
PANCREAS ECTOPICO: 
3 variantes de presentación. 
Pequeños tumores submucosos, 
umbilicados recubiertos de 
mucosa normal, localizados en el 
antro. 

Cortesía Dr. Rolando Hernández 
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EDITORIAL ��
� Mayo del 2007 quedara registrado en la historia de la Asociación 
Guatemalteca de Gastroenterología, como la fecha en que en una 
Asamblea Extraordinaria de la Asociación Interamericana de 
Gastroenterología (AIGE), se aprobó por unanimidad de votos de los 
países presentes nuestro ingreso como MIEMBROS PLENOS DE 
AIGE con voz y voto. 
 No todos los socios recordaran, especialmente los de nuevo ingreso, 
los múltiples obstáculos y el intenso cabildeo que fue necesario para 
que finalmente se nos tomara en cuenta. Fueron varias  las sesiones de 
negocios de la Asociación Centroamericana de Gastroenterología en 
que se trato el tema,  hasta que finalmente en la última sesión realizada 
en San Salvador en el año  2006, se dio la luz verde a las Asociaciones 
para que solicitaran su ingreso individualmente a AIGE. 
 Las negociaciones con AIGE tampoco fueron fáciles. Se nos ignoro 
en las asambleas del Perú y Punta del Este, finalmente se nos escucho 
en Montreal, y fue hasta la asamblea de Cancún en que se elaboro y 
aprobó un reglamento para nuestro ingreso, que se votaría en Chile en 
noviembre del 2008. 
 Fue a raíz de que nuestra Asociación insistió en que no teníamos 
porque esperar hasta  la asamblea ordinaria del 2008, que el  Dr. Jorge 
Valenzuela actual Presidente de AIGE y su Junta Directiva, nombraron 
una Comisión Ad hoc integrada por los Drs. Carlos Zapata y Joaquín 
Prado, Expresidente y Secretario Permanente de AIGE 
respectivamente, para que evaluaran, calificaran y aprobaran las 
solicitudes de ingreso. Y convocaron a una Asamblea Extraordinaria el 
20 de Mayo del 2007 en Washington,  durante la Disease Digest World 
(DDW), en la cual se votaría y durante esta memorable sesión se aprobó 
el ingreso de las Asociaciones de Guatemala, Costa Rica y Panamá 
con voz y voto, y de las Asociaciones de El Salvador, Honduras y 
Nicaragua con voz pero sin voto.  
 Este nuevo éxito se da en el marco del DIA DEL 
GASTROENTEROLOGO (29 de mayo) y nos fue notificado por el Dr. 
Hugo Castellanos Baiza, quien con el  apoyo incondicional de las 
Juntas Directivas anterior (especialmente de su secretario el Dr. Julio 
Recinos) y actual lograron la meta planificada y recobraron el 
LIDERAZGO de la región. 
 
 Otro éxito es el reciente nombramiento del Dr. Estuardo Ligorría 
Guzmán,  por el Colegio Americano de Gastroenterología de los 
Estados Unidos, como Gobernador de la Asociación de 
Gastroenterología de Centro América, para un período de tres años, 
por su trayectoria académica en esta especialidad, logros que llenan  de 
orgullo a nuestra Asociación. 
             JUNTA DIRECTIVA 
 



ESOFAGOGRAMA 

 

 
 
Guatemala, Junio 2007.  Número 4 

 

CASO CLINICO INTERESANTE: 
 

DOCTOR: HUMBERTO CORDERO 
MEDICINA INTERNA. HOSPITAL NACIONAL DE CHIMALTENANG O. 

