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RESUMEN

Los diverticulos duodenales representan una causa importante de hospitalizaciones. Generalmente la
enfermedad diverticular es asintomatica y con mucha frecuencia su diagnostico corresponde a un
hallazgo accidental. Una complicacion del diverticulo duodenal periampular es el sindrome de Lemmel,
el cual se considera como una condicion poco frecuente en la que los diverticulos duodenales
periampulares, no presentan diverticulitis, sin embargo, provocan la obstruccion del conducto biliar
comun provocado por efecto de masa, y complicaciones asociadas. Se presenta un caso de una paciente
femenina de 66 afios de edad que acude a consulta por presentar cuadro clinico de cuatro dias de dolor
intenso en hemiabdomen superior acompafiado de nauseas que no cedia al medicamento sintomatico.
El diagnéstico se realizé mediante estudios de imagenes como ultrasonido abdominal y tomografia
computarizada abdominal, obteniendo el diagndstico definitivo de diverticulo duodenal grado II

acompanado de Sindrome de Lemmel.
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Duodenal Diverticulum: A Case Report

ABSTRACT

Duodenal diverticula represent an important cause of hospitalizations. Diverticular disease is generally
asymptomatic, and its diagnosis is often an incidental finding. A complication of periampullary
duodenal diverticulum is Lemmel syndrome, which is considered a rare condition in which
periampullary duodenal diverticula, typically without diverticulitis, cause obstruction of the common
bile duct due to a mass effect and associated complications. We present the case of a 66-year-old female
patient who presented with a four-day history of severe upper abdominal pain accompanied by nausea
that did not respond to symptomatic treatment. The diagnosis was made through imaging studies such
as abdominal ultrasound and computed tomography, leading to the definitive diagnosis of a grade II

duodenal diverticulum associated with Lemmel syndrome.
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INTRODUCCION

En 1970 el patélogo Auguste Frangois Chomel describid los diverticulos duodenales por primera vez.
Sin embargo, Akhrass consideré que los diverticulos del duodeno y del intestino delgado al ser
entidades anatomicas comunes, no representan problemas clinicos significativos. El sindrome de
Lemmel fue descrito por primera en 1934, lo describié como un diverticulo del duodeno periampular
que causa ictericia obstructiva en ausencia de coledocolitiasis o neoplasia'>.

Los diverticulos duodenales son muy frecuentes y se encuentran hasta en el 23% de los pacientes
asintomaticos, en la gran mayoria de los casos son asintomaticos a lo largo de la vida. Aproximadamente
el 10% de los pacientes presenta sintomas atribuibles a esta condicion, y tnicamente una pequefia
proporcion anatdmica requiere intervencion quirtirgica, lo que resalta su cardcter generalmente benigno
y de curso silencioso. Desde el punto de vista patoldgico, se distinguen dos tipos principales de
diverticulos duodenales: primarios y secundarios?.

El diverticulo duodenal primario se produce por la protrusion de la mucosa a través de la capa muscular
propia. Se considera a este grupo como diverticulos adquiridos o que est4 relacionados con areas de
debilidad de la pared intestinal. Se localiza con mayor frecuencia en la segunda porcion del duodeno,
la mayoria se ubica en la pared medial, cerca de la ampolla de Vater, seguido de la tercera y la cuarta
porcion, siendo raro en la primera porcion. El diverticulo duodenal secundario implica la herniacion de
todas las capas de la pared duodenal, por lo que se considera un diverticulo verdadero. Casi siempre se
localiza en la primera porcion del duodeno y se desarrolla como consecuencia de procesos inflamatorios
previos, como la enfermedad ulcerosa duodenal o inflamacién periduodenal, lo que condiciona cambios
estructurales en la pared intestinal®.

