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Resumen

El sindrome de Lemmel es una entidad infrecuente, que cau-
sa obstruccion biliar debido a la compresion del conducto co-
lédoco por un diverticulo duodenal periampular. Puede ma-
nifestarse como un cuadro de colangitis aguda y, a menudo,
suele ser infradiagnosticado. Sin embargo, un vez identifica-
do, puede ser tratado exitosamente, siendo la colangiopan-
creatografia retrdgrada endoscdpica uno de los métodos mis
utilizados. El sindrome de Lemmel debe ser considerado en
pacientes ancianos, con diagndstico de diverticulo duodenal
periampular, una vez que se haya descartado la presencia de
coledocolitiasis y neoplasias pancreatobiliares.

Palabras claves. Obstruccidn biliar, diverticulo periampu-
lar, colangitis aguda.
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Lemmel’s Syndrome: A Rare Cause
of Acute Cholangitis

Summary

Lemmel syndrome is a rare entity that causes biliary obstruc-
tion due to compression of the common bile duct by a peri-
ampullary diverticulum. It can manifest as acute cholangitis
and is often underdiagnosed. However, once identified, it
can be successfully treated with endoscopic retrograde chol-
angiopancreatography, being one of the most used methods.
Lemmel syndrome should be considered in elderly patients
with a diagnosis of periampullary duodenal diverticulum,
once the presence of choledocholithiasis and pancreatobiliary
neoplasms have been ruled out.

Keywords. Biliary obstruction, periampullary diverticulum,
acute cholangitis.

Abreviaturas

DDP: Diverticulo duodenal periampular.

CPRM: Colangiopancreatografia por resonancia magnética.
CPRE: Colangiopancreatografia retrdgrada endoscdpica.
USE: Ultrasonografia endoscdpica.

CSD: Cuadrante superior derecho.
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Introduccion

El sindrome de Lemmel es una entidad infrecuente,
que se manifiesta como un cuadro de ictericia obstruc-
tiva causada por la compresién de la porcién intrapan-
credtica del conducto biliar comin, debido a un diver-
ticulo duodenal periampular (DDP). Esto condiciona
la dilatacién de los conductos biliares extra e intrahe-
pdticos por encima de este. Este sindrome se presenta
en ausencia de coledocolitiasis y neoplasias pancreato-
biliares.! El DDP estd compuesto por herniaciones de
la mucosa duodenal, que carecen de una capa muscular
y estdn ubicadas en un radio de 2 a 3 cm de la ampolla
de Vater.? La mayorifa de los pacientes con DDP son
asintomdticos y, por lo general, se descubre mediante
estudios endoscépicos o de imdgenes (por ejemplo: to-
mograffa abdominal computarizada y colangiopancre-
atograffa por resonancia magnética [CPRM]). En ra-
ras ocasiones, los DDP pueden causar complicaciones
(pancreatobiliares y no pancreatobiliares). Las compli-
caciones pancreatobiliares a veces se manifiestan como
un cuadro de ictericia obstructiva, condicionando el
desarrollo del sindrome de Lemmel.? El sindrome de
Lemmel es considerado una causa infrecuente de co-
langitis aguda y, dado que son pocos los casos repor-
tados, hasta la fecha no existe un consenso sobre su
manejo definitivo.

A continuacién, presentamos un caso de colangitis
aguda, secundaria a sindrome de Lemmel, tratado exi-
tosamente mediante colangiopancreatografia retrégrada
endoscdpica (CPRE) mds esfinterotomia biliar.

Caso clinico

Paciente varén de 82 anos, admitido en el servicio
de emergencias del hospital, con un tiempo de enferme-
dad de dos semanas de evolucién, caracterizado por do-
lor abdominal en el cuadrante superior derecho (CSD),
fiebre e ictericia en escleras. En la exploracién fisica se
destacé la presencia de ictericia en escleras y la presen-
cia de dolor a la palpacién en CSD, con signo de Mur-
phy negativo. Los andlisis de laboratorio mostraron:
recuento de leucocitos 18.7x10°/L con 8% de abasto-
nados, proteina C reactiva (PCR) 6,54 mg/dl, bilirru-
bina total 4,74mg/dl (bilirrubina directa 2,48mg/dl),
TGO 382 U/L, TGP 377 U/L, fosfatasa alcalina
167 U/L, gamma-glutamil-transpeptidasa 1044 U/L y
albimina 2,7g/dl. La CPRM revelé una dilatacién del
conducto biliar comin y del conducto pancredtico prin-
cipal a nivel de la cabeza del pdncreas, sin evidencia de
lesiones, y un diverticulo de 23 x 21 mm a nivel de la
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segunda porcién duodenal. No se observé dilatacién de
la via biliar intrahepdtica ni evidencia de litos en la via
biliar o en la vesicula biliar (Figura 1).

