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Esfínter de Oddi- Complejo esfinteriano Boyden



La disfunción del esfínter de Oddi (DEO)

• DEO es una entidad benigna
• anomalía del esfínter biliar y/o pancreático que provoca una obstrucción 

intermitente o fija al flujo de bilis o jugo pancreático. 

• SINDROME clínico
• Episodios de dolor abdominal 

• ↑ de enzimas hepáticas 

• Dilatación ductal 

• Pancreatitis aguda recurrente  (Especial controversia)



Históricamente…..<<2013 Tres tipos de DEO

Antigua Clasificación Características

DEO  I
• Dolor biliar/pancreático
• Alteración de Lab
• Dilatación ductal

DEO II
• Dolor biliar/pancreático
• Alteración de Lab o dilatación ductal (no ambas)

DEO III • SOLO DOLOR 

1. DOLOR

2. DILATACION DUCTAL

3. ALTERACION PRUEBAS 
HEPATICAS/PANCREATICAS



Porqué es CONTROVERSIAL?

• DIAMETRO DUCTAL

• ELEVACION DE ENZIMAS HEPATICAS/PANCREATICAS

• DOLOR

• EXCLUIR PATOLOGIA ORGANICA

• TRATAMIENTO



Porqué es CONTROVERSIAL?

• DIAMETRO DUCTAL

• ELEVACION DE ENZIMAS HEPATICAS/PANCREATICAS

• DOLOR

• EXCLUIR PATOLOGIA ORGANICA

• TRATAMIENTO
Proponer nuevos "normales" para evitar workup diagnostico innecesario

*hasta el 18.2% de los voluntarios sanos habrían necesitado un estudio si se hubieran 
utilizado los valores de referencia "convencionales".



Porqué es CONTROVERSIAL?

• DIAMETRO DUCTAL

• ELEVACION DE ENZIMAS HEPATICAS/PANCREATICAS

• DOLOR

• EXCLUIR PATOLOGIA ORGANICA

• TRATAMIENTO

World J Hepatol. 2020 

>1600 pctes período de 5 años (2011-2016)
Sometidos a imagen abdominal seccional 
Bilirrubina normal



Porqué es CONTROVERSIAL?

ELEVACION DE ENZIMAS HEPATICAS/PANCREATICAS

• DIAMETRO DUCTAL

• DOLOR

• EXCLUIR PATOLOGIA ORGANICA

• TRATAMIENTO

• La prevalencia PFH anormales 10 -20 % pobl general

• Asociadas a una variedad de resultados de salud
• Factores de riesgo :
• sexo masculino, aumento de peso corporal/IMC y 

resistencia a la insulina.

Radcke S, Eur J Gastroenterol Hepatol. 2015



Porqué es CONTROVERSIAL?

• DOLOR

• DIAMETRO DUCTAL

• ELEVACION DE ENZIMAS HEPATICAS/PANCREATICAS

• EXCLUIR PATOLOGIA ORGANICA

• TRATAMIENTO

5,931 pacientes encuestados:

Casi  un tercio de la población adulta general cumple con los criterios 
diagnósticos de un trastorno gastrointestinal funcional según Roma IV. 

un tercio de este subgrupo, se involucran múltiples regiones GI, asociado 
con un mayor deterioro de la salud.
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Porqué es CONTROVERSIAL?

• TRATAMIENTO

• DIAMETRO DUCTAL

• ELEVACION DE ENZIMAS HEPATICAS/PANCREATICAS

• DOLOR

• EXCLUIR PATOLOGIA ORGANICA

FARMACOS 

COLECISTECTOMIA 
ESFINTEROTOMIA

ENDOSCOPICA 

CHAMAN 





Históricamente…..<<2013

• DEO tipo I → La terapia estándar era la esfinterotomía 
endoscópica (EE) 

• Estenosis benigna/papilitis fibrosante

• sin necesidad de manometría del esfínter de Oddi (SOM)

• DEO tipos II y III → se trataban con EE guiada por SOM
• disponibilidad limitada de SOM

• el manejo variaba según la institución. 

