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NDROME DE LEMMEL: UNA CAUSA

INFRECUENTE DE ICTERICIA OBSTRUCTIVA

INTERMITENTE.

Lemmel syndrome: a rare cause of intermittent obstructive jaundice.

Garrido Mérquez |, Lucena Gonzélez MJ, Garcia Pérez P
HOSPITAL UNIVERSITARIO CLINICO SAN CECILIO. GRANADA.

Resumen

El sindrome de Lemmel consiste en un cuadro de
ictericia obstructiva secundaria a un diverticulo periampular en
ausencia de otras causas de obstruccidn, que se acompana de
dolor abdominal o incluso colangitis aguda. La mayoria de los
pacientes con sindrome de Lemmel presentan ictericia, dolor
abdominal, colangitis o pancreatitis aguda, pudiendo estos
sintomas ser intermitentes. Su diagnéstico puede hacerse
mediante visualizacion directa en la colangiopancreatografia
retrégrada por endoscopia o bien por imagen, utilizando la TC
y la RM por su capacidad multiplanar.

El tratamiento no estd justificado en casos
asintomaticos. En cambio, en presencia de sintomas, la
esfinterotomia mediante CPRE es el tratamiento de eleccion.
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Abstract

Lemmel syndrome consists of obstructive jaundice
secondary to a periampullary diverticulum in the absence of
other causes of obstruction, accompanied by abdominal pain
or including acute cholangitis. Most patients with Lemmel
syndrome present with jaundice, abdominal pain, cholangitis,
or acute pancreatitis, and these symptoms may be intermittent.
Its diagnosis can be made by direct visualization in endoscopic
retrograde cholangiopancreatography or by imaging, using CT
and MRI due to its multiplanar capacity.

Treatment is not justified in asymptomatic cases. In
return, in the presence of symptoms, ERCP sphincterotomy is

the treatment of choice.

Keywords: jaundice, Lemmel syndrome, duodenal
diverticulum, pancreatitis.

Descripcion del caso
Mujer de 84 afos, no bebedora, con antecedentes de

colecistectomia que acudié por vémitos y dolor en hipocondrio
derecho irradiado a espalda que empeoraba con la comida. En
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IMAGEN DEL MES

la exploracion destacaba leve tinte ictérico, dolor profundo a la
palpacion en hipocondrio derecho, sin signos de peritonismo.
La analitica evidencié leucocitosis de 18000 con neutrofilia
del 87% y una amilasa de 4500 U/L (28-100 U/L), con cifras
de bilirrubina directa discretamente aumentadas, de 0,28 mg/
dL (0,05-0,2 mg/dL) y transaminasas dentro del rango normal,
por lo que se diagnosticé de pancreatitis aguda y se ingresé a
cargo de Digestivo.

Durante el ingreso, la evoluciéon fue térpida,
desarrollando vomitos de repeticiéon e intolerancia oral. Se
realizaron TC abdominopélvica con contraste intravenoso
en fase portal y RM de abdomen

,visualizando, ademas de los cambios inflamatorios
comunes de la pancreatitis, una dilatacién de la via biliar intra
y extrahepatica, con colédoco de hasta 14 mm que se afilaba
hasta tercio distal, donde se identificaba un diverticulo en la
segunda porcién duodenal que improntaba sobre el mismo

, siendo probablemente la causa de dicha dilatacion,
dado que no se identificaron litiasis. Estos hallazgos eran muy
sugerentes del sindrome de Lemmel.

Tras tratamiento conservador con Ceftriaxona
19/24h y Meropenem 1g/8h, la paciente fue evolucionando
positivamente y se dio de alta a las dos semanas del ingreso.

TC ABDOMINOPELVICA CON CONTRASTE IV EN FASE PORTAL, CORTE CORONAL
(A), CORTE SAGITAL (B), RM DE ABDOMEN, SECUENCIA T2 CORONAL (C)
Y RECONSTRUCCION 3D (D). SE APRECIA UNA LEVE DILATACION DE LA
VIA BILIAR INTRAHEPATICA Y MODERADA DE LA EXTRAHEPATICA, CON
COLEDOCO DILATADO EN HILIO HEPATICO Y QUE SE AFILA HASTA LA PAPILA,
SIN MATERIAL EN SU INTERIOR (CABEZAS DE FLECHA). INMEDIATAMENTE
ADYACENTE AL MISMO SE OBSERVA UNA IMAGEN SACULAR CON CONTENIDO
AEREO DEPENDIENTE DE LA SEGUNDA PORCION DUODENAL, COMPATIBLE
CON DIVERTICULO (FLECHAS FINAS), LO QUE SUGERIA SER LA CAUSA DE LA
OBSTRUCCION DE LA ViA BILIAR.
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Comentarios de las imagenes

El sindrome de Lemmel es una rara patologia descrita
por primera vez en 1934, Se define como episodios de ictericia
obstructiva, litiasis recurrentes, colangitis o pancreatitis
debidas a un diverticulo periampular en ausencia de litiasis
o neoplasia’. En ocasiones se acompana de distension
vesicular o vesicula de Courvoisier-Terrier debido al aumento
de presion hidrostatica retrégrada.

