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TRASTORNOS FUNCIONALES
BILIARES

J Ponce
V Garrigues

El arbol biliar recibe la bilis producida por el higado y regula su flu-
jo al duodeno. El desarrollo de esta funcién depende de la actividad motora
de la vesicula biliar y del esfinter de Oddi (EO). La vesicula biliar sirve de
receptaculo para la bilis que mientras se mantiene almacenada en su inte-
rior sufre modificaciones fisico-quimicas. La ingesta es el estimulo natural
para la contraccion vesicular (mediada por colecistoquinina) que provoca la
excrecion de bilis al duodeno, necesaria para la digestion. Durante el perio-
do interdigestivo (ayuno), la vesicula también presenta contraccion (media-
da por motilina) que provoca el vaciamiento parcial de la vesicula, evitando
la hiperconcentracion de la bilis y su precipitacion formando microcristales.
El acoplamiento funcional que existe entre la contraccion vesicular y la rela-
jacién del EO garantiza el acceso normal de la bilis vesicular al duodeno.

El EO constituye una barrera presiva que se opone al transito libre
bidireccional entre el colédoco y el duodeno. De igual forma, es la barrera
fisiologica para el flujo pancreético. El perfil motor de este esfinter es carac-
teristico; sobre una presion basal mayor que la del duodeno y la de los con-
ductos excretores bilar y pancreatico, se sobreimponen ondas de contrac-
cién de presentacion fasica.

Hay suficientes evidencias para aceptar la existencia de situaciones
patolégicas, con expresion clinica, relacionadas con trastornos motores de
la vesicula biliar y/o del EO. Se les reconoce entidad patoldgica propia,
constituyendo un grupo especifico de trastorno funcional digestivo en el que
se integra la disfuncion vesicular y la disfuncién del EO. La peculiaridad ana-
tomofuncional que tiene el EO explica que en su disfuncion se pueda afec-
tar el segmento biliar del esfinter, el pancreatico o ambos simultaneamen-
te. La disfuncion biliar del EO se sospecha, por lo comn, en pacientes cole-
cistectomizados, pero también pueden presentarla los que conservan inte-
gro el arbol biliar. La disfuncion pancreatica del EO puede encontrarse en
pacientes con pancreatitis aguda recidivante de causa desconocida.

Tanto la disfuncion vesicular como la del EO predominan en mujeres
y tienen una expresion sintomatica similar protagonizada por dolor abdomi-
nal de presentacion episodica que por sus caracteristicas sugiere origen en
el arbol biliopancreatico. El dolor se presume que es consecuencia de la
obstrucion para el flujo biliopancreatico. Puede acompanarse de nauseas y
vomitos, tener irradiacién a la espalda, a la region interescapular, presen-
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tarse después de una comida, durante la noche y mejorar en posicion enga-
tillada en caso de disfuncion pancreatica del EO.

CRITERIOS DIAGNOSTICOS

El diagnostico de disfuncion biliar se establece a partir de un sin-
drome clinico compatible en ausencia de anomalia organica que lo justifique
y se hace formal al evidenciar trastorno motor vesicular y/o del EO (pueden
encontrarse asociados en un mismo paciente).

Segln el consenso de Roma Il es requisito para el diagndstico que
existan episodios de dolor abdominal constante, intenso, localizado en epi-
gastrio y cuadrante superior derecho que cumpla ademas:

-Duracion de al menos 30 minutos.

-Se hayan presentado una o0 mas veces en los Gltimos 12 meses.
-El dolor es constante e interrumpe las actividades diarias o precisa
consultar al médico.

-No hay evidencia de anomalias estructurales que expliquen los sin-
tomas.

DISFUNCION VESICULAR

La ultrasonografia abdominal es la prueba de primera eleccion, de
indicacion imperativa, para excluir litiasis o barro biliar. El estudio microscé-
pico de la bilis es necesario para descartar microlitiasis. La endoscopia
digestiva alta es una prueba opcional que se indica, segln las caracteristi-
cas del cuadro clinico, para investigar patologia del tracto digestivo superior.

La colecistogammagrafia es la prueba mas fiable para identificar la
difuncién vesicular, expresada por una disminucion del vaciamiento estimu-
lado con un colecistoquinético (perfusion i.v. de CCK). Se considera anormal
una fraccion de eyeccion vesicular inferior al 40%.

DISFUNCION DEL ESFINTER DE ODDI

La ultrasonografia abdominal es la prueba mas simple para excluir
lesion organica, en especial coledocolitiasis, pero su rendimiento diagnosti-
co es muy inferior al que consigue la resonancia magnética y la colangio-
pancreatografia retr6grada endoscopica (CPRE). La CPRE tiene el inconve-
niente de ser una prueba invasiva que no esta exenta de riesgo y la ventaja
de que permite practicar estudio manométrico del EO y esfinterotomia cuan-
do se considera el tratamiento indicado. Ademas, evalGa dos parametros
(calibre de la via excretora y velocidad de eliminacién del material de con-
traste de la misma) que se usan para diferenciar tipos clinicos de disfuncion
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del EO con aplicacion para la estrategia diagndstica y la toma de decisiones
terapéuticas.

