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Se presenta el caso de una mujer de 50 anos con lesiones clinicas de una paniculitis pancreética. El diagnéstico se fundamento en la historia clinica,
estudios analiticos, fundamentalmente el estudio de las enzimas del pancreas y la biopsia de piel. Los estudios imagenoldgicos orientaron sobre la pre-
sencia de un tumor del pancreas. La paciente fue sometida a cirugia y los estudios histopatologicos de la pieza operatoria confirmaron que era porta-
dora de un adenocarcinoma de la cola del pancreas. La paniculitis pancreatica es una rara entidad que debe ser identificada no sélo por el dermato-
logo sino por diferentes especialistas de la medicina por las implicaciones clinicas, diagnosticas y de terapéutica que conlleva.

(R. Pila Pérez, P. Rosales Torres, R. Pila Peldez, VA Holguin Prieto, LF Alzate Giraldo. Paniculitis pancreatica. Descripcion de un caso. Med Cutan Iber Lat Am 2009;37(6):254-257)
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Summary

We report a 50-year old female patient with a pancreatic panniculitis. The diagnosis of this entity was carried out through history, clinical investiga-
tions; mainly pancreatic enzymes, as well as skin biopsy. Radiological studies and abdominal ultrasonography demonstrated a tumor localized in the
pancreas tail. After tumor resection, histopathologic examination of the biopsy revealed a pancreatic adenocarcinoma. Due to the important implica-

tions for the patient, pancreatic panniculitis should be diagnosed by the dermatologist and physicians in other specialties.

Key words: histopathology, pancreatic disease, adenocarcinoma.

La paniculitis pancreética (PP) es un proceso caracterizado
por necrosis de la grasa subcutaneall]. Desde la primera
descripcion de la PP por Pfeifer[2] en 1982, se atribuyeron
multiples agentes etiolégicos, estando relacionada durante
muchos afios al concepto de enfermedad de Weber-Chris-
tian (3). Hoy se sabe que la PP tiene relacion fundamental-
mente con enfermedades que afectan el pancreas como
pancreatitis alcohdlica, biliar, traumatica, pseudoquiste,
tumor carcinoide, carcinoma neuroendocrino, adenocarci-
noma, cistoadenocarcinoma y carcinoma de células acina-
res del pancreas[4-71.
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Ahmed et al.[8] reportaron una PP en un paciente con
linfoma anaplasico de células grandes que presentaba una
historia de leucemia mieloide aguda.

La patogénesis de estos procesos no esta clara (4), pero
se estima que es debido a la accion de las enzimas pancrea-
ticas que llegan a los tejidos por via linfatica o sanguinea; la
tripsina lesiona la pared vascular y permite el paso de la
lipasa que realiza la hidrdlisis de los triglicéridos a glicerina y
acidos grasos libres formando jabones con el calcio, motivo
por el cual se observan calcificaciones en las lesiones; a su
vez estos acidos grasos libres son los responsables de los
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fendmenos tromboembdlicos, causa de complicaciones en
estos pacientes(1, 4, 7, 8].

Se presenta el caso de una paciente con una PP diag-
nosticada por la clinica, valores elevados de enzimas pan-
creéticas y biopsia de piel, mientras que los estudios image-
nologicos e histopatolégicos después de la intervencién
quirtrgica confirmaron el diagnéstico de un adenocarci-
noma de la cola del pancreas.

Caso clinico

Paciente mujer de 50 afios, con antecedentes de diabetes
mellitus desde los 26 afios de edad, en tratamiento con insu-
lina lenta U-100, sin habitos téxicos o farmacolégicos. La
paciente comenz6 hace diez meses a presentar episodios de
dolor intenso en epigastrio, de mas o menos seis horas de
duracion, con irradiacion al hipocondrio izquierdo y espalda,
acompafiandose de nauseas y vomitos copiosos, sin relacion
con la alimentacion. Los episodios se han repetido cada dos
meses, aproximadamente. En esta ocasion acudié a consulta
refiriendo ademas del dolor, febriculas, y artritis de ambas rodi-
llas, tobillos y mufiecas. Después de seis horas de evolucion el
cuadro remitié, y entonces, noté sensacién de ardor y dolor
intenso en la cara anterior del brazo izquierdo y regién tricipital
derecha, superficie flexora del antebrazo derecho, cara antero-
lateral y posterior de la pierna izquierda, regién posterior de la
pierna derecha, y en el dorso de ambos pies; con la aparicion
de nédulos duros, rojos, dolorosos, redondeados, en nimero
de 10, algunos de ellos drenando secrecion viscosa, pardo-
amarillenta. En el plazo de una semana las lesiones desapare-
cieron. Por todo lo anterior se decidié su ingreso hospitalario.

