
pyruvic transaminase ’aminotranferasa glutámico pirúvica’)
(331UI/l); persistió normal la cifra de FA (98UI/l) con
deterioro clı́nico asociado a astenia importante, por lo que
precisó un nuevo ingreso. Posteriormente, se ha controlado
a la paciente en consultas externas de digestivo con
descenso lento pero progresivo de las cifras de bilirrubina
hasta su normalización y estabilización de las cifras de FA,
GGT, GOT y GPT, similares a las que presentaba la paciente
antes de iniciar el tratamiento con etanercept (tabla 1).

La CBP es una enfermedad crónica del hı́gado de etiologı́a
desconocida, caracterizada por la inflamación y la destruc-
ción de los conductos biliares intrahepáticos, que da lugar a
un cuadro de colestasis crónica y finalmente a una cirrosis
hepática4.

El etanercept es una proteı́na completamente humana y
dimérica, obtenida por tecnologı́a recombinante5, su meca-
nismo de acción es mediante su unión al TNF e inhibe su
acción proinflamatoria de forma competitiva6. Entre sus
efectos secundarios destacan los procesos infecciosos y la
aparición frecuente de dislipidemias.

En la revisión realizada en Medline sólo hemos encontrado
2 pacientes con CBP que habı́an recibido tratamiento con
etanercept, en ambos se describió una mejorı́a de las cifras
de FA y GGT, por lo que se ha postulado que el etanercept
podı́a considerarse como posible tratamiento en esta
enfermedad4,8. Al igual que en los casos descritos en la
literatura médica, en nuestra paciente también observamos
una mejorı́a en las cifras de FA y GGT durante el tratamiento
con etanercept, incluso llegó a su normalización a los 4
meses del tratamiento. La aparición de ictericia progresiva
en nuestro caso no pudo justificarse por la existencia de
hemólisis (cifras normales de hemoglobina, lactatodeshi-
drogenasa y haptoglobina), que en ocasiones acontece en
pacientes afectados de psoriasis. Tras la supresión del
tratamiento con etanercept se produjo un descenso lento
de las cifras de bilirrubina, pero apareció clı́nica de astenia y
malestar general asociado a una elevación importante de
GGTy GPTen rangos de hepatitis aguda, que nos recuerda al
efecto negativo que tiene sobre la función hepática la
supresión del tratamiento antivı́rico en los pacientes con
hepatitis crónica B. Se han descrito frecuentemente con el
uso de anti-TNF la aparición de casos de elevación de

aminotransferasa7, por lo general elevaciones leves, que son
de origen multifactorial. Sin embargo, no hemos encontrado
ningún caso similar al nuestro descrito en la literatura
médica.
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Neumoperitoneo secundario a gangrena
gaseosa espontánea del páncreas por
Klebsiella sp.

Pneumoperitoneum secondary to spontaneous
gaseous gangrene of the pancreas due to
Klebsiella sp.

Introducción

La pancreatitis aguda enfisematosa es una causa infrecuente
de retroneumoperitoneo1–4 y aunque se realice un diagnós-
tico correcto, la presencia de gas nos obliga a descartar, en

la mayorı́a de los casos, una perforación intestinal mediante
la realización de una laparotomı́a exploradora2.

El tratamiento de elección es el desbridamiento quirúr-
gico asociado a un tratamiento precoz con antibióticos de
amplio espectro.

Caso clı́nico

Varón de 66 años con antecedentes personales de obesidad,
hipertensión arterial, diabetes mellitus tipo 2, sı́ndrome de
apnea obstructiva del sueño, hemorragia digestiva alta en 2
ocasiones por úlcera duodenal y episodio previo de
pancreatitis alitiásica que necesitó ingreso hospitalario.
Acudió a Urgencias por dolor abdominal de inicio brusco
en el epigastrio e hipocondrio derecho, acompañado de
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vómitos alimentarios. Debido a su rápido empeoramiento,
ingresó en la Unidad de Cuidados Intensivos; requirió
intubación orotraqueal y altas dosis de noradrenalina. Tras
la estabilización, se realizó una tomografı́a computarizada
abdominal con contraste, que mostró un páncreas deses-
tructurado, autodigerido, con presencia de gas en su
periferia como consecuencia de una pancreatitis necrohe-
morrágica grado E, según la clasificación de Balthazar
(fig. 1).

Ante la sospecha de pancreatitis enfisematosa sin poder
descartar perforación visceral, se realizó una laparotomı́a
exploradora de urgencias que reveló la presencia de una
gran cantidad de gas maloliente con un páncreas deses-
tructurado con signos de pancreatitis necrohemorrágica; no
se observó perforación intestinal alguna. Ante estos
hallazgos se optó por realizar una necrosectomı́a pancreá-
tica y tomar muestras para cultivos y tinción de Gram.

El paciente falleció por shock séptico a las pocas horas de
la intervención.

Posteriormente, la tinción y los cultivos mostraron
bacterias gramnegativas pertenecientes al género de la
Klebsiella.

Discusión

Sólo alrededor del 20% de las necrosis pancreáticas
infectadas muestran gas peripancreático, su presencia
aislada no es especı́fica de infección3.

Las pancreatitis enfisematosas suelen ser secundarias a
litiasis, aparecer tras la realización de biopsias o, con menos
frecuencia, ser espontáneas.

Alrededor del 30% de la población sana presenta
Klebsiella sp. en el tracto gastrointestinal o en las vı́as
respiratorias superiores. Las enfermedades provocadas por
Klebsiella sp. son principalmente neumonı́a (neumonı́a de
Friedländer), sepsis e infección urinaria. No obstante, en
ocasiones también puede provocar endocarditis, meningitis,
enteritis o infecciones de las partes blandas.

La infección del páncreas por Klebsiella sp. en ausencia
de perforación intestinal se explica mediante la migración
de ésta desde el árbol biliar. La colonización de la vı́a biliar
por Klebsiella sp., a su vez, procede del colon y atraviesa el
hı́gado por el sistema venoso portal5,6.

La prueba de imagen de elección es la tomografı́a
computarizada, ya que permite detectar y localizar con
precisión la existencia de gas7.

El tratamiento de la pancreatitis enfisematosa consiste en
el desbridamiento y el drenaje precoz del lecho pancreático
con asociación de antibióticos de amplio espectro.
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Figura 1 Marcado neumoperitoneo con presencia de gas en el

retroperitoneo en el contexto de una pancreatitis necrohemo-

rrágica grado E.
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