (IBP).

Se debe descartar acalasia en todo paciente con FUERTE
disfagia a sélidos, liquidos o ambos, o con hallazgos GRADE
endoscopicos de retencion de saliva, liquidos o .

alimentos en el eséfago, sin obstruccion mecanica, VaeziM, 2013
como estenosis o tumoracidn, asi como en pacientes
con cuadro de reflujo gastroesofagico con
regurgitacion, que no responden a la terapéutica
apropiada con IBP.

4.1.2. Estudios de gabinete

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

La manometria es esencial para el diagnéstico. La BAJA
aperistalsis y la relajaciéon incompleta del esfinter ©®00
esofagico inferior (EEI) sin evidencia de obstruccion

mecanica son hallazgos manométricos diagnosticos GRADE
de acalasia. Cada vez hay mayores datos que VaeziM, 2013
sugieren que la manometria de alta resolucion (que

incorpora sensores a intervalos de 1 cm), puede tener

mayor sensibilidad en el diagnostico de acalasia que

las técnicas convencionales, pero se necesitan mas

estudios clinicos para confirmar esta aseveracion.

13
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El valor de la endoscopia en el estudio de la acalasia MODERADA
es descartar obstruccién mecanica o pseudoacalasia,
) eee0
ya que ambas pueden parecer como acalasia por GRADE
clinica y por manometria.
Vaezi M, 2013

El diagndstico de acalasia es apoyado por el MODERADA
esofagograma baritado, incluyendo los hallazgos de

. . ; . , L SDDO
dilatacion del esofago, union es6fago-gastrica (UEG) GRADE

estrecha, imagen en pico de pajaro, aperistalsis y
vaciamiento esofagico retardado en el esofagograma Stefanidis D, 2012

baritado temporizado (EBT). VaeziM, 2013
Se recomienda realizar primero esofagograma FUERTE
baritado, posteriormente endoscopia y siempre debe GRADE

confirmarse el diagndstico de acalasia con
manometria esofagica, para tener una valoracion
integral (anatémica, morfolégica y funcional) del
esofago.

Vaezi M, 2013
Stefanidis D, 2012

Todo paciente candidato a tratamiento quirirgico Punto de buena practica
debe tener estudio manométrico preoperatorio,

excepto en casos en los que no sea posible la

realizacion del estudio por deformidad anatémica.

Se sugiere realizar manometria de alta resolucion si Punto de buena practica
se cuenta con el recurso, y en los casos que se tenga
alguna duda diagnéstica.

14
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4.2. Criterios de referencia
EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

" Todo paciente con disfagia debe referirse a unidades Punto de buena practica

de segundo nivel de atencion para protocolo de
estudio supervisado por un médico especialista en
gastroenterologia, endoscopia o cirugia general.

referirse a centros de concentraciéon con experiencia
en el manejo multidisciplinario (radiolégico,
endoscopico y quirtrgico) de esta patologia.

" Cuando ya exista diagndstico de acalasia, debe Punto de buena practica

4.3. Tratamiento

4.3.1. Tratamiento farmacolégico

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

El tratamiento médico farmacolégico oral incluye BAJA CALIDAD
bloqueadores de canales de calcio y nitratos. Debido
T P . D00
al retraso del vaciamiento esofagico se administran
por via sublingual. Estos medicamentos disminuyen la GRADE
presion basal del EEl (hasta en 50%), mejorando la VaeziM, 2013
sintomatologia en 53% a 87% de los pacientes en el
caso de isosorbida y en 0% a 75% en el caso del
nifedipino; su efecto maximo se alcanza a los 30 a
120 minutos en el caso del nifedipino y en 3 a 27
minutos en el caso de isosorbida.

Las principales limitaciones de estos agentes son su ALTA CALIDAD

efecto de corta duracién, el alivio incompleto de los

sintomas y la disminucién del efecto con el el
GRADE

tratamiento a largo plazo, ademas de que hasta 30%
de los pacientes puede presentar efectos StefanidisD, 2012
secundarios, como edema periférico, dolor de cabeza

e hipotension.

Se sugiere tratamiento médico farmacolégico oral en DEBIL
pacientes que no son candidatos a tratamiento GRADE
quirdrgico o endoscépico y en aquellos que no )
q : Vaezi M, 2013
aceptan otras modalidades de tratamiento. o
. Stefanidis D, 2012

15



tratamiento de la acalasia en adultos

4.3.2. Tratamiento endoscépico

4.3.2.1. Toxina botulinica

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL 7/ GRADO

Una sola inyeccion de toxina botulinica, por via ALTA CALIDAD
endoscépica ha demostrado ser efectiva hasta en COOD
85% de pacientes con acalasia; sin embargo, su

efecto disminuye con el tiempo: 50% a 6 meses y GRADE
30% a 1 afo. Se considera una recurrencia universal Stefanidis D, 2012
de la disfagia a los 2 afos. El efecto se puede

maximizar con inyecciones repetidas, pero el efecto a

largo plazo sigue siendo controvertido. Los mejores

resultados se obtienen en pacientes de edad

avanzada, que tienen presiones basales del EEI

mayores que los pacientes jovenes, también en

pacientes con acalasia vigorosa, o aquellos cuya

presion basal no excede >50% del limite superior

normal. Por el contrario, pacientes con pobre

respuesta inicial, o que después de la inyeccion tienen

una presion residual del EEl >18 mm Hg es poco

probable que respondan a un nuevo tratamiento con

toxina.

La dosis que se ha utilizado para inyeccion

endoscépica de toxina botulinica es de 100 Ul, la cual MODERADA CALIDAD
se diluye en solucién salina y se aplica en bolos de 0.5 O®0

a 1 ml con una aguja endoscoépica, por arriba de la

uniéon escamo-columnar, por lo menos en cuatro GRADE
cuadrantes. Se considera un procedimiento VaeziM, 2013
técnicamente sencillo, la complicacién mas frecuente

es el dolor toracico (16% a 25%); tiene una baja tasa

de complicaciones serias, como mediastinitis,

trastornos del ritmo cardiaco, derrame pleural y

ulceracion de la mucosa esofagica. Se pueden

presentar, ademas, reacciones alérgicas relacionadas

con la proteina del huevo. Las inyecciones repetidas

pueden dificultar la realizacién de un procedimiento

quirdrgico posterior.

