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RESUMEN
Introduccion: el sindrome de Lemmel (SL), también conocido como ictericia obstructiva secundaria a diverticulo duodenal. Es una patologia frecuente,
siendo el duodeno el sequndo lugar de mayor incidencia. Estos diverticulos se observan entre los 50 y 65 afios, pero pueden estar presentes en todas las
edades y afectar aambos géneros, con discreto predominio en las mujeres. Objetivo: orientar a cirujanos y gastroenterologos en la sospecha diagnosticaen
un caso de SL. Presentacion de caso: se reporta un paciente masculino de 75 afios, que refiere dolor abdominal localizado en hipocrondrio derecho de tipo
colico; ademas, tinte ictérico en piel y mucosas, coluria, acolia y alzas térmicas no cuantificadas. La evolucion de los signos y sintomas es de 2 semanas. Al
examen de colangiopancreatografia retrograda endoscapica (CPRE) reveld la presencia de un diverticulo a nivel de la segunda porcion de duodeno, con restos
alimenticios en suinterior que realizaba fendmeno compresivo a nivel de conducto colédoco Discusian: el tratamiento quirtirgico se reserva para casos de
perforacion o hemorragia importante. La CPRE con esfinterotomia es preferible en caso de las alteraciones pancreatobiliares. El caso que se presenta es
compatible con el diagnostico de sindrome de Lemmel resuelto exitosamente via CPRE. Son pacos los casos descritos en la literatura y el descrito se suma
a la casuistica mundial. Conclusion: para el digandstico del SL se debe tomar en cuenta la asociacion de sangrado de tubo digestivo alto, dolor crnico
abdominal y la edad avanzada. 0 en su defecto, pensar en la presencia de un diverticulo duodenal al no encontrar otra fuente de sangrado o dolor abdominal.

PALABRAS CLAVE: ictericia obstructiva, sindrome de Lemmel, diverticulo duodenal, diagnostico clinico.

ABSTRACT
Introduction: Lemmel syndrome (LS), also known as obstructive jaundice secondary to the duodenal diverticulum. It is a frequent pathology, with the
duodenum being the second place with the highest incidence. These diverticula are observed between the ages of 50 and 65 but can be present in all ages
and affect both genders, with a slight predominance in women. Objective: guide surgeons and gastroenterologists in the suspected diagnosis in the case
of LS. Case presentation: a 75-year-old male patient was reported, who refers to colicky abdominal pain located in the right hypachondrium; Also, icteric
tint in skin and mucosa, choluria, acholia, and unquantified thermal rises. The evolution of signs and symptoms was 2 weeks. The endoscopic retrograde
cholangiopancreatography (ERCP) examination revealed the presence of a diverticulum at the level of the second portion of the duodenum, with food debris
inside that performed a compressive phenomenon at the level of the common bile duct. Discussion: surgical treatment was reserved in cases of perforation
or significant bleeding. ERCP with sphincterotomy is preferable for pancreatobiliary abnormalities. The case report that we present is compatible with the
diagnosis of Lemmel syndrome successfully resolved via ERCP. There are few cases described in the literature and, our case is added to the world casuistry.
Conclusion: in the diagnosis of LS should be considered the association of upper gastrointestinal bleeding, chronic abdominal pain, and advanced age. Or,
failing that, think about the presence of a duodenal diverticulum when there is not another finding source of bleeding or abdominal pain.
KEYWORDS: joundice obstructive, Lemmel syndrome, duodenal diverticulum, diagnosis clinical, .