Antigua 
Clasificación

Características

DEO  I
• Dolor biliar/pancreático
• Alteración de Lab
• Dilatación ductal

DEO II
• Dolor biliar/pancreático
• Alteración de lab o dilatación ductal 

(no ambas)

DEO III • SOLO DOLOR 



Trial EPISOD - 2013

Antigua 
Clasificación

Características

DEO  I
• Dolor biliar/pancreático
• Alteración de Lab
• Dilatación ductal

DEO II
• Dolor biliar/pancreático
• Alteración de lab o dilatación ductal 

(no ambas)

DEO III • SOLO DOLOR  

EPISOD Trial RCT multicéntrico

• Evaluó EE vs Placebo en DEO (ignorando la manometría) en DEO III

• Dolor y la discapacidad se redujeron en ambos grupos a 12 meses. 
• Mayor éxito en el grupo placebo (37%) vs grupo EE (23%).

DEO tipo III NO se beneficia de CPRE con esfinterotomía
independientemente de los hallazgos de la manometría 
------SIN PREDICTORES CLINICOS DE ÉXITO------

DEO tipo III 

Se debe considerar un trastorno de "interacción intestino-cerebro" (Roma IV) 

Cotton P, et al. JAMA 2013



• 92% eran mujeres con una edad prom 38 años. 

• Reportaron ansiedad (9%), depresión (8%), trauma sexual pasado (18%) y abuso físico (10%)

• El 3.9% fue excluido por problemas psicológicos graves. 

• El 34% presentaba síntomas de SII (Roma III)

• Según SF-36 ; función física y mental considerablemente inferior a la de la población general.

• La carga de dolor correlación significativa con la depresión

Brawman-Mintzer, O. et al.American Journal of Gastroenterology, 2014



ROMA IV 

ROMA IV

ESTENOSIS del esfínter de 
oddi

Sospecha de DEO de tipo 
Funcional

DOLOR FUNCIONAL

Antigua 
Clasificación

Características

DEO  I
• Dolor biliar/pancreático
• Alteración de Lab
• Dilatación ductal

DEO II
• Dolor biliar/pancreático
• Alteración de lab o dilatación 

ductal (no ambas)

DEO III • SOLO DOLOR 

La clasificación de DEO en tipos I, II y III es considerada obsoleta, y la recomendación es abandonarla según Roma IV

“Trastornos de la vesícula 
biliar y el esfínter de Oddi”

1. Dolor biliar
1a. Trastorno funcional de la vesícula biliar ***
1b. Trastorno funcional del esfínter de Oddi biliar

2. Trastorno funcional del esfínter de Oddi 
pancreático

DEODEO II

• Dolor biliar/pancreático

+  1  de las sgtes:

• Alteración de lab
• Dilatación ductal 

“Sospecha de trastornos del esfínter de Oddi”



Tendencia de EE en DEO

Smith Z. et al 2022. The Next EPISOD: Trends in Utilization of Endoscopic Sphincterotomy for Sphincter of Oddi Dysfunction from 2010-2019 

2013 2013



Epidemiología

• Es complejo establecer la prevalencia y epidemiología de la DEO 

• >> frecuente en mujeres 

• 20-50 años de edad

• Prevalencia aproximada de 1,5% en la población general 
• 31-72% en pacientes con pancreatitis aguda idiopática recurrente !!!

• DEO Biliar >>> frecuente luego de una cirugía hepatobiliar
• 10-20% experimentan dolor biliar post colecistectomía→ 9-51% cumple los criterios diag para DEO 

• 2-5% de los trasplantados hepáticos  

• **** no es necesario haber sido sometido a colecistectomía para el diagnóstico****

