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Resumen

Objetivo: Presentar la experiencia de un caso de Linfoma No 
Hodgkin paracoledociano con un cuadro de síndrome ictérico-
obstructivo. Siendo una presentación poco frecuente. Caso Clí-
nico: Paciente masculino de 50 años de edad, quien ingresa por 
un cuadro clínico compatible con síndrome ictérico-obstructivo 
de 2 meses de evolución, se le realiza ultrasonido abdominal, 
y tomografía abdomino-pélvica contrastada, con imágenes su-
gestivas de una probable lesión en la cabeza del páncreas y 
del proceso uncinado. Ante los hallazgos se indica ultrasonido 
endoscópico que concluye, una lesión por debajo de la confl uen-
cia esplenoportal e istmo pancreático hipoecogénica, de bordes 
defi nidos, de 27 x32 mm no relacionada ni con páncreas ni con  
hígado; se indica punción aspirado con aguja fi na guiada por 
ultrasonido endoscópico, la cual reporta, fi brina, hemorragia e 
infi ltrado por células redondas infl amatorias, nódulo fi broso, sin 
observar tumor. Se sugiere por lo tanto exploración quirúrgica 
para extraer tumor y drenaje de vía biliar. Se obtiene como ha-
llazgos intraoperatorios, una lesión paracoledociana de bordes 
defi nidos, con estudio anatomopatológico e inmunohistoquímico 
compatible con Linfoma No Hodgkin de células B grandes. Pa-
ciente recibe quimioterapia en centro oncológico con evolución 
clínica satisfactoria. Discusión: El linfoma No Hodgkin de cé-
lulas B, es la forma mas común de presentación de linfoma y 
su presentación es variable, y se encuentra relacionado con la 
evidencia de adenopatías causantes de síntomas de tipo obs-
tructivo por compresiones extrínsecas. El diagnóstico se basa en 
los estudios anatomopatológicos, por lo que se hace necesario 
la toma de un espécimen sufi ciente y su inclusión en estudios 
de inmunohistoquímica. El ultrasonido endoscópico se considera 
una herramienta diagnóstica de importancia ante las patologías 
hepatobiliares.

Palabras clave: linfoma No Hodgkin de células B grandes; 
síndrome ictérico-obstructivo.

OBSTRUCTIVE JAUNDICE SYNDROME SECONDARY TO
PARACOLEDOCAL NON-HODGKIN B CEL LYMPHOMA: 
A CLINICAL CASE

Summary

Objective: To present the experience of a case of non-Hodgkin 
lymphoma next to the common bile duct with a ictero-obstructive 
syndrome. Being a rare presentation. Case report: Male pa-
tient, 50 years old, who entered with a compatible clinical of 
an ictero-obstructive syndrome with two months of evolution, he 
performed abdominal ultrasound and a contrasted abdominal-
pelvic tomography with images suggestive of a probable injury 
in the head of the pancreas and the uncinate process. Because 
of this we indicate a Endoscopic ultrasound fi nding injury sple-
noportal below the isthmus junction and hypoechoic pancreatic 
of 27x32mm with defi ned edges, non-related to pancreas or liver; 
fi ne needle aspiration puncture guided by endoscopic ultrasound 
is indicated, which reports, fi brin, hemorrhage and infl ammatory 
infi ltrated by round cells, fi brous nodule, without observing tumor. 
It is suggested therefore to extract tumor surgical exploration and 
biliary drainage. It is obtained as intraoperative fi ndings, one 
injury defi ned borders, with Histopathological compatible with 
non-Hodgkin lymphoma of large B cells, next to the common bile 
duct. Patient receives chemotherapy in cancer center with good 
evolution. Discussion: Non-Hodgkins Lymphoma B cells, is the 
most common presentation of lymphoma, his presentation is varia-
ble, and is associated with evidence of lymphadenopathy causing 
obstructive symptoms by extrinsic compression. The diagnosis is 
based on pathological studies, so making a suffi cient specimen 
and its inclusion in immunohistochemical studies are necessary. 
Endoscopic ultrasound is considered an important diagnostic tool 
to hepatobiliary diseases.

