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REPORTE DE CASO

Sindrome de Lemmel: ictericia obstructiva secundaria a
diverticulo duodenal yuxtapapilar. Reporte de un caso
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Resumen

El sindrome de Lemmel es una entidad poco frecuente que Se caracteriza por la presencia de ictericia obstructiva
secundaria a la presencia de un diverticulo duodenal periampular. Los periampulares son los mds comunes, se presentan
en un 75%; de estos, los que se localizan a 2-3 cm del dmpula de Vater se conocen como diverticulos yuxtapapilares y la
mayoria son extraluminales y adquiridos. Actualmente el diagndstico se realiza utilizando colangiopancreatografia retrograda
endoscdpica o ultrasonografia endoscdpica, ya que con ambas se logra confirmar el diagndstico. La esfinterotomia endos-
copica y colocacion de protesis biliar es el tratamiento de eleccion en caso de complicacion biliar o pancredtica. Reporta-
mos el caso de una paciente de 67 afios con sindrome de Lemmel.
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Lemmel Syndrome: obstructive jaundice secondary to juxtapapillary duodenal
diverticulum. A case report

Abstract

Lemmel syndrome is a rare entity, characterized by the presence of obstructive jaundice secondary to the presence of a
periampular duodenal diverticulum. Periampular are the most common, in 75%; of these, those located 2-3 cm from Vater’s
ampulla are known as juxtapapillary diverticula, most of which are extraluminal and acquired. Currently the diagnosis is made
using endoscopic retrograde cholangiopancreatography or endoscopic ultrasonography, since both can confirm the diagno-
sis. Endoscopic sphincterotomy and biliary stent placement is the treatment of choice in case of biliary or pancreatic com-
plications. We report the case of a 67-year-old patient with Lemmel syndrome.
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Introduccion La segunda porcién duodenal es la localizacion mas
frecuente, los diverticulos periampulares estan presen-

El sindrome de Lemmel es una patologia infrecuente, .
tes en un 75%; de estos, los que se localizan a 2-3 cm

descrita en 1934'. Se define como ictericia obstructiva
por diverticulo duodenal periampular en ausencia de del ampula de Vater se conocen como yuxtapapila-

coledocolitiasis 0 neoplasia. res®. Se presentan en entre el 5y el 10% de la
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poblacién general y su prevalencia incrementa con la
edad. En México no existe registro epidemioldgico de
incidencia de diverticulos duodenales y menos de este
sindrome*.

Las manifestaciones clinicas son: ictericia, dolor
abdominal, esteatorrea, obstruccion intestinal, diverti-
culitis y patologia de la via biliar (ictericia obstructiva,
colangitis y pancreatitis)®. La coledocolitiasis ocurre con
una incidencia del 20 al 40% en pacientes con diverti-
culos periampulares. El 41% de los pacientes con di-
verticulos yuxtapapilares y sintomas secundarios a
obstruccién biliar tiene estudios de imagen normales®.

En los casos asintomaticos el tratamiento no esta
justificado, puesto que el desarrollo de una complica-
cion es muy bajo. La esfinterotomia y/o colocacién en-
doscopica de stent es el tratamiento de eleccion en
caso de complicacion biliar o pancredtica. La cirugia se
reserva ante el fracaso endoscépico. Actualmente no
existe consenso sobre la técnica quirlrgica que realizar.
La diverticulectomia simple se asocia a una alta mor-
bimortalidad debido al riesgo de lesion del conducto
biliopancreatico, por ello es mandatorio localizar la am-
polla de Vater mediante duodenectomia o de forma
anterégrada a través del conducto cistico por coledo-
cotomia. Asociar una coledocoyeyunostomia disminuye
el riesgo de lesion. Otros autores sugieren anadir una
derivacion gastroentérica, sobre todo si hay inflamacién
local o riesgo de perforacion diverticular. Se han des-
crito también otras opciones como la inversién diverti-
cular, la esfinteroplastia transduodenal o la duodeno-
pancreatectomia. Ninguna opcién quirdrgica esta
exenta de complicaciones, por lo que el tratamiento se
debe individualizar segun las caracteristicas del pa-
ciente, la localizacion del diverticulo y la experiencia
del centro®”.

Caso clinico

Mujer de 67 afos de edad, diabética e hipertensa.
Colecistectomia abierta en 2018. Inicia tres dias previos
a su ingreso (marzo de 2019) con fiebre de 38.5 °C,
dolor abdominal tipo cdlico en cuadrante superior
derecho, irradiado a epigastrio, emesis y evacuaciones
diarreicas. A su ingreso con tensién arterial 49/26
mmHg, frecuencia cardiaca 110 Ipm, frecuencia respi-
ratoria 25 rpm y temperatura 38 °C. Desorientada en
las tres esferas, ictericia de escleras y tegumentos,
exploracién cardiopulmonar sin alteraciones, abdomen
con peristalsis disminuida, dolor en flanco y fosa iliaca
derecha, sin datos de irritacion peritoneal. Leucocitosis
(20,900),  trombocitopenia  severa  (16,000),

Figura 1. Colédoco dilatado en todo su trayecto de 15.5 mm
de didmetro. Vesicula biliar ausente.

hipoglucemia (21 mg/dl), creatinina 4.8, desequilibrio
hidroelectrolitico, hiperbilirrubinemia a expensas de di-
recta y transaminasemia, con colangitis severa (gra-
do 1l Tokio). Ultrasonido: colédoco dilatado, 15.5 mm
(Fig. 1).

