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Resumen

Introduccion: E/ sindrome de Lemmel o ictericia obstructiva secundaria a diverticulo duodenal yuxtapapilar, fue descrito en
19348, El duodeno es la segunda localizacion més frecuente de diverticulos, con una incidencia de hasta 20%, siendo muil-
tiples aproximadamente el 30% y sintomaticos el 10%. De ellos, los diverticulos duodenales periampulares son los que
producen sintomatologia con mds frecuencia®. Este sindrome relaciona los diverticulos yuxtapapilares con alteraciones del
arbol biliar como ictericia obstructiva, litiasis recurrentes, colangitis o pancreatitis. Este hallazgo puede aparecer tanto en
patologia no neopldsica (diverticulo duodenal periampular) como en patologia neopldsica (ampuloma), no excluyendo ni
confirmando patologia maligna’. Objetivo: Dar a conocer la frecuencia de sindrome de Lemmel en la poblacion mexicana.
Material y Métodos: Se trata de un estudio descriptivo, transversal, en el cual se estudiaran 308 expedientes clinicos en el
servicio de Endoscopia Gastrointestinal, que hayan sido sometidos a CPRE. Estos pacientes fueron seleccionados al azar,
cumpliendo los criterios de inclusion y exclusidn. El anélisis se llevard a cabo por medio del sistema SPSS y Excel relacio-
nando las distintas variables en el estudio actual. Resultados: Tras /a revision de los 308 expedientes en el periodo estu-
diado, se obtuvo una tasa de incidencia de 811.6 casos X 10,000 habitantes. Conclusiones: E/ sindrome de Lemmel es una
entidad clinica poco frecuente, cuyo diagndstico y manejo requiere un alto indice de sospecha y varias modalidades de
auxiliares diagndsticos y terapéuticas multidisciplinarias. Siendo la CPRE el estandar de oro como tratamiento.

Palabras clave: Sindrome de Lemmel. Sindrome ictérico obstructivo. CPRE. Diverticulo duodenal. Diverticulo yuxtapapilar.

Antecedentes Historicos directa o conjugada han sido denominadas ictericias

obstructivas o colestasis; sin embargo, se debe deno-

La ictericia es la manifestacion mas visible de las har asi al aumento de la bilirubina directa que se

enfermedades hepaticas y del tracto biliar, que consiste
en la coloracion amarilla de la piel, las mucosas y los
liquidos orgénicos, debido a su impregnacién por la
bilirrubina, anormalmente aumentada en el plasma (hi-
perbilirrubinemia). Las ictericias por hiperbilirrubinemia
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produce como consecuencia de un bloqueo o la supre-
sién del flujo biliar que impide, total o parcialmente, la
llegada de bilis al duodeno y provoca la apariciéon de
bilirrubina en la orina (coluria) y decoloracién parcial o
completa de las deposiciones (hipocolia o acolia)>'.
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El término colestasis comprende todas las situacio-
nes en las cuales existe un impedimento en el flujo
normal de bilis desde el polo canalicular del hepatocito
hasta el duodeno, lo que produce alteraciones morfo-
l6gicas, fisiologicas y clinicas. Estrictamente es un pro-
ceso bioquimico con un incremento de la fraccion
hepatobiliar de la fosfatasa alcalina, ademas de otros
parametros bioquimicos asociados, como la GGT; des-
de el punto de vista clinico se manifiesta a través de
un conjunto de signos y sintomas (ictericia, prurito,
xantelasmas, entre otros) como consecuencia de la
acumulacion en el plasma de productos normalmente
excretados por la bilis, tales como bilirrubina, acidos
biliares y colesterol*!.

En los Estados Unidos la ictericia obstructiva se pre-
senta en 5 de cada 1 000 personas. Al respecto,
Bockus refiere 50 % de todas las estadisticas por ic-
tericia. Desde el punto de vista anatémico y la locali-
zacion y tipo de lesion son clasificadas en intra o
extrahepaticas. Se consideran colestasis intrahepati-
cas las que resultan de alteraciones hepatocelulares
de los canaliculos biliares o de los pequefios conduc-
tillos microscoépicos, mientras que las extrahepaticas
son originadas por alteraciones de los conductos bilia-
res macroscopicos'.