Con los hallazgos mencionados, se realizé el diagnés-
tico de colangitis grado II (sobre la base de los criterios
diagnésticos y de severidad de las gufas de Tokyo),® y
se inicié tratamiento antibidtico. Posterior a las prime-
ras 24 horas del diagndstico, el paciente fue sometido a
CPRE, en la que se identificaron tres diverticulos duo-
denales periampulares. Debido a que la canulacién fue
dificil, tuvo que realizarse, durante el procedimiento, la
técnica de rendez-vous (guiada por ecografia y fluoros-
copfa), utilizando el acceso transparietohepdtico para
lograr el ingreso a la via biliar. En la colangiografia, el
conducto biliar se encontraba dilatado (10 mm) y no se
evidenciaron imdgenes por defecto de relleno. Se reali-
z6 una esfinterotomia minima y se colocé una prétesis
biliar pldstica de 10 Fr x 7 cm para poder asegurar un
adecuado drenaje de la via biliar. El paciente evolucio-
né favorablemente. Al momento del alta no presentaba
dolor abdominal, habfa normalizado los valores de leu-
cocitos y PCR, y los valores de colestasis se encontraban
en descenso. En los controles posteriores, el paciente
presentdé dolor abdominal esporddico en el CSD, pero
el examen fisico y los andlisis de sangre no mostraron
mayores alteraciones. El paciente contaba, ademds, con
una tomografia abdominal con contraste, que no apor-
t6 informacién adicional a la evidenciada en la CPRM
(Figuras 2 y 3).

Figura 1. Colangiopancreatografia por resonancia mag-
nética, que muestra un diverticulo duodenal periampular
(flecha roja) y dilatacion del conducto biliar comiin (fle-
cha azul).
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Figura 2. Tomografia abdominal (corte coronal): diver-
ticulo duodenal periampular (flecha roja) y prétesis biliar
plistica en el conducto biliar comiin (flecha amarilla).

Figura 3. Tomografia abdominal (corte axial): diverti-
culo duodenal periampular (flecha amarilla) y protesis
biliar pldstica en el conducto biliar comiin (flecha celeste).

Por la edad del paciente, el hallazgo de los DDP y la
dilatacién del conducto pancredtico principal, se decidié
complementar el estudio diagnéstico con la realizacién de
una ultrasonografia endoscépica (USE) biliopancredtica,
para descartar la presencia de neoplasias pancreatobiliares
no evidenciadas en los estudios previos de imdgenes. La
USE biliopancredtica mostré la presencia de un DDP de
gran tamano, dilatacién coledociana y escaso barro en la
vesicula biliar. El pdncreas no presentaba alteraciones y el
conducto pancredtico principal no se encontraba dilata-
do. Con los hallazgos descritos, se descartd la presencia de
coledocolitiasis y neoplasias pancreatobiliares, y se postu-
16 como hipétesis diagndstica el sindrome de Lemmel.
El tratamiento elegido fue la realizacién de CPRE mds
esfinterotomia biliar, dada su baja tasa de morbimorta-
lidad y la alta probabilidad de éxito, sobre la base de los

reportes de casos previos. El paciente fue sometido a una
nueva CPRE, en la cual se retird la prétesis biliar (Figuras
4y 5). La colangiografa mostré dilatacién del colédoco
(Figura 6), sin evidencia de litiasis. Se realizé el pasaje
del baldén extractor de via biliar sin evidenciarse salida de
litos ni barro biliar al retirarse este. Posteriormente, se
amplié el acceso a la via biliar mediante esfinterotomia,
siendo adecuados el drenaje de bilis y el contraste. El ha-
llazgo de barro en la vesicula biliar fue resuelto mediante
colecistectomfia laparoscédpica. El paciente fue dado de
alta sin molestias y el control de la analitica sanguinea fue
normal. Tras seis meses de seguimiento, el paciente ain
permanece asintomdtico.

