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El siguiente trabajo: “Ictericia obstructiva secundaria a úlcera duodenal: A propósito de un caso”. Aporta información sobre un caso clínico de presentación poco frecuente a cerca de un paciente 
que presentó cambios de coloración en piel y dolor de espalda. Los estudios que se le realizaron demostraron una úlcera al principio del intestino delgado que provocó el cambio de coloración de 
la piel al comprometer el conducto que permite el pasaje de bilis del hígado al intestino. Estos pacientes pueden requerir cirugía no obstante el presente caso presentó buena evolución sin requerir 
dicho tratamiento. Además se realizó una revisión de la bibliografía, la cual es escasa sobre dicho tema. 

 

Conceptos clave: 

 

 Qué se sabe al respecto:  

La prevalencia de la enfermedad de úlcera péptica 

en los Estados Unidos se estima en 8.4%. Las 

complicaciones de la enfermedad ulcerosa péptica 

son múltiples, no obstante la manifestación 

mediante ictericia obstructiva es poco frecuente, 

pero posible. El método de preferencia para su 

diagnóstico es la endoscopía digestiva alta. El éxito 

clínico en el tratamiento médico con supresión del 

ácido gástrico y el tratamiento de la infección por 

Helicobacter pylori para pacientes con enfermedad 

ulcerosa péptica, los ha alejado del tratamiento 

quirúrgico.  

 Qué aporta el artículo:  

Presentación de una entidad poco frecuente con 

manifestación atípica, optando por tratamiento 

médico con buena evolución. En nuestro caso 

consideramos que la conducta tomada y el 

seguimiento realizado fue el adecuado ya que el 

paciente no mostraba signos de inestabilidad 

hemodinámica o peritonitis. 
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Resumen:  
 

Introducción: Las úlceras pépticas son lesiones inducidas por el ácido que se 
encuentran en el estómago y el duodeno. La prevalencia de la enfermedad de úlcera 
péptica en los Estados Unidos se estima en 8.4%. Objetivo: Describir una forma de 
presentación atípica de úlcera duodenal complicada que ocasiona ictericia y realizar una 
revisión de la literatura. Caso clínico: Paciente masculino de 42 años, que consultó por 
ictericia generalizada y coluria, asociado a dolor lumbar en tratamiento con 
antiinflamatorios no esteroideos. En el laboratorio presentaba, bilirrubina total aumentada 
a predominio directa. Se realizó colangiografía por resonancia magnética que reveló 
engrosamiento duodenal, con disminución de su luz; y una tomografía computada con 
doble contraste, donde se objetivó engrosamiento en las paredes duodenales, sin fuga 
de contraste oral.  Posteriormente se realizó una video-endoscopía digestiva alta donde 
se objetivó una úlcera en bulbo duodenal de 30mm. El paciente presentó buena 
evolución con tratamiento médico, siendo otorgada el alta al quinto día de internación. 
Discusión: La ictericia puede ser ocasionada por una úlcera duodenal que ocasione la 
obstrucción del conducto biliar común. El tratamiento médico puede realizarse en 
pacientes seleccionados. En el presente caso se decidió optar por el tratamiento médico 
dado que el paciente presentaba estabilidad hemodinámica, sin signos de peritonitis 
generalizada, con estudios complementarios en favor de una úlcera duodenal contenida 
sin aire libre. Conclusión: Nos encontramos ante un caso de úlcera duodenal 
complicada con ictericia que presento buena evolución con tratamiento médico. 
 

Palabras clave: úlcera duodenal; ictericia; cirugía; endoscopía; dolor de la región lumbar. 
 

Abstract: 
 

Introduction: Peptic ulcers are acid-induced lesions found in the stomach and 
duodenum. The prevalence of peptic ulcer disease in the United States is estimated to be 
8.4%. Objective: Describe an atypical presentation of complicated duodenal ulcer that 
causes jaundice and review the literature. Case presentation: A 42-year-old male 
patient, who consulted for generalized jaundice and coluria, associated with low back 
pain treated with non-steroidal anti-inflammatory drugs. In the laboratory, total bilirubin 
increased to direct prevalence. A magnetic resonance cholangiography was performed 
that revealed duodenal thickening, with a decrease in its lumen; and a double contrast 
computed tomography, where thickening of the duodenal walls was observed, without 
oral contrast leakage. Subsequently, an upper digestive video-endoscopy was performed 
where a 30 mm duodenal bulb ulcer was observed. The patient presented good evolution 
with medical treatment, being discharged on the fifth day of hospitalization. Discussion: 
Jaundice can be caused by a duodenal ulcer that causes obstruction of the common bile 
duct. Medical treatment may specify in selected patients. In the present case, it was 
established to opt for medical treatment since the patient presented hemodynamic 
stability, without signs of generalized peritonitis, with complementary studies in favor of a 
contained duodenal ulcer without free air. Conclusion: We are dealing with a case of 
duodenal ulcer complicated with jaundice that presented good evolution with medical 
treatment.  
 

