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AD, latex agglutination and indirect hemagglutination). For
these reasons it is believed that serological tests (especially
the 3 first easier to perform) are of practical use in the
diagnosis of ALA; particularly if the commercial kits could
be presented by the pharmaceutical companies reduced in
volume and therefore in costs.
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LAPAROTOMIA RUTINARIA O SELECTIVA EN TRAUMA ABDOMINAL ABIERTO Y CERRADO.

EXPERIENCIA EN EL HOSPITAL UNIVERSITARIO DEL VALLE. 1972 - 1974 %
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EXTRACTO

Aprovechando el cambio de conducta en el manejo
de las heridas penetrantes de abdomen realizado en
el Hospital Universitario del Valle el 1lo. de Noviem-
bre de 1973 se estudiaron todos los casos de tales
heridas atendidas en los afios inmediatamente anterior
y posterior a esa fecha. La conducta de realizar
laparotomia rutinaria en toda herida penetrante de
abdomen fue reemplazada por una conducta de lapa-
rotomia selectiva en caso de aparicion de signos ab-
dominales positivos. El porcentaje de pacientes a quie-
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nes se les practicé laparotomia bajé de 79.4(177/223)
en el afio antes a 49.4 (163/330) en el afio después.
El porcentaje de laparotomia en blanco bajo de 26
a 5 al comparar los mismos periodos. Aunque la fre-
cuencia de complicaciones fue mayor en el segundo
periodo, se considera que la conducta selectiva es
mas favorable para los pacientes.

INTRODUCCION

Con base en la experiencia de varios otros centrosl_s, el
Hospital Universitario del Valle (HUV) modificé la conduc-

" ta para ¢l manejo del trauma abdominal abierto. Antes del

10: de Noviembre de 1973 todo paciente que ingresaba al
Servicio de Urgencias con herida penetrantevde abdomen,
o sea con compromiso del peritoneo, era sometido a la
laparotomia exploradora. A partir de esa fecha sélo se some-
tieron a exploracién quirtirgica de los pacientes con'signos
abdominales positivos o estado de choque. El paciente se
consideraba “‘pasitivo” y debia ser llevado a cirugia, cuando
presentaba dolor abdominal, rigidez, ausencia de peristal-
tismo o signos severos de irritacién peritoneal {dolor ala
decompresién). Esta medida representé una innovacioén
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en la conducta en el manejo de pacientes con trauma abdo-
minal abierto ya que los que presentaban trauma abdomi-
nal cerrado siempre han sido seleccionados y tan sblo so-
metidos a laparotomia exploradora cuando presentaban
signos abdominales positivos.

A pesar de que las laparotomias negativas en el HUV ten-
dian a disminuir segin habia sido descrito en un estudio
preliminar®, esta cifra (26%) era todavia muy alta, espe-
cialmente al compararla con los resultados de otros estudios
donde se aplicaba la conducta de seleccionar los pacientes
con trauma abdominal abierto.Una publicacién reciente
por ejemplo, analiza la experiencia de 2.212 pacientes
que consultaron a tres hospitales de Louisiana (EE.UU.)
con trauma abdominal abierto y seleccionando los pacien-
tes lograron disminuir las laparotomias negativas del 539,
al 11% vy el porcentaje de complicaciones del 14% al 8%%.

El cambio de politica permitia hacer una comparacién
entre los efectos de las dos conductas porque ofrecia con-
diciones casi experimentales y ese es el objeto del presente
trabajo.

MATERIAL Y METODOS

La nueva conducta se puso en practica a partir del lo. de
Noviembre de 1973, consignandose en un formulario pre-
viamente disefiado, informacion relacionada con la evalua-
cion, conducta observada y resultados del tratamiento de
los pacientes que consultaban con trauma abdominal al
HUV.

Simultaneamente, y con el fin de reafirmar en una forma
mas precisa los hallazgos del estudio preliminar, se revisa-
ron las historias clinicas correspondientes a los pacientes
con trauma abdominal que consultaron al HUV durante
los doce meses inmediatamente anteriores al inicio de la
conducta selectiva también utilizando para ello el formula-
rio mencionado.