Examen fisico

Paciente con afectacién del estado general y nutricional,
sudorosa, hidratada, con pérdida de 14 kilogramos en los
ultimos dos meses.

Piel: en la cara anterior del brazo izquierdo y region trici-
pital derecha, superficie flexora del antebrazo derecho, cara
anterolateral y posterior de la pierna izquierda, regiéon poste-
rior de la pierna derecha, y en el dorso de ambos pies se
encontraron nédulos indurados, eritematosos, dolorosos, de
unos 2 cm de diametro, en nimero de 10, algunos de ellos
con drenaje de secrecion pardo-amarillenta, viscosa.

Aparato cardiorrespiratorio: normal. Tension arterial:
110/70 mmHg, frecuencia cardiaca central: 100 Ipm.

Abdomen: dolor a la palpacién en epigastrio e hipocondrio
izquierdo, no encontrandose tumoraciones ni visceromegalias.
Se ausculta soplo sistélico en el hipocondrio izquierdo.

Sistema osteomioarticular: artritis de ambas rodillas,
tobillos y mufiecas, sin deformidades.
El resto del examen fisico fue normal.

Estudio analitico

Hemoglobina: 10 g/dL, hematocrito: 33%; leucocitos:
11x109L, con formula diferencial normal. Conteo de reticu-
locitos y plaquetas: normales. Constantes corpusculares:
VCM: 65 fL. Velocidad de sedimentacién globular: 103
mm/1? hora; glucemia en ayunas: 95,4 mg/dL; pruebas de
funcién hepatica, renal, e iones: todos normales. Pruebas de
coagulacion: dentro de la normalidad. Sedimento urinario:
normal. Marcadores para hepatitis B y C: negativos. Crioglo-
bulinas: negativas. Niveles de complemento y electroforesis
de proteinas: dentro de la normalidad. Anticuerpos antinu-
cleares: negativos. Lipidograma y acido urico: sin alteracio-
nes. Amilasa pancreatica sérica: 4.200 U/L (N < 100 U/L),
lipasa pancreatica: 5.840 U/L (N < 190 U/L). Tripsina sérica:
no se pudo realizar.

Electrocardiograma: taquicardia sinusal. Radiografia de
térax: indice cardiotoracico normal, no se observaron altera-
ciones 6seas ni del parénquima pulmonar; endoscopia
digestiva alta: sin alteraciones, estudio baritado del transito
intestinal: sin alteraciones. Ecografia abdominal y pélvica:
imagen ecogénica de 3 x 2 cm en la cola del pancreas. Tomo-
grafia axial computarizada (TAC) abdominal y del pancreas:
glandula pancreética mal definida, se observa tumoracion en
relacion con la cola del pancreas de 3,5 x 2 cm, el bazo se
encuentra desplazado, no existiendo otras alteraciones.

En la biopsia de piel (Figuras 1y 2) se observé una lesion
profunda de tipo paniculitica, mayormente lobular, donde la

Figura 1. Microfotografia panorémica de una biopsia de la piel
lesionada, observandose una lesion tipica profunda de tipo
paniculitica, mayormente lobular (HE 10x).
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Figura 2. Imagen anterior a mayor aumento mostrando la necro-
sis enzimética de la grasa y la presencia de histiocitos (HE 20x).

inflamacién comprometié a los l6bulos de grasa, con una
necrosis enziméatica tipica de células grasas como focos de
bordes indefinidos, con depésitos de calcio que adquirie-
ron un aspecto basdfilo rodeado por células inflamatorias;
todo debido a la liberacion de los acidos grasos por la rup-
tura de las membranas celulares y a su combinacion con el
calcio.

Radiologia de articulaciones y huesos largos: osteoporo-
sis generalizada, osteoperiostitis de tibia y peroné de ambos
miembros.

La paciente es sometida a intervencion quirurgica practi-
candose pancreatectomia corporocaudal, encontréndose
un tumor de la cola del pancreas de 3,5 x 2,5 cm y cuyo
estudio histopatolégico fue compatible con un adenocarci-
noma pobremente diferenciado.

Después de un afio de evolucion, la paciente se encuen-
tra totalmente recuperada, libre de crisis de PP y sus contro-
les analiticos e imagenolégicos son totalmente normales.

