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Ictericia obstructiva secundaria
a sindrome de Lemmel. Reporte de caso

David Kevin Melo Mufioz,* Victor Manuel Sanchez Sotelo,* Gerardo Angel Davila Jaimes*

Introduccion: El sindrome de Lemmel, entidad poco frecuente,
es la obstruccion biliar sintomatica causada por un diverticulo
periampular. Se presenta un caso clinico con esta entidad,
donde se describe su protocolo diagnéstico y manejo resolu-
tivo. Presentacion del caso: Paciente femenina de 71 afios
sin antecedentes con relacion al padecimiento actual. Inicid
hace 18 meses con dolor recurrente en hipocondrio derecho
asociado a ictericia intermitente. Por ello, es sometida a co-
lecistectomia laparoscopica en otra unidad hospitalaria. Sin
embargo, la paciente persisti6 con ictericia, razon por la que
fue referida a nuestro servicio. Mediante CPRE diagnosticamos
un diverticulo yuxtapapilar sin evidencia de coledocolitiasis.
Conclusiones: El sindrome de Lemmel es una entidad poco
frecuente y su diagnodstico requiere, ademas de un alto indice
de sospecha, estudios de imagenologia multimodales (USG,
RMN y/o endoscoépicos, CPRE). Las decisiones terapéuticas
se enfocan en lograr un drenaje adecuado de la via biliar.

Palabras clave: Sindrome de Lemmel, sindrome ictérico obs-
tructivo, CPRE, diverticulo duodenal, diverticulo yuxtapapilar.

INTRODUCCION

Lemmel observé en 1934 la presencia de diverticulos
duodenales proximos al ampula de Vater, y su asociacion
con desarrollo de enfermedades pancreatobiliares.” A
partir de entonces se define el sindrome de Lemmel como
la obstruccion de la via biliar, secundaria a un diverticulo
yuxtapapilar, en ausencia de coledocolitiasis u otra altera-
cion que fuera causa de la misma.?

Los diverticulos duodenales tienen una prevalencia
aproximada de 5 a 10%” en la poblacién general; sin em-
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Introduction: Lemmel syndrome a rare entity, its a symptomatic
biliary obstruction caused by a periampullary diverticulum. A
clinical case is presented with this entity. Its diagnostic protocol,
and operative management is described. Case report: A
71-year-old female without antecedents related to the present
illness. Started 18 months ago with recurrent pain on the
right hypochondrium associated with intermittent jaundice.
Therefore, she is subjected to a laparoscopic cholecystectomy
in another hospital unit. However, the patient persisted with
jaundice, which is why she was referred to our service. Through
ERCP we diagnose a juxta-papillary diverticulum without
evidence of choledocholithiasis. Conclusions: Lemmel’s
syndrome is a rare entity and its diagnosis requires; in addition
to a high index of suspicion, multimodal imaging studies (US,
MRI and/or endoscopy, ERCP). The therapeutic decisions focus
on achieving an adequate drainage of the bile duct.

Key words: Lemmel syndrome, obstructive jaundice syndrome,
ERCP, duodenal diverticulum, juxtapapillary diverticulum.

bargo, el sindrome de Lemmel tiene baja incidencia, por
lo que su diagnéstico preoperatorio es complejo.

El objetivo de esta presentacion es describir un caso de
este raro padecimiento.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente femenino de 71 anos de edad, sin antecedentes
personales y patolégicos de importancia. La paciente inici6
su padecimiento actual hace un afio y seis meses al acudir
con facultativo por presentar dolor en hipocondrio derechoy
epigastrio asociado a ictericia intermitente, razén por la cual
se decidié realizar en otro hospital, colecistectomia laparos-
copica, aparentemente sin complicaciones intraoperatorias.

Posterior al evento quirdrgico, la paciente persisti6
con ictericia y dolor en hipocondrio derecho, por lo cual
se refirid al servicio de endoscopia donde se recibi6 a la
paciente con los siguientes estudios de laboratorio: BT 3.2
mg/dL, BD 2.4 mg/dL, Bl 0.8 mg/dL, FA 250 U/L, TGO 21
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U/L, TGP 27 U/L. Estudios de imagen con tomografia de
doble contraste (Figura 1) y colangiorresonancia (Figura 2)
en la cual se observa dilatacién de la via biliar y ausencia
de coledocolitiasis.

Se decidi6 la realizacion de una colangiopancreatografia
retrograda endoscépica (CPRE) donde se logré identificar
un diverticulo en la segunda porcién del duodeno, a 1
cm del dmpula de Vater. Se corroboré la ausencia de
coledocolitiasis u otras causas de obstruccién de la via
biliar llegando al diagnéstico de sindrome de Lemmel y se
decidi6 realizar esfinterotomia endoscépica para drenar
la via biliar (Figura 3).

Figura 1. TAC con doble contraste con evidencia de dilatacion de la
via biliar, ausencia de coledocolitiasis u otras causas de obstruccion.

