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Resumen

La disfuncion del esfinter de Oddi es un sindrome clinico causado por una enfermedad funcional (discinesia)
o estructural (estenosis). La prevalencia estimada de disfuncion del esfinter de Oddi en la poblacion en
general es del 1 %; aumentando a 20 % para pacientes con dolor persistente posterior a colecistectomia y a
70 % en pacientes con pancreatitis aguda recurrente idiopatica. Se caracteriza clinicamente por la presencia
de dolor abdominal, similar al célico biliar o dolor tipo pancreatico en ausencia de patologia biliar organica; asi
como en pacientes con pancreatitis recurrente idiopatica asociada con elevacién de enzimas pancreaticas o
hepéticas, y dilatacion del conducto biliar o pancreatico. El tratamiento para la disfuncién del esfinter de Oddi
tipo | se basa en la realizacién de esfinterotomia endoscopica, pero existe controversia en el manejo de la
disfuncion del esfinter de Oddi tipo Il y Ill. En este articulo se presenta el caso clinico de una paciente de 67
afios con antecedente de colecistectomia por laparotomia. Después del procedimiento quirdrgico refirié un
dolor abdominal de predominio en el hipocondrio derecho tipo colico asociado con emesis de caracteristicas
biliares. En el reporte de colangiorresonancia se encontré una ligera dilatacion de la via biliar intrahepatica
y gammagrafia con acido iminodiacético hepatobiliar (HIDA) diagnostica de disfuncion del esfinter de Oddi.
Se realiz6 una esfinterotomia endoscoépica. En el seguimiento, dos afios después, la paciente se encontraba
asintomatica con la disfuncion del esfinter de Oddi resuelta.

Palabras clave
Discinesia del esfinter de Oddi, esfinterotomia endoscopica, gammagrafia, colangiopancreatografia retrogra-
da endoscdpica.

Abstract

Sphincter of Oddi dysfunction is a clinical syndrome caused by functional (dyskinesia) or structural (stenosis)
disease. The estimated prevalence of this condition in the general population is 1%, reaching 20% in patients
with persistent pain after cholecystectomy and 70% in patients with idiopathic recurrent acute pancreatitis. It is
clinically characterized by the presence of abdominal pain, similar to biliary colic or pancreatic pain in the abs-
ence of organic biliary disease. It is also observed in patients with idiopathic recurrent pancreatitis, associated
with elevated pancreatic or hepatic enzymes, and bile duct and/or pancreatic duct dilatation. Treatment for
sphincter of Oddi dysfunction type | is based on endoscopic sphincterotomy, but there is controversy regarding
the management of sphincter of Oddi dysfunction types Il and Ill. This article presents the clinical case of a
67-year-old female patient with a history of cholecystectomy by laparotomy. After the surgical procedure, she
reported abdominal pain predominantly in the right hypochondrium, colicky, associated with emesis of biliary
characteristics. Cholangioresonance report revealed mild intrahepatic bile duct dilatation, and scintigraphy
with HIDA scan showed sphincter of Oddi dysfunction. Endoscopic sphincterotomy was performed. The pa-
tient was asymptomatic and the sphincter of Oddi dysfunction had resolved at two-year follow-up.

Keywords

Sphincter of Oddi dyskinesia; Endoscopic sphincterotomy; Scintigraphy; Endoscopic retrograde cholangio-
pancreatography.
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INTRODUCCION

El esfinter de Oddi, descrito por primera vez por Ruggero
Oddi en 1887 (1), es un sistema esfintérico compuesto
por tejido conectivo, fibras circulares y longitudinales de
musculo liso que en su mayoria se encuentran dentro de la
pared duodenal. Se han descrito 3 zonas que componen el
sistema esfintérico: esfinter del colédoco, esfinter pancred-
tico y un esfinter comtn donde las fibras musculares de los
dos esfinteres se entrelazan en forma de 8 (2).

El esfinter de Oddi se encarga de regular el flujo de bilis
y la secrecién exocrina del pancreas; previene el reflujo de
contenido entérico desde el duodeno hacia el sistema pan-
credtico y biliar; y entre comidas desvia la bilis hacia la vesi-
cula biliar, lo que facilita su concentracién fisioldgica. En
ayuno, el esfinter de Oddi mantiene presiones que oscilan
entre 3 mm Hgy 35 mm Hg (se considera anormal cuando
es > 40 mm Hg), con contracciones que promueven el flujo
hacia el duodeno, con una frecuencia promedio de 4 por
minuto y una duracién promedio de 6 segundos. Aunque
existe una relaciéon con el complejo motor migratorio del
duodeno, la mayor parte del flujo biliar parece ser pasivo
entre las contracciones del esfinter de Oddi y aumen-
tarse por la contraccién de la vesicula biliar, la distensién
antral, el efecto de la colecistoquinina y la disminucién de
la amplitud de las contracciones del esfinter de Oddi en el
estado posprandial (3).

