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Resumen
Introducción: la miotomía endoscópica por vía oral (POEM) se diseñó inicialmente para el manejo de la 
acalasia, que es un trastorno crónico y progresivo de la motilidad esofágica con hipertensión del esfínter 
esofágico inferior (EEI), para la cual el manejo estándar, hasta ahora, ha sido la cirugía de Heller; sin em-
bargo, esta nueva técnica ofrece resultados muy comparables y prometedores. Materiales y métodos: se 
realizó una revisión retrospectiva de las historias clínicas de los pacientes con acalasia operados por POEM 
en una institución de Colombia por un solo cirujano endoscopista. Resultados: se encontraron 4 pacientes 
con acalasia, todas con Eckardt ≥10 y presión EEI ≥30 mm Hg; el tiempo quirúrgico osciló entre 81-120 
minutos; en el seguimiento, la reducción en la presión del EEI fue mayor al 50% prácticamente en todos los 
pacientes, encontrando valores cercanos a la normalidad y con resultados de Eckardt que demuestran éxito 
en la terapia POEM a los 2 meses de evaluación. Las complicaciones fueron resueltas en el intraoperatorio, 
con mortalidad de 0%. Conclusiones: El manejo de la acalasia mediante POEM ha demostrado ser una 
técnica eficaz y segura. Nuestros primeros hallazgos concuerdan con los resultados descritos en la literatura. 
Este es el primer paso para la implementación de este novedoso abordaje en el manejo de la acalasia en la 
población colombiana.
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Abstract
Introduction: Peroral endoscopic myotomies (POEMs) were initially designed to manage achalasia, a chro-
nic and progressive esophageal motility disorder with lower esophageal sphincter hypertension (LES). Until 
recently, standard treatment had been Heller’s surgery, but this new technique offers very promising pressure. 
Materials and methods: This is a retrospective review of the clinical histories of patients with achalasia who 
underwent POEM performed by one endoscopic surgeon at a Colombian institution. Results: Four patients 
with achalasia were found. All had Eckardt scores of ten or more and lower esophageal sphincter (LES) pres-
sure of 30mm Hg or more. Surgical times ranged between 81 and 120 minutes. Follow-up examinations found 
that LES pressure had decreased by more than 50% in practically all patients. Eckardt scores were close to 
normal. This demonstrates success of POEM therapy after two months of evaluation. Complications were 
resolved intraoperatively without mortality. Conclusions: Management of achalasia by POEM has proven 
to be a safe and effective technique. Our first findings agree with the results described in the literature. This 
is the first step in the implementation of this novel approach for management of achalasia in our Colombian 
population.
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INTRODUCCIÓN

La miotomía endoscópica por vía oral (POEM) es una ver-
dadera técnica quirúrgica realizada por un orificio natural 
(natural orifice transluminal endoscopic surgery -NOTES-) 
para el manejo de la acalasia, el cual es un trastorno crónico 
de la motilidad esofágica con aumento del tono del esfínter 
esofágico inferior (EEI), progresivo, y su tratamiento de 
elección es la sección de la musculatura circular, denomi-
nada miotomía de Heller, la cual se realiza en la actualidad 
por vía laparoscópica (MHL) con efectividad demostrada 
(1). Sin embargo, en 2007 el Dr. J. Pasricha y colaboradores 
(2)describieron el POEM en cerdos, sentando las bases 
de dicho procedimiento; el cual se llevó a cabo en huma-
nos por primera vez en el 2008 por el Dr. Haruhiro Inoue, 
quien publicó su primera serie de casos en el 2010 (3). Es 
una técnica endoscópica que se encuentra en crecimiento, 
la cual ha demostrado resultados muy similares a la MHL, 
al evaluar la mejoría clínica (4); tiene como ventaja impor-
tante que, al ser un abordaje endoscópico puro, ofrece una 
recuperación rápida con estancias hospitalarias muy cortas 
y con una mortalidad de 0% reportada en una de las series 
más grandes con 500 pacientes (5).

Lo anterior lleva a considerar que este novedoso y prome-
tedor abordaje endoscópico puede contribuir de manera 
positiva en la evolución y recuperación de los pacientes con 
acalasia. En este documento se publica la primera serie de 
casos en Colombia, realizados por un solo cirujano endos-
copista y se analizan nuestros resultados.