El sindrome de Lemmel se define como la aparicion de ictericia obstructiva secundaria a la compresion
extrinseca del conducto biliar comun por un diverticulo duodenal periampular, en ausencia de
coledocolitiasis o procesos tumorales. Estos diverticulos periampulares corresponden a
pseudodiverticulos, porque carecen de una capa muscular propia, y se localizan tipicamente a una
distancia de 2 a 3 centimetros de la ampolla de Vater. En la mayoria de los casos, estos diverticulos se

identifican de manera incidental durante estudios de imagen o procedimientos endoscépicos realizados

por otras causas.




Sin embargo, entre el 1% al 5% de los casos clinicos, los pacientes pueden presentar sintomas y
complicaciones como la ictericia, dolor abdominal y dilataciéon del conducto biliar en ausencia de
coledocolitiasis®.

Caso clinico

Se presenta el caso de una paciente femenina de 66 afios de edad con antecedentes patologicos de
hipertension arterial y con antecedente de CPRE previa en abril de 2023 por colangitis de barro biliar,
en la que se evidencid papila mayor adyacente a diverticulo duodenal, diverticulo peridiverticular con
material purulento, realizandose esfinterectomia y colocacion de stent biliar plastico, con cuadro clinico
caracterizado por dolor en hemiabdomen superior de gran intensidad acompafiado de nauseas.
Posterior a este evento inicial, la paciente evolucion6 de forma estable hasta que, aproximadamente un
afio después (agosto de 2024), reingresa por dolor abdominal asociado a nauseas, vomitos de contenido
amarillo-verdoso y evacuaciones liquidas de color café oscuro. En esta nueva valoracion, los exdmenes
de laboratorio evidenciaron elevacion de marcadores inflamatorios y enzimas colestasicas con
hiperbilirrubinemia directa (PCR: 216, leucocitos: 14, fosfatasa alcalina: 450 U/L, GGT: 420 U/L, BD:
3.5 mg/dL, BT: 1.1 mg/dL, TGO: 65 U/L, TGP: 38 U/L), sugiriendo compromiso hepatobiliar
obstructivo. Se realiza ultrasonido abdominal en donde se observa una asa aperistatica persistente entre
vesicula y cabeza del pancreas, llamaba la atencion edema perivesuclar (Fig 1), debido a que el
ultrasonido no permite caracterizacion completa de la lesion periampular, se realiza tomografia
computarizada de abdomen.

Un dia después se realiza retiro de stent biliar el 6/08/2024 mediante una segunda CPRE. En el corte
axial y reconstruccion del plano coronal (Fig 2) se identificé adyacente a la segunda porcion del
duodeno, una formacién redondeada de bordes bien definidos, con contenido heterogéneo que incluye
componente liquido, tras la administracion de medio de contraste intravenoso, la lesion presenta un
refuerzo parietal moderado (Fig 3), sus dimensiones aproximadas son de 5.8 x 4.6 cm en sus ejes
mayores. El conducto colédoco presenta un aspecto filiforme en su tercio distal, secundario a efecto
compresivo ejercido por la lesion previamente descrita. En la TC abdominal con reconstruccion

volumétrica 3D (Fig 4) se identific6 formacion sacular adyacente a la segunda porcion del duodeno, de

contenido heterogéneo con aire y liquido, presentando comunicacion con la luz duodenal.




Mide aproximadamente 5.8 % 4.6 cm y genera efecto de masa con compresion de estructuras vecinas,
asociado a cambios inflamatorios perilesionales (Fig 5).

Adicionalmente se decide tomar otros estudios de imagenes complementarios como la resonancia
magnética (RM) abdominal y una Colangiorresonancia (MRCP). Se observa una imagen heterogénea
con componente quistico predominantemente hiperintenso en secuencias T2, que presenta areas
hipointensas en su interior, compatibles con posibles restos alimentarios (Fig 6). La lesion condiciona
efecto compresivo sobre el conducto colédoco, sin evidenciar signos de infiltracion ni restriccion (Fig
7). Adicionalmente, en la MRCP se observa el conducto colédoco con trayecto visible y sefial
hiperintensa, con un calibre aproximado de 8.2 mm, lo que sugiere dilatacién leve a moderada.
Adyacente a la region periampular se observa una estructura redondeada, bien delimitada, de alta sefial
en T2, compatible con contenido liquido. La lesion condiciona efecto compresivo extrinseco sobre el
colédoco distal.