La enfermedad diverticular del duodeno fue descrita
por primera vez en 1710 por Chomel®. Es una entidad rara
debido a que, aunque la prevalencia de diverticulos duodenales
es relativamente alta, suelen acontecer de forma asintomatica
y descubrirse de forma incidental’. El 6% de estos diverticulos
aparecen en la primera porcién, el 53-75% en la segunda
porcién, el 12% en la tercera y el 24% en la cuarta*. De ellos, los
diverticulos duodenales periampulares son los que producen
sintomatologia con mas frecuencia.

Debido a que lamayoria de los diverticulos duodenales
son asintomaticos y se diagnostican de forma incidental,
el sindrome de Lemmel es una afeccién infrecuente en la
literatura. EI 75% de los diverticulos que provocan este sindrome
son periampulares, y su fisiopatologia se puede explicar con
tres procesos fundamentales®: 1) irritacion mecanica directa
del diverticulo con inflamacién de la ampolla y fibrosis, 2)
disfuncion del esfinter de Oddi, lo que causa estasis y reflujo
biliar desde el duodeno hacia el colédoco y 3) compresion del
tercio distal del colédoco por el diverticulo.

La mayoria de los pacientes con sindrome de Lemmel
presentan ictericia, dolor abdominal, colangitis o pancreatitis
aguda, pudiendo estos sintomas ser intermitentes®. No
obstante, las complicaciones mas frecuentes de los
diverticulos duodenales son no biliopancreaticas, en concreto
la diverticulitis, hemorragia o perforacion®.

Su diagnéstico puede hacerse con confianza con
visualizacién directa en la colangiopancreatografia retrégrada
por endoscopia. Sin embargo, el diagndstico por imagen
juega un papel esencial, concretamente la TC y la RM por
su capacidad multiplanar, que pueden indicar de forma no
invasiva el diagndstico y al mismo tiempo permitir la exclusion
de otras enfermedades periampulares. El diverticulo duodenal
aparece como una cavidad de pared delgada en la pared
medial de la segunda porciéon duodenal*. Se puede inyectar
contraste intravenoso, que es de utilidad para diferenciar
tumores biliopancreaticos o pseudoquistes, ya que las paredes
del diverticulo muestran un leve realce homogéneo en la fase
venosa. En algunas ocasiones el diverticulo puede llenarse de
fluido y confundirse con un absceso pancreatico, una neoplasia
quistica de la cabeza del pancreas o metastasis a los nédulos
linfaticos.

Para su diagndstico también se puede administrar
contraste oral, que nos permitirad evaluar su tamafo antes y
después de la administracion, ya que en general su tamafo se
duplica, haciendo mas evidente la compresion de la via biliar*.
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Los diagnésticos diferenciales incluyen el
pseudoquiste, la coleccion necrética infectada relacionada con
pancreatitis, parapancreatitis duodenal (pancreatitis del surco),
neoplasia periampular, neoplasia de cabeza de pancreas y el
quiste de colédoco de Todani tipo II°.

En casos asintomaticos, el tratamiento no esta
justificado ya que el riesgo de desarrollar complicaciones es
muy bajo. La esfinterotomia mediante CPRE es el tratamiento
de eleccién en casos de enfermedad biliar o complicaciones
pancreaticas'. La presencia de un diverticulo duodenal no
contraindica este procedimiento, aunque la canulacién de
la ampolla puede ser dificil si se realiza intradiverticular. La
cirugia mediante diverticulectomia o derivacién biliodigestiva
estd reservada para los casos en los que hay perforacién
o hemorragia posterior a la CPRE, o bien cuando hay
dificultad para la canulacién endoscépica, debido a su alta
morbimortalidad*.

En resumen, el sindrome de Lemmel es una causa rara
de obstruccién con ictericia y debe incluirse en el diagnéstico
diferencial de obstruccién biliar cuando existe un diverticulo
duodenal periampular. Para ello, las pruebas de imagen son
una herramienta util en su diagnéstico.
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