La disfuncion del esfinter de Oddi es un sindrome cli-
nico causado por una enfermedad funcional (discinesia) o
estructural (estenosis) (4). Se caracteriza clinicamente por
la presencia de dolor abdominal, similar al célico biliar o

dolor tipo pancreitico en ausencia de patologia biliopan-
credtica orgdnica. También se debe sospechar en pacientes
con pancreatitis aguda recurrente idiopdtica; el dolor y la
pancreatitis deben asociarse con elevacién de enzimas
pancredticas o hepaticas, o dilatacién del conducto biliar
comun o pancredtico (S).

Este sindrome es mds frecuente en mujeres colecistecto-
mizadas entre los 20 y 50 afos. La prevalencia estimada de
disfuncién del esfinter de Oddi de la poblacién en general es
del 1 %, que aumenta a 20 % para pacientes con dolor persis-
tente posterior a colecistectomia y a 70 % en pacientes con
pancreatitis aguda recurrente idiopdtica. Sin embargo, su ver-
dadera prevalencia es dificil de determinar debido a la falta
de biomarcadores definitivos o criterios diagnésticos (6-10).

Existen factores de riesgo implicados en la disfuncién del
esfinter de Oddi estructural que incluyen coledocolitiasis,
colangiopancreatografia retrégrada endoscépica (CPRE) o
manipulacién quirtrgica de la via biliar, colesterolosis, pan-
creatitis, ascaridiasis y enfermedad maligna (5).

Para el diagnostico de disfuncion del esfinter de Oddi
existe la clasificacion de Milwaukee que divide alos pacien-
tes en 3 tipos segun la presentacidn clinica, alteracién en
paraclinicos y en estudios de imagen (Tabla 1) (11-13).
Sin embargo, en 2016 se publico la clasificacion de Roma
IV (Tabla 2), que describe 2 tipos de disfuncién del esfin-
ter de Oddi biliar y el tercer tipo correspondiente a dolor
abdominal funcional episédico (14).

En la literatura colombiana, hasta donde tenemos cono-
cimiento, no existe ningn reporte de caso relacionado con
la disfuncion del esfinter de Oddi; ademads, existe contro-
versia en el diagndstico y tratamiento de esta patologia.

Tabla 1. Clasificacién de Milwaukee para disfuncién del esfinter de Oddi (15)

Disfuncion del esfinter de Oddi tipo biliar

Tipo I:
- Dolor tipo biliar

Disfuncion del esfinter de Oddi tipo pancreatico

Tipo I:
- Pancreatitis recurrente o dolor de posible origen pancreatico

- Elevacion de enzimas hepaticas (AST, ALT, FA) 2 veces por encima del - Elevacion de enzimas pancreaticas (amilasa, lipasa) 2 veces por

limite normal, documentado en al menos 2 oportunidades durante el
episodio de dolor

- Dilatacion del colédoco (> 12 mm) o retardo en el drenaje biliar (> 45
min)

Tipo Il:
- Dolor de tipo biliar y al menos 1 de los otros 2 criterios anotados

Tipo Il
- Dolor de tipo biliar sin ninguna otra alteracion

encima del limite normal, documentado en al menos 2 oportunidades
durante el episodio de dolor

- Dilatacion del conducto pancreatico (cabeza > 6 mm y cuerpo > 5 mm)

o retardo en el drenaje pancreatico (> 9 min)

Tipo Il:
- Dolor de posible origen pancreéatico y al menos 1 de los otros 2

criterios anotados

Tipo Il
- Dolor de posible origen pancreético sin ninguna otra alteracion

ALT: alanina-aminotransferasa; AST: aspartato-aminotransferasa; FA: fosfatasa alcalina. Tomado de: Madura JA 2nd et al. Surg Clin North Am.

2007;87(6):1417-29, ix.
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Tabla 2. Criterios de la disfuncién del esfinter de Oddi de tipo biliar y pancreatico (ROMA IV) (14)

Disfuncion del esfinter de Oddi de tipo biliar Disfuncion del esfinter de Oddi de tipo pancreatico
Diagnostico Diagnostico
Debe incluir los siguientes criterios: Debe incluir los siguientes criterios:
- Dolor de tipo biliar - Episodios recurrentes de pancreatitis documentados (dolor tipico
- Elevacién de enzimas hepaticas o dilatacion del colédoco con amilasa o lipasa > 3 veces el limite superior normal o estudio de
- Ausencia de coledocolitiasis u otras anormalidades estructurales imagen que evidencia pancreatitis aguda)
- Otfras etiologias de pancreatitis excluidas
Criterios de soporte: - USE negativa
- Amilasa y lipasa normales - Manometria del esfinter de Oddi anormal

