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Resumen

La disfuncion del esfinter de Oddi es una patologia poco frecuente que es causa de aproximadamente el
20% de las pancreatitis recurrentes idiopaticas. Para sospechar de su existencia es obligatorio haber
descartado todas las otras causas de pancreatitis aguda. Luego, sobre la base de la historia clinica,
examenes de laboratorio y estudio con imagenes, se debe realizar una clasificaciéon del tipo de
disfuncidn. Segun ello, es necesario llevar a cabo una manometria, considerada el gold estandar para
el diagndstico, y guiar el método de tratamiento, siendo el de eleccion la esfinterotomia endoscépica.
En el presente articulo se discute un caso de pancreatitis recurrente, que luego de un minucioso estudio,
y habiendo descartado otras etiologias, se diagnosticé como causa la disfuncion del esfinter de Oddi tipo
pancreatica. Se resolvié mediante esfinterotomia endoscoépica, presentando una evolucion favorable y
sin recurrencia de la sintomatologia.

Abstract

Dysfunction of the sphincter of Oddi is a rare disease that causes about 20% of recurrent idiopathic
pancreatitis. In order to suspect its existence, it is mandatory to have ruled out all other causes of acute
pancreatitis. Then, the disease needs to be classified by degree of dysfunction and have a manometry
performed as it is considered the gold standard of diagnosis. Manometry is used to guide treatment and
its method of choice is usually an endoscopic sphincterotomy. In this article a case of recurrent
pancreatitis is discussed, which after a thorough study that ruled out other etiologies, was diagnosed as
a pancreatic-type dysfunction of the sphincter of Oddi. The dysfunction was resolved by endoscopic
sphincterotomy and the patient had a favorable course without any recurrence of symptoms.
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Introduccion

El esfinter de Oddi es una estructura de tejido conjuntivo,
de musculo liso circular y fibras musculares longitudinales.
Se ubica en la zona donde el conducto biliar comun y el
conducto pancreatico penetran en el duodeno. Su funcion
es regular el flujo de bilis y de secrecidon exocrina del
pancreas [1].

La disfuncion del esfinter de Oddi es el término que se ha
utilizado para describir el conjunto de manifestaciones
clinicas ocasionadas por la obstruccién del flujo biliar o
pancreatico, debido a alteraciones estructurales o
funcionales de este mismo. Estas se presentan como dolor
de tipo biliar o pancreatico. Se ha clasificado como
disfuncion biliar o disfuncion pancreatica seguin las
caracteristicas del dolor y las alteraciones analiticas. Se
debe sospechar esta disfuncidn frente a un cuadro de dolor
colico biliar en ausencia de patologia biliar organica, asi
como en pancreatitis recurrente sin causa precisada [2].

Los datos sobre la prevalencia de la disfuncion del esfinter
de Oddi no son concluyentes. Si se conoce que es mas
frecuente en mujeres entre 30 y 50 afos. Se estima que
suele presentarse en el 20% de los pacientes con dolor
abdominal episddico, posterior a una colecistectomia y
entre el 10 y 20% de los casos de pancreatitis recurrente
idiopatica [3].

A continuacion se describe un caso de pancreatitis
recurrente, sin etiologia aparente, atendida en el Hospital
de Curico. Sustentados en los antecedentes, se clasificd
como una disfuncion del esfinter de Oddi tipo pancreatica.
El objetivo de este caso es orientar una sospecha clinica
oportuna, para asi realizar el estudio correspondiente y
evitar que cuadros de pancreatitis recurrente sean
catalogados como idiopaticos, privando la realizacién de un
tratamiento oportuno.

Caso clinico

Paciente de 55 afios, de sexo femenino, en tratamiento con
valsartan por hipertension arterial y con antecedente de
colecistectomia hace 25 afios. La paciente tiene historia de
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dos episodios de pancreatitis aguda en menos de un afio,
en ambos con estudio etioldgico de causa no precisada, con
remision completa de clinica y parametros de laboratorio
entre los episodios.

