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A N T E C E D E N T E S 

A partir de 1982, en el Hospital Regional "20 de Noviembre" ISSSTE, 

se cuenta con la Tomograffa axial computada (TAC) como recurso de apo

yo diagn6stico en mGltiples enfermedades. En la literatura se reporta

que su utilidad en el diagn6stico de abscesos intraabdominales es ade

cuada con especificidad de 98% y sensibilidad de 96% segGn Stephen y -

cols. (1), y segan Koeler (2). Por otra parte hay publicaciones que r.!!_ 

portan baja sensibilidad y especificidad (2), que han puesto en duda -

la utilidad de la Tomograffa axial computada como apoyo diagn6stico en 

la detecci6n de abscesos intraabdominales; por otra parte, algunos au

tores (2) han encontrado que la Tomograffa axial computada no contrib~ 

ye a una mejorfa en la mortalidad de los pacientes con abscesos intra

abdom1nales. Asfmismo, el costo de la TAC es muy alto, reporUndose en 

algunos estudios(2) hasta el 77% del gasto como innecesario, fundamen

tando i!ste concepto en la alta mortalidad que se obtiene en los pacien

tes beneficiados por la Tomograffa axial computada (mortalidad del 47%), 

en comparacf6n con los no beneficiados (mortalidad del 57%), por lo que 

su utilidad es dudosa. 

La utilidad de la Tomograffa axial computada comparada con recursos

como la radiograffa simple, estudios con medios contrastados, ultra so

nido y medicina nuclear ( Galio 67 e Indio 111 ), ha sido superior de -

pendiendo de la regi6n anat6m1ca por estudiar; por ejemplo, el ultra -



sonido es confiable en zonas como el espacio subfrénico derecho, peri

hep§tico y pelvis, y es poco confiable en regiones como el espacio su]! 

frénico izquierdo, donde se interpone el gas contenido en el estomago. 

El Gal lo 67 tiene el inconveniente de concentrarse en sitios con infl! 

mación, por lo que los pacientes postoperados con canalizaciones y he

rida quirúrgica reciente, muestran zonas inflamatorias que hacen al ei 

tudio poco valorable ó tendiente a aportar mayor número de falsos po -

sitlvos (l,3,4,5). 

Los adelantos técnicos en los nuevos aparatos de Tomograffa axial -

computada, han permitido lograr imágenes con mejor definición e indi -

vidualización de estructuras por lo cual las estadfsticas más recien -

tes pueden mostrar mayor eficacia diagnóstica de la Tomograffa axial -

computada para éste tipo de problemas; sin embargo desde 1908, Bernard 

(1) report6 una disminución del 100% al 47% de mortalidad en los pa -

cientes con abscesos intraabdominales drenados, siendo actualmente la

misma mortalidad (2) de algunos grupos de pacientes en los que se hizo 

diagnóstico de absceso lntraabdominal por Tomograffa axial computada y 

que fueron intervenidos quirúrgicamente; mostrando ausencia de avance

en lo que a "solución del problema" se refiere, apareciendo como factor 

negativo el enorme gasto que éste estudio implica. 

En general la literatura recomienda que el uso de Tomograffa axial

computada para detectar un sitio originario de sepsis, se debe reser -

var para los pacientes en los que se tiene una sospecha de la locali!a 



ci6n del absceso, y no hacerlo corno último recurso en la búsqueda de -

sepsis abdominal (2); asímismo, su uso antes del octavo día de posto -

peratorio de la última intervenci6n quirúrgica conduce a gran cantidad 

de errores o falta de utilidad diagn6stica; sin embargo, este estudio

de gabinete tiende a ser cada vez más usado en la búsqueda de sepsis -

abdominal, con desconocimiento de las limitaciones diagn6sticas que -

pueden observarse cuando se aplica a grandes grupos de pacientes. 