Se recomienda la aplicacién endoscépica de toxina FUERTE
botulinica en pacientes que no son candidatos a GRADE
dilatacién neumatica (DN) o miotomia quirdrgica. -

L quirire Stefanidis D, 2012

Vaezi M, 2013
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4.3.2.2. Endoprotesis

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL 7/ GRADO

La guia de practica clinica de acalasia, de la Sociedad BAJA CALIDAD
Americana de Cirujanos Gastrointestinales vy

) . R ®e00
Endoscopistas, no recomienda la utilizacion de GRADE
endoproétesis para el tratamiento de la acalasia,
debido al riesgo de complicaciones e incluso de Stefanidis D, 2012
mortalidad.

La guia del Colegio Americano de Gastroenterologia

para el uso de endoproétesis esofagicas tampoco MUY BAJA CALIDAD
recomienda la utilizacion de endoprotesis en

trastornos benignos, por el riesgo de complicaciones; 000
sin embargo, no se estudi6 el uso especifico en GRADE
acalasia. Sharma P, 2010
Se realizd una revisidn sistematica de la literatura, se BAJA CALIDAD
encontraron cuatro estudios que evaluaban la utilidad
de las endoproétesis esofagicas en acalasia. SE0D
GRADE
Cai X, 2013
LiY-D, 2010
Zhu Y-Q, 2010
QuianlL, 2013
En 2010, en un estudio de cohorte que incluyé 101 BAJA CALIDAD
pacientes con acalasia y que compar6 dilatacion
neumatica (63 casos) contra endoprétesis (38 LD
GRADE

casos), Zhu encontré mejor remisién de los sintomas
en el grupo tratado con endoprotesis (p=0.0212); sin  Zhu Y-Q, 2010
embargo, también se reporté una mayor tasa de

complicaciones, como dolor y sangrado (55.6%

contra 44.7%; p=0.0305).

En 2010, en un ensayo clinico controlado BAJA CALIDAD

aleatorizado que comparé dilataciéon neumatica con

endoprotesis en 120 pacientes con acalasia, Li SElL
GRADE

reportd que los pacientes tratados con endoprotesis
de 30 mm tuvieron mayor remision de los sintomas Li Y-D, 2010
en el seguimiento a 13 afos (p=0.001).
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tamiento de la acalasia en adultos

En 2013, Cai, en un estudio de cohorte comparé 51 BAJA CALIDAD
pacientes tratados con toxina botulinica con 59 S900
pacientes tratados con endoprotesis; encontrd
mejoria clinica inicial similar en ambos grupos, pero GRADE
con remision de la sintomatologia a 1 ano del CaiX, 2013
tratamiento de 81% en los pacientes tratados con
protesis, contra 64.58% en los pacientes tratados
con toxina botulinica (p<0.05).
En 2013, Qian, en una serie de casos que comparé BAJA CALIDAD
dilatacion neumatica con endoproétesis, encontrd
diferencia estadisticamente significativa en la mejoria LD

g ]
de sintomas esofagicos en pacientes tratados con GRADE
endoprétesis (p<0.05) alos 12 y 24 meses. Quianl, 2013
En este momento no hay suficiente evidencia para DEBIL
recomendar, o no, el uso de endoprotesis en acalasia. GRADE

Es necesario realizar investigacion clinica respecto de
la utilidad de las endoprotesis para el tratamiento de Stefanidis D, 2012

la acalasia. Sharma P, 2010
Cai X, 2013

LiY-D, 2010

Zhu Y-Q, 2010
QuianlL, 2013

4.3.2.3. Dilatacion neumatica graduada

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

La DNG utiliza aire presurizado para dilatar ALTA CALIDAD
intraluminalmente el es6fago a través de un balén y

. . : DPPD
romper las fibras circulares del EEl. En la actualidad
los balones mas usados en el tratamiento de la GRADE
acalasia son de polietileno y estan disponibles en tres Stefanidis D, 2012
tamanos: 3, 3.5 y 4 cm de didametro. La colocacién se  Vaezi M, 2013
hace bajo sedacién y con control endoscépico o
radiolégico, para lo cual se requiere de personal
entrenado en su uso, asi como del respaldo de un
grupo quirtrgico para el caso de que se presente una
perforacion. La presion requerida es de 8 a 15 psi
mantenido por 15 a 60 segundos. Después de la
dilatacion, se realiza un estudio contrastado para
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descartar perforacion, posterior al cual el paciente
puede ser egresado.

Se ha hecho una dilatacion inicial a 3 cm vy
reevaluacion de los sintomas a las 4 a 6 semanas. Si
persiste la sintomatologia se utiliza el siguiente
tamano.

Los estudios disponibles sugieren que a través de la
DNG se puede aliviar la sintomatologia en 50% a
93% de los casos. A mediano y largo plazo también
mejora el tiempo libre de sintomatologia en 62% a 6
meses y 28% a 6 afnos con la dilatacion Unica, a 90%
a 6 mesesy 44% a 6 anos con DNG.

En términos generales, una tercera parte de los
pacientes presentara recaida de los sintomas en 4 a 6
afos.

Se ha reportado tendencia a presentar menor tasa de
perforacion al usar un abordaje de dilataciones
graduadas, comparado con la dilatacién Unica.

Los factores que predicen respuesta favorable con las
DNG son: edad >45 afos, sexo femenino, presion del
EEl posdilatacion <10 mm Hg, y acalasia tipo Il por
manometria de alta resolucién. En pacientes <45
anos de edad, se espera que la musculatura esofagica
sea mas gruesa por lo que se sugiere iniciar la
dilatacién con balén de 3.5 cm o el tratamiento
quirdrgico con miotomia como terapia inicial.

La complicacion mas seria de la DNG es la
perforacion esofagica con una tasa de 1.9% (0% a
16%) y la mayoria de éstas se presenta en la
dilatacion inicial. Las perforaciones pequefas pueden
manejarse de forma conservadora con ayuno,
antibiotico, NPT vy colocacion de endoproétesis
esofagica, pero el tratamiento de eleccion es por
toracotomia.

De 15% a 35% de los pacientes pueden desarrollar
enfermedad por reflujo gastroesofagico después de
la DNG.

