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Paniculite pancreática como a primeira manifestação de
doença visceral - Relato de caso*

Pancreatic panniculitis as the first manifestation of visceral disease - Case report
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Resumo: A paniculite pancreática, condição patológica rara, acomete 2-3% dos pacientes com doença do
pâncreas. Em 40% dos casos, precede manifestações de doença pancreática. Relata-se caso de paciente femi-
nina, 71 anos, surgimento há 1 mês de nódulos eritematosos nas pernas que evoluíram para ulceração e
saída de conteúdo amarelado. Sem sintomas abdominais. A biópsia revelou macrófagos vacuolizados e
necrose gordurosa representada por áreas anfofílicas, de material amorfo. Exame laboratorial e TAC
demonstraram pancreatite crônica. Presume-se que a liberação de enzimas pancreáticas, tais como a tripsi-
na, pode aumentar a permeabilidade da microcirculação e, então, a lípase e a amilase causariam a necrose
de gordura subcutânea observada nas lesões. Na histologia, observam-se "células fantasmas" e paniculite
septal de início e posteriormente lobular. O tratamento direciona-se a resolução da doença base.
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Abstract: Pancreatic panniculitis is a rare pathological condition affecting 2-3% of patients with pancreatic
disease. In 40% of cases the condition precedes manifestations of pancreatic disease. We report the case
of a 71-year-old female who presented with an erythematous tender node which had appeared one month
previously, progressing to ulceration and yellowish exudation. No abdominal symptoms. Biopsy revealed
fat necrosis and vacuolated macrophages represented by amorphous amphophilic areas. Laboratory exa-
mination and CT scan revealed chronic pancreatitis. It is assumed that release of pancreatic enzymes such
as trypsin may enhance the permeability of the microcirculation leading to lipase and amylase causing the
subcutaneous fat necrosis observed in the lesions. Histology showed "ghost cells" and, firstly, septal pan-
niculitis, followed later by lobular panniculitis. Treatment focused on resolution of the underlying pan-
creatic disease.
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CASO CLÍNICO

INTRODUÇÃO
As paniculites são doenças inflamatórias que

envolvem os lóbulos adiposos do tecido celular sub-
cutâneo. Podem surgir por causa de mecanismos infla-
matórios e/ou infecciosos.1,2 Geralmente, o quadro clí-
nico das paniculites se manifesta por nódulos ou pla-
cas eritematosas, profundas, podendo ter ou não ulce-
ração, podem apresentar localizações variadas, mas,
preferencialmente, atingem as pernas. Via de regra, as

paniculites são duradouras, podendo se prolongar ao
longo de meses. 

As paniculites representam um desafio diagnós-
tico para dermatologistas e patologistas. Clinica-
mente, muitas formas de paniculite de etiologias
diversas se assemelham, apresentando-se como nódu-
los subcutâneos eritematosos. Algumas podem ser a
manifestação de diversas doenças (exemplo clássico,
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eritema nodoso), e, mesmo se o tipo de paniculite for
corretamente identificado, este é somente o primeiro
passo de uma séria de investigações clínicas e labora-
toriais para determinação da causa. 3 Anatomo-
patologicamente, a gordura subcutânea responde a
diferentes insultos em número limitado de maneiras,
portanto, diferenças histopatológicas entre as várias
formas de paniculite podem ser sutis.4A correlação clí-
nico-patológica é de grande importância para a distin-
ção entre as diferentes entidades desse grupo de
doenças. Para auxiliar o diagnóstico, deve-se realizar
biopsia incisional profunda das lesões. 2,5

Existem vários tipos de paniculite. A que vamos
apresentar - paniculite pancreática -, é classificada
como uma paniculite predominantemente lobular,
sem vasculite, com predomínio de neutrófilos no
infiltrado inflamatório, pode estar associada a exten-
sas áreas de necrose e saponificação de adipócitos. 5

A paniculite pancreática está associada à doen-
ça do pâncreas. É uma condição rara, acomete 2-3%
dos pacientes com doenças do pâncreas, tende a pre-
dominar em pacientes do sexo masculino por causa
das maiores taxas de alcoolismo, e suspeita-se que se
deva à liberação de tripsina, lipase, fosfolipase e ami-
lase na circulação periférica. 1,2,6

O relato de caso, que será apresentado, refere-
se à pancreatite crônica cuja primeira manifestação
clínica foi a paniculite pancreática, o que foge ao
padrão normal da evolução da doença. 

