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Pancreatitis aguda recurrente secundaria a disfuncion del
esfinter de oddi: Reporte de caso

Recurrent acute pancreatitis secondary to sphincter of oddi
dysfunction: Case report
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RESUMEN

La disfuncion del esfinter de Oddi (DEO) es una patologia poco frecuente que debe ser considerada en el diagndstico diferencial de
pacientes con episodios de dolor biliar o pancreatitis aguda recurrente y antecedente de colecistectomia. Generalmente son pacientes
con multiples consultas, en los cuales la patologia ha afectado considerablemente su calidad de vida. El diagnoéstico se sustenta en la
clinica, los marcadores serolégicos y los medios diagnosticos de soporte, que se solicitan seglin el componente esfinteriano sospechado.
El tratamiento con mayor eficacia es la esfinterotomia endoscopica. El uso de protesis es aceptado, pero discutido. Se presenta el caso de
un paciente masculino en la cuarta década de la vida que consultd por multiples episodios de pancreatitis aguda recurrente con estudios
de etiologia que sospecharon disfuncion del esfinter de Oddi pancreético y quien fue llevado a manejo endoscdpico, con mejoria de su
cuadro clinico.

Palabras clave: Pancreatitis; Disfuncion del Esfinter de la Ampolla Hepatopancredtica, Esfinterotomia Endoscdpica; Colangiopancreatografia
Retrégrada Endoscépica (fuente: DeCS Bireme).

ABSTRACT

Sphincter of Oddi Dysfunction (SOD) is a rare pathology that should be considered in the differential diagnosis of patients with biliary pain
episodes or recurrent acute pancreatitis and a background of cholecystectomy. Generally, these are patients with multiple consultations
where this pathology has considerably affected their quality of life. Diagnosis is based on clinical findings, serological markers and
supporting diagnostic tests requested according to the suspected sphincteric component. The most effective treatment is endoscopic
sphincterotomy. The use of prosthesis is accepted but debated. We present the case of a male patient in his forties who consulted for
multiple episodes of recurrent acute pancreatitis with etiology studies suspecting dysfunction of the pancreatic sphincter of Oddi and
who was taken to endoscopic management with improvement of his clinical picture.

Keywords: Pancreatitis; Sphincter of Oddi Dysfunction; Sphincterotomy, Endoscopic; Cholangiopancreatography, Endoscopic Retrograde
(source: MeSH NLM).

INTRODUCCION sospechar la presencia de una estructura anatémica que
impidiera el flujo normal de bilis al tracto gastrointestinal @.

El esfinter de Oddi es una estructura de musculo liso

embebida en la pared medial del duodeno que regula la
secrecion de bilis y jugo pancreatico ®. Descrito desde hace
mas de 135 afios en Perugia, Italia, cuando el estudiante de
medicina Ruggero Oddi observé una dilatacién anémala
del conducto biliar comun, posterior a la colecistectomia,
en modelos in vivo en perros. Este fenébmeno le hizo

Anatomicamente, el esfinter de Oddi es un complejo
esfinteriano conformado por fibras musculares circulares
gue rodean el conducto biliar comun; otras que rodean
el conducto pancreatico; un tercer grupo de fibras que se
entrelazan entre si, rodeando los dos conductos; y un cuarto
componente ampular @. En cuanto a su funcionamiento,

Citar como: Pefialoza-Ramirez A, Barrera M. Pancreatitis aguda recurrente secundaria a disfuncién del esfinter de oddi: Reporte de caso. Rev
Gastroenterol Peru. 2023;43(2):145-8. doi: 10.47892/rgp.2023.432.1499

@ http://dx.doi.org/10.47892/rgp.2023.432.1499 Rev Gastroenterol Peru. 2023;43(2):145-8 =~ 145


http://dx.doi.org/10.47892/rgp.2023.431.1332
http://dx.doi.org/10.47892/rgp.2023.432.1499
http://dx.doi.org/10.47892/rgp.2023.432.1499
https://orcid.org/0000-0001-9052-530X
https://orcid.org/0000-0001-6916-1943