Consultd en el servicio de urgencia por cuadro de horas de
evolucion de dolor abdominal en epigastrio e hipocondrio
izquierdo, irradiado al dorso de inicio subito y con
intensidad maxima desde el comienzo (escala visual
andloga 10/10), asociado a nauseas y vomitos. Niega
habito alcohdlico y tabaquico.

Al examen fisico se encontraba consciente y orientada, muy
guejumbrosa. Los signos vitales presentaron temperatura
36°C, frecuencia cardiaca 77 latidos por minuto, presion
arterial 102/72 milimetros de mercurio. La paciente estaba
sudorosa, con piel y mucosas normocromicas. El abdomen
estaba blando, depresible, doloroso a la palpacion
superficial en epigastrio. No se palparon masas ni
visceromegalia, ruidos hidroaéreos presentes, sin signos de
irritacion peritoneal. El resto del examen fisico estaba
dentro de los limites normales.

En los examenes de laboratorio de ingreso destacaron
leucocitosis en 22 000 por microlitro, lipasa de 2800,4
unidades por litro, amilasemia de 1150,5 unidades por litro,
bilirrubina total de 1,80 miligramos por decilitro de
predominio indirecto. Se hospitalizd con diagndstico de
pancreatitis aguda.

La paciente se manejé con régimen cero, hidratacion
intravenosa abundante y analgesia continua durante los
primeros tres dias. Evolucioné favorablemente, sin dolor
abdominal y sin vomitos. Por este motivo se reinicid la
alimentacion con buena tolerancia. Paralelamente, se inicid
estudio de nuevo episodio de pancreatitis aguda con
colangioresonancia nuclear magnética que no mostrd
litiasis ni estenosis biliar (Figura 1). Los triglicéridos
estaban en 94,1 miligramos por decilitro, calcio en 8,7
miligramos por decilitro, estudio inmunolégico negativo
(anticuerpos antinucleares, anticuerpos anti DNA e 1gG4),
CA 19-9 en 6,45 unidades por mililitro y antigeno
carcinoembrionario (CEA) en 0,53 microgramos por litro,
ambos en rangos normales.
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Resonanci

En laimagen se observa colédoco permeable.

Figura 1. Colangioresonancia nuclear magnética.

Al sexto dia se realizd control con enzimas pancreaticas,
presentando lipasa de 33,7 unidades por litro y amilasemia
de 64,9 unidades por litro. Se dio de alta luego de 10 dias
de hospitalizaciéon, en buenas condiciones, asintomatica,
pero sin etologia precisada. En vista de los antecedentes,
se planteé disfuncién del esfinter de Oddi de tipo
pancreatica. Por ello se programd colangiopancreatografia
retrograda  endoscopica para  esfinterotomia. El
procedimiento se realizd sin incidentes. Se procedid a
control posterior a los dos meses, en que la paciente estuvo
sin episodios de dolor abdominal y con enzimas
pancreaticas dentro de parametros de referencia normales
(amilasemia en 73 unidades por litro y lipasa en 23
unidades por litro).