- Manometria del esfinter de Oddi anormal
- Gammagrafia hepatobiliar

Sospecha de disfuncion del esfinter de Oddi de tipo biliar:
- Dolor de tipo biliar y al menos 1 hallazgo objetivo asociado

Dolor abdominal funcional episodico:
- Dolor de tipo biliar sin ninguna otra alteracion

CASO CLINICO

Se trata de una mujer de 67 afos con tratamiento extrains-
titucional por colelitiasis a quien se le realizé una colecis-
tectomia por laparotomia en 2013 y tenia antecedentes de
dislipidemia en tratamiento con atorvastatina. Después del
procedimiento quirdrgico, consulté reiteradamente al ser-
vicio de urgencias por dolor abdominal de predominio en
el hipocondrio derecho tipo célico asociado con emesis de
caracteristicas biliares y con hepatograma siempre dentro
de limites normales. En diciembre de 2016 se realizé una
colangiopancreatografia por resonancia nuclear magné-
tica (CPRNM), que reporté la ausencia quirtirgica de la
vesicula biliar y dilatacién de la via biliar intrahepatica en
el l6bulo iunierdO con colédoco de 8 mm, sin coledoco- Figura 1. CPRNM. Estado poscolecistectomia, dilatacién de la via biliar
litiasis (Figura 1). El hemograma y hepatograma estaban intrahepatica en el Iobulo izquierdo, colédoco de § mm.
dentro de limites normales (Tabla 3).

En octubre de 2017 fue valorada en consulta de nuestro
servicio y, por las caracteristicas clinicas y el antecedente ~ Tabla 3. Paraclinicos poscolecistectomia
quirdrgico, se sospech¢é disfuncién del esfinter de Oddi.

Se ordend una gammagrafia con d4cido iminodiacético Paraclinicos Resultados

hepatobiliar (HIDA), que se realizé en noviembre de 2017

PR . . Hemograma - Leucocitos: 10 100 x 10%/uL

y reporto: eliminacion a la via 1ntrahepat1ca antes de 15 - Neutréfilos: 7600 x 10¥pL
minutos con abundante retencién en los conductos hepé.ti— - Hemoglobina: 15,5 g/dL
cos mayores y el colédoco. La cuantificacion en la escala de - Hematocrito: 45,7 %
Sostre para disfuncion del esfinter de Oddi tuvo un puntaje - Plaquetas: 307 000 x 10%/uL
de 9 puntos (son consistentes los puntajes > S puntos)” Perfilhepético - AST: 19 UL
(Tabla 4, Figura 2). - ALT: 36 UL

Con lo anterior se considerd una disfuncién del esfin- - Fosfatasa alcalina: 84 U/L
ter de Oddi tipo II y se llevé a CPRE mds esfinterotomia - Bilirrubina total: 0,7 mg/dL
endoscdpica en febrero de 2018, que documentd una papila - Bilirubina directa: 0,3 mg/dL

mayor normal con via biliar intra- y extrahepdtica dilatada - Bl MilEge: 0,0 mesl-

54 Rev Colomb Gastroenterol. 2021;36(Supl.1):52-58. https://doi.org/10.22516/25007440.550 Casos clinicos



Tabla 4. Puntaje en la escala de Sostre

Disfuncion del Oddi. Puntaje de Sostre Puntos Paciente

Tiempo de pico del colédoco
- <10 minutos 0 1
- >10 minutos 1

Tiempo de visualizacion biliar

- <15 min 0 1
- >15min 1
Prominencia del arbol biliar
- No prominente 0
- Prominencia de conductos mayores 1 1
intrahepaticos
- Prominencia de conductos intrahepaticos 2
menores
Visualizacion intestinal
- <15 minutos 0
- 15-30 minutos 1 2
- > 30 minutos 2
Evacuacion del colédoco
- >50% 0
- <50% 1 1
- Sin cambios 2
- Aumenta S
Relacion colédoco/higado
- Colédoco 60 min < higado 60 min 0
- Colédoco 60 min > higado 60 < higado 15 min 1 3
- Colédoco 60 min > higado 60 e = higado 15 min 2
- Colédoco 60 min > higado 60 y > higado 15 min 3
Total 9

La cuantificacién en la escala de Sostre para disfuncion del esfinter
de Oddi tuvo un puntaje de 9 puntos (son consistentes puntajes > S
puntos).

(1,3 cm). Se realizé esfinterotomia biliar y se exploré la
via biliar con canastilla hasta los hepaticos, obteniendo la
salida de liquido biliar claro.

La evolucién pos-CPRE fue satisfactoria y sin ninguna
complicacién. En febrero de 2020 (2 afios después de la
CPRE) se realizé el tltimo control ambulatorio en el que
la paciente se encontré asintomdtica y con un hepatograma
normal. No volvié a requerir atencion por el servicio de
urgencias después de la CPRE.