MATERIALES Y MÉTODOS

Se realizó una revisión retrospectiva de las historias clínicas 
de los pacientes con diagnóstico de acalasia esofágica tratados 
con POEM en la Organización Clínica General del Norte, en 
Barranquilla, Colombia, entre junio del año 2015 y noviem-
bre de 2017; esto procedimiento lo realizó un cirujano 
endoscopista con experiencia terapéutica. En todas las inter-
venciones se utilizó profilaxis antibiótica con cefazolina 1 g 
intravenosa (IV), dosis única, 30 minutos antes de la cirugía.

Equipos: Olympus Excera 2 CV-180 con unidad de dió-
xido de carbono (CO2) y Fujinom VP-4450 HD con su 
unidad de CO2 Fujifilm GW100. Unidad ERBE VIO 200 
S y VIO 300 D con unidad de hidrodisección ERBEJET 2.

TÉCNICA QUIRÚRGICA

•	 Paso 1, anestesia: paciente en decúbito dorsal bajo 
anestesia general e intubación nasotraqueal.

•	 Paso 2, lavado esofágico: se realiza con 500 cc de solu-
ción salina normal (SSN) 0,9% con endoscopio con 
canal terapéutico.

•	 Paso 3, identificación de los reparos anatómicos: crico-
faríngeo, arco aórtico y bronquio fuente izquierdo, EEI 
y silueta de la columna vertebral, que a su vez se puede 
corroborar instilando 30 mL agua en la luz esofágica, 
observando el área de declive (Figura 1).

•	 Paso 4, pápula: inyección submucosa con 10 mL de dex-
trosa en agua destilada (DAD) 5% en SSN, mezclada 
con índigo carmín o azul de metileno junto con 80 mg 
de gentamicina, inmediatamente inferior al reparo ana-
tómico del arco aórtico y bronquio fuente izquierdo, en 
el horario de las 5 del reloj (Figura 2 A).

•	 Paso 5, mucosotomía: se realiza mucosotomía longitu-
dinal de 1,5 cm con electrobisturí triangle knife o hybrid 
knife, incluyendo el tejido celular submucoso en el vér-
tice más distal de la mucosotomía, lo que permite la 
introducción fácil del cup plástico distal del endoscopio.

	 La aplicación de la mezcla del colorante se puede repetir 
durante la disección del tejido submucoso para facilitar la 
progresión en la disección del mismo (Figura 2 B).

•	 Paso 6, túnel submucoso: se fabrica el túnel submucoso 
con electrobisturí en modo spray coagulation, hasta sobre-
pasar 3 cm distal al cardias en el eje de las 5 y realizando 
la disección muy cercana a la capa muscular circular, la 
cual debe visualizarse totalmente horizontal (inferior) 
al eje del endoscopio y teniendo máximo cuidado de no 
lesionar la mucosa esofágica (Figura 2 C). Es de utilidad 
retirar el endoscopio en varias ocasiones del túnel sub-
mucoso, introduciéndolo en la luz esofágica para verifi-
car que la disección se esté realizando en el eje de las 5 y 
para confirmar cuando la disección supere el EEI, lo cual 
se complementa observando el cardias en retroflexión y 
siguiendo la columna del índigo carmín.

•	 Paso 7, miotomía: se inicia 2 cm inferior a la mucosoto-
mía, en el horario de las 5 del reloj y se continúa hasta 
3 cm inferior al cardias, comprometiendo únicamente 
la capa muscular circular (interna) del esófago hasta 
observar las fibras musculares longitudinales (externa) 
(Figura 2 D).

•	 Paso 8, revisión y cierre de mucosotomía: revisión 
exhaustiva de hemostasia en el túnel, lavado de residuos 
con SSN y posterior succión suave, cierre de la mucoso-
tomía con clips Olympus (azules), ubicando el primero 
0,5 cm distal al vértice inferior de la mucosotomía, para 
permitir la formación de un pliegue que facilite la colo-
cación del segundo clip y así sucesivamente hasta el cie-
rre de la mucosotomía (6-8 clips). Se debe corroborar 
al final de la cirugía el cierre hermético de ambos lados 
de la hilera de clips (Figura 2 E).