Keywords: duodenal ulcer; jaundice; surgery; endoscopy; low back pain. 
 

Resumo 
 

Introdução: As úlceras pépticas são lesões induzidas por ácido encontradas no 
estômago e no duodeno. A prevalência de úlcera péptica nos Estados Unidos é estimada 
em 8,4%. Objetivo: Descreva uma apresentação atípica da úlcera duodenal complicada 
que causa icterícia e revise a literatura. Caso clínico: Paciente do sexo masculino, 42 
anos, consultado para icterícia e colúria generalizada, associado à dor lombar tratada 
comanti-inflamatórios não esteróides. No laboratório, a bilirrubina total aumentou para a 
prevalencia direta. Foi realizada colangiografia por ressonância magnética que revelo u 
espessamento duodenal, com diminuição de seu lúmen; e tomografia computadorizada 
com duplo contraste, onde se observo u espessamento das paredes duodenais, sem 
vazamento de contraste oral. Posteriormente, foi realizada uma videoendoscopia 
digestiva alta, onde foi observada uma úlcera com bulbo duodenal de 30 mm. O paciente 
apresento u boa evolução com tratamento médico, recebendo alta no quinto dia de 
internação. Discussão: A icterícia pode ser causada por uma úlcera duodenal que causa 
obstrução do ducto biliar com um. O tratamento médico pode ser realizado em pacientes 
selecionados. No presente caso, optou-se pelo tratamento médico, pois o paciente 
apresentava estabilidade hemodinâmica, sem sinais de peritonite generalizada, com 
estudos complementares a favor de uma úlcera duodenal contidasem ar livre. 
Conclusão: Estamos lidando com um caso de úlcera duodenal complicada com icterícia 
que apresento u boa evolução com tratamento médico. 
 

Palavras-chave: úlcera duodenal; ictericia; cirugía; endoscopia; dorlombar. 
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Introducción 
 
Las úlceras pépticas son lesiones inducidas por el ácido que 

se encuentran en el estómago y el duodeno, que se 

caracterizan por la mucosa despulida con un defecto que se 

extiende hacia la submucosa o la muscularis propia
1
. 

La prevalencia de la enfermedad de úlcera péptica (EUP) en 

los Estados Unidos se estima en 8.4%, con mayor 

asociación al sexo masculino, edad avanzada y afecciones 

crónicas
2
. 

Los factores de riesgo para el desarrollo EUP incluyen 

consumo de alcohol, infección por Helicobacter pylori, fumar 

tabaco, consumo de cocaína y anfetaminas, medicamentos 

antiinflamatorios no esteroideos (AINES), síndrome de 

Zollinger-Ellison, tratamientos oncológicos y cirugía 

bariátrica
3
. 

La sintomatología de la EUP, similar a la enfermedad por 

reflujo gastroesofágico (ERGE), incluye epigastralgia y dolor 

referido a la espalda u hombro izquierdo. Como 

particularidad en la sintomatología de la úlcera duodenal no 

complicada, los pacientes refieren sensación de hambre o 

dolor abdominal nocturno asociado con la secreción 

circadiana de ácido gástrico
3
. 

El objetivo de este artículo es describir una forma de 

presentación atípica de úlcera duodenal complicada que 

ocasiona ictericia por afección de la vía biliar extrahepática y 

realizar una revisión de la literatura. 

 