Etiopatogenia

Las causas del sindrome colestasico se resumen en
la (fig. 1), como se puede apreciar son numerosas las
entidades causantes de trastornos en el flujo biliar. Una
obstruccién de la via biliar, asociada a calculos en el
conducto biliar comun, constituye la causa mas fre-
cuente entre las posibilidades diagndsticas'.

En la obstruccidn gradual y progresiva de la via biliar,
puede ocurrir con sintomatologia minima; ictericia
acompafnada de coluria, acolia, que se presenta de
manera intermitente. La exploracion fisica puede ser
normal; sin embargo, puede presentarse hipersensibi-
lidad moderada en el epigastrio y en el cuadrante su-
perior derecho'.

El paso de calculos a la via biliar o su formacion in
situ se denomina coledocolitiasis, una complicacion
que se puede presentar en un 3-10% de los pacientes
llevados a colecistectomia. Los métodos diagndsticos
de abordaje inicial tienen limitaciones, se destacan para
el ultrasonido transabdominal (USG) una sensibilidad
de 22-55%, también se ha utilizado el diametro del co-
I[édoco como un parametro indirecto de coledocolitiasis,
se considera normal un didametro de 3-6 mm; cuando
el diametro es superior a 8 mm en pacientes con

I1. Colestasis extrahepaticas
A. Obstruccién de los conductos biliares
-Coledocolitiasis
-Sindrome de Mirizzi
-Cuerpos extranos
—Parasitos (ascaris y fasciolas)

B. Enfermedad de los conductos biliares

a) Enfermedad biliar benigna

-Estenosis de la via biliar (quirdrgica,
traumatica, isquémica)

-Seccién o ligadura de colédoco o de los
conductos hepaticos

-Ulcera duodenal cicatrizada con dafio en la
papila

b) Enfermedad biliar neoplasica

-Colangiocarcinoma

—-Carcinoma ampular

—~Cancer vesicular infiltrante

¢) Enfermedad biliar inflamatoria

-Colangitis esclerosante primaria

-Colangitis por sida

—Papilitis y odditis estenosantes

C. Compresidn extrinseca de los conductos
biliares

- Cancer de pancreas

- Pancreatitis

- Linfadenopatias en el hilio hepatico

- Diverticulitis yuxtapapilar del duodeno

Figura 1

vesicula in situ es indicativo de obstruccion biliar y con
este parametro aumenta la sensibilidad 77%-87%'.

Es importante enfatizar que las pruebas bioldgicas
en estos pacientes tienen una alta tendencia a la va-
riabilidad espontanea®.

La fosfatasa alcalina sérica y la gammagluta-
mil-transferasa (GGT) son los indicadores de laborato-
rio mas sensibles y pueden elevarse aun cuando la
bilirrubina total esté en el limite normal. Los pacientes
con obstruccion completa muestran elevaciones tanto
de la fosfatasa alcalina, GGT, asi como de la bilirrubi-
na. La GGT o transpeptidasa sérica, que se eleva en
multiples alteraciones de otros drganos y sistemas, es
mas especifica de enfermedad hepatobiliar, ademas de
que diferencian el origen de la fosfatasa alcalina cuan-
do se encuentra elevada. Prat y cols. Reportaron una
elevacion de siete veces el valor normal para la gamma
glutamiltransferasa, durante los sindromes colestasi-
cos. Las pruebas de funcionamiento hepatico mues-
tran la elevacion tipica de la fosfatasa alcalina en
pacientes con sindromes colestasicos desde el inicio
de la enfermedad y permanece elevada durante mayor
tiempo, en comparacion con la bilirrubina sérica, que
sugiere el patrén de ictericia obstructiva. El promedio



