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Si la úlcera &el duodeno ~ons t~tuye  habituaimerite una afección relativamente fácil de diag- 

nosticar no se puede negar que a:veces su diagnóstico es muy impreciso. 
De una parte el cuadro clínico no es completo, de otra los síntomas cardinales fallan. En= 

tre las formas larvadas de ulcus duodenal !a ictérica está al frente de todas ellas. 
, El haber observado varios usos  que revestian este tipo es el pbjeto de nuestra cori~iinica- 

ación. Entre los más inZeresantes están los siguientes: 
El primer enfermo lo observantos cn 1919. Sin ningún antecedente patológico familiar ni 

personal contrae una ictericia, cada vez más progresiva, y al mes muere de una hemorragia in- 
testinal. A la necropsia seencontró un ~ I c ~ i s  duodeiial, con gran perivisceritis, que e~ivolvia todo 
el colédoco. Nada en vesicula, i i  hígado, Razo normal. 

Andrés M. N. goaños. Cinco hijos. Sastre. Valencia. Sin antecedentes patológicos ante- 
riores. Hace diez años empezó a tener alguna molestia epigástrica.que le obligaba a tomar bi- 
carbonato. Hace seis CI siete años el malestar se acompaña de acidez y algún vómito acuoso. Ra- 
ras veces dolor. Pasaba temporadas de bienestar absoluto. 

Hace cinco años un dolor muy intenso en el abdomen con vómitos, quedando con reten- 
ción urinaria y de heces. Este dolor- fué muy intenso y obligó a varias inyecciones de pantopóll. 
A los quince días, bien, qu8ando con álgín dolor tardío a temporadas. 

Hace un año ,tiene cada quince o veinte dias un acceso de frio, calor y sudor con fiebre 
de 39: acompañado de orinas pígmentade;. Hace.un mes el acceso es diario y el enfermo,tiene 
ictericia franca. 

Estos accesos han ido precedidos dos o tres veces de dolores intensos en Ripocondrio 
derecho. 

La Última crisis, asistida por mí PII Enero de 1930, se caracterizó por dolor .en el hipo- 
condrio derecho espontáneo y provocado, escaiofríos,.calor y sudor con fiebre de 40'2' e ictericia 
completa', con retención de pigmentos y sales. 

La exploración del abdomen no daba ningún dato, excepción hecha de dolor y resistencia 
es  hipocondrio derecho. 

La  exploración a rayos dijo: Prrielaa de la tetrayodo negativa a las 12 y 16 horas. Es- 
tómago norm~l ;  cabeza diio<tenal normal. Periduodenitis intensa de la primera y tercera porcio- 
?es,muy vis+les en lo's' radios I y 2, y traducida por estrangulamiento de dichas porciones con 
dilatación marcaga de la segunda, en la cual la papilla se retiene mucho rato. 

La  falta de deformación de la cabeza duodenal, acompañada de perivisceritis de la segun- 
da y tercera la negatividad de la ietrayodo, j.unto con las crisis de frio, calor y sudor, 
me orientaron a una lesión: primitiva de 1i3 vías biliares. Teniendo en cuenta la cronicidad del, 
Proceso, la j n fe ión  y el fra&so de la terapéutica médica, aconsejé la operación, que practicó el 

. doctor Orero,  de Valencia, encontrando iin ulcus de la segunda porción del duodeno. con gran 
Wriduodenitis. Nada e>& z.cs4cu.h. 

Vidal, A. M: 51 años. Cuatro hijos. Ayudante 'O. P. Lérida. Asistido por el doctor Mer- 
: cé Sendra. 

Bien hasta 1918. que .empezó a tener dolor tardío, que calmaba con la ingesta. Duró quin- 
' % días. Pesó t res  años bien. Luego repite otra crisis acompañada de vómitos de hipersecieción. 
Mejoró mucho con leche y alcalinos. Pasa otro período d e  bienestar, que dura seis años. 