Discusion

Recuerdo anatomofisiologico

El esfinter de Oddi tiene tres funciones principales: dirigir
el flujo debilis y las secreciones pancreaticas hacia el
duodeno, evitar el reflujo de dichas secreciones al tracto
bilio-pancreatico y direccionar la bilis hepatica hacia la
vesicula biliar para su almacenamiento [3]. Estas funciones
son posibles gracias a que el esfinter de Oddi tiene una
presion basal de reposo entre tres y 35 milimetros de
mercurio, con un promedio de 15 milimetros de mercurio
[4]. Ello permite que en condiciones basales se encuentre
cerrado y se abra para facilitar el transito de enzimas
biliares y pancreadticas en respuesta a la comida,
disminuyendo su resistencia. En la disfuncién del esfinter
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de Oddi se produce una alteraciéon de la motilidad, que
puede ser de dos tipos: una alteracion exclusivamente
funcional (discinesia) o una anomalia estructural de
naturaleza inflamatoria (estenosis benigna). Estas pueden
afectar sélo al segmento biliar del esfinter de Oddi
(disfuncion  biliar), sélo al pancreatico (disfuncion
pancreatica) o a ambos [1], [2]. Ello ocasiona una
obstrucciéon del flujo de bilis y/o liquido pancreatico,
responsable de las manifestaciones clinicas. Dichas
manifestaciones son dolor de tipo biliar, pancreatico o
pancreatitis recurrente. Por ser esta Ultima la forma de
presentacion del caso clinico expuesto, la discusion estara
centrada en la disfuncidén pancreatica.

Sospecha clinica

En la disfuncion del esfinter de Oddi, la principal
manifestacion clinica consiste en el dolor abdominal, que
segln sus caracteristicas semioldgicas permite diferenciar
la disfuncion del esfinter de Oddi tipo biliar o tipo
pancreatica. En el primer tipo, el dolor esta localizado en
epigastrio y/o hipocondrio derecho. En cambio, en el tipo
pancreatico el dolor se localiza en epigastrio, irradiandose
hacia la espalda, con episodios periddicos de pancreatitis
aguda [5].

Segun los criterios de Roma III, tanto el dolor biliar como

pancreatico deben asociarse a las siguientes caracteristicas
para ser catalogado como disfuncion del esfinter de Oddi:
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1. Los episodios de dolor deben durar al menos 30
minutos, siendo recurrentes pero no a diario.

2. El dolor es constante y de intensidad moderada a grave,
que obliga a interrumpir la actividad diaria del paciente
0 requiere de una visita a un servicio de urgencia.

3. El dolor no se alivia con los cambios posturales,
defecacion o uso de antiacidos y no existen otras causas
organicas que expliquen la sintomatologia [6], [7].

Junto a éstos, existen criterios de apoyo donde el dolor
debe acompafiarse por al menos uno de los siguientes
sintomas:

e Nauseas y vomitos.

e Irradiacion hacia la espalda y/o hacia regién subescapular
derecha.

e E| paciente despierta en medio de la noche [7].

En el caso analizado, la paciente presentd dolor de tipo
pancreatico junto a todos los criterios de Roma III
mencionados, ademas de dos de los tres criterios de apoyo
requeridos para la sospecha de disfuncion de esfinter de
Oddi.

Diagnéstico y clasificacion

Se define pancreatitis recurrente como dos o mas episodios
distintos de pancreatitis aguda, con completa remision de
la sintomatologia entre éstos [8]. En esta situacion, los
esfuerzos deben estar dirigidos a establecer el diagndstico
etioldgico, para actuar sobre la causa, evitando nuevos
episodios y con ello disminuir la morbimortalidad de estos
pacientes. Las dos causas mas frecuentes, que en conjunto
representan aproximadamente el 70% de los casos, son la
litiasis biliar (35-40%), incluida las microlitiasis y el barro
biliar, y el alcohol (30%) [9].

Una vez excluidas estas dos causas se debe proceder a la
bisqueda de etiologias menos frecuentes, debiendo
descartarse causas mecanicas (tumores, malformaciones),
metabdlicas (hipercalcemia, hipertrigliceridemia),
elconsumo de farmacos con potencial para ocasionar
pancreatitis, las infecciones  (virus, Mycobacterium
tuberculosis, entre otros) y la pancreatitis autoinmune
[10].

