MEDICINA EN IMAGENES

Lesion dermatologica secundaria
a pancreatitis aguda

L. Cucurella Vidal®, E. Aguilar Cortés®, A. Cay Diarte® y M. A. Concellén Donate*

*MIR 3. Medicina Familiar y Comunitaria. Servicios de ® Medicina Interna, © Anatomia Patolégica y ¢ Demartologia.

Caso clinico

Presentamos el caso de una mujer de 87 afios que acudi6é a nuestro centro por dolor perium-
bilical no irradiado de 3 horas 30 minutos de evolucién con nauseas y vomitos. Como antece-
dentes de interés presentaba un ingreso en el mes anterior por pancreatitis aguda debida a co-
lelitiasis hallada en ese mismo ingreso, hipertensién arterial (HTA), cardiopatia hipertensiva e
histerectomia parcial.

A la exploracion se encuentra afebril, normotensa v sin ictericia, destacando dolor abdominal
periumbilical y leve molestia en hipocondrio derecho, que aumentaban con la palpacién, vy dis-
minucién del peristaltismo.

En las exploraciones complementarias realizadas a su ingreso destacaba en el hemograma leu-
cos de 19.600 y neutrdfilos del 87,6%; en la bioquimica: amilasa, 8.242; GOT, 162; GPT, 96;
GGT: 241; bilirrubina total: 2,20; bilirrubina directa: 2,07; fosfatasa alcalina: 767, y LDH:
507, en el proteinograma, albimina de 3,5, y en la orina una amilasuria superior a 10.000. A
las 48 horas presento cifras de calcio de 7,9. La ecografia abdominal evidencié colelitiasis mdil-
tiple con pared vesicular normal y pancreas aumentado de tamario e hipoecoico con liquido pe-
riesplénico v dilatacién de via biliar intrahepatica moderada. La radiografia (Rx) de térax fue
normal y el electrocardiograma (ECG) mostré signos de crecimiento ventricular izquierdo.

A los 4 dias de su ingreso se evidencio la presencia en la cara interna de la pierna izquierda de
una lesién eritematosa, caliente, indurada, de 5 cm de didametro cuya piel se desprendié supu-
rando liquido negruzco y posteriormente serosanguinolento (fig. 1).

Se consulta al servicio de Dermatologia, que toma biopsia de la lesion.

Fig. 1. Lesion eritematosa, caliente, indurada, de 5 cm de didmetro en cara interna de la pierna izquierda, con supuracion de Ii-
quido negruzco serosanguinolento.
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Evolucion y diagnéstico

El resultado anatomopatolégico de la biopsia objetivd
la presencia de focos de necrosis grasa con células
fantasma de paredes gruesas, sin nicleos, calcifica-
ciones en forma de granulos baséfilos intracitoplas-
maticos y un infiltrado inflamatorio polimorfo a su al-
rededor (figs. 2 y 3), confirmando el diagnéstico de
paniculitis necrotizante grasa.

La evolucion de la paciente fue lentamente favorable,
resolviéndose la pancreatitis y normalizéndose las cifras
analiticas de amilasa, colostasis y citdlisis hepética. Tras
la biopsia cutanea y la curacién de la pancreatitis, la le-
sién dermatolégica evolucioné esponténeamente hacia
la curacion.

Discusion

La paniculitis necrotizante grasa a distancia es una
complicacién infrecuente de los procesos pancreati-
cos. Segtn algunos estudios aparece en un 2% de los
casos de patologia pancreética!. Los procesos pan-
creéticos a los que se asocia la necrosis grasa subcu-
tanea, tipo especial de paniculitis, son principalmen-
te la pancreatitis, sobre todo aguda y recurrente ?
como el caso que presentamos, y el adenocarcinoma
de péancreas, considerandola en algtin caso como un
sindrome paraneoplésico del mismo 2.