La ultima CPRE se realizo el 7 de agosto del 2024 con la finalidad de retirar los calculos de la via biliar.
Debido al cuadro clinico se establecieron los siguientes diagndsticos diferenciales: lesiones quisticas
pancredticas, necrosis encapsulada pancreética, ulcera duodenal perforada contenida, coledococele
distal, diverticulo duodenal, diverticulo duodenal con probable sindrome de Lemmel siendo este ultimo
el diagnostico definitivo.

Figura 1. Ultrasonografia abdominal. Se observa Asa aperistatica persistente entre vesicula y cabeza
del pancreas, ademas se visualiza edema perivesicular




Figura 2. Tomografia con contraste.

Se observa adyacente a la segunda porcion del duodeno formacion redondeada de i)ordes definidos,
contenido heterogéneo con componente liquido de densidad de 13UH y presencia de aire en su interior,
es posible identificar hacia la parte méas distal de la segunda porcion del duodeno trayecto filiforme de
aproximadamente 1cm de longitud que permite el paso de contraste al interior de la lesion antes descrita.
Tras la administracion del medio de contraste presenta refuerzo moderado de la pared, mide 5.8cm x

4.6cm en sus ejes mayores, condiciona desplazamiento y compresion de estructuras adyacentes.

Figura 3. Tomografia con contraste.

La lesion presenta un refuerzo parietal moderado. Sus dimensiones aproximadas son de 5.8 x 4.6 cm
en sus ejes mayores, condicionando efecto de masa con desplazamiento y compresion de estructuras
adyacentes. El conducto colédoco muestra un aspecto filiforme en su tercio distal, secundario a

compresion extrinseca por la lesidn quistica previamente descrita, asociando ademas discreta

disminucion de su calibre en el tercio medio.
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Figura 4. Estudio realizado en dectbito ventral,

Se observa ingreso de medio de contraste al interior de la cavidad descrita. Se identifica, adyacente a
la segunda porcion del duodeno, una formaciéon sacular redondeada de bordes bien definidos, con
contenido heterogéneo que incluye componente liquido (densidad aproximada de 13 UH) y presencia
de aire en su interior.

Presenta dimensiones de aproximadamente 5.8 x 4.6 cm en sus ejes mayores. La lesion condiciona
efecto de masa con desplazamiento y compresion de estructuras adyacentes, asociando rarefaccion de
la grasa perilesional, en relacion con cambios inflamatorios. Hacia la porcion distal de la segunda
porcion duodenal, se identifica un trayecto filiforme de aproximadamente 1 cm de longitud, que permite

el paso de medio de contraste hacia el interior de la lesion, confirmando su comunicacién con la luz

duodenal.




Figura 5. Reconstruccion tridimensional (renderizado volumétrico) obtenida a partir de TC.

Se identifica el duodeno con una marcada dilatacion sacular dependiente de su segunda porcion,
compatible con diverticulo duodenal de gran tamafo. La estructura presenta morfologia lobulada e
irregular, con clara continuidad con la luz intestinal, lo que confirma su origen duodenal. Se aprecia
una cavidad diverticular prominente que protruye desde la pared, correlacionandose con los hallazgos

en cortes axiales y coronales.
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Se observa imagen heterogénea con componente quistico predominantemente hiperintensa con
hipointensidad en su interior que podria corresponder a probables restos alimenticios. Pequefias
imagenes de ausencia de sefial que se encuentran en la parte superior en relacion a gas, claro efecto

compresivo sin infiltracion hacia el conducto colédoco.
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Figura 7.