DISCUSION

Se presenta una paciente con sospecha de disfuncién del
esfinter de Oddi después de colecistectomia. Se soporté
el diagnostico con gammagrafia con HIDA, por lo cual se

Figura 2. Gammagrafia con HIDA, eliminacién a la via intrahepética
antes de 15 minutos con abundante retencién en los conductos
hepaticos mayores y el colédoco.

programé para CPRE con resolucién del cuadro clinico
posterior a la CPRE.

Clinicamente, es dificil diferenciar la disfunciéon del
esfinter de Oddi de otras enfermedades biliopancreiticas,
asi como de otros trastornos digestivos funcionales; pero
la historia clinica, el examen fisico, los paraclinicos y los
estudios de imagen deben evaluarse criticamente para sos-
pechar el diagnéstico.

La remision a centros expertos en patologia biliopancrea-
tica es fundamental en el desenlace de esta entidad, donde
previo andlisis de la clinica del paciente, se deben ordenar
los paraclinicos (enzimas hepaticas y pancredticas) y estu-
dios de imagen que incluyen ecografia abdominal, tomo-
grafia de abdomen, CPRNM, endosonografia biliopan-
credtica (EUS) o técnicas isotopicas como la gammagrafia
hepatobiliar (10).

Si se analiza el diagndstico de disfuncién del esfinter
de Oddi, se puede anotar que, en pacientes con dilata-
cién de la via biliar, la sospecha diagnéstica se basa en la
sintomatologfa y el hepatograma; cuando la probabilidad
de patologia biliar es alta y se han descartado otras causas
por las imdgenes anotadas previamente, se sugiere CPRE
(16). Por el contrario, en presencia de dilatacién de la via
biliar, pero con probabilidad baja de patologia biliar (por
sintomatologfa y hepatograma) se sugiere practicar USE o
CPRNM, que son comparables en términos diagndsticos
con la CPRE, pero sin la morbimortalidad asociada con

Disfuncion del esfinter de Oddi: un reporte de caso 55



la misma (16). Especificamente, si se analiza la USE en el
contexto biliar, se encuentra que su rendimiento diagnés-
tico en pacientes con dilataciéon de la via biliar y hepato-
grama anormal es solo del 53 % (16) y disminuye al 6 % en
pacientes con dilatacion de la via biliar y hepatograma nor-
mal (16). Este 6 % se asocia con condiciones como edad
mayor a 65 afios y estado poscolecistectomia (16).

La disfuncién del esfinter de Oddi, en particular la este-
nosis papilar, puede causar dilatacién del conducto biliar
comun sin ser diagnosticada por la USE. Inclusive en
pacientes con dilatacién de la via biliar y una USE no diag-
nostica, esta etiologfa debe considerarse (16).

La CPRE con la manometria del esfinter de Oddi se ha
recomendado para el estudio de la disfuncién del esfinter de
Oddi. En pacientes con sospecha clinica y alguna alteracién
objetiva de patologfa biliar (disfuncién del esfinter de Oddi
tipo II), la elevacién de la presion en reposo del esfinter de
Oddi > 40 mm Hg es diagnéstica para la disfuncion del esfin-
ter de Oddi y es un buen predictor de la resolucion de sin-
tomas después de esfinterotomia endoscopica. Sin embargo,
la posibilidad de pancreatitis pos-CPRE y manometria del
esfinter de Oddi es hasta del 30 % (11, 17-19). En nuestra
opinién, el nivel de riesgo anotado asociado con un estudio
diagnéstico es inaceptable, sin contar con que existe una
posibilidad de falsos negativos hasta del 65 % (20, 21).

Se han realizado investigaciones en métodos diagndsti-
cos y terapéuticos que incluyen prueba de Nardi, CPRNM
con secretina, gammagrafia con colecistoquinina, prueba
de imagen luminal funcional, bloqueantes de los canales de
calcio, antidepresivos triciclicos, nitroglicerina, somatosta-
tina y toxina botulinica. Ninguna de las anteriores alterna-
tivas ha logrado demostrar utilidad clinica relevante hasta
la fecha (22-29).

Los pacientes con disfuncién del esfinter de Oddi tipo I
tienen indicacidn de esfinterotomia endoscdpica sin nece-
sidad de la realizacién de estudios adicionales (20, 30).
Los pacientes con disfuncién del esfinter de Oddi tipo II
y III son de diagnéstico y manejo controvertidos. En nues-
tra opinidn, todo paciente con sospecha de disfuncion del
esfinter de Oddi tipo II y III debe ser llevado a gammagra-
tia hepatobiliar pre-CPRE debido a que la especificidad
del estudio de medicina nuclear es al menos del 90 % (14,
31-34). Ademds, en la evaluacién del dolor tipo biliar pos-
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