RESUMO
Introdug3o: sindrome de Lemmel (SL), também conhecida como ictericia obstrutiva secundaria ao diverticulo duodenal. E uma patologia frequente, sendo
o duodeno o segundo local com maior incidéncia. Esses diverticulos sao observados entre as idades de 50 e 65 anos, mas podem estar presentes em todas
as idades e acometer ambos os sexos, com leve predominio no sexo feminino. Objetivo: orientar cirurgides e gastroenterologistas na suspeita diagndstica
de um caso de LS. Apresentagao do caso: relata-se paciente do sexo masculino, 75 anos, que refere cdlica abdominal localizada em hipoctndrio direito;
Além disso, tonalidade ictérica na pele e mucosa, coltiria, acolia e elevagdes térmicas nao quantificadas. A evolucdo dos sinais e sintomas é de 2 semanas.
0 exame de colangiopancreatografia retrdgrada endoscapica (CPRE) revelou a presenca de diverticulo ao nivel da segunda porcao do duodeno, com restos
alimentares em seu interior que realizavam fendmeno compressivo ao nivel do ducto biliar comum. Discussao: o tratamento cirdrgico € reservado para os
casos de perfuragao ou sangramento significativo. CPRE com esfincterotomia é preferivel para anormalidades pancreatobiliares. 0 caso que apresentamos
& compativel com o diagnostico de sindrome de Lemmel resolvido com sucesso via CPRE. Sao poucos os casos descritos na literatura e nosso caso se somaa
casuistica mundial. Conclusao: para o diagnostico de SL, deve-se levar em consideragao a associagao de sangramento gastrointestinal alto, dor abdominal
cronica e idade avancada. Ou, na falta disso, pense na presenca de um diverticulo duodenal ao ndo encontrar outra fonte de sangramento ou dor abdominal.
PALAVRAS-CHAVE: ictericia obstructiva, sindrome de Lemmel, diverticulo duodenais, diagndstico clinico.
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INTRODUCCION
La formacién diverticular del tubo digestivo es
una patologia habitual, siendo el duodeno la se-
gunda localizaciéon frecuente después del colon.!
En el 5% de los casos, los pacientes que poseen
diverticulos dudodenales desarrollaran sinto-
mas clinicos de diverticulitis aguda que puede
presentar o no perforacién libre en el peritoneo o
retroperitoneo, formacién de abscesos, fistula u
obstruccién del conducto biliar comin.?3

En general, la diverticulosis se observa entre los
50y 65 afios de edad, siendo mds raros antes de
los 30; Pero pueden estar presentes en todas las
edadesy afectar aambos géneros, con un discreto
predominio en las mujeres. Su sintomatologia
es indeterminanda y ocurre en menos de 10% de
los casos.* Esto es debido a su ubicacién retrope-
ritoneal; no obstante, cuando se presentan los
isntomas pueden existir complicaciones como
diverticulitis, obstruccién o perforacién. Incluso,
puede incrementar el riesgo de generar condicio-
nes graves pancreatobiliares como lo son la icte-
ricia obstructiva, colangitis y coledocolitiasis.*?
Sélo 1% a 2% de los pacientes con diverticulitis
duodenal sera necesario un abordaje quirtrgico
resolutivo.!

Los diverticulos se pueden encontrar en la cara
medial del duodeno cerca de la ampolla de vater
opapiladuodenal. Deacuerdoalarelacién conla
papila, los diverticulos periampulares se pueden
catalogaren tres tipos: Papila intradiverticularo
tipoI, papila en el margen del diverticulo o yux-
tapapilar o tipo I1 y papila cercana al diverticulo
(menosde 3 cm) ode tipoI11.°

CASO CLINICO
Se trata de paciente de sexo masculino de 75 afios
de edad quien refiere que su enfermedad empezé
hace 2 semanas momento en el que presenta dolor
abdominal localizado en hipocondrio derecho,
tipo célico, luego delo cual presenta tinte ictérico
en piel y mucosas, coluria y acolia, ademas de
alzas térmicas no cuantificadas. Entre sus an-
tecedentes se menciona: hipertension arterial y
diabetes mellitus tipo 2 controlada. Al examen
fisico se observa tinte ictérico en piel y mucosas,
refiriendo el paciente pérdida de peso de 1 kg
aproximadamente con la enfermedad actual. Su
presién arterial al ingreso era de 166/80 mmHg,
pulso 80 x min y frecuencia respiratoria de 19 x
min. El examen cardiopulmonar no revel6 ha-
llazgo importante alguno. En cuanto alabdomen
se observa plano con ruidos hidroaéreos presen-
tes, blando, deprimible con dolor a la palpacién

profunda en epigastrio. No se palpan tumora-
ciones ni visceromegalias. En todo momento el
paciente se encontraba consciente y orientado en
tiempo y espacio. A su ingreso habia alteracién
delabiometria hematica (Leucocitosis y anemia)
y de parametros bioquimicos hepaticos (TCO,
TGPy bilirrubinas elevadas) y renales (azotemia
y creatinina elevada) (Tabla 1).

