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Resumen 
La pancrea1i1is aguda suele ser una enfermedad in1raabdominal grave, por inflamación aguda de/páncreas. relacionada con el escape de enzimas pancreáticas de las células 
acinares hacia los tejidos vecinos. Casi todos los casos se relacionan con enfermedades de las vías biliares o con la ingestión excesiva de alcohol. 

Las complicaciones re pu riadas de la pancreatitis son 111ú/1iples, pudiendo ser de tipo sistémico u lucal. En ocasiones se reporta /a presencia de necrosis grasa, peru·dentro de 
las complicaciones poco frecuentes se encuentra la paniculitis nodular sistémica o necrosis grasa nodular, descrita en' /889 ipór Hansemann asociada a lesión pancreática. 
Hasta el aíio de 1965 había 32 casos reportados; por ser de in1erés se describe a continuación un caso anatomopatológi~·o de pancreatitis aguda y paniculitis nodular 
sistémil·a. 

Summary 
Acute pancreatilis is asevere il11ra-abdominal disease dueto acute injlamma1iun vfthe pancrea.s caused by the escape ufpancreatic enzymesfrom acinary ce/Is to the 
surrvunding Iissues .. Must cases are related tu either billiary Era et disea.se.s vralcuhulism. Numerous cumplicativns, eirher /vea/ ur sysremic, ha ve been reported. Far necrosis 
has been reported in ocasions, hut 1rirhin 1he lessfrequenr cumplicativnsl appears systemic nodular panniculitis or nodular fal necrosis, ~1-·hich was described, in 1889, by 
Hansemann associated tu a pancreatic /esiun. until 1965 there ll'ere 32 reported cases; because of its interest ll'e describe herein an anatomophatholugic case uf acute 
pancreatitis 1t'i1h sysremic nodular panniculi1is. 

Caso clínico 

G RJ M, masculino de 45 años con peso de 94 kg, talla de-
1. 75, con 13 días de estancia hospitalaria. Tabaquismo y 
alcoholismo positivo, escaso en frecuencia y cantidad. 

Diez y ocho días antes de su ingreso presentó dolor 
aodomrnal loca11zado en mesogástno e hipogástrico, fie­
bre no cuantificada y evacuaciones melánicas en número 
de 3. Un día antes de su ingreso Fepite el dolor abdominal 
sin causa aparente y sin colapso vascular. 

Durante los pnmeros 4 días en el hospital continuó cor1 
dolor difuso abdominal, fiebre y polipnea con evidencia 
radiológica de hernia diafragmática izquierda torácica, 
con derrame pleural escaso e ileo, razón por la cual se 
sometió a cirugía efectuándose plicatura del hemidia­
fragma afectado y evacuación del derrame. Cuatro días 

después se aprecia coluria y persistencia del ileo por lo 
que es explorado apreciándose en abdomen, aumento de 

consistencia y edema de páncreas, con 800 ce de líquido 
de ascitis, con mesenterio engrosado y con puntilleo 
hemorrágico. 

El resto de su evolución se caracterizó por hipertermia, 
sangrado de tubo digestivo, oliguria, ictericia de tegu­
mentos y desde 48 horas antes de su deceso hipotensión, 
falleciendo a los 13 días de su rnternamiento. 

La amilasa de ingreso fue normal ( 17 u, rango de 30 a 
170 u.) y a los 15 días 242 u, persistiendo por arriba'de. 150 
u. durante su estancia. el Ht de 38% y la Hb de 10.9 gal 
ingreso, fueron de 14% y 4.1 % respectivamente al deceso. 

La bilirrubina total fluctuó de 1.9 mg hasta 7 .6 durante la 
hospitalización. 

Los gases arteriales mostraron acidosis metabólica y el 
examen de orina desde el quinto día fue positivo a bilirru­

bina, existiendo datos terminales' de diátesis hemorrá­
g1ca. 
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Anatomía patológica 

Pancreatitis aguda con edema, necrosis y hemorragia 
focal (fig. 1. 2); paniculitis aguda y crónica con formación 
de granulomas localizados en mesenterio, peritoneo, 

pleuras , pericardio. grasa perisuprarenal y renal (fig. 3, 4. 
5) . 

F.ig. l. Pancrcati1is y paniculilis. 

Fig. 2. Pancrca1i1is aguda. 

Hepatitis colestásica y necrosis tubular aguda con abun­
dantes cilindros de pigmentos biliares. Vesícula normal, 

úlcera aguda de estómago y status postquirúrgico por 

plicatura de 10 cm de longitud del diaftagma izquierdo y 
reparación de hernia diafragmática . 
Causa inmediata de muerte: choque hipovolémico e 

insuficiencia renal aguda. 

M. Colinabarranco G. y cols. 

Fic. 3. Panículitis. Granulomas con células gigantes. linfocitos y célula• 
plasmáticas. · 

Fif. 4 ~ódulos m~scntéricos. 

Discusión 

Lo que caracteriza a la s paniculitis es la presencia de 

nódulos cutáneos profundos, aislados o en grupos. de 
localización en áreas específicas o generalizadas, de 
tamaño variable6 17. Con base en la anatomía del tejido 

celular subcutáneo. el proceso inflamatorio se desarrolla 
a partir del lóbulo graso o del septo interlobular y la 

destrucción de la grasa libera ácidos grasos. los cuales 
son potentes agentes inflamatorios. 