En secuencias de difusion (DWI) no se evidencia restriccion a la difusion, lo que sugiere ausencia de
contenido solido o purulento. La lesion mide aproximadamente 4.5 x 3.6 x 3.5 cm en sus ejes mayores.
En secuencias potenciadas en T2 (efecto T2 shine-through), la lesion presenta hiperintensidad, en

relacion con su contenido predominantemente liquido.

Fig 8. MRCP.

Se identifica el conducto colédoco con sefial hiperintensa y calibre aproximado de 8.2 mm, en relacion
con dilatacion de la via biliar extrahepatica; hacia su porcion distal presenta estrechamiento de aspecto
filiforme sin evidencia de defectos de sefial sugestivos de litiasis. Adyacente a la region periampular se
observa una lesion redondeada hiperintensa en T2, compatible con contenido liquido, que gen su interior
presenta focos hipointensos (void de sefial) sugestivos de gas o restos intraluminales, condicionando
efecto compresivo extrinseco sobre el colédoco distal sin signos de infiltracion, hallazgos compatibles

con diverticulo duodenal periampular asociado a sindrome de Lemmel.




DISCUSION

El diverticulo duodenal es una patologia poco frecuente, cuyo diagndstico suele realizarse de manera
incidental, dado que rara vez se incluye dentro de las primeras sospechas clinicas. En muchos casos, los
pacientes permanecen asintomaticos durante largos periodos; cuando se manifiesta clinicamente, lo
hace mediante sintomas inespecificos, siendo el dolor abdominal y los vomitos las presentaciones mas
habituales. Las complicaciones asociadas, aunque infrecuentes, pueden ser clinicamente relevantes e
incluyen obstruccion de la salida gastrica, pancreatitis, colangitis y enfermedad ulcerosa péptica con
hemorragia'.

El abordaje diagnéstico suele iniciarse con estudios de imagen convencionales, como ultrasonido y
endoscopia digestiva alta. Sin embargo, la endoscopia puede presentar limitaciones diagnosticas, ya
que el diverticulo puede colapsarse durante el procedimiento y pasar inadvertido, especialmente en
ausencia de experiencia del operador. Por otro lado, la serie gastrointestinal con contraste baritado
puede evidenciar hallazgos caracteristicos, como el denominado “signo de windsock”, el cual resulta
clave para su identificacion. Estudios de mayor resolucion, como la TC con contraste intravenoso y la
resonancia magnética abdominal, también permiten su deteccion, aunque generalmente no constituyen
la primera linea de evaluacion®*.

Los diverticulos del tracto gastrointestinal pueden presentarse en cualquier segmento, aunque son mas
frecuentes en el colon y el duodeno, correspondiendo a protrusiones de la pared intestinal. Generalmente
son asintomaticos; sin embargo, los diverticulos periampulares pueden generar complicaciones
pancreatobiliares y no pancreatobiliares. Entre estas se incluyen diverticulitis, hemorragia, perforacion
y fistulas, asi como ictericia, pancreatitis y colangitis ascendente®.

El sindrome de Lemmel, descrito en 1934, se define como ictericia obstructiva secundaria a un
diverticulo periampular en ausencia de litiasis biliar. En este contexto, la colangitis puede desarrollarse
como consecuencia de la compresion mecanica del conducto biliar distal por el diverticulo, La
fisiopatologia del sindrome de Lemmel se explica por tres mecanismos principales: irritacion cronica

de la ampolla con fibrosis, disfuncion del esfinter de Oddi y compresion mecanica del colédoco distal

o la ampolla’.




El diagnéstico se basa en estudios de imagen, siendo la tomografia computarizada y la
colangiorresonancia (MRCP) fundamentales, donde los diverticulos periampulares se observan como
lesiones en la pared medial de la segunda porcion del duodeno, pudiendo simular pseudoquistes o
neoplasias quisticas pancreaticas. El tratamiento depende de la gravedad clinica: en casos leves se opta
por manejo conservador, mientras que la obstruccion biliar puede requerir intervenciones como CPRE
con colocacion de stent o procedimientos quirdrgicos, incluyendo diverticulectomia. Es importante que
el manejo sea individual ya que los casos son bastantes especificos. Aunque es una causa poco
frecuente, el sindrome de Lemmel debe considerarse dentro del diagnoéstico diferencial de la ictericia
obstructiva®.