Las manifestaciones subcutédneas de la pancreatitis
aguda grave se presentan con rareza. El signo de
Grey Turner y el signo de Cullen se dan en menos
de un 3% de las pancreatitis agudas y la necrosis grasa
subcutanea aparece incluso con menos frecuencia®.
La necrosis grasa subcuténea, considerada signo pa-
tognomonico de la enfermedad pancreatica por algu-
nos autores °, viene definida por una serie de criterios
diagnésticos 2.

Se presenta en forma de nédulos subcuténeos, rojos,
indoloros, en la mayoria de los casos (se ha descrito
un caso en el que se presenta como un eritema difu-
s0°), con tendencia a la coalescencia vy fistulizacion, y
localizado en primer lugar en las extremidades infe-
riores, sobre todo en regién pretibial como en nues-
tro caso, y después en cualquier parte del cuerpo®%’.

Fig. 2. Tincién hematoxilina-eosina: células grasas fantasmas.

Fig. 3. Tincién de calcio (técnica de Von Kossa): depésitos en
forma de grdanulos baséfilos en el citoplasma de las células gra-
sas necrosadas, formados por la combinacién de calcio de la
tincién con los dcidos grasos liberados por la lipélisis de la gra-
sa subcutdnea.

El segundo criterio diagnéstico es una historia de al-
coholismo ##. Pueden aparecer artralgias ?’. Se han
descrito casos en los que en el curso de una pancrea-
titis aparece como complicacién una necrosis grasa
subcutanea, y asociada a ella de forma extraordinaria
se ha visto una artritis.

Por dltimo, encontramos una elevaciéon de las enzi-
mas pancredticas en sangre y orina, ya que esta le-
sién se produce por la liberaciéon masiva de las enzi-
mas lipasa, amilasa v tripsina pancreaticas a la sangre
desde el pancreas inflamado 2°7°.

Lo que nos da el diagnéstico definitivo 2¢ es el resul-
tado histoldgico de la biopsia de la lesiéon. La resis-
tencia de la membrana de las células adiposas a las li-
pasas lleva a la formacién de células fantasma. Los
acidos grasos liberados por la lipdlisis de la grasa sub-
cutanea, producida por las enzimas pancreéticas, se
combinan con el calcio para producir areas de color
blanco calcareo (saponificacién grasa) visibles ma-
croscopicamente y depésitos basofilos visibles micros-
cOpicamente’.

A su vez, las caracteristicas histoldgicas de la lesion
también nos permiten realizar el diagnéstico diferen-
cial con otras paniculitis ®.

El eritema nodoso ®7*° (paniculitis méas frecuente) con-
siste en un inicio brusco de nédulos generalmente bi-
laterales, simétricos, blandos, eritematosos, rojo bri-
llantes, calientes y placas sobreelevadas en espinillas,
tobillos y rodillas. Estos nédulos cambian a un color
rojo palido o purpiireo y finalmente amarillo verdo-
so. Nunca se ulceran. Histolégicamente consiste en
una paniculitis septal en la que los septos presentan
un infiltrado inflamatorio que se puede extender a las
dreas periseptales de los lébulos de la grasa. Inicial-
mente encontramos edema, hemorragia y neutréfilos,
y finalmente fibrosis, tejido de granulacién, linfocitos
y células gigantes multinucleadas. El déficit de alfal-
antitripsina 7! es una forma rara de paniculitis que
afecta a nifios y adultos, pero tanto las caracteristicas
clinicas como histolégicas no estan claras. Otras pa-
niculitis a tener en cuenta son la paniculitis fisica, las
infecciones flngicas y las asociadas a enfermedades
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sistémicas como la paniculitis del lupus eritematoso sis-
témico, las vasculitis, conectivopatias y la enferme-
dad de Weber-Christian .

En el caso que presentamos, la curaciéon de la pan-
creatitis comporté una buena evolucion de la lesion
dermatoldgica. En otros casos es necesaria la resec-
cién quirdrgica para que disminuyan los niveles san-
guineos de enzimas pancreaticas y los nédulos subcu-
taneos desaparezcan complemente®.
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