Material y Métodos 
 

Caso clínico 

Presentamos el caso de un paciente de sexo masculino de 

42 años sin antecedentes patológicos previos ni hábitos 

tóxicos. Consultó en guardia central por presentar ictericia 

generalizada y coluria de 24 horas de evolución, además 

refiere dolor lumbar de 60  días de evolución que migra 

hacia hipocondrio derecho, por lo cual se encontraba en 

tratamiento intermitente con antiinflamatorios no esteroideos 

(AINES), no presentó náuseas, vómitos diarrea ni otro 

síntoma gastrointestinal. Al examen físico presentaba signos 

vitales dentro de parámetros normales, ictericia 

generalizada, a nivel abdominal no se palpaban 

visceromegalias, tampoco refería dolor a la palpación. Como 

hallazgos positivos en el laboratorio presentaba un recuento 

de leucocitos de 11.200mil/mm3 (ref: 4-8 mil/mm3) con 74% 

de neutrófilos, bilirrubina total de 7,80 mg/dl(ref: hasta 1,20 

mg/dl)  a predominio directa de 5,67 mg/dl (ref: hasta 0,30 

mg/dl), aspartato aminotransferasa (GOT) 630U/l (ref:10-40 

U/l), transaminasa glutámico pirúvica (GPT) 1240U/l (ref:10-

40 U/l), gamma glutamil transpeptidasa (GGT) 589 U/l (ref:8-

61 U/l),fosfatasa alcalina (FAL) 189U/l (ref:40-130 U/l); el 

resto de los parámetros bioquímicos se encontró dentro de 

valores normales incluyendo enzimas pancreáticas, y 

marcadores tumorales CEA y CA19-9. Se solicitó ecografía 

abdominal que evidenció una vesícula biliar de forma y 

tamaño normal, con pared 4 mm, litiasis única libre en su 

interior de 23x17mm, el colédoco presentó un diámetro 

menor a 4mm.  Posteriormente se realizó colangiografía por 

resonancia magnética (CRM) que reveló engrosamiento 

duodenal, con disminución de su luz, sin dilatación de vía 

biliar ni imágenes de resta en su interior (Figura 1A).  

Ante la posibilidad de malignidad, se realizó tomografía 

computada (TC) con contraste endovenoso y oral, donde se 

objetivó engrosamiento de las paredes del duodeno a nivel 

de la primera y segunda porción, sin fuga de contraste oral 

no pudiéndose diferenciarse entre patología neoplásica o 

úlcera infiltrante, además se evidenció adenomegalia 

preduodenal de 9mmx12mm (Figura 1B).  

 

 

 

 

 
 

Figura N° 1. A: RM coronal: Inflamación periduodenal que se extiende a lo largo de la vía biliar (flecha blanca). B: TC coronal: Engrosamiento duodenal (círculo blanco). 

 

 

Se decidió internación del paciente en sala común para 

realizar tratamiento médico, que consistió en 

antibioticoterapia con ampicilina-sulbactam 3 gramos cada 6 

horas, omeprazol endovenoso 40 miligramos cada 12 horas 

y reposo digestivo. Al primer día de internación se realizó 

una video-endoscopía digestiva alta (VEDA) donde se 

objetivó en bulbo duodenal, sobre cara anterior, una úlcera 

de 30mm de diámetro, de bordes irregulares y con base de 

fibrina en su interior, sin signos de sangrado activo ni 

reciente. Se realizó toma de biopsias de la lesión y en el 

resultado anatomopatológico no se demostraron signos de 

malignidad, sino cambios reactivos, además la presencia de 

Helicobacter pylori fue descartada.  
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Figura N° 2: VEDA: Lecho ulceroso localizado en la primera porción duodenal (flecha negra). 

 

Se decidió continuar con el tratamiento médico. El paciente 

presentó buena evolución clínica, con disminución 

progresiva de la ictericia desde el segundo día de 

internación, normalizando los valores bioquímicos al día tres 

de internación. Se  otorgó el alta sanatorial al quinto día. 

Posteriormente se programó colecistectomía laparoscópica, 

en donde se observó vesícula biliar con paredes 

engrosadas. En cercanías del marco duodenal y la región 

periampular, se observaron cambios inflamatorios, dicha 

zona no fue explorada por riesgo de lesiones. Se realizó 

colangiografía intraoperatoria (CIO) que mostró vía biliar 

intra y extrahepática de calibre conservado, sin imágenes de 

defecto en su interior, con buen pasaje del contraste a 

duodeno y sin extravasación de contraste.  

 

Discusión  
 

Las causas más comunes de ictericia obstructiva son la 

coledocolitiasis y afecciones malignas como el carcinoma de 

cabeza pancreático
4
, neoplasias de la ampolla de Vater y 

colangiocarcinomas
5
.
  

No obstante, hay otros múltiples diagnósticos diferenciales a 

tener en cuenta, como la cirrosis biliar primaria, estenosis 

causadas por instrumentación de vía biliar, pancreatitis 

autoinmune
6 

pancreatitis crónica, colangitis esclerosante 

primaria, infección por bacterias, virus, parásitos, trauma 

abdominal, anomalías congénitas, pseudotumores 

inflamatorios, fistulas bilio-entéricas u obstrucción parcial del 

conducto biliar distal como complicaciones de la enfermedad 

de la úlcera duodenal
5
 y estenosis posterior a la terapia 

esclerosante de la úlcera duodenal sangrante, siendo estas 

dos últimas, muy poco frecuentes
7
. 