         
Paciente femenino de 17 años de edad, casada, 
maestra de educacion física, originaria y residente 
de Coatepeque, quien consulto por sintomas 
progresivos de disfagia, la cual fue al inicio a 
solidos y posteriormente a liquidos, sialorrea y 
dolor epigastrico que aliviaba con 
antiespasmodicos, de 1 año de evolucion. No 
busco atención medica debido a que se embarazo 
2 meses despues de los primeros  sintomas y estos 
los atribuyo a la gestación. Durante este tiempo se 
automedico y le administraron  soluciones 
intravenosas, obteniendo a los 8 meses PES 
femenina de 8lbs sana.  Al final del embarazo fue 
atendida por facultativo quien receto omeprazol 
sin mejoría. En abril de este año consulto al 
hospital nacional de Chimaltenango en donde se 
le realizó una endoscopía, en la cual el único 
hallazgo patologico fue la dificultad de pasar a 
estomago, lo cual se logro ejerciendo una presión 
mayor a la habitual, sin que hubiera estenosis o 
lesiones mucosas a nivel de la unión 
esofagogastrica. Se sospecho Acalasia y se dejo 
una sonda especial de alimentación  en el 
estómago, a la vez que se solicito los siguentes 
estudios: Esofagograma que demostro dilatación 
esofagica,  con disminución importante de su 
calibre a nivel de la unión esofagogastrica en 
forma de punta de lapiz o pico de pajaro. 
Tomografía con enfasis en la unión esofago-
gastrica reportada como normal y la manometría 
que  fue descrita asi: 
Esfinter esofagico infeior con ubicación a los 37 
cms de la fosa nasal, su presión promedio fue de 
59.3 mm de hg, con un largo total de 2.7 cms, y 
un largo abdominal de 0.5 cm., con relajación  
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
normal de corta duración y presión elevada en el 
esófago toraccico. 
Se estableció el diagnóstico de Acalasia Idiopatica 
y se  considero las posibilidades terapéuticas entre 
inyección de toxina botulinica, dilatación 
neumatica por vía endoscopica y cirugia 
laparoscopica.  Debido a su edad y su bajo nivel 
económico se considero a la cirugía como la mejor 
opción, por el acceso relativamente fácil en 
nuestro país y su efecto más duradero que con las 
otras opciones. La intervención  se llevó a cabo en 
el Hospital Roosevelt con buenos resultados. 
Este caso es muy interesante debido a la edad de la 
paciente y a que los sintomas fueron atribuidos al 
embarazo y nos enseña que siempre debemos 
investigar la causa de sintomas, especialmente 
cuando estos son persistentes. 

 

INFORMACION DE EVENTO CIENTIFICO NACIONAL : 
 

II CONGRESO MEDICO REGIONAL 
HOSPITAL NACIONAL DE CHIMALTENANGO 

TEMA:  
“ PROTOCOLOS MEDICO-QUIRURGICOS Y SU APLICACIÓN EN LA SALUD 

DE CHIMALTENANGO” 



SE LLEVARA A CABO LOS DIAS 5 Y 6 DE JULIO 2007 
MÁS INFORMACION EN congremedchimaltenango@yahoo.com 
 

  

LECTURA DE REVISTAS : 
 

DOCTOR: LUIS ALBERTO AGUILAR PAIZ. 
 

 
INTRODUCCION: 
 
 La Acalasia es un desorden motor primario del esófago caracterizado por la desaparición de la peristalsis y 
una pobre relajación del esfínter esofágico inferior (EEI), frecuentemente asociada con incremento en la presión de 
este. Aunque es una patología digestiva de prevalencia baja en nuestro medio, desata controversia en relación a cual de 
los distintos abordajes descritos se debe utilizar, incluyendo métodos diagnósticos (radiología, endoscopia, 
manometría) y terapéuticos (medicamentos, endoscopia, desde dilataciones hasta toxina botulínica o cirugía, 
abdominal o torácica) esto, debido a la heterogeneidad de las presentaciones. Se presenta a continuación una breve 
revisión de literatura de tres artículos, incluyendo ciencia básica, métodos diagnósticos y tratamiento que a mi criterio 
pueden generar interés para profundizar en el manejo de esta interesante patología. 
 
1) Suero de pacientes con Acalasia altera el código neuroquímico en el plexo mientérico y del oxido 
nítrico que media la respuesta motora en fondo gástrico humano normal. 
S Bruley des Varannes, J. Chevalier, S. Pimont, et al. GUT 2006 ;55 :319-326. 
 
