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CASO CLINICO

Paniculite Pancreatica — caso clinico

Pancreatic Panniculitis — case report
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RESUMO

Doente do sexo feminino, de 65 anos, internada no servigo de Cirurgia Geral por quadro de pancreatite aguda, complicado de
nédulos subcutineos, eritematosos, dolorosos, localizados nas pernas, acompanhados de poliartralgias. A conjugagio dos dados clini-
cos e analiticos com o resultado da bidpsia cutdnea permitiu estabelecer o diagndstico definitivo de paniculite pancredtica. A paciente
beneficiou apenas de terapéutica conservadora dirigida & patologia de base. Registou-se evolugio clinica favordvel com desaparecimento
total das lesoes.

A paniculite pancredtica ¢ uma entidade clinica rara que afecta um ndmero reduzido de doentes com disttrbio pancredtico, par-
ticularmente pancreatite (aguda e crénica) e carcinoma do pincreas. A doenga caracteriza-se por necrose do tecido adiposo subcuta-
neo e manifesta-se, geralmente, por néddulos subcutineos, eritematosos, dolorosos, localizados preferencialmente aos membros inferiores
e, em mais de metade dos casos, verifica-se inflamag¢ao da gordura periarticular. O exame histopatolégico, na maioria das vezes, revela
paniculite lobular e adipdcitos anucleados (“ghosz cells”). O tratamento é conservador e direccionado 4 patologia de base.

Palavras-chave: pancreatite aguda; carcinoma pancredtico; paniculite; “ghost cells”.

ABSTRACT

A 65-years-old female admitted on general surgery with acute pancreatitis, complicated with painful, erythematous and subcu-
taneous nodules, located on the legs, followed by poliarthritis. The combination of clinical and laboratory data as well as the results of
skin biopsy confirmed the diagnosis of pancreatic panniculitis. The patient was treated with conservative therapy only led to her under-
lying pathology. A successful outcome and disappearance of the lesions were registered.

Pancreatic panniculitis is a rare disorder that affects a small number of patients with pancreatic disorders, particularly pancreati-
tis (acute and chronic) and carcinoma of the pancreas. The disease is characterized by necrosis of subcutaneous adipose tissue and
manifests itself usually by subcutaneous, erythematous and painful nodules, located preferentially on the lower limbs, and in more than
half of the cases, there is inflammation of the periarticular fat. In the most cases, histopathology reveals lobular panniculitis and fat cells
without nuclei (ghost cells). Treatment is conservative, aimed at the underlying pathology.

Keywords: acute pancreatitis, pancreatic carcinoma, panniculitis, ghost cells.
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INTRODUCAO

A necrose da gordura subcutinea, descrita pela pri-
meira vez por Hans Chiari em 1883, representa uma
complicagdo rara nos pacientes com patologia pan-
credtica. O seu quadro clinico ¢ dominado por lesdes
cutineas semelhantes as do eritema nodoso, e em mui-
tos casos, envolvimento das grandes articulagoes; o dis-
turbio pancredtico subjacente pode em alguns pacien-
tes ser assintomdtico. Embora a pancreatite e o carci-
noma pancredtico constituam as principais etiologias,
outras doengas pancredticas (congénitas ou adquiridas)
também foram descritas. A histopatologia ¢ caracte-
ristica e permite distinguir a paniculite pancredtica das
outras paniculites, enquanto os achados analiticos (e
os imagiolégicos em certos casos) reflectem a presenca
de uma patologia pancredtica, primdria ou secunddria.

Apresenta-se um caso de paniculite pancredtica
numa paciente com pancreatite aguda, relembrando a
sua raridade e o facto de ser um sinal dermatoldgico
que pode traduzir a gravidade de uma afec¢io pan-
credtica.