Se hizo el analisis de los pacientes que consultaron al HUV
con trauma abdominal durante un perfodo de dos afios:
lo. de Noviembre de 1972 a 31 de Octubre de 1974 o sea,
un afio antes y uno después del cambio en la conducta. En
total se estudiaron 553 pacientes de los cuales 446 (80.29%)
tuvieron trauma abierto y 107 (19.8%) trauma cerrado.

RESULTADOS

Del total de 553 pacientes 223 correspondieron al periodo
anterior y 330 al posterior al cambio de conducta. De los
223 pacientes del primer periodo a 177 (79.4%) y 163 de
los 330 (49.4%) pacientes del segundo periodo se les prac-
tico laparotomia. Esta reduccion se debe no sélo al cambio
de la conducta que favorecia el que no se practicara la in-
tervencién sino también a que en ei periodo posterior hubo
una proporcién menor de pacientes heridos con armas de
fuego y una mayor de accidentes de trifico (Cuadro 1).

1. Trauma Abierto

En el ano inmediatamente anterior al cambio de conducta
se realizaron 177 laparotomfas de las cuales 46 (26%) fue-
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Cuadro 1. Distribucion de 553 Pacientes con Trauma
Abdominal Segiin Causa del Trauma y Conducta. HUV, Cali.
Conducta Rutinaria Selectiva

Causa del Trauma  (antes 1 Nov./73) (después 1 Nov./73)
No. % No. %
Arma cortopunzante 143 64 211 64
Arma de fuego 38 16 32 10
Accidente de transito 22 10 57 14
Otros 20 10 30 12
Total ' 233 100 330 100

x%210.17 p<.02

ron negativas o en blanco, en cambio en el afio inmediata-
mente posterior de las 163 realizadas Gnicamente 8 (5%)
fueron negativas (Cuadro 2). Estos resultados son esta-
disticamente significantes (p < .001) lo cual indica que es
muy poco probable que se deban al azar.

Cuadro 2. Comparacion de las Dos Conductas en Trauma
Abdominal Abierto (Antes de Seleccionar los Pacientes y
Después de Seleccionarlos), HUV, Cali

Laparotomia Laparotomia Laparotomia Total Negativas
(+) ) %

Rutinaria

(antes 1 Nov./73) 131 46 - 177 26

Selectiva

(después 1 Nov./73) 155 8 163 5

Totales 286 54 340 15.8

X2 = 27.25 p <.001

Una explicacion que podria darse para esta reduccion dras-
tica en el porcentaje de laparotomias negativas seria un
cambio en la severidad u otros factores asociados, en los
pacientes atendidos después del cambio de conducta. Esta
explicacién parece poco probable, sin embargo, ya que
ni la distribucién por edad y sexo, ni los hallazgos operato-
rios (Cuadro 3) mostraron diferencias significantes Tam-
poco hubo diferencias significantes én cuanto a la presencia
de trauma asociado a la lesién abdominal.

Cuadro 3. Hallazgos Operatorios en Pacientes con Trauma
Abdominal Abierto. HUV, Cali

Viscera Rutinaria Selectiva
(antes 1 Nov./73) (después 1 Nov./73)

No. % No. %
Intestino Delgado 49 22 68 24
Higado 46 20 54 19
Estomago ’ 25 11 33 11
Diafragma 17 8 26 9
Rifdén vy Vias urinarias 14 7 14 5
Colon derecho 14 6 27 9
Colon Izquierdo 9 4 18 6
Bazo 9 3 8 3
Pincreas 5 2 7 2
Recto 1 0.4 5 1

%% - 4.32 (6 G.L) p<.5

N.S.
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Haciendo un analisis mds detallado de los casos atendides
en el afio posterior al cambio de conducta, es decir, cuando
se implantd la conducta selectiva, encontramos que en ese
periodo consultaron 269 pacientes con trauma abierto de
los cuales a 106 (39.4%) no se les practico laparotemia.
Es importante anétar que de estos pacientes, 60 (57%) pre-
sentaron herida penetrante abdominal comprobada por
exploracion local, los cuales habrian sido llevados a cirugia
de no haber sido cambiada la conducta de laparotomia
rutinaria.