de bilirrubina sérica en pacientes con coledocolitiasis
es de alrededor de 9 mg/100 ml y las cantidades ma-
yores de 15 mg/100 ml son raras. Las demas pruebas
de funcion hepatocelular, generalmente muestran re-
sultados normales. A menudo, los niveles de alanina
aminotransferasa (ALT) y de aspartato aminotransfera-
sa (AST) estan levemente elevados cuando la obstruc-
cion es de mas larga duracién. Estas dos ultimas
pruebas se hallan més notoriamente elevadas en pa-
cientes que tienen una colangitis asociada. El tiempo
de protrombina casi siempre esta prolongado debido a
la disminucién en la absorcion de vitamina K, que de-
pende del ciclo enterohepatico de la bilis, pero casi
siempre se puede corregir con la administracion paren-
teral de vitamina K. Generalmente habra leucocitosis,
sobre todo en presencia de colangitis, pero la cuenta
total de leucocitos podra ser normal en ausencia de
una infeccion activa®.

La asociacion entre los criterios clinicos, de labora-
torio y de ultrasonido tiene un Sensibilidad del 96-98%
para el diagndstico. La ausencia de estos criterios lleva
menos del 2% posibilidad de coledocolitiasis®.

Cambios en las enzimas canaliculares y transamina-
sas son sugerentes para la coledocolitiasis preopera-
toria; GGT vy fosfatasa alcalina muestran alta
sensibilidad (93%) pero baja especificidad (63%)>.

Se han desarrollado métodos que mejoran la detec-
cién de coledocolitiasis como el ultrasonido endoscé-
pico (USE) con una sensibilidad de 84%-100% vy la
colangiografia por resonancia (C-RNM) con una sen-
sibilidad de 100% para calculos mayores de 1 cmy de
71% para célculos menores de 5 mm'"

Sindrome de lemmel

El sindrome de Lemmel, descrito por primera vez en
1934 por Lemmel, basado en la observacion de que la
presencia de un diverticulo duodenal peripapilar podria
generar un sindrome biliar obstructivo. Se define como
un cuadro de ictericia obstructiva en un paciente en el
que se ha descartado coledocolitiasis y otras causas
de obstruccion biliar y que presenta un diverticulo
peripapilar®.

El duodeno es la segunda localizacién mas frecuente
de diverticulos, generalmente se observan entre los 50
y 65 afos, pero pueden estar presentes en todas las
edades y afectar a ambos géneros, con discreto pre-
dominio en las mujeres®.

La incidencia esta en torno al 17-20 %, siendo mul-
tiples aproximadamente el 30 % y aumentan con la
edad, la mayoria son extraluminales y adquiridos. Se

localizan con mas frecuencia en la segunda porcién
duodenal, cercanos a la ampolla de Vater (yuxtapapi-
lares), debido a la debilidad de la pared que existe en
esta zona. Solo 5-10% son sintématicos, siendo un
hallazgo incidental durante el estudio de otra enferme-
dad o al realizar una endoscopia digestiva alta®.

El cuadro clinico asociado con el sindrome de
Lemmel puede ir desde una ictericia obstructiva con
dolor abdominal hasta cursar con colangitis aguda. En
ocasiones se acompafa de distension vesicular o ve-
sicula de Courvoisier-Terrier debido al aumento de pre-
sién hidrostatica retrograda. Este hallazgo puede
aparecer tanto en patologia no neoplasica (diverticulo
duodenal periampular) como en patologia neoplasica
(ampuloma), no excluyendo ni confirmando patologia
maligna'®.

Debido a lo infrecuente del cuadro no hay claridad
sobre los mecanismos fisiopatoldgicos que llevan a la
aparcionn de los sintomas; sin embargo, se han plan-
teado multiples teorias: (A) se cree que la aparicion de
diverticulitis o irritacion en la mecanica directa del di-
verticulo periampular puede causar inflamacion cronica
de la papila, lo que posteriormente lleva a fibrosis de
la misma, una condicion conocida como papilitis cro-
nica fibrosa. (B ) Otra teoria es la disfuncion del esfin-
ter de Oddi secundaria a la presencia del diverticulo.
(C) Recientemente se ha planteado como etiologia pro-
bable la compresion del colédoco distal o de la ampolla
por parte del diverticulo periampular ocupado con un
enterolito o un bezoar®.