. . 



Hace seis nieses reaparecen las niril~stias. qiie caliiiaii coi1 nliiiiriiti>s !. alcaliiios. H x e  diez 
o doce días los clolores t.on miiy iiiteiisos. qite oliligaii a iiir>rfiiia. Coiiicidien~lo con la aqidización 
de su dolor Iia aparecido tina ictericia completa. l'iciie l~iieii apctito. E s  estreiiido. 

E s t i  niti!. delgnclo y con a r a  <le ?.ufrimiciitn. Ictericia iiierliana. 
.i\ la exploracióii del al1dr>ineii solaiiiente se riiciieiitra ligera resistencia e11 epigastrio. 
t-n exaiiien [le jiigo pistrico hz:  z ' ig de CI. l i l~rr  !. 0'40 (le coiiiliiiiado. 
La  exploraciúii radiológica <Iriiiue.;t:n. Tetra?n<lo ~ioii t ira.  Prtie1)a rlr la grasa iinriiial. CI- 

ciis duo<lerial típico cnn prriíliiodenitis (Rarlio 3). 
S o  Iia? control opcratorio porqtie -1 enfrriiin Ila iiiejoraclo iiiiiclii, con trataiiiirtito riii.ílici1. 

, , I.nrenzo, J .  C. jo aiios. Jnriialerta. Casaili,. 1 res liijoq. Igiinla<!n. 
1.a eiiirriiie<la<l actiial (Irhirtii Iiacr tres afiiis criii iiii ~ I o l ~ i r  iiitenso rii la r e ¡  luiiilrar 

tlerecha, cnii irra<liacioiies al Iioriil>ro d(~l i:,ismo Iado. .\ las ieiiiticiiatro Iioras el dolor s: loca- 
lizó eii epigastrio acoinp~íii i id~iic (le r6iiiitos !. firlire. Diirniitr esta cri5is Iiizo las Iieces clerolo- 
raclas y la oriiia pigiiiciitarla. .A los ciiicfi ,!;as cst;il>n hirii II<,I to<li>, . . 

Diiratite tin año y inrclin los rlrilnr.:~ rcpltlcrriii varias 1-eccs. diirnii<lo iiiias cinco o ziis lio- 
ras, quc<lati<ln coi1 niolestins in<~efitiifias flii..iitl ciiatrn 0 i.iiicii a s  I<li los intervalos, Ilienes- 
tnr conililetn. 

Hace iiiios riiatrn meses rl <Ii~li>r r- lncalira rii Iii[)iicnii~lrin clrreclio y es contincin. El cii- 
~ i i o  i r  r npetitíi y eiiflaqiircr. D<,irle linrr rln.4 i i i i s . ~  tieiic diarrea. qiie no nhe<lcce a ré- 
giiiieii i i i  11-;itaiiiiriitn ar!rciia~lo. 

.,\ la exploración se aprecia 1111 eiiferniri <Ii~siiiitriilii. rriii tinte siihirttrico. LR expli,raciOii 
rlel ali<loiiien aciisn defensa iiiiiscular iiiiiy nceiiti:ri<la y 1 1 -  r n  11 nyiúii <le1 Iii~inc~iicli-in 
rlerecho. -~ 

A rayos S sr ilriiiiirstra qiie Iiay !ii:n estciirisis ~~ i l~ í r i cn .  sin qiie sea posilile ver pílcro iii 
<Itlr,deno. Cii en~.iiia <,paco poiir en erirlercin iirin c<~litis l><icin iiitriisn y ]>eriiieal>iliílacl <le tt.<Iii el 



cólon. El nial estado del enferiiio iio permitía otra.; l~ruehas. y coinn el caso era francameente qui- 
riirpicr, el doctor Puig Sureda le practicii iiiia lal~arotoniia. euploradnra rlel hipocondrio derecho, 
eiicnritraido ~ f i t  rilrris ~i~fodetinl con xran peridiio:lr.riitis Iiil~erplisica y ximento de vol~imen " con- 
sistencia de la cahera del ~dncreas.  .\'uiio m r.psk-iilo. Gastroeiiter<ist«mia. trastiiesocólica ~msterior 
(Vc~ii Ifacker) y estirpacióii rle iiii  gangl i~  [,ara c\-;i!rieri hi.;ti~l<ipicn. el ciial <letiios<ró un proce- 
50 irillaiiiatorio; nada reoplisico. 

