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Valor diagndstico de la procalcitonina
en la colecistitis aguda litiasica

Sr. Director:

La colecistitis aguda litidsica es una grave enfermedad cuya
etiologfa es la impactacion de un cdlculo en el cistico o en el
infundibulo de la vesicula. Su diagndstico, basado en la clinica,
analitica y radiologia, es habitualmente de ficil realizacion; sin
embargo, existe una pequefia proporcion de pacientes de dudo-
so diagnéstico ecografico, en los que la presencia de una hipe-
ramilasemia (< 3 desviaciones estdndar) puede ser origen de
confusién con una pancreatitis aguda', retardando la interven-
cioén quirdrgica y ensombreciendo el prondstico.

El objetivo de nuestra comunicacion ha sido evaluar el valor
diagndstico de la procalcitonina en la colecistitis aguda litidsica
en el dia de admision del enfermo, como pardmetro de diferen-
ciacion con la pancreatitis aguda.

Once pacientes con una edad media de 69 afios (rango, 51-
84) fueron ingresados en nuestro servicio por presentar dolor
abdominal de menos de 24 h de evolucién; 9 eran mujeres y
2 varones. La ecograffa realizada al ingreso revelé una coleli-
tiasis y dudosos signos de colecistitis aguda. El recuento leuco-
citario medio fue de 13.900 leucocitos, la bilirrubina total 1,6
mg/dl y la amilasa 842 U/I. Para la cuantificacién de la procal-
citonina, las muestras de suero sanguineo extraidas fueron con-
geladas a =70 °C para su posterior determinacion. Todos los
pacientes fueron intervenidos quirdrgicamente por via laparos-
copica, practicindoseles una colecistectomia, confirmando la
anatomia patoldgica el diagndstico de colecistitis aguda. Como
grupo control hemos analizado a 11 pacientes diagnosticados
por TC de pancreatitis aguda de mediana gravedad, con unas
caracteristicas clinicas similares al grupo de colecistitis aguda.
El recuento leucocitario fue de 10.000 leucocitos, la bilirrubina
total de 1,4 mg/dl y la amilasa de 1.036 U/I.

En la figura 1 se comparan las determinaciones séricas de bi-
lirrubina total, amilasa, procalcitonina y recuento leucocitario
en ambos grupos de pacientes. La procalcitonina estd clara-
mente elevada sobre el valor normal de 0,5 ng/ml en los enfer-
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Fig. 1. Valor medio del recuento leucocitario, bilirrubina total, amilasa
y procalcitonina el dia de admision del paciente.

mos con colecistitis aguda, con un valor medio de 4,6 ng/ml,
siendo de 0,4 ng/ml en el grupo control de pancreatitis aguda
(p < 0,01). En los restantes pardmetros analizados, las diferen-
cias encontradas no han sido estadisticamente significativas
(test de la x?).

La diferenciacién desde el inicio de la enfermedad entre una
colecistitis aguda litidsica y una pancreatitis aguda es de extraor-
dinaria importancia’. La colecistitis aguda precisa un tratamiento
quirtirgico urgente®, mientras que en la actualidad existe consen-
so de que la colecistectomia laparoscopica debe ser efectuada 5-
6 dias después del inicio de una pancreatitis aguda de leve o mo-
derada gravedad. En 1997 Ballestra-Lopez et al* informaron de
unos indices de mortalidad del 0% y morbilidad del 9,4% en pa-
cientes intervenidos de colecistectomia laparoscdpica una sema-
na después del inicio de una pancreatitis de mediana gravedad,
mortalidad y morbilidad que experimentan un sustancial incre-
mento si la intervenci6n quirtrgica se efectiia precozmente®.

La procalcitonina, como marcador de la infeccién bacteriana®,
puede ser extremadamente Util para seleccionar a aquellos pa-
cientes que aun presentando una hiperamilasemia, deben ser
diagnosticados de colecistitis aguda litidsica, beneficidndose
de una colecistectomia laparoscépica el dia de admision hospita-
laria.
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Muiién apendicular. Una causa infrecuente
de absceso del psoas

Sr. Director:

Los abscesos del psoas fueron descritos por primera vez por
Mynter! en 1881 utilizando el término de “psoitis” primaria y
secundaria. Los abscesos primarios son mds frecuentes (75%)
que los secundarios, llegando a considerarse patologia endémi-
ca de paises subdesarrollados y tropicales'%. Se intent6 relacio-
nar con un origen traumdtico®, lo cual no siempre fue posible;
en los dltimos aflos, su incidencia se ha visto incrementada en
relacion con estados de disminucién de la inmunidad, adiccién
a drogas por via parenteral, diabetes, etilismo crénico, insu-
ficiencia renal crénica, lupus, etc.*®, encontrandose Staphylo-
coccus aureus como el principal germen causal respon-
sable (90%)>°.