Se recomienda la DNG en pacientes en quienes no
esta contraindicada la cirugia, pero tienen un riesgo
quirdrgico alto, en los pacientes de edad avanzada o
gue no desean tratamiento quirdrgico electivo.
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tratamiento de la acalasia en adultos

4.3.2.4. Miotomia endoscoépica peroral

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO
La técnica de POEM (peroral esophageal myotomy), BAJA CALIDAD
desarrollada en Japon por Inoue, es un procedimiento OO0
que requiere la creacién de un plano submucoso GRADE

endoscopico con un barril distal transparente para
tener acceso a la capa circular de fibras musculares Talukdar R, 2014
para realizar la miotomia. Se utiliza un disector WeiM, 2015
endoscépico para disecar el plano y cortar el mdsculo

con una longitud minima de 6 cm hacia el es6fago, y

2 cm por abajo de la unién escamo-columnar hacia el

cardias.

Se encontraron dos revisiones sistematicas que
compararon la técnica de POEM con la miotomia
laparoscépica, reportan que no se encontraron
diferencias  estadisticamente significativas  en
complicaciones (RM 1.17, IC 95%: 0.53 a 2.56; p =
0.70), reflujo  gastroesofdgico  posterior al
procedimiento (RM 1.00, IC 95%: 0.38 a 2.61; p =
1.00), ni en la recurrencia sintomatica por puntuacion
Eckardt (RM 0.24, IC 95%: 0.04 a 1.55; p = 0.13).
Otros resultados como la puntuacién del dolor, el
tiempo quirdrgico y la estancia hospitalaria tampoco
mostraron diferencias estadisticamente
significativas.

En este momento, no existe suficiente evidencia para DEBIL
emitir una recomendacion respecto a la utilidad de la GRADE
POEM. Sin embargo, se considera una opcién

terapéutica con riesgo alto de complicaciones en Talgkdar R,2014
manos inexpertas. Es necesario realizar investigacion WeiM, 2015
clinica para evaluar los resultados a mediano y largo
plazo con esta técnica.
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4.3.3. Tratamiento quirurgico

4.3.3.1. Miotomia laparoscopica

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

La miotomia quirlrgica de Heller consiste en la ALTA CALIDAD
divisiéon de las fibras musculares del Ell sin disrupcién COOD

de la mucosa. GRADE

Después de la miotomia laparoscopica, la mejoria Stefanidis D, 2012
sintomatica se ha reportado en 89% de los pacientes Vaezi M, 2013
(rango, 77% a 100%), independientemente de si una

funduplicatura se realizé al mismo tiempo. La calidad

de vida del paciente mejora significativamente y se

han reportado tasas de satisfaccién de los pacientes

con cirugia de 80% a 90%.

De acuerdo con tres metaanalisis recientes que han
considerado principalmente estudios de cohorte
retrospectivos, la miotomia quirtrgica es superior a la
dilatacion neumatica. Un estudio demostré que la
probabilidad de reintervencion durante un periodo de
10 anos fue significativamente menor en el grupo
miotomia (26%) frente al grupo de la dilatacion
neumatica (56%).

La perforacion esofagica durante la cirugia se
produce en promedio en 6.9% (rango, 0% a 33%) de
los pacientes, pero con consecuencias clinicas en sélo
0.7% (rango, 0% a 3%) de los pacientes con sélo tres
defunciones (0.1%) en un reciente metaanalisis de
3000 pacientes.

En relacion con el abordaje quirirgico, la miotomia
abdominal abierta y por toracotomia permiten una
mejoria de los sintomas similar (84.5% contra
83.3%), pero con una menor incidencia de RGE con el
procedimiento transabdominal (12% contra 24.6%, p
= 0.13). La falta de significancia estadistica se puede
deber al tamafio de muestra.

Al comparar los tipos de abordaje, el laparoscépico es MODERADA CALIDAD
superior comparado con el toracoscopico en relacion

con mejoria de los sintomas (89.3% contra 77.6%, p GGBI:BI?I;)E
<0.05) y menor incidencia de RGE posoperatorio
(28.3% contra 14.9%, p <0.05). Stefanidis D, 2012

Ademas, el abordaje laparoscépico fue tan eficaz
como el transabdominal abierto y el transtoracico
abierto, pero se asocidé con una incidencia RGE
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posoperatorio menor, en comparaciéon con el
transtoracico abierto, no asi con el transabdominal
abierto. No se encontraron diferencias en las
complicaciones  perioperatorias. La  miotomia
laparoscépica también se ha asociado con estancias
hospitalarias mas cortas, menor pérdida de sangre,
menor uso de narcéticos, menor disfuncion pulmonar
y retorno a las actividades normales mas rapido, en
comparacion con miotomia abierta.

Actualmente, el abordaje asistido por robot ha
demostrado una menor tasa de perforacion esofagica
0 gastrica trasoperatoria (0% contra 16% en
laparoscopia tradicional), sin lograr demostrar
ventajas respecto de la morbilidad posoperatoria,
alivio de los sintomas o los resultados a largo plazo.
Se necesitan mas estudios para establecer el papel de
la miotomia robotica en el tratamiento de la acalasia.

Se recomienda la miotomia laparoscépica como
tratamiento inicial en pacientes con acalasia.

El tamano recomendado de la miotomia ha oscilado
entre 4 y 8 cm en el eséfago y 0.5 a 2 cm en el
estdmago. La mejoria sintomatica y de la presién en
reposo del EEI (10 a 12 mm Hg) se han encontrado
cuando la miotomia es dentro de este rango.

Se recomienda realizar miotomia de por lo menos 6
cm en la porcidon esofagica y extenderse otros 2 cm
hacia el estobmago.

Uno de los problemas frecuentes posterior a la
mitomia quirlrgica es la presencia de reflujo
gastroesofagico (RGE) patolégico, el cual se
presenta en un 8.8% (rango, 0% a 44%) de los
pacientes que recibieron una funduplicatura, en
comparacion con 31.5% (rango, 11% a 60%) de los
que no se realizd funduplicatura ademas de la
miotomia (p =0.001). Estos datos se corroboran
mediante pHmetria, encontrando hasta en 41.5%
reflujo anormal cuando no se anadi6é funduplicatura,
en comparacién con 14.5%, cuando si se realiz6 (p
=0.01).

El reflujo se presenta en 29% de los casos operados
por medio de toracotomia, 28% de los casos
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operados por laparotomia o toracoscopia y 31% de
los casos operados por laparoscopia. Si se realiza
procedimiento antirreflujo se disminuye la incidencia
de reflujo a 9%, en pacientes operados por
laparoscopia.