• DEO Pancreático 
• Entidad poco comprendida

• PAR idiopática ????
Kegnæs M. J Clin Med. 2023 

Boivineau G, J Visc Surg. 2022 

Afghani E, Front Nutr. 2017

Gutta A, Gastrointestinal and Pancreatico-Biliary Diseases. 2022 

Vernuccio F, World J Gastroenterol. 2023 

Ya le saqué la vesícula… 
tendré que derivarlo al 
GASTROENTEROLOGO

Doctor, Sigo 
con dolor 



ERCP tardía post colecistectomía va en aumento…

Thiruvengadam N., et al. Clin Gastro Hep 2024



Fisiopatología

• Compleja y en gran parte desconocida

• Estenosis benigna (DEO tipo I) → fibrosis del EO en 50-60% de los pacientes
• Traumatismo por microlitiasis, aumento de presión dado por un esfínter hipertrófico o trastornos de motilidad

• Disquinesia biliar 
• Respuesta aumentada/paradójica del músculo liso a estímulos neuronales u hormonales

• Denervación relacionada con colecistectomía o trasplante hepático

• Trastorno de la interacción cerebro-intestino
• Factores psicosociales

• Alta somatización 

• Sensibilización central 
Boivineau G, J Visc Surg. 2022

Brawman-Mintzer O. Journal of Gastroenterology. 2014

Vernuccio F, World J Gastroenterol. 2023

Villavicencio Kim J, J Clin Transl Hepatol. 2022

Bekkali NLH, Frontline Gastroenterol. 2021

 



Diagnostico – Desafío Clínico

• Dolor abdominal - síntoma cardinal 

• El abordaje inicial :
• Anamnesis y exploración física rigurosa, 

• Pruebas de laboratorio estándar de hígado y 
páncreas,

• Endoscopia digestiva superior 

• imágenes abdominales (US→RMN→EUS)

• La DEO pancreática → sugieren exámenes 
diagnósticos obligatorios

• EUS negativa //manometría anormal

• Excluir patología orgánica

Dolor de tipo Biliar – Roma IV 

Localizado en  epigastrio y/o hipocondrio derecho, con los sgtes criterios:

• Alcanza una intensidad estable y dura ≥30 min

• Aparece de forma intermitente 

• La intensidad del dolor interrumpe la actividad normal o requiere 
visitas a urgencias

• Se relaciona de manera poco significativa con la defecación (<20 %)

• No se alivia significativamente (<20 %) con los cambios posturales ni 
con la ingesta de fármacos supresores de ácido

• Puede estar asociado con: 

• Náuseas y vómitos

• Irradiación a la espalda y/o región infraescapular derecha

• Afectar el descanso nocturno 



Criterios Diagnostico – ROMA IV

Trastorno Funcional del Esfínter de Oddi Biliar : Debe incluir los siguientes criterios: 

• 1)Criterios para el dolor biliar

• 2)Transaminasas hepáticas elevadas o conducto biliar dilatado, pero no ambos. 

• 3) Ausencia de cálculos en el conducto biliar u otras anomalías estructurales

Trastorno funcional del esfínter de Oddi Pancreático: Debe incluir los siguientes criterios: 

• 1)Episodios recurrentes documentados de pancreatitis (dolor típico con amilasa o lipasa > 3 
veces el LSN y/o evidencia de imagen de pancreatitis aguda).

• 2)Excluir otras etiologías de pancreatitis 

• 3)Ultrasonido Endoscópico negativa. 

• 4)Manometría anormal del esfínter de Oddi **** 





Métodos Diagnostico

• Manometría del EO (MEO)→ Históricamente considerada como Gold estándar

• Prácticamente obsoleto; reproducibilidad imperfecta (50%) y alto riesgo de complicaciones potencialmente graves; PA hasta un 30%.

• Cintigrafia hepatobiliar

• RMN funcional y RMN con Secretina

• Tomografía de coherencia óptica

• Functional Lumen Imaging Probe (FLIP)

**Lamentablemente tienen resultados discordantes o poco disponibles**

Actualmente se utilizan como estudios de apoyo según disponibilidad

DISQUINESIA 

ANATOMIA EO 



TRATAMIENTO

• FARMACOLÓGICO
• Miorelajantes

• Neuromoduladores

• Analgésico

• NO-FARMACOLOGICO
• Esfinterotomía Endoscópica (EE)

• Dilatación con balón del EO 

• Botox esfínter

• Cirugia : Esfinteroplastia transduodenal o septoplastia transampular



Opciones Farmacológicas 

Kegnæs, M. J. Clin. Med. 2023

Trimebutino ; ligando de los receptores encefalinaérgicos.
→ trimebutina + nitroglicerina SOS, ; alivio de los síntomas en el 75% de los pacientes al cabo de un año.. 