Cuando finaliza el procedimiento, a todos los pacientes se 
les realiza una radiografía de tórax para descartar neumo-
tórax, fundamentalmente. 24 horas después, se realiza un 
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Seguimiento

Se hizo seguimiento de los pacientes después de la cirugía 
al primer mes y se objetivizó a los 2 meses, en la consulta 
externa, con resultado de la manometría esofágica de alta 
resolución, puntaje Eckardt, esofagograma con bario y 
endoscopia de vías digestivas altas, esta última practicada 
por el endoscopista que realizó las cirugías.

RESULTADOS

Se encontraron 4 pacientes de género femenino con acala-
sia operadas por POEM entre junio de 2015 y noviembre 
de 2017, las características preoperatorias se especifican en 
la Tabla 1. Las pacientes tenían presión del EEI superiores 
a 30 mm Hg, una de ellas con Heller laparoscópico previo y 
2 dilataciones neumáticas.

Los resultados postoperatorios se encuentran en la  
Tabla 2. Se encontró que 3 de 4 pacientes fueron operadas 
por vía posterior, debido a que se considera esta ruta más 
práctica al momento de realizar la miotomía, dado que la 
salida del electrobisturí se ubica en el eje de las 6 del equipo, 
quedando la cámara hacia las 12, lo que permite una mejor 
visualización del plano muscular a seccionar (Figura 3); 
solo el POEM 1 se realizó por vía anterior, hacia las 2 del 
reloj, lo que resultó en mayor tiempo y grado de dificultad 
en comparación con los otros 3 pacientes (POEM 2-4). En 

esofagograma con medio hidrosoluble; si no hay escapes, 
se inicia dieta líquida, que se mantiene por 1 semana y se 
avanza a blanda a la segunda semana, recuperando la dieta 
normal sobre la tercera semana.

Figura 1. Reparos anatómicos: arco aórtico (flecha y punto rojos), 
bronquio fuente izquierdo (flecha y punto azules) y silueta de la columna 
vertebral (flecha y punto blancos) (6).

Figura 2. Pasos del POEM. A. Pápula. B. Mucosotomía (flecha amarilla: espacio submucoso). C. Túnel submucoso (flecha amarilla: espacio 
submucoso; flecha roja: capa muscular circular). D. Miotomía. E. Cierre de mucosotomía.

A B C

D E
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la resolución del neumotórax, es por esto que la paciente 
(POEM 3) tuvo una estancia hospitalaria mayor que el 
resto de pacientes, el enfisema subcutáneo no requiere 
manejo adicional, debido a que es autolimitado.

En nuestros casos se encontró una clara disminución de 
los síntomas derivados de la acalasia, lo cual se objetivó con 
el puntaje Eckardt, esto indica que la cirugía fue exitosa en 
el 100% de los pacientes. Las manometrías esofágicas de 
alta resolución mostraron una evidente disminución de la 

todos los pacientes se presentaron eventos derivados de la 
miotomía y la presión del CO2, el más común fue el capno/
neumoperitoneo, este evento se manejó durante el intrao-
peratorio con un yelco 14G, localizado en el flanco derecho 
y conectado a una trampa de agua, sin complicaciones. Una 
de las pacientes presentó neumotórax izquierdo, el cual se 
manejó con un tubo de toracostomía 28 Fr a sistema de 
drenaje cerrado y retirado 24 horas después, posterior a 
la realización de una radiografía de tórax que evidenciaba 

Tabla 1. Características de los pacientes preoperatorias

Variables Edad (años) Género Puntaje ASA Presión EEI Clasificación Chicago Puntaje Eckardt Tratamientos previos
POEM 1 32 F II 38 mm Hg II 10 Dilatación
POEM 2 42 F II 40 mm Hg II 10 No
POEM 3 52 F II 35 mm Hg II 12 Dilatación
POEM 4 42 F II 30 mm Hg II 10 Heller + Dor

Dilataciones (2)

ASA: American Society of Anesthesiologists.

Tabla 2. Resultados postoperatorios

Variables Pacientes
POEM 1 POEM 2 POEM 3 POEM 4

Duración 120 min 81 min 80 min 90 min
Longitud de miotomía total 12 cm 13 cm 14 cm 16 cm
Longitud de miotomía del esófago 10 cm 11 cm 11 cm 13 cm
Longitud de miotomía del estómago 2 cm 2 cm 3 cm 3 cm
Vía de abordaje Anterior Posterior Posterior Posterior
Complicaciones Enfisema subcutáneo

NP
Enfisema subcutáneo

NP
Enfisema subcutáneo

NP, NT
NP

Presión EEI, control a los 2 meses 19 mm Hg 18 mm Hg 12 mm Hg 16 mm Hg
Puntaje Eckardt, control a los 2 meses 2 1 0 0
Esofagitis (clasificación Angeles) A A 0 0
Estancia hospitalaria 2 días 1 día 4 días 1 día

NP: neumoperitoneo; NT: neumotórax.