 Antecedentes : Acalasia es una enfermedad de etiología desconocida, se ha sugerido un mecanismo auto 
inmune en la base de observaciones morfológicas previas, una de las características de esta patología es el cambio 
fenotípico de neuronas mientéricas en el esófago y estómago proximal (específicamente disminución de neuronas 
inmunoreactivas al oxido nítrico),  el objetivo del estudio es evaluar si el suero de pacientes con Acalasia puede 
reproducir el fenotipo y cambios funcionales que ocurren con la progresión de la enfermedad en un modelo humano ex 
vivo. Los autores del artículo concluyen que se demostró que el suero de pacientes con Acalasia puede cambiar el 
fenotipo de neuronas mientéricas en el fondo gástrico humano, además de modular en campo eléctrico de 
estimulación, relajación de este tejido inducido por oxido nítrico. La identificación de este componente sérico es 
pivote para el desarrollo de nuevas técnicas diagnósticas y o terapéuticas. 
 

2) Múltiples degluciones rápidas en Acalasia Idiopática. Evidencia para la heterogeneidad de pacientes. 
D, Savojardo, M. Mangano, P. Cantu. R. Penagini Neurogastroenterol motil (2007) 19, 263-269 
 
 Antecedentes: Se ha determinado en la Acalasia un daño neuropatologíco heterogéneo, incluyendo la 
degeneración y disminución de células ganglionares inhibitorias en el plexo mientérico del esófago así como lesiones 
degenerativas en los nervios vágales y del núcleo dorsal motor. Una posible nueva manera de evaluar la función de las 
vías inhibitorias neutrales en Acalasia es evaluar por manometria múltiples tragos rápidos, estimulo ya conocido que 
inhibe motilidad en el cuerpo esofágico de sujetos sanos pero no en pacientes con contracciones esofágicas 
simultaneas. Se valuaron pacientes con Acalasia comparando con controles que fueron evaluados por reflujo 
gastroesofágico. El grupo de autores concluye que efectuando múltiples tragos en manometria, agrega evidencia a la 
hipótesis que la Acalasia idiopática compromete varias entidades fisiopatológicas, que se manifiestan clínicamente en 
el mismo síndrome, estudios a largo plazo post tratamiento podrán decirnos si incluir la herramienta de múltiples 
tragos en la investigación de pacientes con Acalasia, generara utilidad clínica en separar los pacientes con pronóstico 
diferente o con necesidades terapéuticas diferentes. 
 

3) Dilatación Endoscopica Neumática versus inyección de toxina botulínica en el manejo de Acalasia 
Primaria.         
  J, Leyden. Cochrane Review Abstracts, January 2007 
 
 Antecedentes: el tratamiento de la Acalasia esta dirigido a reducir la presión del esfínter esofágico inferior 
(EEI), esta revisión incluyo las bases de registro de Cochrane, Medline, Biosis y Web of Science, para comparar 
eficacia y seguridad de la dilatación neumática versus inyección endoscopica de toxina botulínica, en un período de 50 
años (1955-2005), encontrando 6 trabajos randomizados y controlados que incluían 178 pacientes, los autores 
concluyen de este meta-análisis que la dilatación neumática es más efectiva en tratamiento a largo plazo ( más de 6 
meses) para pacientes con Acalasia. Definitivamente que el tratamiento debe ser analizado de manera individual para 
poder escoger la terapéutica más efectiva y adecuada para cada paciente.   
 



 
SUS COMENTARIOS O SUGERENCIAS SE RECIBEN EN rolherp@yahoo.com

    

 

INVITADO DELMES: 
 �

DOCTORA: LUCRECIA ANZUETO DE HERNANDEZ 
DIAGNOSTICO FISIOLOGICO, S.A. (DIFISA). 

