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ARTICLE INFO  ABSTRACT 
 
 

A Síndrome de Lemmel (SL) é uma causa rara de icterícia obstrutiva causada por um divertículo 
duodenal periampular (DPA). Sua clínica é variável e inespecífica, ocorrendo por sintomas 
colestáticos, dor abdominal, e elevação de bilirrubinas. Para seu diagnóstico são necessários 
exames de imagem. Esse estudo relata um caso de Síndrome de Lemmel secundária à DPA, 
buscando esclarecer a clínica, os métodos diagnósticos e o manejo instituído. Relato de caso: 
Trata-se de paciente de 71 anos, sexo feminino, que procura a emergência com dor em HCD e 
sintomas colestáticos há 2 dias. A Tomografia computadorizada (TC) evidenciou dilatação do 
colédoco e duodenal, sugerindo a presença de divertículo duodenal. Foi realizada 
Colangiorressonância Magnética (ColangioRM) evidenciando divertículo duodenal primário, 
seguida por uma colangiopancreatografia retrógrada endoscópica (CPRE), em que realizou-se 
uma papilotomia endoscópica seguida por colecistectomia videolaparoscópica. Discussão: 
Devido a raridade da SL, limitações surgem, principalmente relacionadas ao seu diagnóstico 
precoce e manejo. Seu diagnóstico é realizado por exames de imagem, sendo recomendado o uso 
de TC, Colangio RM ou CPRE (padrão ouro). Conclusão: A SL é uma patologia incomum, 
contudo que não deve ser desconsiderada como diagnóstico diferencial em quadros colestáticos. O 
diagnóstico precoce promove uma abordagem cirúrgica contribuindo na prevenção de 
complicações.  
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INTRODUCTION 
 
A Síndrome de Lemmel (SL) é uma condição rara de dor abdominal 
aguda e, frequentemente, um diagnóstico desafiador, devido sua baixa 
incidência e apresentação clínica inespecífica. É caracterizada por um 
quadro de icterícia obstrutiva, decorrente da compressão do ducto 
biliar comum por um divertículo duodenal periampular (DPA), na 
ausência de coledocolitíase ou tumor (Krisem, 2023; Frauenfelder, 
2019). Os divertículos duodenais são o segundo tipo mais comum de 
divertículos digestivos, normalmente um achado incidental, que está 
presente em cerca de 27% dos pacientes submetidos a endoscopia 
digestiva alta. Esses divertículos consistem em bolsas de mucosa sem 
a presença de camada muscular, caracterizando-se como 
pseudodivertículos. Quando os mesmos localizam-se em um raio de 
2-3 cm da ampola de Vater, são classificados como divertículos 
periampulares (Tobin, 2018; Yanagaki, 2020).  
 

 
 
Os DPAs são achados com maior frequência em pacientes idosos, 
tendo em vista que sua incidência aumenta com a idade 
(Frauenfelder, 2019). Em sua maioria, apresentam-se de forma 
assintomática, no entanto, cerca de 1-5% dos casos podem evoluir 
com icterícia obstrutiva (Síndrome de Lemmel), diverticulite, 
sangramento, perfuração, pancreatite ou colangite (Alcázar, 2021) 
Embora inespecífica, a clínica da SL, quando presente, consiste em 
dor em hipocôndrio direito (HCD), e elevação dos níveis de 
bilirrubina, transaminases e/ou enzimas pancreáticas, a depender do 
envolvimento da ampola de Vater (Bernshteyn, 2020; Goroztieta-
Rosales, 2022). Aliado à clínica, os exames de imagem são de 
extrema importância para o diagnóstico correto desta patologia, que, 
se feitos de maneira precoce, evita investigações desnecessárias e 
manejo inadequado (Krisem, Massupa, 2023; Frauenfelder, 2019; 
Tobin, 2018). O tratamento envolve a remoção endoscópica do 
divertículo e a descompressão da via biliar.  
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Relato de Caso: Paciente sexo feminino, 71 anos, tabagista crônica, 
admitida em Pronto Socorro com quadro de dor em HCD e região 
epigástrica, com irradiação para região dorsal, de caráter intermitente, 
iniciada há anos e com piora há dois dias, acompanhada de náuseas, 
vômitos e colúria. Ao exame físico, encontrava-se ictérica, com dor a 
palpação de epigástrio e HCD, apresentando sinal de Murphy 
positivo. Exames laboratoriais mostravam bilirrubina total de 4,57 
mg/dL, bilirrubina direta de 3,0 mg/dL, transaminase oxalacética de 
253 U/L, transaminase pirúvica de 294 U/L. Realizado Tomografia 
Computadorizada (TC) de abdome com contraste que evidenciou 
dilatação do colédoco de 13,4 mm de calibre, com término abrupto na 
papila, onde se observou duas imagens nodulares justapostas, 
medindo em conjunto 22 x 8 mm, além de leve dilatação das vias 
biliares intra-hepáticas. Ao nível do término do colédoco, o duodeno 
apresentava-se dilatado, podendo corresponder a divertículo 
duodenal. Em seguida, foi realizado endoscopia digestiva alta, que 
visualizou pangastrite erosiva leve e divertículo duodenal, não sendo 
visualizada a papila duodenal. No décimo dia de internação, a 
paciente evoluiu com piora da epigastralgia, febre e vômitos. Colhido 
exames laboratoriais: amilase 1572 UI/L, leucócitos 13.900/mm3, 
fosfatase alcalina 749 U/L, gama-glutamil transferase 783 U/L, 
transaminase oxalacética 253 U/L, transaminase pirúvica 294 U/L, 
antígeno carcinoembrionário (CEA) 3,5 ng/mL. Foi realizado 
Colangiorressonância Magnética (ColangioRM) que revelou dilatação 
difusa das vias biliares intra e extra-hepáticas até o nível do terço 
distal do colédoco, onde se observou redução abrupta do seu calibre 
por aparente compressão extrínseca determinada por lesão 
grosseiramente nodular em continuidade luminal com a terceira 
porção duodenal, sendo sugestivo a um divertículo duodenal 
primário, indicando a hipótese de síndrome de Lemmel.  Após um 
mês, a paciente foi submetida a colangiopancreatografia retrógrada 
endoscópica (CPRE), que evidenciou um divertículo duodenal 
gigante, papila peridiverticular e colédoco dilatado. Realizada 
papilotomia endoscópica ampla e completa com corte pulsado e, 
posteriormente, colecistectomia videolaparoscópica, a qual ocorreu 
sem intercorrências. Paciente permanece assintomática após dezoito 
meses do procedimento. 