En el caso de la paciente presentada, cumplia con la
definicion de pancreatitis recurrente ya que presenté tres
episodios de pancreatitis aguda con completa mejoria entre
éstos. Ademads, luego de una exhaustiva bulsqueda
etioldgica, no se encontrd causa aparente. Por esta razon
se sospechd la disfuncidon del esfinter de Oddi, ya que esta
se considera en el contexto de pancreatitis recurrente en
ausencia de anormalidades anatémicas, habiendo
descartado las causas antes mencionadas [4]. La
evaluacion frente a la sospecha de disfuncion del esfinter
de Oddi esta determinada por tres pilares fundamentales:
pruebas de laboratorio, estudio imagenolégico y la
manometria.
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En relacidn con las pruebas de laboratorio, estas consisten
en determinar los niveles séricos de aminotransferasas,
fosfatasa alcalina, bilirrubina conjugada, amilasa y lipasa.
Estas se elevaran segun el tipo de disfuncion y sélo durante
los episodios de dolor. En el caso de disfuncion del esfinter
de Oddi biliar aumentara la actividad de las tres primeras,
en cambio en la disfuncion del esfinter de Oddi pancreatica
aumenta la actividad de amilasa y lipasa.

El estudio imagenoldgico con ecografia, tomografia
computarizada de abdomen y la colangiopancreatografia
por resonancia magnética, es Util para excluir otras
etiologias y evaluar si existe dilatacion de sistema biliar
pancreatico [5].

La manometria del esfinter de Oddi es un procedimiento
invasivo, posible de realizarse durante una
colangiopancreatografia retrograda endoscopica. Es
considerada el gold estandar para el diagndstico de la
disfuncion del esfinter de Oddi, debido a que permite
evaluar en forma directa la actividad motora de este
esfinter [11], [12]. El criterio aceptado para el diagndstico
es de una presion basal mayor a 40 milimetros de mercurio.
Sin embargo, su uso es controvertido pues el riesgo de
complicaciones de la manometria es muy alto, en particular
el presentar un episodio de pancreatitis (entre 10 y 30%)
[13]. Ademas por la necesidad de equipos y profesionales
especializados, mas la poca disponibilidad de esta técnica,
las indicaciones de su uso han sido desarrolladas sobre la
base de la clasificacion de la disfuncidon del esfinter de Oddi.

El sistema de clasificacién de la disfuncion del esfinter de
Oddi se realiza segun la clinica, los examenes de laboratorio
y el estudio imagenoldgico. Es en relacion a estos
parametros que se han establecido tres tipos de disfuncion
tanto biliar como pancredatica, segun si el dolor es
acompafiado de alteraciones objetivas [4], [11]. La
clasificacion clasica denominada Milwaukee, publicada en
1988 y aun vigente en la actualidad, presenta la desventaja
de requerir la presencia de un criterio estricto: el retraso
en el drenaje del contraste. Este criterio estd determinado
por la colangiopancreatografia retrograda endoscopica. En
vista de las complicaciones de este procedimiento, esta
clasificacion fue simplificada por la de Roma III, que
prescinde de valorar parametros objetivos mediante
colangiopancreatografia retrograda endoscopica,
permitiendo una mejor aplicabilidad clinica (Tabla 1) [2],
[11]. Asimismo, la clasificacion permite orientar el tipo de
tratamiento y el uso de manometria en el diagndstico.

En la disfuncién del esfinter de Oddi pancreética tipo I,
existe consenso internacional sobre realizar tratamiento sin
necesidad de manometria previa, por corresponder a una
alteracion estructural donde en el 85% de los casos se ha
encontrado presiéon basal elevada. En la disfuncion del
esfinter de Oddi tipo II entre 55 y 65% presentan presién
basal elevada, por lo cual es altamente recomendable
realizar la manometria. Ello, con el fin de predecir la
respuesta al tratamiento endoscoépico. En los pacientes con
disfuncion del esfinter de Oddi tipo III siempre se
recomienda la manometria.
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Dolor + todos los criterios siguientes:
Clasica Aumento actividad lipasa o amilasa™
VP dilatada (6 mm en cabeza o =5 mm en
Pancreatica cuerpo) + Retraso drenaje (> 8 minutos)
tipo I e =
Dolor + todos los criterios siguientes:
Roma III Aumento de actividad de amilasa o lipasa™
VP dilatada (=6 mm en cabeza o > 5 mm en
cuerpo)
. Clasica Dolor + Ao B
Pancreatica
tipo 11
Roma III Dolor+aob
P.ancreética Soélo dolor tipo pancreatico
tipo III

VP: via pancreatica

* Aumento 22 veces el limite superior normal.