El tipo de funduplicatura es motivo de controversia. BAJA CALIDAD
Se han propuesto la realizacion de funduplicatura ©900
parcial anterior tipo Dor, funduplicatura parcial

GRADE

posterior tipo Toupet y funduplicatura de 360° tipo
Nissen holgada, sin evidenciarse ventaja de una sobre Stefanidis D, 2012
otra en cuanto al control de los sintomas de reflujo;

sin embargo, se ha reportado una mayor incidencia

de disfagia posoperatoria en los pacientes a quienes

se realiza funduplicatura tipo Nissen (15%),

comparados con los sometidos a quienes se realiza

una funduplicatura tipo Dor (2.8%).

Se recomienda realizar un procedimiento antirreflujo FUERTE
concomitante de tipo funduplicatura parcial y en los GRADE
casos en los que se considere necesario realizar L

plastia hiatal, verificando que no quede apretada para Stefanidis D, 2012
gue no produzca disfagia.

Se sugiere realizar endoscopia transoperatoria para Punto de buena practica
verificar que se realizdé una miotomia completa y que
no hay perforacion esofagica o gastrica.

Se sugiere verificar la integridad de la mucosa Punto de buena practica
esofagica después de la miotomia mediante la
instilacion de azul de metileno.

4.3.3.2. Tratamiento quirurgico en acalasia terminal

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

Algunos pacientes pueden evolucionar al desarrollo BAJA CALIDAD
de acalasia terminal, caracterizada por megaeséfago SHO0

o esofago sigmoideo. En estos pacientes la miotomia

puede mejorar la sintomatologia en 72% a 92% de GRADE
los casos. Cuando no hay respuesta terapéutica, la VaeziM, 2013
esofaguectomia que puede mejorar los sintomas en

80%, pero se asocia con una mortalidad de 0% a

5.4%. La sustitucion esofagica se puede realizar
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mediante ascenso gastrico como primera elecciéon o
mediante transposicién de colon.

En pacientes con acalasia terminal (megaeséfago o
esdfago sigmoideo) candidatos a tratamiento
quirlrgico, se recomienda realizacion inicial de
miotomia; si no hay respuesta terapéutica esta
indicada la esofaguectomia con ascenso gastrico.

Dada la morbilidad y mortalidad asociada a la
esofaguectomia se recomienda referir a estos
pacientes a centros de concentracion o unidades de
tercer nivel con experiencia en cirugia eséfago-
gastrica.

4.3.3.3. Curva de aprendizaje

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

Se realiz6 una revision sistematica de la literatura
para conocer cual es la curva de aprendizaje para la
realizacion de una cardiomiotomia; se encontraron
tres estudios (series de casos) sobre este tema.

Bloomston sugiere para la realizacion de
cardiomiotomia laparoscopica, una curva de
aprendizaje de 20 procedimientos.

Grotehnuis propone para la realizacion de
cardiomiotomia laparoscépica una curva de

aprendizaje institucional de 20 procedimientos, e
individual de 10 procedimientos, siempre y cuando se
cuente con experiencia en cirugia laparoscopica
avanzada.

Ross considera que cuando se tiene habilidad y
entrenamiento suficiente en cirugia laparoscopica
avanzada, se puede realizar una cardiomiotomia
segura por cirugia laparoendoscépica de una sola
incision (LESS).
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El tratamiento quirdrgico de la acalasia se debe FUERTE
realizar en centros de concentracion por cirujanos GRADE
con experiencia en cirugia laparoscopica avanzada; se  Bloomston M, 2002
recomienda que el cirujano que realiza el Grotenhuis B, 2008
procedimiento tenga una experiencia mayor a 10 Ross S, 2013

casos, O sea supervisado por un cirujano con

experiencia de mas de 10 casos realizados.

4.3.4. Seguimiento

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

El objetivo del tratamiento en la acalasia es disminuir BAJA CALIDAD
la sintomatologia (disfagia, regurgitacién, pirosis y

X o . ®Pe00
dolor) y mejorar el vaciamiento esofagico para GRADE
disminuir el riesgo de desarrollar megaesofago.

Vaezi M, 2013

La mejoria sintomatica no es un indicador confiable
de mejoria en el vaciamiento esofagico, por lo que el
seguimiento debe incluir tanto la valoraciéon clinica
como la valoraciéon del vaciamiento esofagico con
esofagograma baritado temporizado (EBT), el cual se
sugiere realizar anualmente. Multiples estudios han
demostrado que el EBT permite identificar a los
pacientes que a pesar de tener resolucion
sintomatica tienen pobre vaciamiento esofagico y
tienen mayor riesgo de presentar falla terapéutica.
Aquellos pacientes con vaciamiento anormal a los 5
minutos (independientemente de si tienen o no
sintomas) tendran mayor riesgo de recaida.

Respecto de la realizacion de manometria de
seguimiento, algunos estudios sefalan que pacientes
con presion basal del EEl de 10 mm Hg después de
una dilatacién neumatica tendran mayores tasas de
remision a 10 afos.

La endoscopia es otra manera de hacer seguimiento
para valorar dilatacion esofagica y retencién de
alimento en el es6fago. No es necesario hacer
seguimiento endoscopico para deteccion de cancer
de forma rutinaria; sin embargo, en pacientes con
mas de 10 afos de evolucion con acalasia, se sugiere
realizar panendoscopia cada 3 afios.
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Se recomienda realizar seguimiento clinico y FUERTE

radiologico. GRADE
VaeziM, 2013

Dentro de la evaluacién clinica, se recomienda la Punto de buena practica

valoracion a través de la escala de Eckardt a los
meses 1, 3, 6 y 12 de tratamiento y después
anualmente (Cuadro 1).

En caso de identificarse sintomatologia >3 en la FUERTE
escala de Eckardt, se recomienda realizar EBT. GRADE
Cuando la sintomatologia sea <3, se podra mantener .

. . o & P g Vaezi M, 2013
vigilancia clinica y el esofagograma se recomienda

realizar anualmente, para descartar falla terapéutica.

La endoscopia se recomienda en pacientes con mas FUERTE
de 10 afos de evolucién con la acalasia, por el riesgo GRADE

de desarrollar carcinoma.
' Vaezi MF, 2013

Se sugiere evaluar el desarrollo de reflujo Punto de buena practica
gastroesofagico, a través de la escala de DeMeester

modificada. En pacientes con datos clinicos de reflujo

gastroesofagico se sugiere realizar endoscopia y

pHmetria (Cuadro 2).