H 1 P O T E S 1 S 

Es posible que la Tomografía axial computada (TAC) en el Hospi -

tal Regional "20 de Noviembre" ISSSTE, como recurso de apoyo diagn6s -

tico en la detecci6n de Abscesos Intraabdominales sea altamente útil,

y pueda tener una especificidad, sensibilidad y valores predictivos P.!!. 

sitivo y negativo del 90%. 

O B J E T 1 V O S, 

El objetivo de éste trabajo es determinar la utilidad de la Tomogr!!_ 

ffa 'axial computada en el diagn6stico de los pacientes con sospecha de 

absceso intraabdominal. 



J u s T 1 F 1 e A e 1 o N 

En el Hospital Regional "20 de Noviembre" ISSSTE se tiene la ex -

periencia de practicar un gran número de cirugfas abdominales, ya -

sea ésta cirugfa programada 6 de urgencia (muy frecuentemente aso -

ciada a trauma), siendo la gran mayorfa de los pacientes j6venes y -

potencialmente recuperables. Este hecho y la facilidad de contar con 

la Tomograffa axial computada, hacen que su uso sea muy frecuente -

cuando se sospecha de sepsis abdominal, no habiéndose hecho hasta -

ahora un estudio de la validez estadfstica y el beneficio que ha 

prestado éste recurso diagn6stico a el Hospital Regional "20 de No -

viembre" ISSSTE. 

Es importante mencionar que el estudio de Tomograffa axial compu

tada comenz6 a practicarse en este hospital en 1982; habiéndose usa

do 2 aparatos diferentes (Uno Pfizer adquirido en 1982, y otro SOMA

TOM DR adquirido en 1986) siendo el de mh reciente adquisfci6n, el

que mejor contraste y calidad de im4gen proporciona. 

En éste Hospital se cuenta con Ultrasonido y Gamagraffa, siendo -

ésta última muy poco usada para detecci6n de sepsis abdominal; lo -

cual probablemente contribuya a aumentar el número de solicitudes de 

TAC, a pesar de su costo, causando una gran carga de trabajo para el 

servicio de Tomograffa axial computada, asf como desgaste considera

ble de los aparatos. 



M A T E R 1 A L Y M E T O D O S 

Se estudfaron en forma retrospectiva 9 pacientes a quienes se rea-

11z6 Tornograffa axial computada por sospecha de absceso intraabdominal 

en el Servicio de Radiologfa del Hospital Regional "20 de Noviembre" -

ISSSTE, en el perfodo comprendido .de Enero de 1982 a Diciembre de 1986. 

Los criterios de inclusi6n para los pacientes fueron el haber cur -

sado con sintomatología sospechosa de absceso intraabdominal, (fiebre, 

taquicardia, dolor abdominal, v6mitos, distenci6n abdominal, fleo, 

etc.) y que se les haya practicado una Tomograffa axial computada de -

abdomen, contándose en la actualidad con las placas de tomograffa y -

los respectivos expedientes. Los criterios de exclusi6n fueron la fal

ta de las placas de tomografía, la falta de expedientes 6 de ambos. 

Se excluyeron 120 pacientes en los que se realizO Tomograffa axial· 

computada pero el expediente el fnfco y radiológico fue incompleto para 

recabar toda la informaci6n necesaria. 

En cada paciente se registro la edad, sexo, dfas de estancia hospi

talarfa, datos clfnicos como dolor, fiebre, v6mftos, diarrea, obstipa

cf6n, ictericfa, distenci<ln abdominal, hepatomegalia, esplenomegalia;

cirug1a previa; datos de laboratorio como hemoglobfna, leucocitos, gli 

cemia, creatinina, bilirrubfna total, transaminasa glutámfco ocalacé -

tica, fosfatasa alcalina, tiempo de protombina, albumina, colesterol,

Y otros datos como ultrasonido, número de TACs, fecha de cirugfa, tipo 

de cirugfa, hallazgos, caracterfsticas de los abscesos, bacteriología, 



evoluci6n postoperatoria, complicaciones, manejo, defunci6n y necrop

sia cuando las hubo. 

