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Acalasia y su relacion con el cancer esofagico

Attila Csendes J.!, Javier Ignacio Toro P.!, Enrique Lanzarini S.! y Manuel Figueroa G.!

Esophageal acalasia and its relationship with esophageal cancer

Achalasia is a primary motor disorder of the esophageal smooth muscle characterized by dysphagia,
pseudoregurgitation, and weight loss. Treatment can be endoscopic or surgical. The long-term results are
only known from surgery, while endoscopic results still have a very short follow-up and do not allow us
to draw valid conclusions. Achalasia is a lesion that has a significantly higher probability of developing
esophageal cancer, whether of the epidermoid type, due to chronic inflammation and food retention in
the esophagus, or an adenocarcinoma, secondary to gastroesophageal reflux, which appears after any
treatment. Publications show that about 3 to 4% of patients present in time, about 10 to 15 years after
treatment, the development of advanced cancer of the esophagus. It is concluded that clinical and endos-
copic follow-up is essential in these patients on a routine basis.
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Resumen

La acalasia es un trastorno motor primario de la musculatura lisa esofagica que se caracteriza por disfagia,
pseudorregurgitacion y baja de peso. El tratamiento puede ser endoscopico o quirurgico. Sélo se conocen
los resultados a largo plazo de la cirugia, mientras que los endoscopicos tienen alin un seguimiento muy
corto y no permiten sacar conclusiones valederas. La acalasia es una lesion que tiene una probabilidad
significativamente mayor de desarrollar un cancer esofagico, ya sea de tipo epidermoide, por inflamacion
cronica y retencion de comida en el es6fago, o un adenocarcinoma, secundario a reflujo gastroesofagico,
que aparece posterior a cualquier tratamiento. Las publicaciones muestran que alrededor de 3% a 4%
de los pacientes presentan a largo plazo, sobre 10 a 15 afios postratamiento, el desarrollo de un cancer
avanzado del es6fago. Se concluye que es indispensable un seguimiento clinico y endoscopico en forma

rutinaria a estos pacientes.
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Introduccion

La acalasia, que significa “falla en la relajacion”,
es un trastorno crénico de la musculatura lisa esofa-
gica, que se traduce en una falla de la relajacion del
esfinter esofagico inferior (EEI) hipertensivo y en
la pérdida de una normal peristalsis, provocando la
aparicion de sintomas como disfagia, baja de peso
y pseudorregurgitaciones'. Este esfinter estd bajo
control neuronal mediante el plexo de Auerbach
que posee neuronas excitatorias como inhibitorias.
En acalasia hay una destruccién total o parcial de
las neuronas ganglionares, lo que ocasiona que el
esfinter se relaje parcialmente con la deglucion®. Se
puede presentar a cualquier edad y en ambos sexos
de manera igual, entre los 25 y 60 afios (promedio

45 afios), con una prevalencia de 1 en 100.000
personas’. Se ha sugerido que la acalasia tiene un
riesgo significativamente mayor (cerca de 40 veces)
de desarrollar un cancer esofagico comparado con
la poblacién normal®.

El objetivo de la presente revision fue revisar la
bibliografia nacional e internacional referente a la
evidencia existente sobre la relacion entre acalasia
y cancer esofagico.

Materiales y Método

Se revisaron las publicaciones referentes a “can-
cer de esofago” “ 7

acalasia”, “incidencia de céancer
esofagico en pacientes con acalasia”, “carcinoma
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escamoso en acalasia esofagica”, “adenocarcinoma
esofagico en acalasia”, con filtro desde 1960 hasta
la actualidad. Todas en lenguaje inglés y espafiol pu-
blicadas en Pubmed y SCiclo desde sus respectivas
paginas web oficiales, con libre acceso a sus datos.
Los manuscritos tenian que incluir una casuistica
de pacientes con acalasia sometidos a intervencion
quirtrgica y que hayan sido controlados a mas de 5
afios. Se incluyo referencias tanto laparotomicas y
laparoscopicas.

Resultados

El objetivo del tratamiento de la acalasia es re-
vertir o corregir la obstruccion funcional del EEIL
Ningun tratamiento resuelve la pérdida neuronal, de
modo que debe considerarse paliativa>®, La cirugia
para tratar la acalasia ha dado buenos resultados en
numerosos estudios. Este abordaje comenzo con
Heller en 19137 mediante una esofagomiotomia
anterior y posterior, disminuyendo los sintomas
de cardioespasmo. Sin embargo, trajo como con-
secuencia un reflujo gastroesofagico permanente.
Posteriormente, Zaaijer perfecciona la técnica en
19238 con solamente una esofagomiotomia anterior,
produciendo menores dafos colaterales. Actualmen-
te, la miotomia laparoscopica disminuye el tiempo
de recuperacion del paciente y atentia los sintomas
posoperatorios.