4.3.5.Falla terapéutica
4.3.5.1. Definicion

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

El EBT es una técnica estandarizada para evaluar el BAJA CALIDAD
vaciamiento esofagico en pacientes con acalasia. El

. - > DP®00
EBT se realiza administrando 250 ml de suspension
de sulfato de bario de baja densidad (45% peso en GRADE
volumen) y se le instruye al paciente a ingerir la Anderson M, 2009
cantidad que pueda tolerar sin regurgitar o aspirar. Se  Rohof W, 2013
toman radiografias anteroposteriores con el paciente
de pie al 1 min, 2 min, 5 min, posterior a la ingesta de
bario. Se mide la columna de bario (la distancia del
esofago distal a la parte superior de la columna), y se
mide el diametro mayor y medio del es6fago.

En un estudio de cohorte se evalud el valor del EBT
para determinar falla terapéutica; se encontré que la
estasis esofagica 25 c¢cm a los 5 min tiene una
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sensibilidad de 88% y especificidad de 75% para
determinar falla terapéutica con un valor predictivo
positivo de 85% y un valor predictivo negativo de
80%.

Cuando se cuenta con estudio preoperatorio
comparativo se considera vaciamiento incompleto o
estasis esofagica si la columna de bario a los 5 min es
>50% del tamafio de la realizada previo al
tratamiento.

La estasis en el EBT es un mejor indicador de
vaciamiento esofagico que la presion basal del EEl en
la manometria. De tal manera, se concluye que
cuando se observa estasis en el EBT, aun en la
presencia de una presion del EEl <10 mm Hg en la
manometria, se debe realizar otro tratamiento

adicional.

En pacientes con disfagia persistente postratamiento, FUERTE
se recomienda realizar EBT para evaluar el GRADE
vaciamiento esofagico y determinar si existe falla Anderson M, 2009
terapéutica. Rohof W, 2013

En pacientes con adecuada evolucion clinica, el EBT se FUERTE
recomienda de forma anual, como parte del GRADE
seguimiento posoperatorio. Anderson M, 2009

Rohof W, 2013

4.3.5.2. Tratamiento en falla terapéutica

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

Los pacientes en los que ha fracasado la dilatacion BAJA CALIDAD
neumatica se pueden tratar eficazmente con

Y : s o ®©De00
aplicacion de toxina botulinica. Hasta 71% de estos GRADE
pacientes puede tener resolucion de los sintomas a 6
meses después de la inyeccion. Estas tasas de Stefanidis D, 2012
resolucién son similares al tratamiento primario con
toxina botulinica.

Por otro lado, la dilataciéon neumatica se ha utilizado
raramente como terapia de rescate tras la miotomia
fallida, debido al temor de un aumento de las tasas de
perforacion. Un estudio pequeiio inform6 que este
tratamiento es seguro, pero tiene una eficacia
limitada en menos de la mitad de los pacientes.
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Se han reportado  series pequefas de
reintervenciones laparoscépicas. Los resultados
informados han sido buenos o excelentes. Un estudio
informd una mayor tasa de resolucion de la disfagia
después de realizar una nueva miotomia (4/5
pacientes) frente a la dilatacion neumatica (1/6
pacientes) para miotomias fallidas.

Cuando los pacientes experimentan sintomas
refractarios a pesar de un tratamiento adecuado, la
reseccion esofagica subtotal con ascenso gastrico es
una opcion de tratamiento viable. Aunque este tipo
de tratamiento es muy invasivo y se asocia con una
alta morbilidad posoperatoria, se han reportado
resultados favorables a largo plazo, con una mejoria
significativa de los sintomas, incluso en casos en los
que la terapia endoscdpica o miotomia quirdrgica han
fallado.

El manejo de la falla terapéutica en el tratamiento de
la acalasia dependera del tipo de terapéutica
inicialmente empleada.

Para pacientes originalmente tratados con dilatacion
neumatica se sugiere miotomia  quirdrgica
acompafada de un tratamiento antirreflujo, nuevas
dilataciones o aplicacion de toxina botulinica,
dependiendo del riesgo quirlrgico y las preferencias
del paciente.

Para pacientes sometidos inicialmente a una
miotomia quirdrgica las opciones incluyen realizacién
de una nueva miotomia quirdrgica, aplicacion de
toxina botulinica, realizacion de dilataciones
neumaticas, o como opcién final realizar una
esofaguectomia.

Durante la reoperacion por falla terapéutica se

sugiere realizar la nueva miotomia en la cara
posterior del es6fago.
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5. ANEXOS

5.1. Protocolo de Busqueda

La presente guia de practica clinica se desarrollé con base en preguntas clinicas estructuradas, con
la posterior realizacion de una busqueda exhaustiva de guias de practica clinica y revisiones
sistematicas de alta calidad metodolégica que aportaran la suficiente evidencia para sustentar las
recomendaciones. En los casos en que no se encontraron estudios que aportaran informacion para
contestar las preguntas clinicas estructuradas, se realizaron las revisiones sistematicas para
conformar los cuerpos de evidencia. Por cuestiones de modelo editorial y para facilitar el uso de la
presente, el protocolo de busqueda que a continuacién se describe representa una version
resumida de los utilizados para elaborar esta guia. Para solicitar los protocolos de blUsqueda
electronica detallados se sugiere contactar al CENETEC en la siguiente direccién electrénica:
http://www.cenetec.salud.gob.mx/contenidos/gpc/monitoreo_gpc.html

La blUsqueda sistematica de informacion se enfocé en documentos obtenidos acerca de la
tematica Diagnéstico y tratamiento de la acalasia en adultos. La bisqueda se realizd en
PubMed y en el listado de sitios web para la busqueda de Guias de Practica Clinica.

Criterios de inclusion

e Documentos escritos en idioma inglés o espaiiol
e Documentos publicados entre 2010 a 2014
e Documentos enfocados en diagnostico y tratamiento

Criterios de exclusion

e Documentos escritos en otro idioma que no sea espafol o inglés
e Documentos enfocados en poblacion en edad pediatrica
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5.1.1. Primera etapa

5.1.1.1. Primera Etapa
5.1.1.1.1. Medline

Primero se ubicd el descriptor valido MeSH, se identific6 como el descriptor valido el de
Esophageal Achalasia / Acalasia esofagica. Posteriormente se realizd la blsqueda en
PubMed, de guidelines o guias de practica clinica, en primera instancia, considerando los criterios
de inclusion y exclusion previamente establecidos. Esta busqueda no dio resultados.