Comentario

La PP es una complicacion infrecuente de las enfermedades
pancreaticas, la cual esta caracterizada por la necrosis licue-
factiva de la grasa subcutanea y puede constituir la primera
evidencia de enfermedad pancreatical9], ocurriendo en
0,3-3% de los pacientes con estos procesos[4].

Existe una importante confusién en cuanto a la patoge-
nia, etiologia y tratamiento de la PP, no obstante se ha avan-
zado clasificandola en cinco tipos: paniculitis histiocitica
citofagica, eritema indurado, lipodermatoesclerosis, panicu-
litis pancreatica y paniculitis por deficiencia de alfa-1 anti-
tripsina[10].
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En la mayoria de los casos los hombres son mas afecta-
dos que las mujeres[9], en nuestro caso se trataba de una
mujer de 50 afios.

En el 40% de los casos, las lesiones cutaneas son el pri-
mer signo, ya que los sintomas abdominales frecuente-
mente se encuentran ausentes. Ademas, en la presentacion
puede evidenciarse la existencia de paniculitis lobular con
artritis, por lo cual puede complicarse la enfermedad pan-
creatica debido a lo inadecuado del diagnéstico y el trata-
miento. Por este motivo, Price-Forbes et al.[11] sefialan la
existencia del sindrome de paniculitis pancreética y poliartri-
tis, el cual se presenta con metastasis, necrosis de la grasa y
afectacion de la médula 6sea; ademés, se calcula que de un
54-88% de las PP se pueden presentar con artritis[11], tal
como se observé en nuestra enferma. Es importante men-
cionar que la asociacién con artritis y/o pleuritis conlleva un
mal prondstico[8]; sin embargo, las lesiones cutaneas sue-
len ser de buen pronéstico, teniendo siempre presente que
la necrosis grasa afecta a todos los tejidos grasos compro-
metiendo también articulaciones, pleura, pericardio, higado,
médula dsea, entre otros.

Las lesiones de la PP son nddulos subcutaneos, eritema-
tosos, dolorosos o no, de 1 a 5 cm, siempre en nimero
menor de 10, que involucionan hacia la cicatriz atréfica, que
espontaneamente se ulceran exudando un material oleoso
amarillo a pardo-marrén que se corresponde con la licuefac-
cion de los adipocitos, encontrandose en el 90% en la region
pretibial, tobillos, rodillas y en menor frecuencia en muslos,
gluteos y extremidades superiores[1, 3, 6, 7, 91; casi todas
estas caracteristicas fueron encontradas en nuestra
paciente, que junto con la elevacion de las enzimas lipoliti-
cas, nos hizo pensar en una patologia del pancreas.

Es de resaltar que la PP puede manifestarse antes que la
enfermedad del pancreas o coincidir con la mismal10, 11].
Cuando se asocia a patologias benignas del pancreas tiende
a resolverse después de la terapéutica empleada, pero las
lesiones asociadas a carcinomas pancreaticos, suelen ser
croénicas, recurrentes y con tendencia a ulcerarse y mejorar
después de la exéresis del tumor[12], como ocurrié en nues-
tra paciente.

Las enzimas pancredticas como amilasa, lipasa, o
ambas se pueden encontrar elevadas[4], tal como ocurrid
en nuestra enferma, pero a veces solamente se encuentra
elevada una de ellas[4], por lo regular la lipasa, que es el
hallazgo mas reportado[4, 13]. La lipasa pancreética ele-
vada en el tejido graso licuefacto y su medicion con anticuer-
pos monoclonales anti-lipasa mediante inmunohistoquimica
dentro de los adipocitos necroticos, sefialan el mecanismo
de esta enzima en la patogénesis de la PP[14], pero se han
demostrado otros elementos en su etiologial[15].
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La PP histolégicamente muestra hallazgos de paniculi-
tis lobular con intensa necrosis de adipocitos, aunque otros
proponen que la alteracion inicial se desarrolla a nivel sep-
tal, con dafio a las células endoteliales de los vasos sangui-
neos, esto daria paso a las enzimas pancreaticas desde el
torrente sanguineo a los l6bulos, conduciendo a la necrosis
de los adipocitos[15]. Generalmente se observa necrosis
colicuativa de la grasa subcutédnea con formacion de adi-
pocitos “fantasmas”, llamados asi, por la pérdida del
ndcleo y por presentar un material granular basdfilo en el
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