Vitton V,. Eur J Gastroenterol Hepatol 2008;



No- Farmacológico → EE

• 3 metaanálisis en los últimos 2 años revisando EE vs Sham(placebo)
Wang D, et al. Techniques and Innovations

in Gastrointestinal Endoscopy. 2024
Naing C, et al. Cochrane Database

of Systematic Reviews 2024
Lopez-Cossio, J. et al. Surgical Endoscopy

(2023)

Tres RCT  (Cotton 2014; Geenen
1989; Toouli 2000).

65.7% participantes no tuvieron éxito en 
ela EE, en comparación con 54.7% 
participantes en los grupos placebo

Greenen→ DEO tipo II 100%
Cotton → DEP tipo III 100%
Toouli→ Tipo I (22%),tipo II (59%), tipo III 
(19%)

4 RCT (Greenen 1989, Sherman 1994, Toouli 2000, 
Cotton 2013)
• Sherman 45% tipo II, 55% tipo III

• No hubo diferencia entre la EE y placebo en la mejora del 
dolor (RR 1.32, IC del 95% 0.77-2.26, P = .31) 

• NO HAY ROL PARA EL SOM para estos pacientes para 
decidir EE

DEO tipo III→ no se beneficia EE
DEO tipo II→ numéricamente favorecida con EE (RR 2.51, 
IC95% 1.32-4.81, P = .005)

No hubo una diferencia significativa entre estos subgrupos 
basados en el tipo (P = .18, I2 = 43.2%).

Tres RCT  (Cotton 2014; Geenen
1989; Toouli 2000).

La tasa promedio de éxito clínico fue del 
50%. 

La tasa acumulada combinada de eventos 
adversos (AEs) re del 14.6%.

Los estudios incluidos no tenían datos sobre la SOD 
pancreática.

Trabajos con gran heterogeneidad 
No hay rol de la Manometría para tomar decisiones**

El beneficio de la EE  es limitada

Realizados antes de la era de EUS y MRCP





559 - PATIENT CHARACTERISTICS ARE ASSOCIATED WITH RESPONSE TO ERCP FOR SPHINCTER OF 
ODDI DISORDERS, BUT PHYSICIAN-DEFINED SOD SUBTYPES ARE NOT: THE RESPOND 
LONGITUDINAL COHORT STUDY

• OBJETIVO: Evaluar el beneficio de la EE en pacientes con sospecha DEO biliar y pancreático a los 12 meses :

• Impresión Global del Paciente del Cambio (PGIC) ; "mucho mejor" o "muchísimo mejor”

• SIN necesidad de repetir CPRE u otra intervención abdominal

• con el mismo o menor uso de opioides

• Obj 2º : Cambios en Discapacidad relacionada con el dolor (RAPID),  ptjes de salud física y mental (PROMIS-29).

• Episodios de pancreatitis aguda en el seguimiento.

• DISEÑO: Cohorte prospectiva en 14 centros de EE.UU. con seguimiento de 12 meses. 

• >18 años con DEO biliar/pancreático sometidos a su primer CPRE con esfinterotomía (2018-2022)

• Intervención : EE biliar – EE pancreática - DUAL

Gregory A. Coté et al.

