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Resumen
La pancreatitis aguda suele ser una enfermedad intraabdominal grave, por inflamacion aguda del pdncreas, relacionada con el escape de enzimas pancredticas de las células
acinares hacia los tejidos vecinos. Casi todos los casos se relacionan con enfermedades de las vias biliares o con la ingestion excesiva de alcohol.

Las complicaciones reporiadas de la pancreatitis son multiples, pudiendo ser de tipo sistémico o local. En ocasiones se reporta la presencia de necrosis grasa, pero-dentro de
las complicaciones poco frecuentes se encuentra la paniculitis nodular sistémica o necrosis grasa nodular, descrita en I&SSJipér Hansemann asociada a lesion pancrediica.
Hasta el afio de 1965 habia 32 casos reportados; por ser de interés se describe a continuacion un caso anatomopatologico de pancreatitis aguda y paniculitis nodular

sistémica.

Summary

Acute pancrealitis is a severe inira-abdominal disease due 10 acute inflammation of the pancreas caused by the escape of pancreatic enzymes from acinary cells to the
surrounding tissues. Most cases are related to either billiary tract diseases or alcoholism. Numerous complications, either local or systemic, have been reported. Fat necrosis
has been reported in ocasions, but within the less frequent complications| appears systemic nodular panniculitis or nodular fai necrosis, which was described, in 1889, by
Hansemann associated 1o a pancreatic lesion. until 1965 there were 32 reported cases; because of its interest we describe herein an anatomophathologic case of acute

pancreatitis with systemic nodular panniculitis.
Caso clinico

GRJM, masculino de 45 afios con peso de 94 kg, tallade
1.75, con 13 dias de estancia hospitalaria. Tabaquismo y
alcoholismo positivo, escaso en frecuencia y cantidad.

Diez y ocho dias antes de su ingreso presentd dolor
abdominal localizado en mesogastrio € hipogéstrico, tie-
bre no cuantificada y evacuaciones meldnicas en numero
de 3. Un dia antes de suingreso repite el dolor abdominal
sin causa aparente y sin colapso vascular.

Durante los primeros 4 dias en el hospital continuo con

dolor difuso abdominal, fiebre y polipnea con evidencia

radiolégica de hernia diafragmatica izquierda tordcica,
con derrame pleural escaso e ileo, razén por la cual se
sometio a cirugia efectuandose plicatura del hemidia-
fragma afectado y evacuacién del derrame. Cuatro dias
después se aprecia coluria y persistencia del ileo por lo
que es explorado aprecidndose en abdomen, aumento de
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consistencia y edema de pancreas, con 800 cc de liquido
de ascitis, con mesenterio engrosado y con puntilleo
hemorrégico.

El resto de su evolucidn se caracterizo por hipertermia,
sangrado de tubo digestivo, oliguria, ictericia de tegu-
mentos y desde 48 horas antes de su deceso hipotensidn,
falleciendo a los 13 dias de su mternamiento.

La amilasa de ingreso fue normal (17 u, rango de 30 a
170 u.) y alos 15 dias 242 u, persistiendo por arribande\ 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 fluctud de 1.9 mg hasta 7.6 durante la
hospitalizacion.

Los gases arteriales mostraron acidosis metabolica y el
examen de orina desde el quinto dia fue positivo a bilirru-
bina, existiendo datos terminales de diatesis hemorra-
gica.
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paniculitis nodular sistémica son muy semejantes a losde
la necrosis grasa intraabdominal asociada a la pancreati-
tis, vgr: nédulos con necrosis grasa en el subcutis, presen-
cia de reaccion inflamatoria periférica y los noédulos de
grasa semejan un cascaron vacio, ya que solo queda el
esqueleto del nédulo y a continuacién se incorporan
histiocitos, células espumosas y células reactivas a cuerpo
extrafio con formacion de granulomas; las lesiones indi-
viduales duran de | a 8 semanas antes de desaparecer y
dejan como residuo una zona deprimida pigmentada en
la piel. Algunos pacientes pueden tener s6lo paniculitis
nodular, la cual puede ser recurrente y otros pueden
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desarrollar un cuadro de enfermedad de Weber
Christian.
El paciente descrito presentd los datos anatomicos
" reportados en casos de paniculitis nodular sistémica aso-
, ciado a pancreatitis, lo inico que nuestro caso no pre-
sentd fueron los nddulos subcutineos, 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 conjuncién de las
complicaciones de la pancreatitis y su cronicidad deter-
minaron la evolucion fatal.
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