Algoritmo de busqueda

1. Esophageal Achalasia [MeSH]

2. Diagnosis [Subheadings]

3. Drug therapy [Subheadings]

4. Therapy [Subheadings]

5. #2 OR #3 OR #4

6. #1 AND #5

7. Practice Guideline[ptyp]

8. Guideline[ptyp]

9. #7 OR #8

10. #6 AND #9

11. ("2010/01/01"[PDAT]:"2014/12/31"[PDATD
12.  #10AND #11

13.  English[lang]

14. Spanish[lang]

15. #13OR#14

16. #12 AND #15

17.  adult"[MeSH Terms]

18. #16 AND #17

19.  #1 AND (#2 OR #3 OR #4) AND (#7 OR #8) AND #11 AND (#13 OR #14) AND #17

A continuacion se procedi6 a replicar la busqueda pero sin considerar grupo etario. Se obtuvieron 3
resultados de los cuales se utilizaron 2 documentos en la integracion de la guia.
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BUSQUEDA RESULTADO

("Esophageal  Achalasia/diagnosis"[MeSH] ~ OR  "Esophageal Achalasia/drug 3
therapy"[MeSH] OR “Esophageal Achalasia/therapy”"[MeSH]) AND ((Practice
Guideline[ptyp] OR Guideline[ptyp]) AND ("2010/01/01"[PDAT] :
"2014/12/31"[PDATI) AND “"humans'[MeSH Terms] AND (English[lang] OR
Spanish[lang]))= 3 resultados, de los cuales se utilizaron 2 documentos en la
integracion de la guia

5.1.1.2. Segunda Etapa

Se realiz6 la busqueda en sitios web especializados de GPC con el término MeSH “Esophageal
Achalasia” a continuacion, se presentan las busquedas realizadas.

Sitio Web Bisqueda Resultados No. Dctos utilizados
NGC Keyword: "esophageal Achalasia" = 1 1 1 documento (ya se
resultado habia obtenido en la
Age of Target Population: Adult (19 to 44 blsqueda de GPC en
years), Aged (65 to 79 years), Aged, 80 PubMed)
and over, Middle Age (45 to 64 years)
Publication Year: 2010, 2011, 2012,
2013, 2014

NGC ‘esophageal achalasia’ 13 3 documentos (2 ya
se habian obtenido en
la bisqueda de GPC en
PubMed)

SIGN “esophageal achalasia” 0 0

NICE “esophageal achalasia” 0 0

NHS EVIDENCE “esophageal achalasia” 8 2 documentos (ya se

. ; habian obtenido en la
Tipoded to= Guid
ipo de documento= Guidance blsqueda de GPC en
PubMed)
TripDatabase ("esophageal achalasia") from:2010 0 resultados 0
t0:2014= (en la seccion
GPO)

CMA INFOBASE esophageal achalasia 0 0

GIN esophageal achalasia 1 1 documento (ya se
habia obtenido en la
bisqueda de GPC en
PubMed)

TOTAL 23 7 (6 estaban
duplicados, pues ya
se habian obtenido
en la basqueda de
GPC en PubMed)
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5.1.1.3. Tercera Etapa

Se realizaron bldsquedas en PubMed por tipo de documento, a partir del peso de evidencia de los
mismos, en todos los casos las busquedas abarcaron de 2010 a 2014, en humanos, en idioma
espafiol o inglés. A continuacion se presentan los resultados obtenidos.

Busqueda de Revisiones Sistematicas

ALGORITMO DE BOSQUEDA
BUSQUEDA RESULTADO
("Esophageal  Achalasia/diagnosis'[MeSH] OR  "Esophageal Achalasia/drug 21

therapy“[MeSH] OR "Esophageal Achalasia/therapy"[Mesh]) AND (systematic[sb]
AND ("2010/01/01"[PDAT] : "2014/12/31"[PDATI) AND “humans“[MeSH Terms]
AND (English[lang] OR Spanish[lang]))= 21 RESULTADOS, de los cuales sélo 1
documento fue de utilidad y ya se habia recuperado en una busqueda
anterior

Busqueda de Metaanalisis

Algoritmo de busqueda

BUSQUEDA RESULTADO

("Esophageal  Achalasia/diagnosis'[MeSH] ~OR  "Esophageal Achalasia/drug 6
therapy“[MeSH] OR "Esophageal Achalasia/therapy‘[MeSH]) AND (Meta-
Analysis[ptyp] AND ("2010/01/01"[PDAT] : "2014/12/31"[PDATD AND

"humans"[MeSH Terms] AND (English[lang] OR Spanish[lang]))= 6 RESULTADOS,
ninguno de utilidad para la integracion de la guia

Busqueda de Ensayos Clinicos Aleatorizados

Algoritmo de basqueda

BUSQUEDA RESULTADO

("Esophageal  Achalasia/diagnosis’[Mesh]  OR  "Esophageal Achalasia/drug 11
therapy“[MeSH] OR "Esophageal Achalasia/therapy‘[MeSH]) AND (Randomized

Controlled Triallptyp] AND ("2010/01/01"[PDAT] : "2014/12/31"[PDATI) AND
"humans"[MeSH Terms] AND (English[lang] OR Spanish[lang]))= 11 RESULTADOS,

ninguno de utilidad para la integracion de la guia en cuestion.

Dado que los escasos resultados obtenidos en las Ultimas busquedas no fueron de utilidad para la
integracion de la guia, se procedio a realizar la busqueda con los tipos de documento de ensayos
clinicos y estudios comparativos en PubMed.
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Algoritmo de busqueda

BUSQUEDA RESULTADO

("Esophageal Achalasia/diagnosis"[MeSH] OR "Esophageal Achalasia/drug 71
therapy"[MeSH] OR "Esophageal Achalasia/therapy"[MeSH]) AND ((Clinical

Triall[ptyp] OR Comparative Study[ptyp]) AND ("2010/01/01"[PDAT] :
"2014/12/31"[PDAT]) AND "humans"[MeSH Terms] AND (English[lang] OR
Spanish[lang]))= 71 RESULTADOS, de los cuales se utilizaron 6
documentos para la integracion de la guia

Ademas, se emple6 un documento recuperado a través de PubMed Central (PMC) y otro a través
de Springerlink, ambos en relaciéon con el tratamiento de la acalasia. También se emplearon 3
documentos relacionados con el instrumento metodol6gico GRADE.