El diagndstico del sindrome de Lemmel representa
un verdadero reto, la tasa de deteccion de diverticulos
duodenales varia de 1% a 27%, dependiendo de las
modalidades de diagndstico utilizadas y la edad pro-
medio al momento del diagndstico ya que es necesario
descartar otras etiologias més prevalentes antes del
diagndstico. A menudo el diagndstico se hace con la
identificacion del diverticulo duodenal de 2 a 5 cm de
la papila, generalmente con un duodenoscopio de vi-
sion lateral durante la CPRE. Segun su relacion con la
papila, los diverticulos periampulares se clasifican en
tipo | (papila intradiverticular), tipo Il (papila en el mar-
gen del diverticulo o yuxtapapilar) y tipo Ill (papila
cercana al diverticulo, menos de 3cm)®.

En los estudios de imagenes como la tomografia
axial computarizada (TAC) o la resonancia magnética
(RM) los diverticulos duodenales se observan como
cavitaciones en la pared duodenal, de pared delgada
situados en la segunda porcién del duodeno, llenos de
gas, sin embargo en ocasiones cuando estos estan
llenos de liquido pueden ser confundidos con
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pseudosquistes, abscesos pancreaticos, adenopatias
metastasicas o neopldsicas quisticas en la cabeza del
pancreas®.

La mayoria de los pacientes con diverticulos duode-
nales son asintomaticos, pero pueden ocurrir compli-
caciones en aproximadamente el 5% de los casos e
incluyen sangrado, perforacion, diverticulitis, pancrea-
titis, coledocolitiasis, colangitis, ictericia, formacion de
enterolitos o bezoar y obstruccion intestinal®.

En los pacientes asintomaticos no se recomienda
realizar ningun tipo de manejo y en aquellos oligosin-
tomaticos se recomienda el manejo conservador'.

En aquellos pacientes que cursan francamente sinto-
maticos, con dolor o colangitis se podria intentar ex-
traccién o destruccion del enterolito o bezoar, aunque
ya que la mayoria de los casos son secundarios a
papilits crénica o disfuncion del esfinter de Oddi, gene-
ralmente es suficiente la realizacidon de papilotomia. La
presencia de un diverticulo duodenal no contraindica
dicho procedimiento, aunque si la ampolla se encuentra
intradiverticular su canulacion puede ser dificultosa. La
cirugia se reserva ante el fracaso endoscopico'.

Actualmente no existe consenso sobre la técnica
quirdrgica a realizar. La diverticulectomia simple se
asocia a una alta morbimortalidad debido al riesgo de
lesién del conducto biliopancreatico, por ello es man-
datorio localizar la ampolla de Vater a través de duo-
denotomia o de forma anterégrada a través del
conducto cistico o por coledocotomia. Asociar una co-
ledocoyeyunostomia también disminuye este riesgo de
lesion'2.

Otros autores defienden afiadir una derivacion gas-
troentérica, sobre todo si hay inflamacién local o riesgo
de perforacién diverticular. También han sido descritas
otras opciones como la inversion diverticular, la esfinte-
roplastia transduodenal o la duodenopancreatectomia.
Ninguna opcidn quirdrgica esta exenta de complicacio-
nes por lo que se debe individualizar el tratamiento
segun las caracteristicas del paciente, la localizacién del
diverticulo y la experiencia del centro'.

La CPRE es un procedimiento con un alto porcentaje
de complicaciones en todas las series publicadas. En
un estudio prospectivo multicéntrico realizado en
Estados Unidos con 2.347 pacientes llevados a CPRE,
el 9,8% presentd complicaciones, la pancreatitis con
5,4% fue la mas frecuente y siguen en frecuencia el
sangrado 2%, la colangitis 1%, la colecistitis 0,5% y la
perforacion 0,3%3.