DESCRICAO DO CASO CLINICO

Doente do sexo feminino, de 65 anos, raga branca,
que recorreu ao servi¢o de urgéncia (SU) do Hospital
de Santarém por quadro de dor abdominal intensa,
localizada ao epigastro, com irradiagao para os flancos
e dorso, vémitos biliosos e febre, com 2 dias de evolu-
¢ao0. Ao exame objectivo, encontrava-se ligeiramente
febril (37.8°C) e a palpagao abdominal profunda era
dolorosa no epigastro, sem defesa, Bloomberg, massas
ou organomegdlias; o restante exame objectivo foi nor-
mal. Os exames complementares revelaram uma ami-
lasémia de 2331 U/L (25-125 U/L), lipasémia de
3129 U/L (8-78 U/L), alteracoes discretas das provas
de fungao hepitica, leucocitose ligeira de 11 G/L, com
80% de neutrdfilos (5-10 G/L) e elevagao discreta da
proteina C reactiva, estando os restantes parimetros
hematoldgicos e bioquimicos (hemoglobina, glicose,
calcémia e L-lactato desidrogenase) dentro dos valores

de referéncia. Realizou-se ecografia abdominal cujo
resultado foi litfase vesicular, sem alteragoes do figado,
do bago ou do pancreas. Os achados da radiografia do
térax e do abdominal foram irrelevantes. Perante estes
resultados, estabeleceu-se o diagndstico de pancreatite
aguda litidsica edematosa, tendo a doente ficado inter-
nada no servigo de cirurgia geral com terapéutica anal-
gésica, pausa alimentar, fluidoterapia, antibioterapia
profildtica, inibidor da secre¢ao gdstrica e antiemético.

No segundo dia de internamento, surgiram nédulos
eritematosos, com 1-3 cm de didmetro, dolorosos,
quentes, profundos, no flutuantes, localizados nas
pernas, mais intensamente a esquerda (Figura 1 e 2) e
poliartralgias, aparentemente de cardcter inflamatério
e localizadas aos ombros, joelhos e anca esquerda. A
doente apresentava na altura um bom estado geral,
estava apirética, referia melhoria das queixas que moti-
varam o internamento e negava sintomatologia refe-
rente aos outros sistemas. O exame reumatoldgico
revelou uma mobiliza¢ao articular (activa e passiva) e

Figura 1 — Nédulos eritematosos e dolorosos localizados na perna
esquerda.
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Figura 2 — Nédulos eritematosos e dolorosos localizados na perna direita

pressao da drea periarticular dolorosas, com eritema
discreto e sem edema.

Colocou-se como principal hipétese de diagnéstico
paniculite pancredtica. Realizou-se biépsia de uma das
leses cutineas, reavaliagdo analitica e requisigao de
novos exames complementares, sendo uma delas a
TAC abdominal. Nos resultados obtidos, registou-se
um declinio significativo dos valores de amilase (830
U/L) e de lipase (367 U/L) e uma hipocalcémia de
1.93 mmol/L (2.2-2.6 mmol/L); o doseamento da 1-
antitripsina e os titulos de anticorpos antinucleares
(ANA) foram normais e as serologias do VHB, VHC
e HIV foram negativas, assim como o VDRL. A TAC
abdominal nao acrescentou novos dados ao quadro. O
exame histolégico (Figura 3) demonstrou infiltrado
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Figura 3 — Hematoxilina e eosina: Infiltrado inflamatério dérmico e
subcutineo por polimorfonucleares, depésitos de célcio (granulos baso-
filicos) e presenca de células fantasmas.
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inflamatdrio denso na derme e tecido adiposo subcu-
tAneo, constituido principalmente por polimorfonu-
cleares, depédsitos dérmicos de cdlcio, paniculite lobu-
lar e adipdcitos anucleados (“ghost cells”). Estabeleceu-
se o diagnéstico definitivo de paniculite pancredtica
associada a pancreatite aguda litidsica edematosa.

A doente teve alta ao décimo dia de internamento,
com melhoria significativa das lesdes cutineas, nor-
maliza¢do das enzimas pancredticas e da calcémia. Na
consulta de seguimento, oito semanas apés a alta, era
visivel apenas discreta hiperpigmentag¢ao pés-inflama-
téria residual.