En las tres etapas de este protocolo de bisqueda se obtuvieron 149 resultados, de los cuales se
utilizaron 14 documentos para la integracion de la guia.
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5.2. Escalas de Gradacion

SISTEMA GRADE DE CALIDAD DE LA EVIDENCIA
Disefo de Calificacién Criterios que Criterios que Calidad del
estudio inicial de disminuyen calidad aumentan la calidad cuerpo de
calidad de evidencia
evidencia
Estudios Alta Riesgo de sesgo Gran efecto Alta
. -1 Serio +1 Grande
aleatorizados -2 Muy serio +2 Muy Grande Oo0P
Inconsistencia Dosis respuesta Moderada
-1 Serio +1 Evidencia de un gradiente D0
- - -2 Muy serio Todos los factores confusores -
Estudios Baja Evidencia indirecta plausibles Baja
observacionales -1 Serio +1 Puede reducir un efecto S®00
-2 Muy serio demostrado M bai
Impresicion +2 Sugeriria un efecto espurio uy Daja
-1 Serio si no se observé efecto @000
-2 Muy serio
Sesgo de publicacién
-1 Serio
-2 Muy serio
Guyatt G, 2011
SISTEMA GRADE DE GRADOS DE RECOMENDACION
Recomendacion Fuerte Débil No Débil Fuerte
(definitivamente (Problablemente especffica (Probablemente no | (Definitivamente
hacer) hacer) hacer) no hacer)
Balance entre Efectos Efectos Efectos Efectos Efectos
efectos deseables deseables iguales o indeseables indeseables
deseables e claramente probablemente inciertos probablemente claramente
indeseables de la | tienen mayor tienen mayor tienen mayor tienen mayor
intervencion peso que los peso que los peso que los peso que
indeseables indeseables deseables deseables

Jaeschke R, 2008

SISTEMA GRADE DE GRADOS DE RECOMENDACION

Recomendacién

Implicacion para pacientes
y cuidadores

Implicacion para clinicos

Implicacion para
gestores

importante de ellas no

Fuerte La inmensa mayoria de las La mayoria de los pacientes | La recomendacion puede
(definitivamente | personas estaria de acuerdo | deberia recibir la ser adoptada como
hacer) con la accién recomendaday | intervencién recomendada | politica sanitaria en la
Unicamente una pequefa mayoria de las
parte no lo estaria situaciones
Débil La mayoria de las personas Reconoce que diferentes Existe necesidad de un
(problablemente | estaria de acuerdo con la opciones seran apropiadas | debate importantey la
hacer) accion, pero un nimero para diferentes pacientesy | participacion de los

que el médico tiene que
ayudar a cada paciente a
llegar a la decisién mas
consistente con sus valores
y preferencias

grupos de interés
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5.3. Cuadros y Figuras

Sistema de puntuacion clinica de Eckardt para acalasia
Puntuacion Pérdida de Disfagia Dolor térax Regurgitacion
peso kg retroesternal
0 No No No No
1 <5kg Ocasional Ocasional Ocasional
2 5-10 kg Diario Diario Diario
3 >10 kg Cada comida Cada comida Cada comida

Rohof W, 2013

Sistema de puntuacion de DeMeester modificado
Sintomas | Puntuacion Descripcion
Disfagia 0 No
1 Episodios ocasionales transitorios
2 Requiere liquido para pasarlo
3 Impacto alimenticio
Pirosis 0 No
1 Episodios breves ocasionales
2 Episodios frecuentes, requieren Tx
3 Interfiere con actividad diaria
Regurgitacion 0 No
1 Episodios ocasionales
2 Predecible por postura
3 Interfiere con actividad diaria

RebecchiF, 2008
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5.4. Diagramas de Flujo

Protocolo de diagnéstico

Presencia de

disfagia a sélidos o
liquidos

Esofagograma
baritado

Dilatacién esofagica con
terminacidn en pico de
pajaro

Descartar

Panendoscopia malignidad

Dilatacién esofagica, retencién de
alimento con resistencia al paso del
endoscopio en estémago

Manometria
esofagica

Descartar
malignidad

Ausencia de peristalsis y
disminucién en la
relajacion del EEI

Descartar otro
trastorno primario
de la motilidad
esofagica

Diagnéstico de
acalasia
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Protocolo de tratamiento

Paciente con
acalasia

¢El paciente es
candidato a cirugia?

Endoscopia con aplicacidn de toxina botulinica Realizar cardiomiotomia de Heller con
o procedimiento antirreflujo por via laparoscépica

tratamiento farmacoldgico via oral (nifedipino
o isosorbida)

o
dilatacion neumatica

-

y

Seguimiento éCese de los

No sintomas?

Plantear nueva miotomia, nueva dilatacion

. , Seguimiento
neumdtica o esofaguectomia
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Protocolo de seguimiento y falla terapéutica

Paciente tratado de
acalasia

-

Vigilancia clinica (aplicar de escala de Eckardt) con ,
g (ap ) ¢Hay sintomas

It los 1 12 teri |
consultasalos 1, 3,6y meses posteriores a de ERGE?
tratamiento y posteriormente anual
No
No ¢Resultado de escala de Si Seguimiento
Eckard de mas de 3 puntos? g
Vigilancia con Realizar
esofagograma con esofagograma Si
bario temporizado baritado
anual temporizado
No ¢Es anormal? S ¢Es anormal? No
Vigilancia con esofagograma con
bario temporizado anual y .
. o Realizar
panendoscopia cada 3 afios ~

panendoscopia y
pHmetria

Falla terapéutica

A
Realizar
panendoscopia y
manometria
esofdgica

Valorar nuevo
tratamiento
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5.5. Listado de Recursos
55.1.