 

DISCUSSÃO 
 
Dentre os divertículos duodenais, os DPAs são os mais comuns e, 
embora usualmente assintomáticos, em até 5% dos casos podem 
apresentar complicações como a Síndrome de Lemmel. (Bernshteyn, 
2020) Sua fisiopatologia depende da localização do divertículo, sendo 
possível que ocorra: (I) fibrose crônica da papila secundária à 
diverticulite periampular, (II) inflamação crônica da ampola e (III) 
disfunção do esfíncter de Oddi, seja por compressão externa do 
colédoco, seja pela compressão da ampola de Vater pelo DPA (Tobin, 
2018). Na investigação diagnóstica da SL, exames de imagem são 
necessários para identificar e diagnosticar corretamente os pacientes 
com essa condição. A Ultrassonografia de Abdome, exame inicial de 
escolha para pacientes com sintomas de colestase, pode auxiliar na 
avaliação da dilatação do ducto biliar, mas não é capaz de identificar 
os divertículos duodenais, diminuindo sua utilidade nesta patologia.  
Dessa forma, na investigação da DPA recomenda-se o uso de TC, 
ColangioRM ou CPRE, sendo a última considerada padrão-ouro para 
o diagnóstico, além de apresentar utilidade terapêutica (permite a 
realização de esfincterotomia e a inserção de um stent biliar). A TC e 
a ColangioRM são úteis para diagnosticar ou descartar cálculos e 
doenças periampulares, como na identificação do DPA comprimindo 
a porção intrapancreática do ducto biliar comum.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

O tratamento e manejo desses pacientes variam a depender dos 
sintomas e da fisiopatologia específica do subtipo da SL. Para 
pacientes assintomáticos, recomenda-se o tratamento conservador. 
Em pacientes que apresentam sintomas de colestase ou colangite, 
considera-se um tratamento mais invasivo, por meio da extração 
endoscópica, litotripsia extracorpórea por ondas de choque ou 
cirurgia (diverticulectomia). Já em pacientes que apresentam fibrose 
papilar crônica ou disfunção do esfíncter de Oddi, a esfincterotomia 
endoscópica é a opção preferencial (Venkatanarasimha, 2019; Colin, 
2023). 

 
CONCLUSÃO  
 
Entende-se, portanto, a partir da análise, que, mesmo sendo uma 
condição rara, a SL deve ser considerada como diagnóstico 
diferencial em pacientes que apresentam sintomas colestáticos, sem a 
presença de coledocolitíase ou tumor. O diagnóstico, portanto, deve 
ser realizado conforme os protocolos de cada serviço, contudo deve-
se atentar à necessidade de outros exames complementares para 
melhor avaliação clínica. Seu diagnóstico precoce e manejo adequado 
são necessários para a prevenção de complicações, como pancreatite 
aguda e colangite, e diminuição da ocorrência de icterícia de 
repetição, fatores que aumentam o risco de morbimortalidade do 
paciente. 
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