 
ACALASIA. HACIENDO  DIAGNOSTICO  

 
     La acalasia idiopática es un desorden de motilidad 
esofágica de tipo primario que da origen a disfagia 
progresiva y regurgitación.    El Esfínter Esofágico 
Inferior (EEI) es usualmente hipertenso (presión 
mayor de 35 mmHg) pero más importante es el 
hecho que su relajación es incompleta durante la 
deglución y el peristaltismo esofágico es anormal, lo 
que dificulta el paso de los alimentos al estómago. 

 
      Su etiología no ha sido completamente definida.   

Existen datos  que sugieren diversas causas, como la  
autoinmune, predisposición genética,   infecciones y 
los agentes ambientales.   El hallazgo más 
consistente es el hecho que hay ausencia del 
neurotransmisor inhibitorio el péptido intestinal 
vasoactivo (VIP) y/o óxido nítrico (NO) a nivel del 
EEI  que lleva a una relajación anormal del esfínter.   
Hay otras anormalidades que se han observado en 
Acalasia y estas incluyen:   pérdida de las células 
ganglionares dentro del plexo mientérico del 
esófago, cambios degenerativos en el nervio vago y 
cambios cuantitativos y cualitativos de las células 
nerviosas en el núcleo motor dorsal del vago. 

 
     El resultado neto es la combinación de una 
actividad muscular severamente comprometida en el 
esófago medio y distal (presencia de músculo liso) y 
una contracción, en lugar de relajación, del EEI en 
respuesta a la deglución. 

 
     En la enfermedad de Chagas se produce una 
forma de acalasia secundaria como resultado de la 
infección parasítica, por daño directo  de las células 
ganglionares del plexo mientérico que impide la 
relajación del EEI.   Esta patología habitualmente 
afecta otros órganos del tracto gastrointestinal. 

 
     Los síntomas más frecuentes son disfagia, 
regurgitación y pérdida de peso. La disfagia es uno 
de los primeros síntomas en manifestarse y está 
causada por la falta de relajación del EEI pero 
también por la dismotilidad que se presenta en el 
esófago distal. La regurgitación es mayor en 
posición supina, por efecto de la gravedad. Esta 
enfermedad es de lenta evolución por lo que los 
síntomas de mala evacuación esofágica aparecen 
después de varios meses o años. Puede haber dolor 
y/o sensación de opresión torácica por la dilatación 
esofágica. 

 
  El diagnostico diferencial debe hacerse con las  
dismotilidades secundarias al daño causado por 
esofagitis crónica, espasmo esofágico difuso y 
enfermedad por reflujo gastroesofágico, 
especialmente cuando se presentan estrecheces 
esofágicas o al acompañarse de cuadro de dolor 
toráxico no cardíaco y disfagia ocasional que puede 
ser dolorosa. Algunas  patologías sistémicas  como 
Esclerodermia que produce disfagia por compromiso 
del esófago  y por supuesto con tumores del cardias.  
 
     Para hacer el diagnóstico se han usado diversos 
tipos de exámenes como el esofagograma, la 
endoscopía y la tomografía, que son de ayuda y 
principalmente sirven para descartar otras 
patologías, pero sin ser concluyentes. El estándar de 
oro para su diagnóstico es la  Manometría 
estacionaria. Existen hallazgos manométricos 
específicos de acalasia, estos incluyen: ausencia de 

peristaltismo en el esófago distal, presión elevada en 
el EEI, por lo menos una presión mayor de 30-35  
 
mmHg.,  relajación anormal ya sea incompleta o 
ausente del EEI o una relajación completa pero de 
corta duración (menor de 6 segundos) y una presión 
basal  en el esófago intratorácico elevada.  
 
  El  tratamiento busca disminuir la resistencia del 
EEI, lo cual puede lograrse con medicamentos por 
vía oral, dilataciones con balón e inyecciones de 
toxina botulínica a través de endoscopia y por 
cirugía (Miotomía de Heller). La elección de una de 
ellas esta en relación de la edad del paciente, de su 



condición física general, de la experiencia del 
médico especialista que maneje el caso y de la 

disponibilidad de medicamentos y equipo medico en 
la  comunidad en que vive el paciente.

 