DISCUSSAO

A necrose do tecido adiposo pancredtico e das estru-
turas abdominais adjacentes (omento e mesentério) é
uma ocorréncia comum nos pacientes com doenga
pancredtica, especialmente a pancreatite aguda;® con-
tudo, o envolvimento da gordura subcutinea é um
evento raro que atinge cerca de 2% dos doentes com
pancreatopatia, sendo a pancreatite (aguda e crénica)
e o carcinoma pancredtico, especialmente o do tipo
acinar, as etiologias mais comummente descritas na
literatura, atingindo em algumas séries 80 a 100% dos
casos. O pseudoquisto, as neoplasias neuroenddcrinas,
o pancreas divisum, a fistula arteriovenosa do Wirsung,
0s traumatismos, a isquémia, o llipus eritematoso sis-
témico,’ a infecgao pelo VIH? e o sindrome hemofa-

3 estao raramente associados.

gocitico

A fisiopatologia da citoesteatonecrose subcutinea
permanece pouco compreendida. Segundo vdrios auto-
res, as enzimas pancredticas desempenham um papel
importante no desenvolvimento das lesdes, facto que
tem justificado o emprego do termo paniculite enzi-
mdtica. A tripsina e a amilase promovem o aumento
da permeabilidade da parede celular, facilitando a
entrada da lipase no espaco intracelular, sendo a hidré-
lise dos triglicerideos, a necrose e a inflamagao os even-
tos finais. A estase venosa pode intervir como um pro-
motor do processo, facto que possivelmente explica a

predileccio das lesdes pelos membros inferiores. !

Paniculite pancredtica — caso clinico
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Clinicamente, a paniculite pancredtica manifesta-
se por nédulos eritematosos, dolorosos, medindo 2 a
4 cm, isolados ou difusos, localizados preferencial-
mente nos membros inferiores, podendo as lesoes sur-
gir em qualquer parte da superficie cutdnea. O envol-
vimento articular ocorre em 55 a 80% dos casos, geral-
mente sob a forma de mono, oligo ou poliartrite,
devido 2 necrose da gordura periarticular.? A panicu-
lite pode preceder o diagndstico de doenga pancred-
tica em varios meses, € em caso de carcinoma, o seu
aparecimento pode significar a ocorréncia de metdsta-
ses. Febre, dor abdominal, vémitos, eosinofilia,? reac-
¢io leuceméide,® hipocalcémia e derrame pleural®
também podem estar presentes.

O diagnéstico diferencial da paniculite enzimdtica ¢
feito com o eritema nodoso, o eritema induratum, o
lapus profundus, a paniculite por deficiéncia de 1-anti-
tripsina, a doenga de Webber-Christian, a paniculite
infecciosa, a paniculite ficticia e a poliarterite
nodosa.>*> Os achados do exame andtomo-patoldgico
sdo patognomdnicos e caracterizam-se pela presenca
de paniculite lobular ou mista (septal e lobular), depé-
sitos de cdlcio sob a forma de material basofilico
homogéneo ou granular, adipécitos desprovidos de
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ndcleo, constituindo as tipicas células fantasmas
(“ghost cells”) e um infiltrado inflamatério neutrofilico.
No entanto, também podem ser visualizados em
alguns casos eosinéfilos, macréfagos e células gigantes
multinucleadas.!

O tratamento da paniculite baseia-se em medidas
de suporte e depende da patologia pancredtica subja-
cente.” Os anti-inflamatérios esterdides (tépicos ou
sistémicos) e nio esteréides mostraram-se ineficazes.
As lesoes regridem em 2 a 8 semanas, originando cica-
trizes hiperpigmentadas,” sendo esta a evolugio que se
registou no nosso caso clinico; na sua forma severa, as
lesbes torna-se flutuantes, podendo ulcerar e drenar
um liquido gorduroso. A taxa de mortalidade ¢ ditada
pela gravidade da patologia de base, atingindo em
algumas séries os 45% em caso de envolvimento cuti-
neo exclusivo e os 75% se ocorrer necrose da gordura
periarticular. A associagao paniculite, poliartrite e eosi-
nofilia é conhecida por triade de Schmid e estd asso-
ciada a um prognéstico reservado.!

Embora seja uma complicagﬁo rara, é imperativo
excluir a presenga de patologia pancredtica, especial-
mente do foro oncolégico, num paciente portador de
paniculite e artrite, com ou sem queixas abdominais.
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