TABLA 1. PARAMETROS BIOQUIMICOS AL INGRESO

LABORATORIO DiA DE INGRESO

Leucacitos 25.000/mm3
Hemoglobina 8.5 gr/dl
Hematocrito 24.5%
Plaguetas 117000/mm3
160 153 U/L
TGP 133 UL
Bilirrubina Total 7.33 mg/dl
Bilirrubina Directa 5.51 mg/dl
Bilirrubina Indirecta 1.82 mg/dl
PCR 84.2 mg/L
Azotemia 50.2 mg/dl
Creatinina 1.34 mg/dl
Glicemia 77 mg/dl
Sodio 131.8 mmol/L
Potasio 4.428 mmol/L
Cloro 101 mmol/L
PT 091
PTT 15

T60: transaminasa glutamico oxalacética; TGP: transaminasa glutamico pirdvica;
PCR: proteina C reactiva; PT: tiempo de protrombina; PTT: tiempo de tromboplastina.

RESULTADOS
En el periodo estudiado se recuperaron 33 ais-
lamientos de Acinetobacter spp resistentes a los
carbapenemes (29 de los cuales pertenecen al
centro R1). Todos fueron identificados como A.
baumannii por espectrometria de masay en la
totalidad se detectd la presencia de blaOXA-51.

E169 % de los pacientes fueron masculinos y todos
los aislamientos fueron de origen intrahospita-
lario. El rango de edad de los pacientes fue 97-40
afos con una media de 66 afios. El tiempo prome-
dio de internacién previo a la recuperaciéon de A.
baumannii fue de 19 dias. Si bien, los pacientes
fueron detectados en todos los servicios médicos,
enel 68%severificolarealizacién dealgin tipode
cirugia. E1 38,7 % de los mismos murieron dentro
de los 30 dias posteriores a la recuperacion de A.
baumannii, aunque no se determiné sila misma
estaba directamente asociada a este hallazgo.

Los aislamientos se recuperaron de los siguientes
especimenes clinicos: 23 del tracto respiratorio
inferior, 5 puncioén por piel sana, 4 deorinay1de
punta de catéter.
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Se le efecttia un ultrasonido de abdomen donde
se observa dilatacién de vias biliares intra y ex-
trahepaticas, hipotrofia renal bilateral, vesicula
biliar con presencia de barro biliar, sin calculos
en su interior. En vista de estos hallazgos se
solicita una colangiopancreatografia retrograda
endoscépica (CPRE) que revel6 la presencia de
un diverticulo a nivel de la segunda porcién de
duodeno, con restos alimenticios en su interior
que realizaba fenémeno compresivo a nivel de
conducto colédoco.

Figura . Se observa la preseﬁcia de diverticulo duodenal que realiza
compresion de via biliar comun (flecha amarilla).

Posterior a la descompresion y el lavado del diver-
ticulo via CPRE el paciente pasa al postoperatorio.
Luego de 24 horas se le efecttia un control biomé-
trico, mostrando una mejoria del perfil hematico,
hepéticoyrenal. Altercer dia sedecidedarelalta
al paciente.

TABLA 2. PARAMETROS BIOQUIMICOS ANTES DEL ALTA HOSPITALARIA
Y POSTERIOR A DESCOMPRESION Y LAVADO MEDIANTE CPRE.

LABORATORIO DiA DE EGRESO

Leucocitos 8.300/mm3
Hemoglohina 10 gr/dl
Hematocrito 33%
Plaguetas 125000/mm3
160 40U/L
TGP 33U/L
Bilirrubina Total 1.02 mg/dl
Bilirrubina Directa 0.08 mg/dl
Bilirrubina Indirecta 1.00 mg/dl
PCR 25 mg/L
Azotemia 20 mg/dl
Creatinina 0.88 mg/dl
Glicemia 80 mg/dl
Sodio 140 mmol/L
Potasio 3.78 mmol/L
Cloro 97 mmol/L
PT 0.07
PTT 7.0

T60: transaminasa glutamico oxalacética; TGP: transaminasa glutamico pirtvica;
PCR: proteina C reactiva; PT: tiempo de protrombina; PTT: tiempo de tromboplastina.

DISCUSION
Los diverticulos duodenales son extremadamente
raros y menos de 10% son sintomaticos, necesitan-
do manejo quirurgico aproximadamente de 1 a
2%. Eldiagnéstico es complejo y a menudo erréneo
debido a que el paciente presenta semiologia ines-
pecifica; la colecistitis, neumonia basal derecha
otlcera duodenal sangrante pueden ofrecer cua-
dros clinicos similares. Los sintomas asociados
suelen ser motivo para estudio de otras entidades
mas frecuentes, mds que una expresioén genuina
entre laanomalia y las molestias.