Sugieren disfuncion biliar del EO un colédoco de mas de 12 mm de
diametro y una eliminacién del material de constraste superior a 45 minutos
con el paciente en declbito. Para la disfuncién pancreatica del EO los valo-
res son un calibre del conducto pancreatico mayor de 5 mm y un tiempo de
eliminacion del contraste superior a 10 minutos.

La manometria que se practica durante la CPRE, es la prueba id6-
nea para estudiar el patron motor del EO, pero no carece de morbilidad. El
hallazgo de una presion basal elevada (superior a 40 mm Hg) tiene valor
diagnostico de disfuncion del EO, bien por estenosis, bien por discinesia
(espasmo). La respuesta positiva a la administracion de un miorrelajante
(disminucion de la actividad motora del EO) es diagnéstica de discinesia,
mientras que la falta de respuesta lo es de estenosis.

La gammagrafia es la alternativa a la manometria. Recientemente,
se ha confirmado la fiabilidad de esta técnica, realizando un test de provo-
cacion con morfina, para identificar pacientes con disfuncién que podrian
ser candidatos para ser tratados con esfinterotomia al tener la presion
basal del EO elevada.

Tipos de disfuncion del Esfinter de Oddi La existencia de alteracio-
nes bioquimicas que sugieren obstruccion al flujo (elevacion al doble de lo
normal de transaminasas, fosfatasa alcalina, bilirrubina y/o amilasay lipa-
sa) detectadas durante los episodios de dolor y las caracteristicas de la via
excretora (calibre y tiempo de eliminacion del material de contraste) se han
utilizado para distinguir tipos clinicos de disfuncion del EO. La posibilidad de
encontrar elevada la presion basal del EO como prueba formal para el diag-
nostico de disfuncion varia segin el tipo (Tablas 1y 2).

TRATAMIENTO

Como sucede en los demas trastornos funcionales digestivos, el
tratamiento esta muy controvertido y ello es debido, tanto a la escasez de
informacioén etiopatogénica, como a la falta de agentes farmacolégicos que
sirvan para tratar eficazmente estas disfunciones. Esta situacién condiciona
que muchas de las opciones terapéuticas se fundamenten en los conoci-
mientos fisiopatolégicos. Al considerar que el dolor, sintoma capital en estos
pacientes, esta provocado por una obstruccion para el flujo biliar y/o pancre-
atico, todas las opciones terapéuticas que se plantean buscan anular la obs-
truccion y, para ello, lo mas resolutivo, por el momento, pasa por acciones
invasivas que deben decidirse después de una evaluacion concienzuda e indi-
vidualizada que contemple la gravedad del cuadro clinico, la fiabilidad del
diagnostico, los riesgos del tratamiento y los beneficios esperables.
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Tabla 1. Tipos de disfuncion del segmento biliar del esfinter de Oddi (EO)

TIPO | I 1}
Elevacion enzimatica Si 162 No
de los
Diametro del colédoco > 12mm criterios No
Eliminacion del constraste > 45 mm No
Presion basal EO > 40 mmHg 70-85% 50-55% 10-30%

Tabla 2. Tipos de disfuncion del segmento pancreético del esfinter de Oddi

(EO)
TIPO I Il 1}
Elevacion enzimatica Si 162 No
de los
Diametro conducto pancreatico >5m criterios No
Eliminacion del contraste > 10 mm No
Presion basal EO > 40 mmHg 90% 58% 35%

Disfuncion vesicular. No existe opcion de tratamiento farmacolégico
que haya mostrado eficacia. El tratamiento de los episodios agudos es sin-
tomatico, al igual que las crisis de c6lico hepatico causadas por colelitiasis,
con espasmoliticos y analgésicos. La colecistectomia ha demostrado ser
eficaz en varias series, alguna de ella aleatorizando a los pacientes para dis-
poner de un grupo control.

La estrategia recomendada en pacientes que cumplen criterios de
disfuncion vesicular es, una vez demostrada la ausencia de anomalia orga-
nica, indicar colecistogammagrafia para evaluar el vaciamiento vesicular. Si
es anormal, se debe plantear la oportunidad de practicar colecistectomia,
preferentemente por via laparoscopica. Si el vaciamiento vesicular es nor-
mal se debe investigar la existencia de microlitiasis mediante estudio
microscopico de la bilis y, si ésta es normal, debe considerarse la posibili-
dad de disfuncion del EO como responsable del cuadro clinico.