Curso postolieratnrin. niti!- Itirn. .\ lo.; dos iiiescs el eiiferiiii> 11,) tenia ninguna molestia 
y lial>ia engordado nuwe kilos. 

El niecaiiismr~ p ) r  e1 ciial sr istnlrlvce la icterici;~ creeiiins rltie iiliiy variable. T'iir iiiia 

partc hay que tener eti cuenta la proxiiiiidacl y las relaciones del rIiio<lriio con las vías !~iliares. 
y por otra la coiiiirnicación del iilcirs con 'n circulacióii xeneral. 

Priniero. Piiedr existir inia ttiniefacciiin transitoria o perniariente con edeiiia de la aiu- 
polla de [Vater. 

Segiiiido. Puedeii existir tanibihi hrirlas y adlierencias con el coledoco. qtie lo ~nieclen 
c<~iiipriinir y hasta acodar. 

Tercero. Por perforarse el iilciis diiodenal a j~increas. producien<lo una tumefacción de 
la cabeza de este órgano. la cual coniprinie el cdédoc«. 

Cuarto. Puede el iilcus dutdeiial r.roducir una pancreatitis de la cabeza por vía linlktica. 
Quinto. Por infección heniática a piintn de partida del ulcus. dando lugar al tipo de ic- 

tericia infecciosa catarral. 
La aparición de la ictericia en el curso del iilciis duodenal plantea un prohlema iiiipor- 

taiite en el seiitido de su localización. S,>sotros, por los casos que hemos observado, podemos 
asegurar que cualquiera que sea el sitio d~ imp!aiitación del ulcus eii el dudeno  puede aparecer 
la ictericia por los tn~qnismos  antes citados. 



El diagnóstico de la fornia ictérica del iilciis diioderial no es sieiiipre ficil, como no lo 
es el de ciertas frirmas de colecistitis que simulaii el ulcus. 

Cuando en el transcurso de iin siiidronie ulceroso típico aparecc una ictericia el 4iagnós- 
tico. en general. es fácil. Pero cuando ésta acompafia a una historia raga e imprecisa de iilcus o 
de litiasis entonces, generalmente, el clinicn se oriciita a tina lesión oesiciilar. sin acordarse del ulciis. 

Para llegar al diagnóstico, sienipre muy rliiicil. r s  necesario recurrir: .-2 una historia clíni- 
ca muy detalla<la, a un estudio clinico niur profiindo. a las exploracioiies radiológicas necesarias 
y a exámenes repetidos de Iieces y jugos ghtrico y diiotlenal. E s  asi CIP la única manera conlo 
nos orientaremos, a zmrrrs, sohre el ~erdarlero origen de la causa de la ictericia que con tanta fre- 

ciiencia acompafia las aiecciones del hipocoiidrio (lereclio. Si a pesar <le todas las exploraciones iio 
logrartios uiia orientación defiiiitiva es pre:iso recurrir a iiiia laparotomia exploratoria del hipocoii- 
tlrio derecho, riue al iiiismo tiempo qiie nos aclarará el diagnb~tico 110s resolrerá el prohlema tr- 
rapéutico. 

No debe esperarse demasiado a toinnr esta íiltima resolucióii. piici; es niti? lanientahle vrr 
llegar a la caquexia a un eiiferino por el solo Iiecliri. por ejenipln. de tiiiii perivisceritis a purito de 
partida de un ulcus duodenal. 