146

Pancreatitis aguda recurrente secundaria

ademas del control del flujo ya descrito, impide el reflujo
duodenal y permite el llenado progresivo de la vesicula.
Posee una presion basal de aproximadamente 10mmHg y
aproximadamente 2-6 contracciones féasicas por minuto.
Se ve influenciado por estimulos neuroendocrinos; la
inervacion vagal produce contraccion, mientras que
incretinas como la colecistoquinina producen relajacion
del mismo @,

La patologia del esfinter de Oddi varia entre discinesia
y estenosis. Teorias sobre la fisiopatologia soportan el
posible dafio del esfinter por el paso de un célculo o el
desarrollo de hipertonia secundaria a la pérdida de la
inervacion de fibras vagales durante la colecistectomia ©.

Las manifestaciones clinicas dependen del esfinter que
se vea predominantemente comprometido. Si es el esfinter
biliar se presenta como dolor abdominal episédico, de
predominio en hipocondrio derecho, que puede cursar con
colestasis asociada y la sintomatologia es similar a la de una
coledocolitiasis. Si es el esfinter pancreatico se manifiesta
como dolor prolongado irradiado en banda, generalmente
estd asociado a pancreatitis aguda recurrente ©.

El diagnostico se basa en la clinica y criterios de soporte
recientemente actualizados en los criterios de Roma IV.
Los métodos de diagndstico incluidos entre los criterios
de soporte son el hepatograma y la gammagrafia para el
componente biliar y la manometria y la endosonografia
para el componente pancreatico ©.

Se presenta el caso de un paciente con cuadro clinico
de pancreatitis aguda recurrente, con dificil diagnostico y
manejo, en quien se sospechd disfuncién del esfinter de
Oddi pancreéatico como etiologia y en quien se consiguio la
remisidndelcuadroclinicomedianteelmanejoendoscopico.

CASO CLINICO

Se trata de un paciente masculino de 40 afios que ingresa al
Hospital de San José, con antecedente de colecistectomia

Pefialoza-Ramirez A, et al.

por laparoscopia e hipertensién arterial en manejo médico.
Habia consultado en multiples ocasiones al servicio de
urgencias por episodios de dolor abdominal tipo célico
en epigastrio asociados a vémito e hiperamilasemia
compatible con un cuadro clinico de pancreatitis aguda
recurrente. Habia presentado en los 5 afos previos al
manejo aproximadamente 40 episodios de pancreatitis
que afectaban notablemente a su calidad de vida.

estudios de forma ambulatoria
extrainstitucional que descartaron etiologias como
hipertrigliceridemia, hipercalcemia o  pancreatitis
autoinmune. Se tomd ademas una colangiopancreatografia
por resonancia nuclear magnética, que descartd
alteraciones anatémicas y una endosonografia hepatobiliar,
que reportd hallazgos sugestivos de pancreas divisum vy
cambios de pancreatitis cronica. Esta impresion diagnostica
fue valorada en nuestra institucion por el servicio de cirugia
hepatobiliar, quienes realizaron diagndstico de pancreatitis
aguda recurrente secundaria a pancreas divisum. Se
propuso entonces como tratamiento quirdrgico una
pancreatoduodenectomia. Se llevé a cirugia, donde se
documento fibrosis retroperitoneal, que impidié cualquier
intento de diseccién a dicho nivel, y se tomé una biopsia
de pancreas.

Se iniciaron

Durante la evolucién postoperatoria, el paciente
desarrollé una fistula pancreédtica que requirié lavado
quirtrgico y manejo médico. La biopsia pancreética
reportd una histologia normal, que descartd pancreatitis
cronica. Con estos hallazgos, fue derivado al servicio de
gastroenterologia con intenciéon de manejo endoscopico.