• Calidad de vida 
• Características del dolor 
• Somatización 
• Discapacidad relacionada con el dolor
• Evaluación  SII/trastorno eje CI



Media edad 50.6 (14.9) ,   Sexo Femenino (n=172 , 81%)

87%  blancos, 95% no-hispánicos/latinos

Fumadores: 15% activo, 29% suspendido

Alcohol  >6 tragos/semana <1%

Colecistectomizados 79%

Dias de Dolor (90 d) mediana 30 dias

Pancreatitis aguda 110 (51.6%)

Sd. Intestino irritable  71 (41.8%)

Alta probabilidad de somatización 76 (45.5%)

Uso de opoides 62(36.3 %)



Intervención 

•2/213 (0.9%) se realizó una manometría EO

•Esfinterectomia Endoscopica (EE)

• EE Biliar ( 204/213, 95.8%)

• EE Pancreática (26/213, 12.2%)

• EE Dual (20, 9.4%)

• 2(0.9%) SOLO Esfinterotomía de precorte

• 1 (0.5%) no se realiza ningún tipo EE

•Eventos adversos serios post CPRE

• PEP 22/213 (10.3%)

• Perforación 1/213 (0.5%)



Intervención Outcome primario 

Cohorte completa
122/213 (57.4% [IC 95% 50.4-64.4)  

Éxito a los 12 meses: mejoría global + no 
reintervenciones + no opoides

Imputación jerárquica parcial 
103/179 (57.5% [50.3-64.8]). 

Análisis a pctes con datos completos 
99/161 (61.5% [54-69])

Solo por PGIC 118/161 (73.3%)

**19 fallaron : procedimientos adicionales (n=15), nuevo/mayor uso de 
opioides (n=3), o ambos (n=1).

•2/213 (0.9%) se realizó una manometría EO

•Esfinterectomia Endoscopica (EE)

• EE Biliar ( 204/213, 95.8%)

• EE Pancreática (26/213, 12.2%)

• EE Dual (20, 9.4%)

• 2(0.9%) SOLO Esfinterotomía de precorte

• 1 (0.5%) no se realiza ningún tipo EE

•Eventos adversos serios post CPRE

• PEP 22/213 (10.3%)

• Perforación 1/213 (0.5%)



Predictores de respuesta



SEGUIMIENTO POST EE CPRE 

17.4% al menos un episodio de PA no 
iatrogénica (mediana de 6 meses ). 

PA más probable si antec. de PA antes de 
la CPRE (30.9%, p<0.0001)

**Algunos eventos ocurrieron en pctes
sin historia de PA (2.9%).



Predictores de respuesta a CPRE

CARACTERISTICAS DE LOS PACIENTES

Uso de opiodes en el ultimo mes  67% vs 49%

Alta probabilidad de somatización 67% vs 52.6%

Salud física deficiente 66% vs 50%



Predictores de respuesta a CPRE 

Características del tipo DEO no 
predicen respuesta CPRE

Uso de opoides fue el predictor 
negativo mas potente pero no se 
mantuvo al análisis multivariado

** 44% de los usuarios recientes de opioides → conducto biliar ≥ 12 mm, 
en comparación con el 31% de los que no los usaban. 



Conclusiones - Respond Trial

• La EE → es beneficioso en la mayoría de los pacientes con 
sospecha de DEO.   57.4%. → 73.3% en cuanto a PGIC

• Recurrencia de pancreatitis aguda post-EE (17.4%) en pacientes 
con historia de PA previa

• NO se encontraron predictores significativos de éxito; con el 
tamaño del conducto, resultados de laboratorio.

• Caract. del pcte con mejor outcomes:
• No use opioides
• menor grado de discapacidad basal (Dolor)
• Ausencia de somatización central

Vs PLACEBO??

NECESIDAD DE ESTUDIOS 
DIAG ADICIONALES 





Mensaje Final

• DEO sigue siendo controvertido

• Es fundamental un correcto “work-up” diagnostico 
• descartar patología orgánica.

• Recordar que el tamaño ductal varia según paciente !!!
• Evitar meter pacientes a work-up diagnósticos innecesarios

• Si estenosis de papila benigna → EE  

• Si DEO biliar funcional→ Farmacoterapia 

• Si DEO Pancreático → NO realizar EE para reducir episodios de PAR

• Buen candidato a EE→ que no usa opoides, bajo nivel somatización , salud 
general preservada.



…..Oddi, once an esteemed and illustrious physiologist, 
was now reduced to a medical charlatan, and was brought
up on charges of voluntary manslaughter and abusive use 
of medical products....



GRACIAS!!
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