Tabla 1. Clasificacion de la disfuncidon del esfinter de Oddi tipo pancreatica.

En el caso expuesto, la paciente cumpliria criterios de Roma
111 para disfuncion de esfinter de Oddi tipo pancreatica II.
Ello, porque presentd episodios de dolor de tipo pancreatico
y aumento de la actividad de enzimas pancreaticas, con una
elevacion mayor a nueve veces el valor de amilasa y mayor
a 40 veces el de lipasa. Sin embargo, no se comprobd
dilatacidn de la via pancreatica.

Tratamiento

El tratamiento de la disfuncién del esfinter de Oddi de tipo
pancreatica, tiene como objetivo eliminar los episodios de
pancreatitis aguda mediante la mejoria del transito de
secreciones pancreaticas hacia el duodeno. Dentro de las
opciones disponibles de tratamiento se encuentra el
abordaje médico, endoscdpico y quirdrgico.

El tratamiento médico consiste en la administracion de
farmacos para relajar el esfinter de Oddi, reducir la presion
de éste y manejar el dolor. Estd documentado el uso de
antiespasmadicos, antagonistas de calcio, nitratos de larga
duracion y analgésicos. La indicacion de terapia
farmacoldgica ha sido recomendada en todos los casos de
disfuncion del esfinter de Oddi tipo III y en algunas
disfuncion del esfinter de Oddi tipo II menos graves. Esto,
antes de intentar un tratamiento mas invasivo [14], [15].

El  tratamiento endoscopico  consistente en la
esfinterotomia. Actualmente es considerado el
procedimiento de eleccion para la resolucion de la
disfuncion del esfinter de Oddi, con lo que se reduce la
presion elevada del esfinter y con ello disminuye el riesgo
de pancreatitis [12], [13].

En relacion con la disfuncion del esfinter de Oddi
pancreatica, los estudios realizados, los casos reportados y
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la evidencia cientifica vinculada a las indicaciones de
tratamiento, son  significativamente menores  en
comparacion con la disfuncion del esfinter de Oddi biliar.
Pese a lo cual, en la literatura internacional existe consenso
en el tratamiento de la disfuncion del esfinter de Oddi tipo
I y III. En la primera, la esfinterotomia sin necesidad de
manometria previa es el tratamiento indicado en todos los
casos, contrariamente a lo indicado en la tipo III, que por
corresponder a un trastorno de predominio funcional se
prefiere el tratamiento farmacoldgico y la indicacidon
siempre de manometria para determinar necesidad de
manejo endoscopico. La discrepancia esta centrada en
relacion a la disfuncion tipo II, donde la mayoria de los
expertos sefalan que se debe realizar siempre la
manometria y, segun los resultados, determinar la
realizacion de esfinterotomia. Sin embargo, hay algoritmos
alternativos que recomiendan la esfinterotomia sin
manometria, ya que en ambos casos existirian una
respuesta favorable mayor al 60% [1], [5].