Sindrome de Lemmel

Como secuela de este procedimiento la paciente desa-
rrollé pancreatitis leve, con los siguientes parametros de
laboratorio: Amilasa 2,400 U/L, lipasa 3111 U/L, PaO,/FiO,
322, Cr 1.1 mg/dL, presion arterial sistélica 100 mmHg. Se
realizé TAC dindmica de pancreas identificando coleccio-
nes peripancredticas, asi como pseudoquiste pancreatico
al cual se decidié no tratar quirtrgicamente debido a sus
dimensiones pequefias y tiempo de evolucién (Figura 4).
Posterior al manejo de la pancreatitis presenté mejoria clini-
ca con remisién del dolor y toler6 la via oral. La paciente no
volvid a presentar ictericia desde la realizacién de la CPRE
con esfinterotomia asegurando el drenaje de la via biliar.

Figura 3. CPRE con la identificacién de diverticulo yuxtapapilar
(flecha) a 1 cm del ampula de Vater sin evidencia de coledocoli-
tiasis, donde se observa la canulacién del &mpula de Vater y la
realizacion de esfinterotomia

Figura 2. La colangiopancreatografia por resonancia magnética
(CPRM) demuestra dilatacion de la via biliar, asi como ausencia
de coledocolitiasis.
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Figura 4. TAC dindmica con pseudoquiste de 3.5 X 3 cm (marcado)
en cabeza de pancreas.
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Melo MDK y cols.

Actualmente, la paciente se encuentra en seguimiento
en la consulta externa de cirugia general y no ha presentado
complicaciones desde su egreso.

DISCUSION

Los diverticulos duodenales tienen una prevalencia de 5-10%
en la poblacién general, la cual aumenta con la edad de 10-
15%, hasta la edad de 80 anos. De estos, 75% son solitarios
y periampulares a 2 cm. En México no existe un registro
epidemioldgico de este sindrome, tan sélo el reporte de
un caso en nuestro pais. Generalmente, se presentan como
abultamientos de la mucosa y submucosa desarrollados por
debilitamiento progresivo del musculo liso, y se diferencian de
los congénitos intraduodenales que generalmente se asocian
con malformaciones o alteraciones pancredticas y biliares.>*
Este tipo de diverticulos son asintomaticos en la mayoria
de los casos, y los que desarrollan sintomatologia son los
que se encuentran mas cercanos al dmpula de Vater (1
cm). Pueden llegar a manifestarse como pseudotumores,
diverticulitis, tlcera, perforacion, sangrado de tubo diges-
tivo alto, colangitis o pancreatitis crénica.>®
Las manifestaciones clinicas mas frecuentemente rela-
cionadas con este padecimiento son: Ictericia, dolor abdo-
minal, colangitis o mimetizando tumores periampulares.*”
El diagnéstico es por exclusion, ya que es una causa con
baja incidencia de obstruccién de la via biliar;® sin embargo,
hay que tenerla presente. Los estudios de imagen son indis-
pensables, de los cuales la TAC simple y con doble contraste
asi como la CPRM evidencian la presencia de diverticulos
periampulares,® la CPRM demuestra con més exactitud la
compresién extrinseca de la via biliar,” la CPRE manifiesta la
presencia del diverticulo asi como la compresién y laterali-
zacion de la via biliar y se le puede tratar por este medio.?
Los objetivos del tratamiento del sindrome de Lem-
mel son: Disminuir las complicaciones pancreatobiliares
secundarias a la obstruccién de la via biliar, ya sea qui-
rdrgicamente extirpando el diverticulo o por medio de

CPRE con esfinterotomia y colocacién de endoprétesis, o
simplemente con la remocién del contenido del diverticulo,
como lo reporta en su caso Wang; esto para asegurar el
drenaje adecuado de la via biliar.

Dentro del manejo por CPRE en un estudio efectuado en
245 pacientes por Chiang’ la esfinterotomia se realizé satis-
factoriamente, asf como canulacién en 94.9%, en pacientes
con sindrome de Lemmel y se asociaron a complicaciones
7.8%, las cuales fueron hemorragia y perforacion.**

En el caso clinico reportado se decidi6 la realizacién de
CPRE posterior a los estudios de imagen y de laboratorio,
donde se observa una dilatacién de la via biliar con au-
sencia de coledocolitiasis y un patrén biliar obstructivo. Al
corroborar estos datos con la CPRE y observar la presencia
del diverticulo yuxtapapilar se realiz6 canulacién y esfin-
terotomia. A pesar de los datos presentados por Chiang’
en este caso clinico se asocié pancreatitis pos-CPRE como
Gnica complicacién. Entre otras complicaciones asociadas
se report6 también una colangitis leve posterior a la colo-
cacion de endoprotesis.*

El tratamiento quirdrgico llevado a cabo mediante di-
verticulectomia o derivacién biliodigestiva esta reservado
para aquellos casos en los que hay perforacién o hemo-
rragia posterior a la CPRE o de manera espontdnea y no
se justifica su realizacién como tratamiento electivo en
diverticulos asintomaticos."

Como en el caso clinico presentado, el seguimiento
del paciente posterior al tratamiento, se basa en lograr el
drenaje biliar adecuado.

CONCLUSIONES

El sindrome de Lemmel es una entidad clinica muy poco
frecuente, cuyo diagndstico y manejo requiere un alto
indice de sospecha y varias modalidades de auxiliares
diagnésticos y terapéuticas multidisciplinarias. El objetivo
principal de su tratamiento es asegurar el drenaje biliar
adecuado para evitar complicaciones pancreatobiliares.
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