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MEDICINA EN IMÁGENES

Lesión dermatológica secundaria 
a pancreatitis aguda
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Caso clínico

Presentamos el caso de una mujer de 87 años que acudió a nuestro centro por dolor perium-
bilical no irradiado de 3 horas 30 minutos de evolución con náuseas y vómitos. Como antece-
dentes de interés presentaba un ingreso en el mes anterior por pancreatitis aguda debida a co-
lelitiasis hallada en ese mismo ingreso, hipertensión arterial (HTA), cardiopatía hipertensiva e
histerectomía parcial.
A la exploración se encuentra afebril, normotensa y sin ictericia, destacando dolor abdominal
periumbilical y leve molestia en hipocondrio derecho, que aumentaban con la palpación, y dis-
minución del peristaltismo.
En las exploraciones complementarias realizadas a su ingreso destacaba en el hemograma leu-
cos de 19.600 y neutrófilos del 87,6%; en la bioquímica: 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, albúmina de 3,5, y en la orina una amilasuria superior a 10.000. A
las 48 horas presentó cifras de calcio de 7,9. La ecografía abdominal evidenció colelitiasis múl-
tiple con pared vesicular normal y páncreas aumentado de tamaño e hipoecoico con líquido pe-
riesplénico y dilatación de vía biliar intrahepática moderada. La radiografía (Rx) de tórax fue
normal y el electrocardiograma (ECG) mostró signos de crecimiento ventricular izquierdo.
A los 4 días de su ingreso se evidenció la presencia en la cara interna de la pierna izquierda de
una lesión eritematosa, caliente, indurada, de 5 cm de diámetro cuya piel se desprendió supu-
rando líquido negruzco y posteriormente serosanguinolento (fig. 1).
Se consulta al servicio de Dermatología, que toma biopsia de la lesión. 

Fig. 1. Lesión eritematosa, caliente, indurada, de 5 cm de diámetro en cara interna de la pierna izquierda, con supuración  de lí-
quido negruzco serosanguinolento.



Evolución y diagnóstico

El resultado anatomopatológico de la biopsia objetivó
la presencia de focos de necrosis grasa con células
fantasma de paredes gruesas, sin núcleos, calcifica-
ciones en forma de gránulos basófilos intracitoplas-
máticos y un infiltrado inflamatorio polimorfo a su al-
rededor (figs. 2 y 3), confirmando el diagnóstico de
paniculitis necrotizante grasa.
La evolución de la paciente fue lentamente favorable,
resolviéndose la pancreatitis y normalizándose las cifras
analíticas de amilasa, colostasis y citólisis hepática. Tras
la biopsia cutánea y la curación de la pancreatitis, la le-
sión dermatológica evolucionó espontáneamente hacia
la curación.

Discusión

La paniculitis necrotizante grasa a distancia es una
complicación infrecuente de los procesos pancreáti-
cos. Según algunos estudios aparece en un 2% de los
casos de patología pancreática 1. Los procesos pan-
creáticos a los que se asocia la necrosis grasa subcu-
tánea, tipo especial de paniculitis, son principalmen-
te la pancreatitis, sobre todo aguda y recurrente 2

como el caso que presentamos, y el adenocarcinoma
de páncreas, considerándola en algún caso como un
síndrome paraneoplásico del mismo 3.
Las manifestaciones subcutáneas 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
subcutánea aparece incluso con menos frecuencia 4.
La necrosis grasa subcutánea, considerada signo pa-
tognomónico de la enfermedad pancreática por algu-
nos autores 5, viene definida por una serie de criterios
diagnósticos 2.
Se presenta en forma de nódulos subcutáneos, rojos,
indoloros, en la mayoría de los casos (se ha descrito
un caso en el que se presenta como un eritema difu-
so 5), con tendencia a la coalescencia y fistulización, y
localizado en primer lugar en las extremidades infe-
riores, sobre todo en región pretibial como en nues-
tro caso, y después en cualquier parte del cuerpo 2,6,7.

El segundo criterio diagnóstico es una historia de al-
coholismo 2,8. Pueden aparecer artralgias 2,7. Se han
descrito casos en los que en el curso de una pancrea-
titis aparece como complicación una necrosis grasa
subcutánea, y asociada a ella de forma extraordinaria
se ha visto una artritis.
Por último, encontramos una elevación de las enzi-
mas pancreáticas en sangre y orina, ya que esta le-
sión se produce por la liberación masiva de las enzi-
mas lipasa, amilasa y tripsina pancreáticas a la sangre
desde el páncreas inflamado 2,6,7,9.
Lo que nos da el diagnóstico definitivo 2,6 es el resul-
tado histológico de la biopsia de la lesión. La resis-
tencia de la membrana de las células adiposas a las li-
pasas lleva a la formación de células fantasma. Los
ácidos grasos liberados por la lipólisis de la grasa sub-
cutánea, producida por las enzimas pancreáticas, se
combinan con el calcio para producir áreas de color
blanco calcáreo (saponificación grasa) visibles ma-
croscópicamente y depósitos basófilos visibles micros-
cópicamente 7.
A su vez, las características histológicas de la lesión
también nos permiten realizar el diagnóstico diferen-
cial con otras paniculitis 6.
El eritema nodoso 6,7,10 (paniculitis más frecuente) con-
siste en un inicio brusco de nódulos generalmente bi-
laterales, simétricos, blandos, eritematosos, rojo bri-
llantes, calientes y placas sobreelevadas en espinillas,
tobillos y rodillas. Estos nódulos cambian a un color
rojo pálido o purpúreo y finalmente amarillo verdo-
so. Nunca se ulceran. Histológicamente consiste en
una paniculitis septal en la que los septos presentan
un infiltrado inflamatorio que se puede extender a las
áreas periseptales de los lóbulos de la grasa. Inicial-
mente encontramos edema, hemorragia y neutrófilos,
y finalmente fibrosis, tejido de granulación, linfocitos
y células gigantes multinucleadas. El déficit de alfa1-
antitripsina 7,11 es una forma rara de paniculitis que
afecta a niños y adultos, pero tanto las características
clínicas como histológicas no están claras. Otras pa-
niculitis a tener en cuenta son la paniculitis física, las
infecciones fúngicas y las asociadas a enfermedades
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Fig. 2. Tinción hematoxilina-eosina: células grasas fantasmas.

Fig. 3. Tinción de calcio (técnica de Von Kossa): depósitos en
forma de gránulos basófilos en el citoplasma de las células gra-
sas necrosadas, formados por la combinación de calcio de la
tinción con los ácidos grasos liberados por la lipólisis de la gra-
sa subcutánea.



sistémicas como la paniculitis del lupus eritematoso sis-
témico,  las vasculitis, conectivopatías y la enferme-
dad de Weber-Christian 6,7.
En el caso que presentamos, la curación de la pan-
creatitis comportó una buena evolución de la lesión
dermatológica. En otros casos es necesaria la resec-
ción quirúrgica para que disminuyan los niveles san-
guíneos de enzimas pancreáticas y los nódulos subcu-
táneos desaparezcan complemente 3.
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