Un estudio prospectivo realizado por Testonni vy
colaboradores [16] incluyd 40 pacientes con pancreatitis
recurrente, a quienes se les realizd colangiopancreatografia
endoscopica retrograda. Segun la etiologia, 14 casos
correspondieron a disfuncion del esfinter de Oddi. De éstos,
solo tres se diagnosticaron como disfuncion del esfinter de
Oddi pancreatica tipo I y II, por presencia de dilatacion del
conducto pancreatico (didmetro del conducto mayor a 6
milimetros en la cabeza y mayor a 5 milimetros en el
cuerpo) y/o retraso en el drenaje. En los tres pacientes se
realiz6 esfinterotomia biliar endoscoépica, con un promedio
de seguimiento posterior al procedimiento de 33 meses. En
los primeros seis meses, dos de los pacientes presentaron
episodio de pancreatitis aguda, realizandose instalacion
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de stent pancreatico. Pese a ello, un paciente presentd un
nuevo evento de pancreatitis aguda, debiendo ser sometido
a esfinterotomia pancreatica endoscopica. No se reportaron
nuevos episodios de pancreatitis en los meses siguientes.

Por otra parte, en un estudio retrospectivo realizado por
Gong y colaboradores [17], se analizé los datos de 305
pacientes diagnosticados con disfuncién del esfinter de
Oddi. De ellos, so6lo 16 (5,3%) eran disfuncidn del esfinter
de Oddi pancredtica. Trece de ellos fueron sometidos a
esfinterotomia pancreatica endoscopica con una tasa de
éxito de 76,9%, ya que se reportoé fracaso en el tratamiento
en tres casos, a los que se debid someter a pancreatico-
yeyunostomia. De los 10 tratados en forma endoscdpica, se
mantuvo un seguimiento por mas de dos afios con
respuesta terapéutica satisfactoria en ocho pacientes
(73%). Los otros dos fueron tratados con cirugia abdominal
abierta. Los resultados de estos estudios avalan el uso de
la esfinterotomia en pacientes con disfuncion del esfinter
de Oddi pancreatica tipo II. No obstante, la decision de
tratamiento debe ser individualizada, evaluando los riesgos
y beneficios en cada caso.

El procedimiento quirdrgico utilizado consiste en la
esfinteroplastia transduodenal wunida a septoplastia
pancreatica. Este ha sido ampliamente reemplazado por el
tratamiento endoscopico por la menor morbi-mortalidad
asociada, siendo la alternativa quirirgica reservada como
tratamiento de rescate en casos de reestenosis post
esfinterotomia [14].

En el caso clinico expuesto, por el antecedente de haber
presentado tres episodios de pancreatitis aguda en un afo
(incluyendo el presentado aqui) y no contar con el equipo
para realizar la manometria del esfinter, se opté por
efectuar la esfinterotomia endoscépica. Este procedimiento
tuvo una buena respuesta, pues la paciente no presentd
recurrencia de la sintomatologia y recuperd su calidad de
vida. No obstante, como los estudios lo demuestran, existe
un riesgo de falla terapéutica a mediano o largo plazo, por
lo cual es necesario mantener el seguimiento.

Conclusion

La disfuncion del esfinter de Oddi es una patologia poco
frecuente y, por lo mismo, poco conocida en la practica
clinica habitual. Debe sospecharse esta entidad en
episodios de pancreatitis recurrentes clasificadas como
idiopatica. Por ello es necesario haber descartado
previamente todas las otras etiologias de pancreatitis
aguda, fundados en una minuciosa historia clinica vy
examen fisico, asociado a estudios de laboratorio e
imagenoldgicos.

Se debe clasificar a estos pacientes seglin el tipo de
disfuncién que presenten, relacionada con la presencia de
datos objetivos asociados a la clinica. Siempre es preferible
realizar una manometria para confirmar el diagndstico y
orientar la respuesta al tratamiento endoscépico, la
esfinterotomia. Sin embargo, la poca disponibilidad de
dicho estudio y el alto porcentaje de respuesta satisfactoria
al tratamiento endoscépico, ha permitido que en muchos
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centros hospitalarios se opte por concretar el procedimiento
terapéutico sin haber realizado manometria previamente.
Esto puede considerarse valido siempre que al realizar el
procedimiento invasivo, los beneficios sean mayores para
el paciente.
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