Los tipos frecuentes de Paniculitis son el eritema 

nodoso, la asociada a lupus eritomatoso, Ja postesteroi­

dea. Ja secundaria al frío, la ficticia o iatrogénica, Ja 

lipoatrofia insulinica. el síndrome de Rothmann-Makai 

o paniculitis idiopática con formación de lipogranulomas 
y la paniculitis sistémica nodular o necrosis nodular 
grasa. 
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Fig. 5. Kódulos pcricárd icos de color blamiuccino. j 

También puede existir la paniculitis citofágica histiocí­

tica que se caracteriza por una diátesis hemorrágica 

severa y una alta mortalidad ; esta variante puede existir 
sola o acompañar a est.as dos últimas enfermedades. La 
deficiencia de alfa 1 a ntitripsina predispone a la paniculi­
ti s por traurna4 11 21. 

Dentro de las complicaciones sistémicas de la pancreati­
tis aguda se menciona la necrosis grasa rnetastásica del 
tejido subcutáneo, con presencia de nódulos eriternato 

sos. la que se ha observado en el 60% con casos de 
pancreatitis y en el 40% con carcinoma de la glándula. 
Posee una gran similitud con la paniculitis nodular sisté­
rnica2 22 . 

La necrosis grasa tiene predilección por los sitios periar­
ticulares, se presenta fiebre y artritis hasta en el 60% de 
los casos, con dolor severo por destrucción articular. En 

el caso clínico que nos ocupa, los datos no apoyan esta 

patología. 
La enfermedad de ·Weber Christian8 15 18 29 o paniculitis 

nodular recidivante febril. afecta el panículo adiposo 
subuctáneo (lesiones de lipolisis y cistoesteatonecrosis) 
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con expresiones viscerales polimorfas y evolución irnpre­
visibl.e. Las manifestaciones profundas de paniculitis 
mesentérica corno son los vómitos, los trastornos del 

tránsito, la percepción de tumefacciones abdominales, 
rararne·nte perirrenales o rnediastinales, son contemporá­

neas de las manifestaciones cutáneas y es frecuente 

encontrar manifestaciones óseas seudoarticulares con 
imágenes de osteolisis esponjosa seudornielornatosa. 

El cuadro antes descrito debe de diferenciarse de la 
paniculitis mesentérica aislada o también conocida corno 
lipodistrofia aislada. pahiculitis mesentérica, manifesta­

ciones mesentéricas de la enfermedad de Weber Chris­
tian , lipogranulorna mesentérico, rnesenterit1s 
lipoesclerótica y lipodistrofia rnesénterica, la cual es de 
naturaleza benigna, con pacientes generalmente asinto­

máticos y con hallazgos incidentales al efectuar una ciru­

gía a bdorninal; lo característico es la presencia de una 
masa mal definida. profunda en el cuadrante superior 
izquierdo del abdomen y con involucración ya sea del 

mesenterio o del epiplón. No se ha reportado asociado a 
patología pancreá tica 1 5 1·1 16. Esta entidad se observa más 
en la edad adulta, con promedio de edad de 60 años, con 
relación hombre mujer de 1.8: 1. En un60% de los casos se 

presenta dolor cólico abdominal recurrente, localizado o 

difuso, pérdida de peso y fiebre . Un 40% se diagnostica 
incidentalmente al efectuar una laparotomía explorato­
ria. La patología se encuentra en el mesenterio que está 

engrosado en su raíz y en la gran mayoría de las ocasiones 
en el meso del intestino delgado. 

Con base en los hallazgos clínicos y fundamentalmente 

por los a natomopatológicos consideramos que el 
paciente presentó además de la pancreatitis aguda y sus 
complicaciones inmediatas y graves, una paniculitis sisté­
mica nodular. Esta es una nosología po.co frecuente, con 

32 casos reportados hasta el año de 1965, de ellos 19 
cursaron con pancreatitis y 13 con neoplasia pancreática. 
Los pacientes con pancreat itis tuvieron una edad prome­

dio de 30-40 años y los de cáncer'60; hubo más hombres 
que mujeres (3: 1 en pancreatitis y 5: 1 en cáncer)22 26. 

La necrosis grasa que acompaña a esta paniculitis es 
secundaria a la liberación en la circulación portal y linfá­

tica de las enzimas pancreáticas que actúan en tejidos 
grasos periféricos, hidrolizando la grasa neutra y obte­

niéndose acidos grasos y glicerol. Los casos asociados 

con cáncer pancreático fueron del tipo acinar, el cual 

posee gran actividad secretora de Ji pasa. No se conoce la 

patogenia en aquellos casos sin lesión pancreática. 

·ttistológicamente los cambios que se presentan en la 



. paniculitis nodular sistémica son muy semejantes a lqs de 
la necrosis grasa iritraabdom!nal asociada a la pancreatí­
tis, vgr: nódulos con necrosis grasa en el subcutis, presen­
cia de reacción inflamatária periférica y los nódulos de 
grasa semejan un cascarón vacío, ya que sólo queda el 
~squeleto del nódulo y a continuación se incorporan 
histiocitos, células espumosas y célul,as reactivas a cuerpo 
extra~o con formación de granulomas; las lesiones indi­
viduales duran de 1 a 8 semanas antes de desaparecer y 
dejan como residuo una zona deprimida pigmentada en 
la piel. Algu11os pacientes pueden tener sólo paniculitis 
nodular, la cual puede ser recurrente y otros pueden 

desarrollar un cuadro de enfermedad de Weber 
Christian. 

El paciente descrito presentó los datos anatómicos 
' reportados en,casos de paniculitis nodular sistémica aso­
' Ciado a pancreatitis, lo único que nuestro caso no pre­
sentó fueron los nódulos subcutáneos, pero muy 
seguramente no se buscaron ya que gran parte de los 
hallazgos fueron en la autopsia. Debemos de recalcar que 
la paniculitis per se no es mortal tal como la literatura lo 
menciona y que en nuestro caso la conjunción de las 
complicaciones de la pancreatitis y su_ cronicidad deter­
minaron la evolución fatal. 
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