De acuerdo a estos grupos de riesgo se considera
que hay indicacién de CPRE en forma directa en pa-
cientes con alto riesgo:

1. Coledocolitiasis documentada con us

(ultrasonografia).
2.Colangitis.
3.Bilirrubina directa mayor de 4 mg/dl.

Se valoran las indicaciones de CPRE en pacientes
con sospecha de coledocolitiasis:

1. Bilirrubina entre 2,8 mg/dl a 4 mg/dl y la via biliar
dilatada por US.

En pacientes con riesgo intermedio:
a)Cuando solamente esta presente un criterio, bilirru-

bina entre 2,8-4 mg/dl o via biliar dilatada por US.
b)Elevacién de transaminasas.

c) Edad mayor de 55 afios.
d)Clinica de pancreatitis biliar que no tenga criterios
de alto riesgo.

Factores predictivos para coledocolitiasis:

Como complemento, se debe determinar la amilasa
sérica, que servird para descartar una pancreatitis de
origen biliar. La correcta evaluacion clinica, los datos
ultrasonogréficos (dilatacién del colédoco > 7 mm) y
los resultados de las pruebas de funcién hepatica, tie-
nen una sensibilidad del 96 al 98% y una especificidad
del 40 al 75%, para determinar la presencia de cole-
docolitiasis. Se considera que la determinacion en for-
ma temprana de estudios clinicos y paraclinicos,
pueden orientar al diagndstico de coledocolitiasis en
forma selectiva, confiable y especifica, sin necesidad
de estudios invasivos o de alto costo, con lo cual se
permite un diagndstico oportuno, tratamiento 6ptimo y,
en ocasiones, se evitan intervenciones quirdrgicas in-
necesarias. Para efectuar el diagndstico de coledoco-
litiasis no se justifica el uso de métodos invasivos, si
antes no se han agotado los estudios no invasivos. Los
métodos invasivos deben indicarse solo cuando las
condiciones del paciente asi lo requieran, no indiscri-
minadamente e individualizando cada caso'.

En los casos en los que se encuentra duda en el
diagndstico de coledocolitiasis la ultrasonografia en-
doscépica (USE) y la colangiopancreatografia por re-
sonancia magnética (CPRM) representan alternativas
altamente precisas y con bajos riesgos asociados. En
una reciente revision sistematica en la que se evalia
la precisién en el diagndstico de coledocolitiasis, se
describe una sensibilidad y especificidad de 95% y
97% respectivamente para la USE, y de 93% y 96%
respectivamente para la CPRM, sin diferencias signifi-
cativas entre ambos examenes?.

Con el objetivo de restringir la CPRE exclusivamente
a pacientes con alta sospecha de coledocolitiasis en
los que la relacion riesgo-beneficio sea favorable, se
requiere una estrategia de estratificacion de riesgos



precisa y reproducible. Por tal motivo se han desarro-
llado criterios multidimensionales que permiten cuanti-
ficar probabilidades de coledocolitiasis previas a la
ejecucion de la CPRE, lo que conlleva a la disminucion
de procedimientos innecesarios y de las complicacio-
nes que se asocian a los mismos. (fig 2)°.

Planteamiento del Problema y Pregunta
de investigacion

Sindrome De Lemmel Como Causa De Ictericia
Obstructiva, Experiencia En El Hospital Regional
General Ignacio Zaragoza periodo enero 2019-diciem-
bre 2019

Pregunta de investigacion

;Cual es la frecuencia de sindrome de Lemmel, en
el servicio de Endoscopia Gastrointestinal Hospital
Regional Gral. Ignacio Zaragoza, en el periodo enero
2019- diciembre 2019 ?

Hipétesis
La ictericia obstructiva secundaria a diverticulo yux-
tapapilar (sindrome de Lemmel) es una entidad mas

frecuente en la poblacién mexicana, comparado con lo
reportado en la literatura mundial.