Disfuncion del esfinter de Oddi. Se han probado diversos agentes
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con efecto miorrelajante, en particular bloqueantes de los canales del cal-
cio, que han mostrado ser eficaces en algunos casos. Hoy dia, su indicacion
se concreta a pacientes del tipo Il con disfuncion por discinesiay del tipo Ill.
El farmaco mas usado es la nifedipina (10-20 mg antes de las comidas prin-
cipales); también se han probado los nitratos. En general la tolerancia es
buena, salvo si se presentan efectos secundarios relacionados con su efec-
to vasomotor. El alivio sintomatico, que se ha observado en algunos estu-
dios, vino determinado por la disminucion de la frecuencia e intensidad de
los episodios de dolor y por la menor necesidad de analgésicos. Faltan evi-
dencias definitivas de la eficacia a largo plazo.

También se ha ensayado la inyeccion local (intraesfinteriana) de toxi-
na botulinica bajo control endoscépico, buscando efecto terapéutico por la
disminucion de la actividad motora del EO que provoca esta sustancia al
inhibir la liberacion de acetilcolina. Aunque se ha observado alivio sintoma-
tico en algunos pacientes, este modelo de tratamiento todavia debe consi-
derarse como experimental.

La esfinterotomia endoscopica es la alternativa terapéutica mejor
evaluada y con mejores resultados. No esta exenta de riesgos, siendo la
pancreatitis la complicacion mas frecuente e importante. La indicacion de
esfinterotomia exige una seleccion rigurosa de los pacientes. En la disfun-
cion biliar del EO, la esfinterotomia del segmento coledociano del esfinter es
efectiva en la mayoria de pacientes con disfuncién tipo |, con una tasa de
recurrencia baja. La presuncion de eficacia de la esfinterotomia en este tipo
de disfuncion diagnosticada bajo criterios clinicos es muy alta y, por ello se
puede precindir del estudio manométrico para decidir la esfinterotomia. En
cambio, la manometria es necesaria en pacientes con disfunciéon tipo I,
pues la esfinterotomia ha demostrado ser eficaz en pacientes selecciona-
dos (presion basal del EO mayor de 40 mmHg). A la luz de las Gltimas infor-
maciones, una alternativa a la manometria seria la gammagrafia con test de
provocaciéon con morfina.

El tratamiento de los pacientes con disfuncion biliar tipo Il esta muy
controvertido. Los resultados comunicados con la esfinterotomia endoscé-
pica son muy heterdégeneos e incluso se ha llegado a cuestionar el beneficio
de su indicacion. La observacion de hiperalgesia duodenal en este tipo de
disfuncion ha hecho pensar que el dolor podria no tener un origen exclusi-
vamente biliar y que el tratamiento deberia dirigirse a modular la hiperalge-
sia visceral; desafortunadamente, carecemos de farmacos disponibles para
uso clinico con ese efecto.

La esfinterotomia también es la opcién terapéutica racional en los
pacientes con disfuncion pancreatica del EO que cumplen criterios de dis-
funcion por estenosis. Se ha informado de buenos resultados practicando
por via quirdrgica transduodenal esfinteroplastia del segmento pancreatico
con septoplastia, aunque la morbilidad no es despreciable. La esfinteroto-
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mia endoscopica (segmento pancreatico o combinada con esfinterotomia
del segmento biliar) es otra opcion de la que se dispone de menos informa-
cién, pero se sabe que los riesgos son altos.

RESUMEN

® | a disfuncion biliar se sospecha ante un sindrome clinico carac-
teristico una vez descartadas anomalias estructurales. La indicacion de
pruebas diagnésticas se hace cuando el sindrome tiene suficiente significa-
do clinico.

® Si el paciente mantiene integro el arbol biliar, se indica colecisto-
gammagrafia para investigar disfuncion vesicular y si es anormal se puede
considerar la colecistectomia. Si es normal se puede investigar microlitia-
sis. La estrategia también podria empezar por el estudio de la bilis. Si todas
las pruebas son normales se plantea la posibilidad de investigar disfuncion
del esfinter de Oddi.

® En pacientes colecistectomizados, en ausencia de organicidad, la
CPRE es la primera prueba a realizar, que se complementa con la manome-
tria. La sospecha diagnéstica de disfuncién del esfinter de Oddi se confirma
por el hallazgo de una presién basal anormalmente elevada (> 40 mm Hg).
En los pacientes tipo |, el estudio manométrico es opcional, pudiendo reali-
zarse directamente la esfinterotomia. En los pacientes tipo Il se indica esfin-
terotomia cuando se demuestra por manometria disfuncién con patron de
estenosis. En los pacientes tipo lll, en los que el riesgo de la esfinterotomia
es mayor y la eficacia parece inferior, pueden ensayarse farmacos miorrela-
jantes, y, de no ser efectivos se puede considerar la esfinterotomia, en fun-
cioén de la gravedad del cuadro clinico. Cuando el diagnéstico es disfuncion
por discinesia (espasmo) se deben probar farmacos miorrelajantes.
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