Key words: Non-Hodgkin large B cells; Ictero-obstructive syn-
drome.
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Introducción

La ictericia obstructiva posee como causa mas frecuente, la li-
tiásica. La obstrucción biliar secundaria a tumores malignos es 
un problema clínico frecuente, pero raramente es causada por 
procesos linfoproliferativos.1,2

   Los linfomas no Hodgkin son un conjunto muy diverso de en-
tidades con modelos de comportamiento que pueden ser muy 
diferentes en cuanto a su presentación, evolución, tratamiento 
y respuesta al mismo.3 El linfoma B difuso de células grandes  
constituye 30 a 40% de los linfomas no Hodgkin del adulto en 
países occidentales; la edad promedio de los pacientes es de 
70 años; es muy agresivo y es el tipo de linfoma no Hodgkin 
más común en países en vías de desarrollo y en pacientes con 
inmunodefi ciencia, particularmente síndrome de inmunodefi cien-
cia adquirida.4

   A continuación se presenta un caso de un paciente masculino 
de 50 años de edad, quien cursa con un cuadro clínico de un 
síndrome ictérico-obstructivo, teniendo como causa una lesión pa-
racoledociana de tipo Linfoma No Hodgkin de células B.

Caso clínico

Masculino de 50 años de edad, natural de Colombia y proce-
dente de Maturin, estado Monagas, sin antecedentes patológicos 
conocidos, quien refi ere cuadro clínico de 2 meses de evolución, 
caracterizado por tinte ictérico mucocutáneo generalizado, aso-
ciado a coluria, hiporexia, astenia y adinamia, motivo por el cual 
asiste a facultativo, quien realiza paraclínicos y refi ere a la ins-
titucion para su valoracion y manejo. Antecedentes personales: 
no contributorios. Antecedentes familiares sin datos relevantes. 
Habitos psicobiologicos: tóxicos: Tabaco: desde los 16 hasta los 
20 años ocasional. OH: ocasional social sin llegar a la embria-
guez. Ocupación: orfebre. Examen funcional: pérdida ponderal 
de aproximadamente 9 kg asociado a hiporexia desde hace 2 
meses. Hábito evacuatorio diario de consistencia normal, refi ere 
acolia relacionado a la EEA. Examen físico: TA: 120/80 mmHg 
FC: 76 lpm FR: 17 rpm; paciente en buenas condiciones gene-
rales, afebril al tacto, eupneico, tolerando el decúbito. Piel: tinte 
ictérico mucocutaneo generalizado. No se palpan adenopatías 
en los lugares habituales de exploración. Abdomen: plano, rui-
dos hidroaéreos presentes normales, blando, deprimible, dolor a 
la palpación  profunda en epigastrio, no se palpan tumoraciones 
ni viceromegalias, a la percusión timpánico. Resto de examen 
físico sin alteraciones. 
Laboratorios: Leucocitos 3.700/mm3, hemoglobina 14,6 gr/dl, 
hematocrito 43,3%, plaquetas 268.000/mm3, TGO 55 U/L, TGP 
70 U/L, fosfatasa alcalina 201 U/L, GGT 185 U/L, bilirrubina 
total 29,7 mg/dl, bilirrubina directa 20 mg/dl,  bilirrubina inde-
recta: 9,7mg/dl , sodio 140 mmol/l, potasio 4,5 mmol/l, cloro 
100mmol/l, PT 0,91, PTT -7,5 seg. HIV (-) VDRL: no reactivo Ags-
HVB: (-), AntiHVC: (-), Anticore: (-), Leptospira: (-), Serologia para 
CMV/EPB: (-), CA 19-9: 17,97UI/ml, CEA: 6,04ng/L, AFP: 6,9ng/
ml, Ag prostático total: 2,85ng/ml, Ag prostático libre: 0,13ng/
ml.
Ultrasonido abdominal: colecistitis aguda, litiasis vesicular criterio 
ecográfi co I, dilatación de las vías biliares intra y extrahepaticas, 
LOE en relación a cabeza de páncreas, hepatoesplenomegalia, 
pielocalectasia izquierda. Por lo anterior descrito, se solicita TAC 
abdomino-pélvica con doble contraste (Figuras 2, 3).

Figura 1 Rx de Torax sin alteraciones.

Figura 2 Us abdominal: vesícula biliar plenifi cada de paredes 
engrosadas.