Objetivos

General

Dar a conocer la frecuencia de sindrome de Lemmel
en la poblacién mexicana.

Especificos

— Identificar en el archivo clinico a los pacientes some-
tidos a CPRE en el periodo establecido.

— Identificar a los pacientes que segun los hallazgos
endoscdpicos, cumplan criterios para sindrome de
Lemmel.

— Descripcion del manejo endoscépico.

Justificacion

En México no existe un estudio que especifique la
frecuencia de presentacion de ictericia obstructiva se-
cundaria a diverticulo yuxtapapilar (sindrome de
Lemmel).

Tabla 1. Predictores clinicos de coledocolitiasis - ASGE
2010.

Predictores de coledocolitiasis

Muy fuertes
Calculo en el colédoco evidenciado por UST
Clinica de colangitis ascendente
Bilirrubina >4 mg/dL
Fuertes
Dilatacion del conducto biliar comin en la UST (>6 mm con la
vesicula in situ)
Nivel de bilirrubina 1,8-4 mg/DI
Moderados
Examenes bioguimicos hepaticos anormales diferentes a la
bilirubina
Clinica de pancreatitis biliar
Edad >55 afios

Figura 2

En nuestra experiencia en la poblacién estudiada
parece ser mas frecuente esta patologia, comparada
con lo reportado por la literatura internacional.

Buscamos establecer la frecuencia en la poblacién
mexicana tratada en el Hospital Regional Gral. Ignacio
Zaragoza.

Metodologia de la investigacion

Diseno y tipo de estudio

Segun la finalidad: Descriptivo.

Secuencia temporal: Transversal.

Inicio del estudio en relacion con la cronologia de los
hechos: Retrospectivo

Poblacion de estudio

Pacientes que sean sometidos a CPRE, en el servi-
cio de endoscopia gastrointestinal “Hospital Regional
Gral. Ignacio Zaragoza”.

Universo de trabajo

Servicio de Endoscopia Gastrointestinal del Hospital
Regional “General Ignacio Zaragoza”

Tiempo de ejecucion
Enero 2019-Diciembre 2019
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Definicion del grupo a intervenir

Pacientes que sean sometidos a CPRE, en el servi-
cio de Endoscopia Gastrointestinal “Hospital Regional
General Ignacio Zaragoza”.

Criterios de inclusion.

— Paciente derechohabiente del ISSSTE.

— Pacientes mayores de 18 afos.

— Pacientes sometidos a CPRE en el
establecido.

— Expediente clinico completo.

periodo

Criterios de exclusion

— Pacientes < 18 afios.

— Pacientes sometidos previamente a cirugia derivativa
de la via biliar.

— Evidencia de malignidad colangiopancreatografia re-
trogada endoscopica

Criterios de eliminacion

— Expediente clinico incompleto
— Colangiopancreatografia retrégada endoscépica
fallida

Muestreo no probabilistico

Muestreo no probabilistico por cuotas.

Nos permiten realizar un muestreo seleccionando a
los pacientes sometidos a CPRE segun los criterios de
inclusion y exclusion.

Ya que el estudio tiene como objetivo investigar la
frecuencia del sindrome de Lemmel en la poblacién
estudiada.

Metodologia para el calculo del tamafo
de la muestra y tamaino de la muestra

El tamafio de la muestra se calcula con la siguiente
formula:
N

s: ‘Y_
. (N=1)

2°pq
MUESTRA:308
z = Un nivel de confianza del 95% (o = .05) correspon-
deaz=196

pq = Varianza de la poblacion
pg= a (.50)(.50) = .25
e = Error muestral= 5% (0.05)

Procedimientos

— Localizacién de los registros de los pacientes que
fueron sometidos a CPRE en el servicio de endos-
copia gastrointestinal, en el periodo establecido.

— Recabar los datos necesarios que seran utilizados
como variables para el estudio actual a través del
expediente clinico electrénico y fisico que cumplan
los criterios de inclusion y exclusién mediante la au-
torizacion del comité de bioética.