En nuestro servicio revisamos el casoy por lacomplejidad
de este, se decidid llevar a una junta médico-quirtrgica
interinstitucional. La revisién de las imagenes descartd
definitivamente la posibilidad de un pancreas divisum. La
junta sospecho la posibilidad de una disfuncién del esfinter
de Oddi (DEO) pancreatica y se propuso tratamiento con
colangiopancreatografia retrégrada endoscopica (CPRE)
mas esfinterotomia endoscdpica.

Tabla 1. Clasificacion de Milwaukee para disfuncién del esfinter de Oddi @?.

Disfuncién del esfinter de Oddi tipo biliar

Disfuncion del esfinter de Oddi tipo pancreatico

Tipo I:
Dolor tipo biliar

Elevacién de enzimas hepaticas (AST, ALR FA) 2 veces por enci-
ma del limite normal, documentado en al menos 2 oportunida-
des durante el episodio de dolor

Dilatacién del colédoco (12mm) o retardo en el drenaje biliar
(>45min)
Tipo II:

- Dolor de tipo biliar y al menos 1 de los otros dos criterios
anotados

Tipo Il
- Dolor de tipo biliar sin ninguna otra alteracién

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

- Elevacion de enzimas pancreaticas (amilasa, lipasa) 2 veces
por encima de limite normal, documentacién en al menos 2
oportunidades durante un episodio de dolor.

- Dilatacion del conducto pancreatico (cabeza > 6mm y cuerpo
>5mm) o retardo en el drenaje pancreatico (>9min)

Tipo II:

- Dilatacion del conducto pancreatico y al menos 1 de los otros
dos criterios

Tipo Il

- Dolor de posible origen pancreatico sin ninguna otra altera-
cion

Tomado de (11)

Rev Gastroenterol Peru. 2023;43(2):145-8

http://dx.doi.org/10.47892/rgp.2023.432.1499 &)


http://dx.doi.org/10.47892/rgp.2023.432.1499

Pancreatitis aguda recurrente secundaria

Pefialoza-Ramirez A, et al.

Tabla 2. Casos de disfuncion de esfinter de Oddi (DEO) reportados en Latinoamérica 11617,

Autor/Pais Aiio Tipo DEO Tratamiento Seguimiento
Berger et al. - Chile 2015 Pancreético Esfinterotomia dual via CPRE > 10 afios
Calzadilla et al. - Chile 2016 Pancreético Esfinterotomia via CPRE 2 meses asintomatico
Pefialoza et al. - Colombia 2021 Biliar Esfinterotomia biliar via CPRE 2 aflos asintomatico

Se realizé la CPRE, logrando canalizar el conducto
pancreatico, que se observd dilatado (6,3mm) (Figura
1) y se realizd esfinterotomia pancreética; se colocd una
protesis pancredtica plastica de 5fr x 5cm (Figura 2). No se
presentaron complicaciones inmediatas.

La evolucién clinica del paciente fue buena, sin presentar
nuevos episodios de pancreatitis y sin requerimiento
de nuevas consultas al servicio de urgencias, presentd
recuperacién de peso y regreso a sus actividades cotidianas.
A los 3 meses se retird la protesis pancreética, y con un
seguimiento de 2 afios ha permanecido asintomatico y sin
nuevos episodios de pancreatitis.

DISCUSION

La pancreatitis aguda recurrente (PAR) se define como mas
de 2 episodios de pancreatitis aguda bien documentada
y con resolucién de los sintomas entre los eventos ©. Se
estima una incidencia anual de 8 por 100 mil habitantes
y una prevalencia de aproximadamente 100 por 100
mil habitantes en Estados Unidos; no existen datos en
Latinoamérica. Los estudios deben descartar las etiologias
frecuentesde pancreatitisaguday posteriormente enfocarse
en aquellas de menor aparicién: pancreatitis autoinmune,
trastornos anatémicos (pancreas anular, pancreas
divisum, pancreatitis del surco, coledococele), trastornos
genéticos (PRSS1, SPINK1, CFTR), neoplasias y la DEO : 9,

La DEO pancreatica es un diagndstico etioldgico
diferencial a tener en cuenta en pacientes que cursan con

Figura 1. CPRE Se observa dilatacién del conducto pancreatico
a nivel de la cabeza (6,3mm) y cuerpo.