Figura 3. Vías para la realización de POEM (6). A. Posterior B. Anterior.

A B
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Nuestros resultados coinciden con la literatura men-
cionada, en los que se muestra una evidente mejoría del 
Eckardt y la presión del EEI, aunque se trata de una muestra 
pequeña. En la población estudiada hubo una paciente con 
MHL previo y posteriores dilataciones, lo cual le agregó 
al procedimiento un mayor grado de dificultad, debido al 
proceso fibrótico; sin embargo, esta es la circunstancia en 
la que tiene mayor utilidad la miotomía por vía posterior, 
debido a que el plano de disección se visualiza más clara-
mente (Figura 4) (5, 22).

Figura 4. Técnica de doble endoscopio, se observa con el endoscopio 
ubicado en cámara gástrica; en retroflexión, la transiluminación del 
endoscopio que realiza el túnel submucoso y la miotomía (23).

Varios estudios han comparado los resultados del POEM 
con la MHL, uno de ellos es un metaanálisis publicado en 
2015, que demostró riesgo de complicaciones (odds ratio 
[OR]: 1.17, intervalo de confianza [IC] 95%: 0,53-2,56, 
p = 0,70) y de reflujo gastroesofágico bajas (OR: 1,00; IC 
95%: 0,38-2,61; p = 1,00) (24)compared with laparoscopic 
Heller’s myotomy (LHM. Vivek Kumbhari y colaborado-
res publicaron en 2015 un estudio retrospectivo y multi-
céntrico en el que se comparó el POEM frente al MHL en 
pacientes con acalasia tipo III y se obtuvieron resultados 
superiores estadísticamente significativos a favor de la téc-
nica endoscópica, en términos de mejoría clínica (98,0% 
frente a 80,8%; p = 0,01), menor tiempo operatorio (102 
min frente a 264 min; p <0,01) y mayor longitud de mio-
tomía (16 cm frente a 8 cm; p <0,01) (4); este último fac-
tor permite el tratamiento con éxito en la acalasia tipo III, 
donde la miotomía debe ser de mayor longitud, lo cual no 
es posible mediante la MHL.

presión del EEI, logrando prácticamente más del 50% de 
reducción en comparación con el valor preoperatorio. La 
esofagitis se presentó en un grado leve y se manejó con 
inhibidores de bomba de protones (IBP), y de este modo 
se obtuvo una mejoría clínica más evidente y, por ende, una 
mejor calidad de vida para las pacientes. No hubo mortali-
dad alguna en esta serie de casos.

DISCUSIÓN

La acalasia es una enfermedad progresiva e irreversible médi-
camente, que puede ser idiopática en la mayoría de casos o 
secundaria (enfermedad de Chagas, virus del herpes, entre 
otras) (1, 7). Es más frecuente en personas entre la tercera y 
quinta década de la vida, como en nuestro grupo de pacien-
tes. Su incidencia es de 0,4 al 1,2:100 000 habitantes y su 
prevalencia oscila entre 7 y 13:100 000 habitantes (8). El tra-
tamiento puede ser farmacológico (7), toxina botulínica (9) 
con bajas tasas de éxito a largo plazo o con efectos secunda-
rios que no son tolerados. Las guías de la American College 
of Gastroenterology (ACG) (7) y de la Society of American 
Gastrointestinal and Endoscopic Surgeons (SAGES) (10) 
recomiendan la dilatación neumática, con éxito del 93% a 
4 años de seguimiento (11); sin embargo, con tiempo libre 
de disfagia desde 40%-78% a 5 años (12), y la MHL con un 
éxito en promedio de 89% (77%-100%) (13), incluso del 
75% a 15,8 años de seguimiento (14).

Con la introducción en humanos del POEM en el año 
2008 por el Dr. Inoue, se abre un nuevo horizonte en el 
manejo de esta patología, actualmente con más de 5000 
procedimientos a nivel mundial, con buenos resultados, 
convirtiéndose en el primer NOTES exitoso (3, 15). Esta 
técnica quirúrgica también se ha empleado para trastor-
nos motores de difícil manejo como el espasmo esofágico 
difuso y esófago de nutcracker/jackhammer (16, 17, 18).