— Realizar la relacion estadistica mediante el registro
de los datos en Excel y posteriormente la graficacion
y andlisis estadistico en el sistema SPSS.

— Entregar a comité de ensefanza el trabajo para re-
vision y aceptacion del trabajo.

Descripcion operacional de las variables

Independiente: Sindrome de Lemmel
Dependiente: Ictericia, CPRE, Diverticulo

Técnicas y procedimientos a emplear

Se realizara la busqueda en el archivo propio del
servicio de endoscopia gastrointestinal, de todos los
pacientes sometidos a CPRE en el periodo estableci-
do, de marzo 2019 a marzo 2020

Una vez identificados, se realizar la revision de los
hallazgos en el reporte endoscopico, seleccionando
aquellos con datos compatibles de sindrome de Lemmel.

Procesamiento y analisis estadistico

Todos los datos se analizaran utilizando el software
SPSS y Exel.

Aspectos éticos

El protocolo de estudio esta realizado bajo los linea-
mientos de la ley general de salud de México promul-
gada en 1986 (con reforma del 2014) y con la
Declaracion de Helsinki de 1975, con modificacién en
el Congreso de Tokio, Japon en 1983.

Toda la informacién obtenida de los pacientes inclui-
dos se manejara de forma confidencial, basandose en
el articulo 13 de la Ley General de Salud.
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Fuente. Cédula de recoleccion de datos
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Grafico 2. Representacion del porcentaje de pacientes por
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Fuente. Cédula de recoleccion de datos.

En todo momento se respetara la confidencialidad
de los participantes en el estudio.

Asi mismo este proyecto de investigacion cuenta con
la aprobacion de los comités de ética en investigacion
y comité hospitalario de bioética de nuestra institucion
lo cual se solicit6 a través del documento de aprobacion
(anexo documento digitalizado) y firmado (fecha).

Se informa ademas que el trabajo actual no requiere
de consentimiento informado por parte del paciente
debido a que toda la informacién necesaria para el
trabajo de investigacion sera obtenida a través de da-
tos escritos en el expediente clinico, de caracter

retrospectivo y manteniendo la confidencialidad de los
pacientes.

Asi mismo declaro en calidad de autor de este tra-
bajo de investigacion que todos los datos personales
de los pacientes en estudio seran resguardados, por
mi persona y bajo ningun motivo seran publicados a
expensas de obligacion por parte de alguna instancia
judicial que asi lo solicite.

También declaro que no cuento con intereses perso-
nales de tipo econémico o material para la realizacion
de dicho estudio de la misma manera declaro que no
cuento con trabajo de manera explicita o implicita para
ninguna compariia de caracter privado.

Resultados

Se analizaron 308 expedientes de pacientes some-
tidos a CPRE en el servicio de Endoscopia
Gastrointestinal; de los cuales 66.3% (204 pacientes)
fueron mujeres, y 33.7% (104 pacientes) fueron
hombres.

La edad de aparicién promedio fue de 43 afos.

En el 13.3% (41 pacientes) sometidos a CPRE, se
encontré como hallazgo diverticulo yuxtapapilar, sien-
do la edad promedio de presentacion de 68 afnos.

Solo en el 60.9% (25 pacientes) fueron confirmados
como sindrome de Lemmel, el resto 39.1% (16 pacien-
tes) no cumplieron con los criterios establecidos.
Representando una tasa de incidencia de 811.6 casos
x 10,000 habitantes.
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Grafico 3. Distribucion y promedio de la edad en la poblacién estudiada

Fuente. Cédula de recoleccion de datos.
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Grafico 4. Namero de casos con hallazgo de diverticulos
duodenales
Fuente. Cédula de recoleccion de datos

Tasa de incidencia:

No de casos nuevos (25)

(308)

El tratamiento fue resolutivo en el 92.7% (38 pacien-

tes) de los casos, solo el 7.3% (3 pacientes) fueron
referidos al servicio de Cirugia General.