Medicamentos mencionados en la guia e indicados en el tratamiento de acalasia del Cuadro Basico Sectorial:

Cuadro de medicamentos

Diagnaéstico y tratamiento de la acalasia en edultos

010.000.0597.00

010.000.4118.00

010.000.4362.00

Nifedipino

Dinitrato de
isosorbida

Toxina
botulinica tipo A

30 a 90 mg/dia,
fraccionada en tres

tomas. Dosis
maxima 120
mg/dia

Sublingual. Adultos:

2.5 a 10 mg, repetir
cada 5 a 15 minutos
(maximo 3 dosis en
30 minutos)

Intramuscular (en el
musculo afectado)
Adultos: dosis de
acuerdo al tipo vy
severidad de la
enfermedad

CUADRO BASICO DE MEDICAMENTOS

CAPSULA DE
GELATINA
BLANDA
Cada
contiene:
Nifedipino 10
mg

Envase con 20
capsulas

capsula

TABLETA
SUBLINGUAL
Cada tableta
contiene:
Dinitrato de
isosorbida 5 mg
Envase con 20
tabletas
sublinguales
SOLUCION
INYECTABLE
Cada frasco
ampula con
polvo contiene:
Toxina
botulinica tipo A
100 U Envase
con un frasco
ampula

Indeterminado

Indeterminado

Indeterminado

Nausea, mareo,
cefalea, rubor,
hipotensién arterial,
estrefimientoy
edema

Taquicardia,
mareos, hipotension
ortostatica, cefalea,
inquietud, vémito y
nausea

Ptosis
dolor,
sequedad
hemorragia
subconjuntival,
pérdida de Ila
agudeza visual

palpebral,
cefalea,
ocular,

Con  bloqueadores
beta se favorece la

hipotension e
insuficiencia

cardiaca, la ranitidina
disminuye su

biotransformacion vy
con jugo de toronja
puede aumentar su
efecto  hipotensor,
con diltiazem
disminuye su
depuracion y
fenitoina su
biodisponibilidad
Con
antihipertensivos,
opiaceos y alcohol
etilico aumenta Ila

hipotension.
Medicamentos
adrenérgicos
disminuyen su
efecto antianginoso

Su efecto puede ser
potenciado por el
empleo simultaneo
de aminoglucésidos
y otros
medicamentos que
interfieren con Ila
transmision
neuromuscular

Hipersensibilidad
farmaco,
cardiogénico,
auriculoventricular,

CLAVE PRINCIPIO DosIs PRESENTACION TIEMPO EFECTOS INTERACCIONES CONTRAINDICACIONES
ACTIVO RECOMENDADA ADVERSOS

choque
bloqueo

hipotensién arterial, asma

y bloqueadores beta.
Precauciones:

En  funcibn  hepatica
alterada

Hipotensién arterial,

anemia, traumatismo
craneoencefalico y
disfuncibn hepatica o
renal

Hipersensibilidad al
farmaco, infeccibn o
inflamacién en el sitio

elegido para la inyeccion
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5.6. Cedula de Verificacion de Apego a las
Recomendaciones Clave de la Guia de Practica Clinica

Diagnéstico(s) Clinico(s): FA=IEHE!
CIE-9-MC / CIE-10 CIE-10: K22.0 Acalasia del cardias
Cédigo del CMGPC:

TiTULO DE LA GPC

Calificacion de las

Diagnostico y tratamiento de la acalasia en adultos 5
recomendaciones

POBLACION BLANCO USUARIOS DE LA GUIA NIVEL DE ATENCION

Médicos generales, médicos
familiares, médicos internistas,
médicos gastroenterélogos, médicos
endoscopistas, médicos radidlogos,
médicos cirujanos generales,
personal de salud en formacién

DIAGNOSTICO

Realiz6 esofagograma baritado, posteriormente endoscopia y manometria esofagica _
TRATAMIENTO

Realiz6 dilatacion neumatica graduada (DNG) en pacientes en quienes no esta contraindicada la cirugia, pero
tienen un riesgo quirdrgico alto, en los pacientes de edad avanzada o que no desean tratamiento quirargico
electivo

(Cumplida: Si=1,
Primero, segundo y tercer niveles NO=0,
No Aplica=NA)

Mujeres y hombres adultos

Realiz6 miotomia laparoscédpica como tratamiento inicial en pacientes con acalasia

SEGUIMIENTO L

Realiz6 valoracién a través de la escala de Eckardt a los meses 1, 3, 6 y 12 de tratamiento y después
anualmente

Realizé EBT cuando la sintomatologia es >3

Realizé esofagograma anualmente

Realiz6 endoscopia en pacientes con mas de 10 afos de evolucion

Total de recomendaciones cumplidas (1)

Total de recomendaciones no cumplidas (0)

Total de recomendaciones que no aplican al caso evaluado (NA)

Total de recomendaciones que aplican al caso evaluado

Porcentaje de cumplimiento de las recomendaciones evaluadas (%)

Apego del expediente a las recomendaciones clave de la GPC (SI/NO)
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6. GLOSARIO

Dilatacion neumatica: procedimiento endoscopico que consiste en aumentar el diametro interno
del es6fago introduciendo una sonda con un balén inflable.

Endoproétesis metalicas autoexpandibles: dispositivos que consisten de una malla cilindrica de
metal cortada por laser que ejerce su fuerza autoexpansiva hasta llegar a su diametro maximo.
Son generalmente empacados, comprimidos y constrefidos, en un dispositivo. Estan compuestas
de acero inoxidable con aleacion de elgiloy y nitinol, o una combinacién de nitinol y silicona. Son
usados actualmente para el tratamiento paliativo y definitivo en los casos de obstrucciones
malignas del tubo digestivo, y temporal en los casos benignos como estenosis, fistulas o
perforaciones. Su colocacién suele ser endoscépica o mediante control fluoroscépico.

Esofagograma baritado temporizado: técnica estandarizada para evaluar el vaciamiento
esofagico en pacientes con acalasia. Se realiza administrando 250 ml de suspension de sulfato de
bario de baja densidad (45% peso en volumen) y se le instruye al paciente ingerir la cantidad que
pueda tolerar sin regurgitar o aspirar. Se toman radiografias anteroposteriores con el paciente de
pie al 1 min, 2 min, 5 min, posterior a la ingesta de bario. Se mide la columna de bario (la distancia
del esofago distal a la parte superior de la columna), y se mide el diametro mayor y medio del
esofago.

Miotomia esofagica peroral: procedimiento que requiere la creacién de un plano submucoso
endoscépico con un barril distal transparente para tener acceso a la capa circular de fibras
musculares para realizar la miotomia. Se utiliza un disector endoscopico para disecar el plano y
cortar el musculo con una longitud minima de 6 cm hacia el es6fago, y 2 cm por abajo de la unién
escamo-columnar hacia el cardias.

Miotomia quiruargica de Heller: procedimiento quirlrgico que consiste en en la divisién de las
fibras musculares del esfinter esofagico inferior sin disrupcion de la mucosa. Se puede realizar
mediante abordaje transtoracico o transabdominal y mediante técnicas de minima invasion en
ambos abordajes.

Toxina botulinica: es una neurotoxina que inhibe la liberacién de acetilcolina en las neuronas
motoras presinapticas.
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