El duodeno es el segundo sitio mas frecuente
de los diverticulos, seguido por el yeyuno. El
diverticulo duodenal generalmente se observa
entre los 50 y 65 afios de edad, y su frecuencia
aumenta con la edad.” La segunda porcién del
duodeno es el sitio mas comun en 85 a 90% de
los diverticulos duodenales. Debe considerarse
como una posibilidad diagnéstica en presencia
de sangrado de tubo digestivo alto y dolor crénico
abdominal en pacientes que sobrepasan la tercera
edad.® La mayoria de los casos reportados en la
literatura mundial con diverticulo duodenal son
pacientes mayores de 50 afios. Los diverticulos
duodenales frecuentemente se asocian con otras
patologias del tubo digestivo como diverticulos
colénicos, tlcera pépticay hernia hiatal, aunque
dicha combinacién parece estar mas presente en
pacientes mayores de 50 afios. Otras complica-
ciones asociadas son la obstruccién intestinal, la
perforaciény la hemorragia digestiva.$?

Lemmel observé en 1934 que la presencia de
diverticulos duodenales préximos a la papila de
Vater podia favorecer el desarrollo de enfermeda-
des pancreatobiliares.!® La ictericia obstructiva
intermitente o también conocida como sindrome
de Lemmel relaciona los diverticulos periampula-
res con alteraciones del arbol biliar, como litiasis
recurrentes, ictericia obstructiva, colangitis o
pancreatitis. El mecanismo exactoatin no ha sido
bien dilucidado pero probablemente esta relacio-
nado con incremento de presién, inflamacién,
obstruccién mecdnica, disfuncion o espasmos del
esfinter de Oddi que favorece el reflujo y el estasis
biliar.!! La compresion extrinseca del propio di-
verticulo sobre la via biliar (sindrome de Lemmel)
y por otro lado, puede favorecer el sobrecrecimien-
to bacteriano y con ello la producciéon de litiasis
biliares por actividad de la beta-glucuronidasa
ademas de inducir disfuncion del esfinter de Oddi
conduciendo un estasis y reflujo biliar desde el
duodeno hacia el colédoco.!?
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El tratamiento quirdrgico se reserva para casos
de perforacién o hemorragia importante!® y la
CPRE con esfinterotomia es preferible en caso de
las alteraciones pancreatobiliares, los sintomas
biliares son recurrentes y se precisan largos pe-
riodos de observacién.*

La diverticulectomia simple se asocia a una alta
morbimortalidad debido al riesgo de lesién del
conducto bilio-pancreatica, por ello es manda-
torio localizar la ampolla de Vater a través de
duodenostomia o de forma anterégrada a través
del conducto cistico o por coledocotomia. Asociar
una coledocoyeyunostomia también disminuye
este riesgo de lesién. Otros autores defienden
anadir una derivacién gastroentérico, sobre todo
si hay inflamacion local o riesgo de perforacion
(15, El caso que presentamos es compatible con el
diagnostico de sindrome de Lemmel, dicho pa-
ciente que se presenté con sintomas de colestasisy
cuya sintomatologia hace sospechar de patologias
obstructivas no relacionadas a diverticulos es lo
que torna llamativo al caso clinico. Nuestro caso
fueresuelto exitosamente via CPRE y no requirié
de ninguna intervencién quirtrgica posterior a
dicha intervencién. Son pocos los casos descritos
en la literatura debido a la rareza de su presenta-
cién, con lo cual ante la presencia de patologia
obstructiva de la via biliar, es posible pensar la
posibilidad de un diverticulo duodenal como
causa de la obstruccion.

CONCLUSION
La descripcién de este caso va orientado a contri-
buir al diagnéstico precoz del diverticulo duo-
denal,. Que si bien en su mayoria de los casos es
asintomatico, la asociacién de sangrado de tubo
digestivoalto, dolor crénico abdominal y paciente
deedad avanzada, debera hacer sospechar, o por
lomenos, pensar en la presencia de un diverticulo
duodenal al no encontrar otra fuente de sangrado
odolor abdominal.
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