Figura 4. Hallazgos endoscdpicos durante la CPRE: di-

verticulo duodenal periampular y prétesis biliar pldstica.

- N \~‘ [ )

Figura 5. Hallazgos endoscépicos durante la CPRE: di-
verticulo duodenal periampular.
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Figura 6. Colangiografia que muestra dilatacion del

conducto biliar comiin, sin evidencia de imdgenes, por

defecto del relleno.

Discusién

Aproximadamente el 5% de los casos de pacientes
con DDP pueden presentar complicaciones (pancrea-
tobiliares y no pancreatobiliares).”® Las complicaciones
pancreatobiliares pueden manifestarse como ictericia
obstructiva, colangitis aguda o pancreatitis aguda.”®
Los mecanismos postulados en la patogénesis del sin-
drome de Lemmel incluyen: a) irritacién mecdnica di-
recta del DDP, que provoca inflamacién crénica de la
ampolla de Vater y que conduce a fibrosis, b) disfun-
cién del esfinter de Oddi, ¢) compresién mecdnica del
colédoco o de la ampolla de Vater por el DDP, lo que
aumenta la presién en el conducto biliar o en el con-
ducto pancredtico."*’ Los estudios por imdgenes nos
permiten detectar la presencia de los DDP y excluir
otras etiologfas. Las pruebas de eleccién son: tomo-
grafia computada abdominal, CPRM, CPRE y USE,
siendo las dos dltimas las de mayor utilidad.'” Tanto
la tomografia abdominal como la CPRM pueden reve-
lar herniaciones de la pared delgada, que surgen de la
pared medial del duodeno (diverticulos). En determi-
nadas situaciones, estos diverticulos pueden llenarse de
liquido y diagnosticarse erréneamente como un absce-
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so pancredtico, una neoplasia quistica en la cabeza pan-
credtica o un ganglio linfitico metastdsico.'' Debido a
que, en nuestro paciente, en la CPRM se evidencié una
dilatacién del conducto de Wirsung, decidimos com-
plementar el estudio diagnéstico con una USE para
descartar la presencia de neoplasias pancreatobiliares.
La dilatacién del conducto biliar y del conducto pan-
credtico en el sindrome de Lemmel puede ser explicada
teniendo en cuenta los mecanismos relacionados con
su patogénesis (compresién mecdnica del colédoco o
de la ampolla de Vater por el DDP). El tratamiento del
sindrome de Lemmel estd determinado por la presencia
o ausencia de sintomas y su patogenia.'” La conducta
expectante estd indicada en los pacientes asintomdti-
cos. En los pacientes con manifestaciones clinicas rela-
cionadas con la obstruccién biliar, estd indicado el tra-
tamiento quirdrgico (diverticulectomia o anastomosis
biliodigestiva) o endoscépico (extraccién endoscépica
del material atrapado en el DDP, esfinterotomia en-
doscépica o litotricia extracorpérea por ondas de cho-
que).>”?1314 ] 3 esfinterotomfa biliar es m4s util ante la
sospecha de papilitis fibrosa crénica o disfuncién del
esfinter de Oddi.? En nuestro caso, la colangitis aguda
debida al sindrome de Lemmel fue resuelta median-
te la realizacién de CPRE mds esfinterotomia. Luego
del tratamiento, el paciente fue monitorizado de forma
ambulatoria y, hasta el momento, tras seis meses de
seguimiento, continda asintomdtico.

En conclusién, en todos los pacientes con obstruccién
biliar y presencia de un DDP en los que los estudios por
imdgenes descarten la presencia de coledocolitiasis o neo-
plasias pancreatobiliares, el sindrome de Lemmel debe ser
considerado dentro de los diagndsticos diferenciales, y la
CPRE debe considerarse el tratamiento de eleccién en la
mayorfa de los casos.
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