Las tomograffas fueron hechas con dos tipos de aparatos, el Psizer-

450 4a. Generaci6n de la Companfa General de Radiologfa (CGR Franco -

Mexicana) con un tiempo de barrido por corte de 4 segundos; y el SOMA

TOM DR Versl6n G/Gl/H 3a. Generaci6n, de la CompaHfa SIEHENS, con un -

tiempo de barrido por corte de 2 segundos. 

Con el aparato Pfizer se realizaron 5 estudios (55.5%), y con el -

SOHATOM DR 4 estudios (44.4%). A los pacientes se les hicieron cortes-

1bdominales cada 10 Plll, real iz&ndose un promedio de 32 cortes por pa -

ciente, siendo el rango de 22 a 52 cortes. 

A los pacientes se les administr6 medio de contraste por vfa intra

venosa y por vfa oral, siendo éste medio yodotalamato de meglumina, -

d&ndose por vfa intravenosa 90 grs. disueltos en 300 ml. de agua esté

ril, administr&ndose en un perfodo de 10 minutos; y por vfa oral se -

di6 la cantidad de 20 ml. (de la misma soluci6n previamente preparada

para su aplicaci6n por vfa intravenosa), disuelta en un vaso con agua. 

Las tomograffas fueron revisadas por _dos radi61ogos y dos cirujanos, 

sin conocimiento de los datos clfnicos. Se revisaron los 6rganos abdo

minales y tor&cicos (cuando alcanzaron a visualizarse), se busc6 la -

presencia de una colecci6n lfquida intraabdominal o retroperitoneal, -

conteniendo ocasionalmente gas en su interior, habiendo rechazamiento

de vísceras vecinas y reforzamiento de su periferia después de admi -



nistrar medio de contraste por vfa intravenosa. De los abscesos encon

trados se anot6 su número y localizaci6n, no pudiéndose determinar la

densidad en unidades Housefield ni su medida en centfmetros por l imi -

taciones de la técnica de tomograffa. También se anotaron los hallaz -

gos complementarios encontrados en la tomograffa. 

Los resultados se catalogaron como verdaderos positivos (VP) cuando 

la Tomograffa axial computada diagnostic6 la presencia de absceso y se 

comprob6 su presencia por cirugfa, punci6n percut&nea, salida de mate

rial purulento por una canalizaci6n previamente colocada 6 por necrop

sia; se catalogaron como verdaderos negativos (VN) cuando la tomogra -

ffa no diagnostic6 la presencia de abscesos, y se comprob6 su ausencia 

por cirugfa, 6 por los medios previamente descritos; se consider6 fal

so positivo (FP) cuando la Tomograffa axial computada mostr6 la presen 
cia de una colecc16n purulenta y el paciente no la tuvo, y se conside-

r6 falso negativo (FN) cuando no se encontr6 absceso por Tomograffa -

axial computada, y se comprob6 la presencia del mismo por los medios -

ya descritos. 

Con fstos resultados se calcularon la sensibilidad, especificidad,

% negativos falsos, % positivos falsos, exactitud, prevalencia, valo -

res predictivos positivos y negativo, mediante las siguientes f6rmulas 

(6): 

- % sensib111dad = PV x 100 
l'V+Nt 

- % especificidad= NV x 100 
NV+PF 



- % negativos falsos = _l!Y___x 100 
PV+NF 

- % positivos fa 1 sos = ...f.E_x 100 
NV+PF 

- % exactitud = VP+VN x 100 
n 

- % prevalencia = VP+FN x 100 
n 

- % valor predictivo positivo = _.Y.L x 100 
VP+FP 

• 
- % valor predictivo negativo = VN x 100 

FN+VN 

R E S U L T A D O S 

Se estudiaron 9 pacientes a los que se les practic6 Tomograffa axial 

computada (TAC) con la sospecha de absceso intraabdominal ( 8 hombres y 

1 mujer) en el Hospital Regional " 20 de Noviembre" ISSSTE durante el -

perfodo comprendido de enero de 1982 a diciembre de 1986, con un rango 

de edad de 30 a 78 años (x de 39. 7 años) • 

De los 9 pacientes estudiados, 4 (44.4%) habián sido intervenidos -

previamente por una compl icaci6n de pancreatitis, 2 (22.2%) por trauma

abdominal con abdomen agudo, 1 (11.1%) por colecistitis aguda, 1 (11.1%) 



por apendicitis, y hubo I paciente (II.I%) no operado en forma previa, 

en el que se sospech6 de absceso intraabdominal 6 renal derecho. 