El éxito del POEM para el manejo de la acalasia se ha 
medido con 2 parámetros principalmente: la presión del 
EEI y el puntaje Eckardt (19), y se han encontrado tasas de 
éxito del 93%, con muy baja incidencia de complicaciones 
mayores (20). Esta eficacia se ha demostrado en publica-
ciones como la de Haruhiro Inoue y colaboradores (5) de 
500 pacientes con diagnóstico de acalasia llevados a POEM 
por vía anterior y posterior, en la que se evaluó a los pacien-
tes con manometría esofágica de alta resolución y puntaje 
Eckardt a los 2 meses post-POEM. Se obtuvieron medidas 
pre y postoperatorias de 25,4 ± 17,1 frente a 13,4 ± 5,9 mm 
Hg, p <0,0001; y 6,0 ± 3,0 frente a 1,0 ± 2,0, p <0,0001; 
respectivamente. Estos resultados dejaron ver una clara 
reducción de la presión del EEI y la sintomatología de los 
pacientes. Datos similares se obtuvieron en un metaanálisis 
realizado por Rupjyoti Talukdar y colaboradores, con 1045 
pacientes en 19 estudios (21).
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En los casos en que persiste la sintomatología posterior al 
primer POEM, se puede repetir el procedimiento en otro eje, 
con resultados seguros y con mejoría clínica importante. Así 
lo demostraron Amy Tyberg-Stefan Seewald y colaborado-
res en su estudio con 46 pacientes publicado en 2017 (27).

Con respecto a la curva de aprendizaje, esta se analizó en 
una serie prospectiva y se concluyó que para dominar la téc-
nica se requieren por lo menos 40 casos de POEM, midiendo 
como variables el tiempo quirúrgico y el número de perfora-
ciones en la mucosa; se observó que a partir de este número 
de casos se hacían más constantes estas 2 variables (28).

En conclusión, el POEM es una técnica efectiva y segura 
con base en la literatura actual, que la vía de miotomía 
posterior es más fácil técnicamente que la vía anterior, con 
baja morbilidad y que para su implementación no requiere 
equipos más complejos que los utilizados en una unidad de 
endoscopia terapéutica. Estos resultados están limitados 
por el pequeño tamaño de muestra y, por ende, no se pue-
den emitir juicios con alto poder estadístico; sin embargo, 
son el primer paso para la implementación y ampliación del 
uso de POEM en nuestra población.
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En nuestros pacientes se obtuvo longitudes ≥12 cm 
con tiempos operatorios que cada vez fueron menores a 
medida que se aumentó el número de casos, incluso en los 
más complejos como la paciente del POEM 4.

La utilización del bisturí tipo hybrid knife ha demostrado 
una reducción significativa en tiempo quirúrgico y san-
grado, en comparación con sistemas convencionales (trian-
gle knife), esto debido a que brinda la posibilidad de reali-
zar inyección para elevar el plano submucoso y al mismo 
tiempo como electrobisturí (25). Este dispositivo se utilizó 
en 2 pacientes y resultó ser más práctico porque disminuyó 
las veces de introducción y retiro de herramientas por el 
canal de trabajo del endoscopio.

Para los casos difíciles como, por ejemplo, pacientes con 
Heller, dilataciones y/o que han recibido toxina botulínica, 
que distorsionan la anatomía del EEI, puede utilizarse un 
segundo endoscopio, siendo este de diámetro pediátrico 
(Figura 3). En nuestros casos no hubo la necesidad de rea-
lizarlo, pero se puede lograr una longitud mayor de la mio-
tomía gástrica con este método (3,2 cm frente a 2,5 cm; p = 
0,013) y menor índice de perforaciones a nivel de mucosa 
gástrica; sin embargo, no se obtiene un impacto significa-
tivo en el éxito de la técnica (23).

La esofagitis grado B/C puede presentarse hasta en el 16% 
de los pacientes y es más frecuente cuando los valores de 
presión integrada de relajación (IRP) son bajos (≈9,5 mm 
Hg) en el control postoperatorio (26). En nuestros casos se 
observó que la mitad de los pacientes presentaron una esofa-
gitis leve, los cuales respondieron a la terapia con IBP.
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