En 1872 se reporto el primer caso que relaciona
la acalasia con el cancer de esofago®. El cancer eso-
fagico puede ser producto de multiples patologias,
tales como hiperplasias epiteliales, procesos infla-
matorios cronicos, reflujo gastroesofagico, esofago
de Barrett, entre otros”!’. El eséfago de Barrett
ocurre por el cambio del epitelio escamoso a tejido
columnar metaplasico en el segmento distal del
esofago, debido a un reflujo gastroesofagico severo.
Existe un mayor riesgo de evolucion a un adenocar-
cinoma de esofago''. El epitelio escamoso puede
malignizarse por multiples causas a un carcinoma
de células escamosas o epidermoide. Representa
cerca de un 90% de los casos de cancer esofagico
en Asia Oriental, pero en el Occidente y en especial
en Chile, solo representa el 50%, por un importante
aumento del adenocarcinoma esofagico'?, Su inci-
dencia en Chile es de 4 x 100.000 habitantes'. Se
postula una transformacion neoplésica de las célu-
las epidermoides del esdfago aperistaltico debido
a la constante irritacion de la mucosa por factores
quimicos y por mutaciones genéticas asociadas a la
acalasia'®. Otra explicacion radica en la fermenta-
cion de los alimentos retenidos en el es6fago, lo cual
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produce un aumento de las poblaciones bacterianas
intraesofagicas, con incremento de compuestos
nitrogenados, por mas de 10 afios', los cuales son
altamente carcinogénicos'®.

La relacion objetiva entre acalasia y cancer ha
sido muy imprecisa debido a la variabilidad de los
resultados de los estudios, el pequefio nlimero de pa-
cientes en el analisis estadistico, el poco seguimien-
to a través de los aflos y la presencia de factores de
riesgo tales como tabaquismo y alcoholismo'’. Este
cancer requiere alrededor de 10-20 afios para su apa-
ricion desde los primeros sintomas de acalasia®!'>-1%,
En la actualidad, ha habido varios trabajos que han
intentado establecer el riesgo de padecer cancer eso-
fagico en pacientes con acalasia (Tabla 1)**2. Son
11 estudios, nueve de ellos con pacientes operados
por via laparotomica y los dos ultimos** por via
laparoscopica. Hay un numero variable de pacientes
incluidos, pero varios no reportan el porcentaje de
seguimiento que tiene una trascendental importancia
para los resultados. Se aprecia en la tabla que hay
una clara correlacion entre un mayor seguimiento y
un mayor nimero de casos que desarrollan cancer
del esofago. El riesgo de aparicion de esta neoplasia
varia de 1/152 pacientes-afio a 2.477 pacientes-afio,
lo que refleja una importante heterogeneidad de los
reportes.

En el estudio realizado por Zendehdel's se evi-
dencia un alto riesgo que pacientes masculinos
acalasicos padezcan carcinomas epidermoides vy,
ocasionalmente, adenocarcinomas. Otro estudio
realizado por Leewenburgh'® muestra que con
el pasar de los afios se acumula la incidencia del
cancer esofagico después del diagnostico de aca-
lasia, mostrando un incremento cercano al 10%
tras 20 afios de seguimiento. Respecto al abordaje
laparoscopico, hay gran cantidad de publicaciones
con seguimiento solo hasta los 5 afos. Este hecho
ha llevado a que no se han reportado casos con
desarrollo de carcinoma esofagico, excepto en el
estudio de Costantini* en que sefala la aparicion
en dos casos de 1.000 operados (0,2%) con un
seguimiento promedio de 5,5 afios. Estos pacientes
tuvieron el cancer 8 y 14 afios poscirugia. Nosotros
hemos evaluado a 80 pacientes sometidos a cirugia
laparoscépica con un seguimiento de 17 afos, en-
contrando a 3 pacientes (4,7%) con cancer esofagi-
co a los 9-12-15 afos postoperados.

Conclusiones

La acalasia esofagica es una enfermedad po-
tencialmente preneopldsica, con una incidencia

489



ACALASIA Y SU RELACION CON EL CANCER ESOFAGICO - A. Csendes J. et al.

ARTICULO DE REVISION

Estudio

Tabla 1. Incidencia reportada de la acalasia y cincer de eséfago en los ultimos estudios

n de n de pacientes  Tiempo del
pacientes que desarrollaron seguimiento

Ratio de incidencia
de cancer esofagico

Aumento estimado
del riesgo de cancer

Tiempo promedio
entre posoperatorio

con cancer esofagico (aios) (1/pacientes - aiio) esofagico y cancer esofagico
acalasia  al seguimiento (afios)
Wychulis, 1971" 1.318 7 13,0 1/2.443 7 28,4
Peracchia, 1991% 244 1 3,7 1/1.200 17 9
Aggestrup, 1992%! 66 10 232 1/375 27 ---
Meijssen, 19927 195 4,5 1/293 33 17
Briicher, 1998 124 4 5,6 1/173 140 32
Zendehdel, 2007% 2.896 22 9,9 1/1.170 10 ---
Zaninotto, 2008'° 228 4 18,3 1/705 35 -—-
Leeuwenburgh, 2010 448 15 9,6 1/299 28 24
Csendes, 2006° 67 17 1/400 --- 12
Costantini, 2019% 1.001 2 5,5 1/2.752 - 11
Csendes, 2020 80 3 17 1/453 --- 12

significativamente mayor de carcinoma esofa-
gico, con un riesgo 7 a 140 veces mayor que la
poblacion general. Este aumento ocurre con 10 o
mas afios después de la cirugia, por lo que es ne-
cesario realizar un seguimiento de estos pacientes
con analisis subjetivo y objetivo (endoscopias
seriadas) cada 5 afios, para detectar lo mas tem-
pranamente posible las alteraciones de la mucosa
esofagica que pueden derivar en un cancer del

Responsabilidades éticas
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