Las complicaciones de la EUP incluyen sangrado, 

perforación, obstrucción de la salida gástrica
2
, presencia de 

fístulas bilioentéricas
5
 e ictericia obstructiva; estas dos 

últimas son complicaciones poco frecuentes
4,7

. 

Aquellos pacientes que presenten una EUP sangrante, 

pueden presentar dolor abdominal, hematemesis y melena, 

acompañado de signos de hipoperfusión.
3
 Los que 

presenten perforación refieren dolor epigástrico repentino, 

dolor a la palpación abdominal con defensa muscular, que 

puede evolucionar a abdomen en tabla en casos de 

peritonitis generalizada. La presencia de la obstrucción de 

salida gástrica, clínicamente presenta vómitos, que puede 

llevar al paciente a la deshidratación severa y alcalosis 

metabólica
3
. 

Tanto una úlcera duodenal penetrada, como una lesión 

cicatrizal secundaria a una úlcera péptica pueden ser un 

mecanismo de obstrucción del conducto biliar común. Estos 

pacientes pueden presentan dolor y defensa en el 

hipocondrio derecho, también progresar a ictericia 

obstructiva y fiebre, signos compatibles con colangitis 

aguda
4
.
 
Dichos hallazgos que pueden hacer sospechar de 

una enfermedad maligna como cáncer de la ampolla 

duodenal
4
 o cáncer de la cabeza del páncreas

7
. 

El método de preferencia para el diagnóstico de la EUP es 

la VEDA, si notamos la presencia de una úlcera en 

estómago con bordes irregulares es mandatorio tomar una 

muestra de biopsia ya que es necesario descartar la 

presencia de una neoplasia gástrica ulcerada; pero en el 

caso de que la úlcera se encuentre a nivel duodenal, no es 

mandatorio realizar toma de biopsia a menos que se 

sospecha de una enfermedad maligna
3
. 

Los estudios complementarios ante un paciente que 

presente obstrucción de la vía biliar extrahepática son la 

CRM o TC con contraste endovenoso, las cuales aumentan 

la especificidad de diagnóstico siempre que se correlacionen 

con la clínica
8
.
 

Es importante destacar que además 

contamos con la endosonografía (EUS, por sus siglas en 

inglés) a la hora de estudiar lesiones extraluminales sobre 

todo a nivel pancreático biliar
9
, cuando se acompaña de la 

obtención del material con aspiración por aguja fina, 

presenta una sensibilidad del 80% y especificidad del 97%
10

.
 

De ser posible es necesario obtener un diagnóstico 

histopatológico, ya que los métodos por imágenes a menudo 

son insuficientes
5
. 

El tratamiento médico está descrito desde el año 1930. Los 

criterios que debe cumplir el paciente incluyen la ausencia 

de signos de peritonitis generalizada, estabilidad 

hemodinámica, que en los estudios contrastados por 

imágenes se objetive una perforación contenida pequeña, 

una úlcera sellada y ausencia de aire libre en la cavidad 

abdominal, además debemos sospechar que la causa de la 

perforación de la úlcera péptica sea muy probablemente 

ocasionada a infección por Helicobacter pylori o uso de 

AINES
3
.
 
El tratamiento médico incluye la descompresión con 

una sonda nasogástrica, antibióticos intravenosos de amplio 

espectro y terapia intravenosa con inhibidor de bomba de 

protones; es por esto que en nuestro caso se indicó 

tratamiento antibiótico pero no se colocó sonda nasogástrica 

dado que el paciente no presentaba náuseas ni vómitos.
3 

En 

pacientes que necesiten tratamiento quirúrgico, hay 

numerosas técnicas descriptas
7,11

.
 

No obstante, el éxito 

clínico de la supresión del ácido gástrico con medicamentos 
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y el tratamiento de la infección por Helicobacter pylori para 

pacientes con EUP, los ha alejado del tratamiento 

quirúrgico
3
. 

En nuestro caso se decidió optar por el tratamiento médico 

de la patología ulcerosa y su complicación dado que el 

paciente presentaba estabilidad hemodinámica, sin signos 

de peritonitis generalizada, con estudios complementarios 

en favor de una úlcera duodenal contenida sin aire libre en 

abdomen. 

 

Conclusión  

 
En conclusión, nos encontramos ante un caso de úlcera 

duodenal complicada con ictericia, que plantea el 

diagnóstico diferencial con otras causas de síndrome 

ictérico más frecuentes; que presento buena evolución con 

tratamiento médico, el mismo debe implementarse en 

ausencia de repercusión sistémica y signos de peritonitis.  
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