Figura 3 Us abdominal: imagen hipoecogénica redondeada 
de bordes defi nidos de 2,4x3,1cm de diámetro, en relación a 
la cabeza del páncreas.
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TAC abdomino-pélvica: 1. Lesión nodular sólida hipodensa en 
relación a proceso uncinado y cabeza del páncreas a considerar 
naturaleza neoplásica. 2. Dilatación de vías biliares intra y extra 
hepáticas. 3. Engrosamiento mural vesicular. 4. Bolsa hidronefró-
tica izquierda con dilatación y acodadura del uréter sin imagen 
de litiasis asociada. Se indica colangiorresonancia (Figura 4).
Colangiorresonancia: 1. Litiasis vesicular. 2. Imagen nodular só-
lida a nivel de la cabeza y proceso uncinado del páncreas, mal 
defi nida, de probable naturaleza neoplásica. 3. Dilatación de 
vías biliares intra y extrahepáticas. 4. Descartar patología am-
pular (Figura 5).
Ultrasonido endoscópico: vesícula biliar de paredes engrosadas.  
Vías biliares intrahepáticas dilatadas a predominio izquierdo.  
Colédoco de 1.3 mm en toda su extensión sin imágenes eco-
génicas en su interior. Páncreas de parénquima homogéneo y 
ecogenicidad conservada. Wirsung de 1.1mm. Hígado de eco-
génicidad conservada. Por debajo de confl uencia esplenoportal 
e istmo pancreático se evidencia imagen hipoecogénica, de bor-
des defi nidos, de 27 x 32 mm no relacionada ni con páncreas ni 
con  hígado.  Se indica PAAF guiada por USE (Figura 6).
Reporte de biopsia: fi brina, hemorragia e infi ltrado por células 
redondas infl amatorias. Nódulo fi broso. NO SE OBSERVA TU-
MOR. Se sugiere exploración quirúrgica para extraer tumor y 
drenaje de vía biliar.
Dentro de los hallazgos operatorios: LOE paracoledociano de 
bordes bien defi nidos de 3 x 2 cm. Vía biliar principal de calibre 
conservado. Se envía pieza quirúrgica para su inclusión en estu-
dio de anatomía patológica (Figura 7).

Figura 4 TAC abdominal contrastado: Lesión nodular sólida 
hipodensa en proceso uncinado y parte de la cabeza del pán-
creas con diámetro mayor de 2,5 cm.

Figura 6 USE: vesícula biliar de paredes engrosadas. Vías 
biliares intrahepáticas dilatadas a predominio izquierdo. Por 
debajo de confl uencia esplenoportal e istmo pancreático se evi-
dencia imagen hipoecogénica, de bordes defi nidos, de 27 x32 
mm no relacionada ni con páncreas ni con  hígado.

Figura 7 Pieza quirúrgica. 3x2cm.

Figura 5 Colangioresonancia: vesicula biliar con múltiples 
cálculos en su interior/ Dilatación de vías biliares intra y ex-
trahepáticas a predominio de conducto hepático izquierdo 
(1,3cm) /coledoco fi liforme de 0,3 cm.

Biopsia: Linfoma difuso no Hodgkin de células grandes y peque-
ñas. Inmunohistoquímica: Linfoma difuso de células B grandes.
   El paciente es egresado con evolución postoperatoria favorable 
y referido a Hospital Oncológico, donde recibió quimioterapia 
de forma satisfactoria.

Discusión 

El linfoma B difuso de células grandes es uno de los tipos mas 
frecuentes de linfoma y supone aproximadamente el 30% de los 
casos de linfoma no-Hodgkin en nuestro medio. Es un linfoma de 
crecimiento rápido, con una tasa elevada de proliferación celular 
y comportamiento agresivo, por lo que las localizaciones tumora-
les tienden a aumentar de volumen a lo largo de días o semanas.  
En muchas ocasiones las tumoraciones ganglionares son internas 
y no se perciben con facilidad. Esto ocurre con los ganglios de 
localización  retroperitoneal. Las manifestaciones que producen 
los linfomas de estas localizaciones son, dolor o síntomas de com-
presión o infi ltración de órganos adyacentes.5
    Los estudios morfológicos continúan siendo el pilar básico del 
diagnóstico, siendo fundamental la adecuada y sufi ciente biop-
sia ganglionar o lesional. Por eso en algunas oportunidades la 
biopsia por punción con aspirado con aguja fi na guiado por 
ultrasonido endoscópico, presenta falsos positivos, que pueden 
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alcanzar un 15 a un 20%, por evidencia de contaminación de la 
muestra con abundante fi brosis y/o presencia de tejido normal 
de células del tracto gastrointestinal. Sin embargo presenta ven-
tajas importantes, como lo son la menor tasa de complicaciones 
entre 1-2%, disminuye el riesgo de contaminación peritoneal con 
células del carcinoma 16,3 vs 2,2% (exéresis vs punción respec-
tivamente), con una sensibilidad del 77-95% y especifi cidad 96-
100%.6
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