En el caso presentado, la paciente contaba con antecedente de CPRE previa por un diverticulo
peridiverticular con contenido purulento y colangitis asociada, lo que motivo la colocacion de un stent
biliar. La reaparicion de sintomas un afio después sugiere un mecanismo persistente o intermitente de
obstruccion biliar, posiblemente relacionado con la compresion extrinseca ejercida por el diverticulo
periampular. Este comportamiento clinico coincide con lo reportado en la literatura, donde el sindrome
de Lemmel puede cursar con episodios recurrentes de exacerbacion y remision, posiblemente
influenciados por factores como cambios en la presion intraduodenal o estimulos dietéticos.

El diagnostico del sindrome de Lemmel representa un desafio importante debido a la inespecificidad de
los sintomas y a la posibilidad de confusion con otras patologias. En este caso clinico, los estudios de
imagen fueron muy importantes para el diagnostico. La TC y la MRCP permitieron identificar los
diverticulos periampulares como estructuras saculares adyacentes a la segunda porcioén del duodeno,
con posible efecto compresivo sobre la via biliar. Sin embargo, cuando contienen liquido o material,
pueden simular pseudoquistes pancreaticos o neoplasias quisticas, lo que resalta la importancia de una
adecuada correlacion clinico-radiologica.

Desde el punto de vista terapéutico, aunque los diverticulos periampulares se han asociado clasicamente
con mayor dificultad en la canulacion durante la CPRE, la evidencia actual indica que esta no constituye

una limitacion absoluta, dependiendo principalmente de la localizacion de la papila. En el presente caso,

la CPRE permitio tanto el manejo inicial mediante drenaje biliar con colocacion de stent como el




tratamiento posterior con su retiro y la extraccion de calculos, evidenciando su utilidad como
herramienta diagndstica y terapéutica.

El manejo del sindrome de Lemmel debe individualizarse segun la gravedad clinica. En pacientes con
sintomas leves puede optarse por tratamiento conservador; sin embargo, en presencia de obstruccion
biliar o complicaciones, se requieren intervenciones como CPRE con drenaje biliar, colocacion de stent
o extraccion de calculos. La diverticulectomia queda reservada para casos seleccionados debido a su
mayor complejidad y riesgo quirtrgico. Pese a que el sindrome de Lemmel es una causa poco frecuente
de ictericia obstructiva, debe considerarse dentro del diagnodstico diferencial, en pacientes con
antecedentes de patologia biliar y hallazgos sugestivos en estudios de imagen. El diagnostico oportuno
de esta patologia permite instaurar un tratamiento adecuado, reducir recurrencias y prevenir
complicaciones.

CONCLUSION

Ante la recurrencia de dolor abdominal en pacientes con antecedentes de CPRE y colocacion de stent
biliar en el contexto de diverticulos periampulares, es fundamental considerar el sindrome de Lemmel
como posible etiologia, a pesar de su baja frecuencia. La evolucion clinica recurrente puede poner de
manifiesto mecanismos obstructivos intermitentes previamente no evidentes, desenmascarando esta
entidad.

Los diverticulos periampulares pueden simular otras patologias mas comunes, como pseudoquistes
pancredticos, lo que representa un reto diagnostico. En este contexto, los estudios de imagen,
particularmente la tomografia computarizada y la colangiorresonancia, desempefian un papel crucial al
permitir la adecuada caracterizacion de la lesion, descartar diagnosticos diferenciales y establecer el
diagnoéstico definitivo. El reconocimiento oportuno de esta patologia permitié en nuestro caso un

abordaje terapéutico adecuado, evitando complicaciones mayores y mejorando la evolucion clinica de

la paciente.
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