Se inicia reanimacion hidrica y vasopresores, ingre-
sa a drenaje de la via biliar por colangiopancreatografia
retrograda endoscopica (CPRE). En la CPRE: salida
de detritus y pus, dilatacién de la via biliar intrahepatica
y extrahepatica, fistula coledocoduodenal y diverticulo
yuxtapapilar. Se realiza lavado, barrido de detritus y
pus con baldn y colocacién de prétesis. No se realiza
esfinterotomia por trombocitopenia (Figs. 2 y 3).

La paciente ingresa a la unidad de terapia intensiva
para antibioticoterapia endovenosa y apoyo aminérgi-
€0, con mejoria a las 48 horas. Egresa 10 dias después
de estancia hospitalaria.

Discusion

Este tipo de diverticulos son asintomaticos en la
mayoria de los casos y los que desarrollan sintomato-
logia son los que se encuentran mas cercanos al am-
pula de Vater (1 cm). Pueden llegar a manifestarse
como pseudotumores, diverticulitis, ulcera, perfora-
cion, sangrado de tubo digestivo alto, colangitis o pan-
creatitis cronica®.

Las manifestaciones clinicas mas frecuentes relacio-
nadas con este padecimiento son: ictericia, dolor
abdominal, colangitis 0 mimetizando tumores periam-
pulares. En general, la mayoria de los pacientes cursan
no solo con ictericia a expensas de bilirrubina directa,
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Figura 2. Se observa papila de tamafio normal, sin salida
de bilis. En parte superior de la papila(flecha delgada)
orificio de fistula colédoco duodenal. Diverticulo
yuxtapapilar con contenido alimentario en su interior
(flecha gruesa).

Figura 3. Colocacion de endoproétesis plastica. Se observa
abundante salida de pus y detritos.

sino también con otros sintomas, como dolor abdominal
agudo o colangitis. Es caracteristico que los pacientes
presenten dolor epigastrico posprandial y sensacion de
llenura®.

La etiopatogenia del sindrome de Lemmel no esta
establecida y existen diversas etiologias, por ejemplo:
irritacion mecanica directa de los diverticulos periam-
pulares sobre el ampula de Vater, provocando fibrosis
papilar, asi como por hipertension secundaria al

diverticulo y/o disfuncion del esfinter de Oddi y, por
ultimo, compresiéon mecanica del conducto biliar distal
o ampula'®. Nuestra paciente probablemente tuvo irri-
tacion mecanica del esfinter y del colédoco distal oca-
sionando fistula hacia duodeno y colangitis.

La mejor manera de demostrar estos diverticulos es
utilizando el duodenoscopio. El diagndstico no se rea-
liza en estudios de imagen, se basa en la historia cli-
nica y sospecha diagnéstica'’. La CPRE estd indicada
para diagndstico y tratamiento, aunque es invasiva y
tiene complicaciones, es el estandar de oro para diag-
ndstico. La esfinterotomia endoscépica y colocacion de
endoprotesis biliar es el tratamiento de eleccion'. Los
diverticulos asintomaticos no requieren tratamiento'?. El
objetivo del tratamiento es aliviar la obstruccién bilio-
pancreatica, ya sea mediante endoscopia 0 cirugia.
Actualmente el tratamiento endoscdpico tiene una tasa
alta de éxito®. La cirugia se reserva para complicacio-
nes como perforacion, hemorragia o colangitis de repe-
ticion. La diverticulectomia simple no se recomienda
por alta morbimortalidad (30%) . Esta descrita la inver-
sién diverticular, esfinteroplastia transduodenal o duo-
denopancreatectomia. Ninguna opcion quirdrgica esta
bien establecida, por esta razén el tratamiento se indi-
vidualiza'. En este caso el tratamiento endoscépico
con drenaje de la via biliar fue el efectivo.

Conclusiones

El sindrome de Lemmel es una entidad caracterizada
por una ictericia obstructiva, principalmente debida a
un diverticulo duodenal periampular; debe considerarse
como un diagndstico diferencial, cuyo manejo requiere
un alto indice de sospecha y varios auxiliares diagnds-
ticos y terapéuticas multidisciplinarias. El objetivo prin-
cipal es asegurar el drenaje biliar evitando complicacio-
nes pancreatobiliares que pueden resultar
catastrdficas.

En nuestro caso el tratamiento de eleccion incluyé
CPRE sin esfinterotomia y colocacion de stent biliar,
asociado con un riesgo reducido de morbilidad y
mortalidad.
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