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SÍNDROME DE LEMMEL: UNA CAUSA 
RARA DE ICTERICIA.

Resumen

   El síndrome de Lemmel o ictericia obstructiva 
secundaria a divertículo duodenal yuxtapapilar, fue descrito en 
1934.

  El duodeno es la segunda localización más frecuente 
de divertículos, con una incidencia del 20% siendo múltiples 
aproximadamente el 30% y sintomáticos el 10%1,2. De ellos, los 
divertículos duodenales periampulares son los que producen 
sintomatología con más frecuencia3.

  Este síndrome relaciona los divertículos yuxtapapilares 
con alteraciones del árbol biliar como ictericia obstructiva, litiasis 
recurrentes, colangitis o pancreatitis4. En ocasiones se acompaña 
de distensión vesicular o vesícula de Courvoisier-Terrier debido al 
aumento de presión hidrostática retrógrada. Este hallazgo puede 
aparecer tanto en patología no neoplásica (divertículo duodenal 
periampular) como en patología neoplásica (ampuloma), no 
excluyendo ni confirmando patología maligna.
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Summary

  Lemmel´s syndrome or obstructive jaundice secondary to 
juxtapapillary duodenal diverticula was first described in 1934.

The duodenum is the second most common place for diverticula 
with a 20% incidence, approximately 30% being multiple and 10% 
symptomatic. Periampullary duodenal diverticula are those which 
are more frequently symptomatic.

This syndrome relates the juxtapapillary diverticula with disorders 
in the biliary tree such as obstructive jaundice, recurrent 
stones, cholangitis or pancreatitis. Sometimes this syndrome 
is accompanied by vesicular distention or Courvoisier-Terrier's 
sign due to an increase in hydrostatic pressure. This finding may 
appear in both non-neoplastic disease (periampullary duodenal 
diverticula) and neoplastic disease (ampulloma), not excluding or 
confirming malignancy.
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Caso clínico

  Paciente con antecedentes de cólicos biliares de 
repetición presenta dolor súbito en hipocondrio derecho y fiebre.

  En analítica destaca neutrofilia sin leucocitosis y 
colestasis.

IMAGEN DEL MES

LEMMEL'S SYNDROME: A RARE CAUSE OF JAUNDICE.
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IMAGEN DEL MES

  En ecografía abdominal se observa vesícula distendida 
de 5,6 cm (vesícula de Courvoisier-Terrier) ocupada por barro biliar 
(Figura A), así como dilatación de la vía biliar intra y extrahepática 
con colédoco de 9 mm que termina en la papila adyacente a una 
imagen aérea extraluminal que corresponde a divertículo duodenal 
peripapilar (Figura B, flecha).

  Ante los hallazgos descritos en la ecografía, se completó 
la exploración mediante la realización de colangiorresonancia 
magnética5. (Figuras C y D: secuencias potenciadas en T2 axial 
y coronal, respectivamente). Se aprecia un divertículo con nivel 
hidroaéreo en segunda porción duodenal (Figura C, flecha) y 
distensión vesicular con dilatación del colédoco de hasta 10 mm 
(Figura D, flecha). Esto justificaría el hallazgo ecográfico de la 
imagen aérea yuxtacoledociana, de ecogenicidad aumentada con 
respecto al colédoco, compatible con divertículo duodenal y no con 
una dilatación sacular del propio colédoco. Es importante realizar 
el diagnóstico diferencial con otras patologías, principalmente con 
los quistes de colédoco por su similitud en la presentación clínica y 
hallazgos por imagen6.

  Se realizó ecoendoscopia de forma programada, que 
constituye el método diagnóstico empleado más frecuente en el 
síndrome de Lemmel. Puso de manifiesto la dilatación de vía biliar 
ya visualizada mediante técnicas de imagen (Figura E, flecha) y 
reveló una imagen sacular sonolúcida adyacente a colédoco que 
corresponde al divertículo duodenal yuxtapapilar (Figura F, flecha).
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Figura 1

Figuras A y B: Ecografía Figuras C y D: Colangio-RM secuencias 
potenciadas en T2 Axial (C) y coronal (D). Figuras E y F: 
Ecoendoscopia.