Al examinar las complicaciones post-operatorias entre los
pacientes antes del cambio de conducta y los pacientes que
habian sido llevados a cirugia selectivamente, después de
observacion, se encontrd una mayor frecuencia de compli-
caciones en este ultimo grupo (30.7%) en comparacidon
del primero (17.5%) (p < .05), siendo lo mas llamativo el
hecho de gue se presentaron 5 fistulas en el segundo grupo
y ninguna en el primero (Cuadro 4).

Cuadre 4. Distribucion de Complicaciones en Pacientes
Operados con Trauma Abdominal Abierto. HUV.

Complicaciéon Rutinaria Selectiva

Antes Después
Absceso herida 19 22
Absceso Intraabdominal 4 6
Evisceracion 0 4
Insuficiencia renal aguda 2 1
Peritonitis 1 2
Fistula intestinal alta 0 1
Fistula intestinal media 0 1
Fistula intestinal baja 0 3
Obstrucciébn intestinal 1 2
Septicemia 1 1
Otras 3 7
Totales 31 50

% total complicaciones 31/177=17.5% 50/163=30.79,

Es necesario recordar, sin embargo, que este hallazgo es
explicable por cuanto en el segundo grupo no habia prac-
ticamente laparotomias en blanco, es decir, los pacientes
eran mas graves.

Setenta pacientes con trauma abdominal abierto fueron
sometidos a observacion de los cuales 10 reqguirieron cirugia
posteriormente por aparicion de signos abdominales sospe-
chosos de lesion visceral. Tres de estos presentaron absce-
sos de pared y ninguno murid.

1. Trauvma Cerrado

Aunque la conducta de seleccionar los pacientes estaba
dirigida principalmente a pacientes con trauma abdominal
abierto el porcentaje de laparotomias negativas en caso de
trauma cerrado bajo del 119% al 79%. También en el porcen-
taje de laparotomias no realizadas se elevo del 3% al 26%.

Los hallazgos quirirgicos en los pacientes con trauma abdo-
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minal cerrado y laparotomias positivas fueron similares en
los dos periodos estudiados {Cuadro 5). Igual cosa sucedid
con el trauma asociado.

Cuadro 5. Hallazgos Operatorios en Pacientes con Trauma
Abdominal Cerrado. HUV.

Viscera Antes Después
(1 Nov./73) (1 Nov./73)
No. 0/0 No. 0/0
Higado 14 28 13 26
Bazo 12 24 13 26
Rifion y Vias urinarias 7 14 5 10
Intestino Delgado 6 12 8 16
Colon Izguierdo 8 6 = —
Colon Derecho 2 4 = o=

DISCUSION

Los hallazgos descritos indican que el cambio de conducta
en el manejo de las heridas abdominales ha sido beneficio-
so para los pacientes, al disminuir drasticamente el porcenta-
je de laparotomias negativas. La observacion de los pacien-
tes es una conducta mas apropiada que la laparotomia ruti-
naria siempre y cuando sea hecha en forma cuidadosa. La
experiencia de otros palses recomienda como ideal el que
la observacion sea realizada por el mismo equipo quirargico
que recibe el paciente en Urgencias, y que el paciente sea
intervenido inmediatamente presente signos abdominales
positivos, bien sea al ingreso o en cualquier momento du-
rante la observacion.

La frecuencia mayor por edad estaba en los grupos de 16 a
40 afios, donde se agruparon el 76% de los casos. Se encon-
tré una relacion de 6/1 entre hombres y mujeres. Ambos ha-
llazgos han sido frecuentemente descritos en estudios simi-
lares. En trauma abdominal abierto las visceras mds frecuen-
temente lesionadas fueron intestino delgado, higado y esté-
mago. En trauma abdominal cerrado fueron higado, bazo,
rifién e intestino delgado.

La mortalidad disminuyd del 9% al 7% de un perfodo a
otro pero no se presentd en ninglin caso con la laparotomia
negativa.