@ nhitpy//dx.doiorg/10.47892/rgp.2023.432.1499

PAR. Se ha reportado prevalencia hasta del 60% en este
tipo de pacientes. La presentacion clinica se caracteriza
por episodios de pancreatitis aguda en pacientes con
antecedente de colecistectomia; generalmente son
pacientes con multiples consultas previas y que han sido
sometidos a multiples tratamientos con escasa mejoria ©.
En nuestro caso el paciente presentaba 5 afios de episodios
de pancreatitis a repeticiéon con investigaciones negativas
para su etiologia.

El diagndstico se realiza mediante los criterios
clasicos de la clasificacion de Milwaukee, que subdivide
la disfuncién biliar y pancreatica en 3 tipos diferentes
basado en sintomas, exdmenes de laboratorio e imagenes
radioldgicas. Tabla 1 @9, Este enfoque fue actualizado en el
afo 2016 por el consenso de Roma IV, en donde se propuso
clasificar esta patologia como una patologia funcional, con
criterios que incluyen métodos diagnosticos de apoyo. La
endosonografia (USE) debe descartar patologia estructural
y aunque nuestro paciente contaba con una USE que
reportaba pancreas divisum, la revision posterior de las
imagenes descarto dicha condicion ©.

La manometria del esfinter de Oddi se considera un
estudio de apoyo y es positiva cuando reporta una presién
mayor o igual a 40mmHg; sin embargo esta practicamente
en desuso, por su inaceptable riesgo de pancreatitis (hasta
el 30%) @0,

Las imagenes se usan para sospechar el diagnostico;
el hallazgo de una dilatacion del conducto pancreatico
mayor a 6mm en la cabeza y mayor a 5mm en el cuerpo

Figura 2. CPRE Colocacion de proétesis pancreética plastica.
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son los datos a tener en cuenta V. Ambas medidas se
documentaron en nuestro paciente.

En cuanto al tratamiento se han descrito multiples
opciones de manejo médico, que incluyen antagonistas
del calcio, nitratos, inhibidores de fosfodiesterasa vy
moduladores de la motilidad intestinal. Todos estos
esquemas han tenido un impacto clinico insignificante ©.

El tratamiento endoscopico es el Unico que ha
demostrado mejoria clinica; la esfinterotomia endoscépica
ha reportado tasas de éxito con disminucion de hasta 75%
de los eventos de pancreatitis *?. Con estudios limitados,
la evidencia actual favorece la esfinterotomia dual (biliar y
pancreatica) como la conducta que debe ser realizada 9.
Las protesis de pancreas son discutidas; sin embargo,
estudios soportan la introduccién de éstas con disminucion
de los eventos de pancreatitis durante el seguimiento 3.
También se reporta su uso como profilaxis de pancreatitis
post CPRE, en especial en casos de DEO pancreéatico 4. El
tiempo que debe permanecer la protesis en el pancreas
no se ha clarificado, sin embargo se han extrapolado los
tiempos usados en otras patologias biliopancreaticas
(hasta 6 meses) 1),

La literatura en Latinoamérica sobre esta patologia
se limita a reportes de casos con presentaciones vy
seguimientos similares a nuestro paciente (Tabla 2).

En resumen, la DEO pancredtica es una patologia
de baja sospecha clinica, pero que debe ser tenida en
cuenta como posible etiologia en pacientes con PAR.
No existe consenso clinico para abordar dicha condicién
y se considera una patologia de exclusion; sin embargo,
en quienes se sospecha, diagnostica y maneja, se puede
conseguir una mejoria clinica satisfactoria.
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