Por lo que respecta a los abscesos secundarios, ha cambiado
mucho la etiologia, ya que mientras en la primera mitad del si-
glo XX su origen era tuberculoso', en la actualidad los abscesos
secundarios se deben en una gran mayoria a enfermedades de
contigiiidad, siendo las causas mds frecuentes las de origen di-
gestivo; el 80% de los gérmenes aislados son de origen entéri-
co'. Recientemente, hemos tenido la oportunidad de tratar un
absceso de psoas de origen digestivo, cuya causa consideramos
excepcional.

Se trataba de un vardén de 14 afios remitido a urgencias por
dolor en cadera derecha de 7 dfas de evolucién, que se intensi-
ficaba con los movimientos y mejoraba con la flexién de la ca-
dera derecha, sin antecedente traumatico. En sus antecedentes
personales destacaba: intervencion de hernia inguinal izquierda
en el primer aflo de vida, epifisi6lisis astragalina a los 3 aflos y
apendicectomia a los 9 afios. En la exploracion fisica: dolor se-
lectivo en cresta ilfaca derecha con movilidad de la extremidad
inferior derecha conservada. La radiograffa simple de abdomen
y pelvis fue normal, asi como el hemograma y sistemadtico de
orina. Fue dado de alta con el diagnéstico de dolor de tipo me-
cénico. A los 10 dfas volvié de nuevo a urgencias por persisten-
cia del dolor desde el alta, que ahora localizaba en la zona lum-
bar, intensificado en los ultimos 2 dfas; se acompafiaba de una
tumoracion dolorosa sobre la cresta iliaca derecha y adoptaba
una postura antidlgica con el muslo derecho flexionado. En la
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Fig. 1: A) TC en la que se observa el nivel aéreo, sobre pala iliaca dere-
cha. B) TC en la que se puede apreciar el aumento de tamario del miis-
culo psoas y la presencia de gas en su espesor.

exploracidn fisica destacaba: palidez cutaneomucosa, tempera-
tura de 38,2 °C, orofaringe normal, auscultacion cardiopulmo-
nar normal, abdomen blando y depresible, no doloroso. Percu-
sion renal derecha positiva. Masa por encima de la cresta ilfaca
derecha, fluctuante, de 6 X 6 cm, muy dolorosa y sin signos in-
flamatorios. En los estudios complementarios: hemograma
17.000 leucocitos sin desviacion izquierda, discreta anemia mi-
crocitica, coagulacion y bioquimica sanguinea normal. Ecogra-
fia: higado, vesicula, bazo, pancreas y ambos rifiones normal.
Coleccidn fluida en regién lumbar derecha baja, que disecaba
planos musculares por encima de la cresta ilfaca. TC: en el va-
cio derecho existfa una masa heterogénea con nivel hidroaéreo
superior que adquiria morfologia de reloj de arena extendién-
dose por dentro y por fuera de la pala ilfaca, cuya densidad po-
drfa corresponder a un absceso; media aproximadamente 5,5
cm el didmetro anteroposterior y 7,5 cm el transversal (fig.
1A). Se procedi6 a drenaje quirtirgico bajo anestesia local, ex-
trayendo abundante material purulento, y se dejo drenaje de
Penrose. Se asocid tratamiento antibidtico con amoxicilina-dci-
do clavuldnico. En el cultivo del pus crecieron E. coli y Strep-
tococcus milleri. La evoluciéon fue buena desapareciendo la
sintomatologia. Una ecograffa de control informé como nor-
mal, asi como un enema opaco, por lo que se decidié segui-
miento en consultas externas. Reingresé 7 dias después por do-
lor lumbar y abdominal generalizado, vomitos y fiebre de
varias horas de evolucion. La exploracién reveld un paciente
palido, afectado, con temperatura de 38,1 °C, postura antidlgica
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