El porcentaje de complicaciones aumenté del 17.5% al -
80.7% siendo lo mas ilamativo el hecho de que se presen-
taron 5 fistulas en el segundo grupo y ninguna en el prime-
ro. Esto tiene una explicacion en el hecho de que por el mis-
mo tiempo se modificé la conducta para el manejo de trau-
ma de colon utilizando el cierre primario’ ~ Es de anotar sin
embargo, que el manejo de estas fistulas se hace en forma
conservadora sin que se presenten complicaciones mayores.
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SUMMARY

With the occassion of the change of policy in the
management of penetrating abdominal wounds that took
place in the Hospital Universitario del Valle, in Cali, the
Ist. of November/73 all cases attended in the year prior
and the year after were studied. Compulsory laparotomy
was changed for selective laparotomy in case of positive
abdominal signs. Frecuency of laparotomies descended
from 79.4% (177/223) in the year before, to 49.49,)
(163/330) in the year after. Percentaje of negative laparo-
tomies descended from 26 to 5 in the two periods. Although
there were more complications in the second period in is
considered that selective laparotomy is beneficial for the
patients.
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DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LOS SINDROMES ESTILOHIOIDEO Y E‘STILOIDE1
Pedro Blanco S, M. D.2

EXTRACTO

Noventa pacientes con sindrome estilohioideo recibie-
ron como tratamiento una infiltracién de un esteroi-
de de deposito, en el punto mis hipersensible de la
region latéral del cuello. El seguimiento a tres afios
revela una recidiva del 27%, de los cuales el 90%,
recibieron dos o tres dosis posteriores con la remision
de sus sintomas. De 20 pacientes con sindrome esti-
loide, solo a 5 se les practicé reseccion quirargica de
la apéfisis estiloides: El grupo restante rehusé el pro-
cedimiento. Se presentan y discuten las bases clinicas
y radiologicas para el diagnéstico diferencial de estos
dos sindromes.

INTRODUCCION

Normalmente la apdfisis estiloides mide de 2-3 cms! y se
encuentra elongada en el 4% de la poblacién en general®.
Por otra parte el ligamento estilohioideo sufre calcificacién
asintomatica en el 49, de la poblacién3. En algunas ocasio-

nes, sin que conozca hasta el momento la causa, la elonga-,
cion de la estiloides o la calcificacion del ligamento estilo-

hioideo se vuelven dolorosos presentando una sintomatolo-
gla vaga, frecuentemente, mal interpretada, que da origen
a lo que se conoce con el nombre de sindromes estiloide
(SE) y estilohioideo (SEH) respectivamente.

‘1. Trabajo presentado en el IX Congreso Latinoamericano de ORL,
Bogota, Colombia, Junio 22 de 1975.

2. Auxiliar de Catedra, Seccién de Otorrinolaringologia, Divisién
de Satud, Universidad del Valle, Cali, Colombia.
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Los sintomas principales de estos sindromes son: dolor en
la region lateral del cuello, alrededor del hueso hioides,
dolor de oido y de garganta.

El dfagnostico clinico dife(enci_al puede hacerse con relativa
facilidad. Al examen fisico no se encuentra patologia a
nivel de faringe o laringe en ninguno de los dos sindromes,
pero si se realiza una! palpacién cuidadosa del cuello, se
encuentra hipersensibilidad sobre el trayecto del ligamento
estilohioideo, en caso del SEH, y reproduccidn del dolor,
a la palpacion endoral, en el SE.

Los hallazgos radiolégicos muestran un ligamento estilohioi-
deo calcificado en casos de SEH y una ap6fisis estiloides ma-
yor de 3 cms. en los casos de SE (Figuras 1, 2 y 3)

Con este estudio se pretende establecer una caracterizacién
clinico-patolégica de estos sindromes y presentar los resul-
tados de un método de tratamiento a base de infiltracidén
local con un esteroide de depésito para el SEH y quiriirgico
para el SE.

MATERIALES Y METODOS

/
Los casos fueron recogidos a través de un seguimiento pros-
pectivo realizado en la seccién de Otorrinolaringologia del
Hospital Universitario del Valle (HUV), desde el lo. de
Marzo de 1972 al lo. de Marzo de 1975.

Durante este periodo se diagnosticaron 90 casos del sin-