Tasa de
incidencia: poblacion total

x 10,000:811.6

Discusion
El sindrome de Lemel es una causa rara de sindro-
me ictérico de tipo obstructivo, segun la literatura
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Grafico 5. Namero de casos con hallazgo de diverticulo
duodenal
Fuente. Cédula de recoleccion de datos.

universal tiene una frecuencia de 17-20%. En este es-
tudio se observa que en nuestra poblacion se presenta
con una frecuencia menor, pues solo el 13% de los
paciente sometidos a CPRE se presenté como hallaz-
go diverticulo yuxtapapilar.

A diferencia de lo reportado en la literatura universal
respecto a la presentacion del sindrome segun el sexo
que no se hace distincion si es mas frecuente en uno
u otro, en el presenta trabajo se observo un claro pre-
dominio por el sexo femenino.
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Aunque representa un reto para el endoscopista la
canulacion papilar con el esfinterotomo, pues las mo-
dificaciones anatémicas que implican, en particular un
Diverticulo yuxtapapilar tipo | (papila intradiverticular)
en el presente estudio resultaron exitosos los procedi-
mientos en el 92.7%.

El procedimiento terapéutico realizado al igual que
en la literatura universal, fue la esfinterotomia, sin pre-
sentar complicaciones en ninguno de los casos repor-
tados en este trabajo.

Conclusion

El sindrome de Lemmel es una entidad clinica poco
frecuente, cuyo diagndstico y manejo requiere un alto
indice de sospecha y varias modalidades de auxiliares
diagndsticos y terapéuticas multidisciplinarias. Pasando
desapercibido en muchas veces en los estudios de

Grafico 8. Nimero de casos con tratamiento exitoso
mediante CPRE
Fuente. Cédula de recoleccion de datos.
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Fuente. Cédula de recoleccion de datos.

imagen, y mas frecuentemente diagndsticado en el
transoperatorio (CPRE). El objetivo principal de su tra-
tamiento es asegurar el drenaje biliar adecuado para
evitar complicaciones pancreatobiliares. La CPRE ha
demostrado ser un procedimiento diagndstico-terapéu-
tico muy eficaz, con un 92.7% de efectividad en el
presente estudio, por lo que ante la sospecha diagnés-
tica la CPRE se convierte en el estandar de oro para
estos casos.

El tratamiento quirdrgico se reserva para aquellos
casos en los que ha fracasado la CPRE. Actualmente
no existe consenso sobre la técnica quirdrgica a reali-
zar. La diverticulectomia simple se asocia a una alta
morbimortalidad debido al riesgo de lesion del conduc-
to biliopancreatico,

En nuestro centro hospitalario en el servicio pertinen-
te prefiere una derivacion bilidigestiva, sobre todo si hay
inflamacion local o riesgo de perforacion diverticulo.
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Recursos

Director de tesis: Dr. Miguel Camacho Néjera.

Investigador: Dr. Luis Javier Arzate Mucifio

La realizacién del protocolo es en el Servicio de
Endoscopia Gastrointestinal.

Recursos humanos

— Investigador principal quien revisara los estudios rea-
lizados en el periodo establecido, dentro del archivo
clinico del servicio de endoscopia.

Recursos materiales

Expedientes clinicos

— Reportes endoscodpicos.

— Material bibliografico recopilado.

— Papeleria, computadora, impresora, paquete de ana-
lisis estadistico

Recursos financieros

Se emplearan unicamente los recursos humanos del
personal administrativo adscrito al servicio, asi como
del investigador principal.

Resultados esperados y productos
entregables

Demostrar que la frecuencia de sindrome de Lemmel
permanece subestimada en la poblacion ,exicana.

Aportaciones o beneficios generados
para el instituto

— Contar con estadistica nacional, pues como pasa en
muchas otras patologias el comportamiento y frecuen-
cia de presentacion puede diferir ampliamente en nues-
tra poblacién comparado con el resto del mundo.

— Agilizar el diagndstico y tratamiento de los pacientes
diagnosticados con dicho sindrome.
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