RELATO DO CASO
Paciente feminina, 71 anos, apresentou-se com

queixa de surgimento há 1 mês de nódulos eritemato-
sos nas pernas que evoluíram para ulceração e saída
de conteúdo amarelado. Apresentava eritema ao
redor dos nódulos e dor associada. Bom estado geral,
sem queixas associadas. Hipertensa em uso de
Metoprolol. Ao exame: nódulos eritematosos nas per-
nas, com predomínio na face anterior, entremeados
por lesões ulceradas com saída de conteúdo amarela-
do à expressão (Figuras 1, 2 e 3). Foi realizada a bióp-
sia profunda segundo a qual revelou reação inflama-
tória aguda e crônica com macrófagos vacuolizados e
necrose gordurosa, representada por áreas anfofílicas
de material amorfo, sugerindo paniculite pancreática
(Figuras 4 e 5). Solicitadas enzimas pancreáticas - ami-
lase: 1073 unidades/litro (Valor de referencia: 22-
80U/L- método do cloronitrofenol) e lípase: 1871 uni-
dades/litro (Valor de referencia: até 200U/L - método
turbidimétrico cinético no ultravioleta). A tomografia
computadorizada de abdômen demonstrou aumento
do diâmetro do pâncreas, com imagem de pseudocis-
to - compatível com pancreatite crônica. A paciente
permanece em investigação da etiologia da doença
pancreática. 

DISCUSSÃO
A pancreatite aguda ou crônica e carcinoma

pancreático (geralmente de células acinares) são as
doenças pancreáticas mais comumente associadas à
paniculite pancreática. Entretanto, pseudocisto pan-
creático, pancreatite pós-traumática, pâncreas divisum
e fistulas vasculares pancreáticas já foram relatados.1, 2,6,7 A
patogênese é desconhecida, admitindo-se que a libera-

FIGURA 1:
Pernas com
nodulações 
e ulcerações;
com saída de
conteúdo
amarelado

FIGURA 2: Detalhe de nódulos eritematosos, predominando na
face anterior das pernas

FIGURA 3: Detalhe de ulceração com saída de conteúdo amarelado
à expressão
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ção de enzimas pancreáticas, tais como tripsina, possa
aumentar a permeabilidade da microcirculação e,
então, lípase e amilase causariam a necrose de gordu-
ra subcutânea, observada nas lesões.6 Casos de panicu-
lite pancreática com níveis enzimáticos normais já
foram descritos.2,5,6 Estes relatos e a discrepância entre
a frequência relativa da doença pancreática e a fre-
quência de paniculite pancreática sugerem o envolvi-
mento de um fator etiológico adicional. Uma hipótese
seria a de que estes pacientes não tenham a habilidade
de degradar as enzimas pancreáticas, provavelmente
por causa das deficiências enzimáticas hereditárias, tais
como deficiência de alfa-1 antitripsina.1,6

O quadro clínico de paniculite pancreática con-
siste de placas e nódulos eritematosos ou violáceos
macios, predominantemente nas pernas (ao redor de
tornozelos e na região prétibial), nádegas ou tronco,
que podem resolver espontaneamente. Estes nódulos
podem evoluir para flutuação culminando em absces-
sos estéreis necróticos que ulceram espontaneamen-
te, exsudando material oleoso amarronado espesso
por causa da necrose liquefativa de gordura.1,6 Casos
mais generalizados cursam com artrite graças à necro-
se de gordura periarticular e efusões pleurais, haven-
do relatos de ascite e eosinofilia. 1,5,8

Em 40% dos casos de paniculite pancreática, as
lesões cutâneas precedem os sintomas abdominais de
doença pancreática. Nestes casos, o intervalo médio
entre os achados cutâneos e a descoberta da doença
abdominal é de 13 semanas. 1,2,6,9 Há a necessidade de
biópsia cutânea profunda para o diagnóstico.6

Histologicamente, paniculite pancreática é pre-
dominantemente lobular. As lesões iniciais são carac-
terizadas por infiltração linfoplasmocitária ao longo
do septo fibroso ao redor de lóbulos de gordura sub-
cutâneos e vasos sanguíneos dérmicos.1,2,7 A necrose
de gordura coagulativa pancreática é caracterizada por
coleções de "células fantasmas", que são adipócitos
anucleados, contendo material granular basofílico
fino intracitoplasmático, advindos da saponificação da
gordura pelas enzimas pancreáticas.1,2,5 Estas caracte-
rísticas histológicas evoluem e as lesões antigas
demonstram uma paniculite mais granulomatosa, con-
tendo histiócitos espumosos e células gigantes multi-
nucleadas.1,7 Não há vasculite.6

O tratamento é suportivo e direcionado à doen-
ça pancreática. Em casos associados, a carcinoma pan-
creático, o prognóstico é ruim.1,6 �
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FIGURA 4: Reação inflamatória aguda e crônica com macrófagos
vacuolizados

FIGURA 5: Necrose gordurosa: áreas anfofílicas de material amorfo
sugerem paniculite pancreática
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