La sintomatolog1a más frecuente que hizo sospechar al médico en la

presencia de absceso intraabdominal fue el dolor localizado (88%), la

fiebre (77%), distenci6n abdominal (66%) y obstipaci6n (55%); los re -

sultados de laboratorio más frecue11temente alterados fueron la presen

cia de leucocitosis en 6 pacientes (66% de los pacientes tuvieron más

de 15,000 leucocitos por cm3), la elevaci6n de la transaminasa glut~ -

mico oxalac!!tica en 6 pacientes (66%), la hiperglicemia, hipoalbumine

mia e hipocolesterolemia en 4 pacientes (44%), la elevaci6n de la fos

fatasa alcalina y prolongaci6n del tiempo de protombina en 3 pacientes 

(33%), la elevaci6n de la creatinina y de la bil irrubina total en 2 P! 

cientes (22%). 

DATOS CLINICOS 

Dolor ............................... 8 Ptes. (88%) 

Fiebre .............................. 7 Ptes. (77%) 

Distenci6n Abdominal ................ 6 Ptes. (66%) 

Obstipaci6n ......................... 5 Ptes. (55%) 

Ictericia ........................... 2 Ptes. (22%) 

Irritaci6n Peritoneal ... ; .... ;;;;,,, 1 Pte. (m:) 



DATOS DE LABORATORIO 

- Leucocitos is (mSs de 12,000 leuc. x cm3 ................ 6 Ptes. (66%) 

-· Transaminasa GluUmico Oxalacética (elevaci6n por encima 
de 15 Us/dl ..... - ...................................... 6 Ptes. (66%) 

- Hipergl icemia (elevaci6n por encima de 120 111!)/dl ........ 4 Ptes. (44%) 

- Hipoalbuminemia (disminuci6n de 3 gr/dl ................ 4 Ptes. (44%) 

- Hipocolesterolemia (disminuci6n de 120 mg/dl ............ 4 Ptes. (44%) 

- Fosfatasa Alcalina (elevaci6n por encima de 130 Us/dl ... 3 Ptes. (33%) 

- Tiempo de Protombina (disminuci6n por abajo del 80%) ... 3 Ptes. (33%) 

- Creatinina (elevaci6n por encima de 2 mg/dl) ............ 2 Ptes. (22%) 

- 811 irrubina Total (elevac16n por encima de 2 1119/dl ..... 2 Ptes. (22%) 

No se practicaron estudios gamagráficos en los pacientes y s6lo se -

practic6 ultrasonido en 2 pacientes; obtenij!ndose resultado acertado en-

1 de ellos. 

Los diagn6sticos mSs frecuentes hechos con la ayuda de la Tomograffa

axi1l computada fueron el de absceso pancreStico en 3 pacientes (33%), -

absceso perirrenal derecho, absceso ptilvico, absceso hepStico del 16bulo 

derecho, absceso paraesplénico izquierdo, absceso del lecho vesicular y

absceso subfrénico izquierdo en 1 paciente cada uno (11%), y la prcsen -

cia de pancreatltis necrohemorrágica en 1 paciente (11%). 

Se realizaron un total de 8 cirugfas (88.B%), con una mortalidad del -



11.u. Las cirugfas practicadas fueron la laparotomía exploradora en 7 pa

cientes (77.7%) y lumbotom!a derecha en 1 paciente (II.1%). 

Los hallazgos quirúrgicos encontrados fueron el de pancreatitis necro -

tizante en 3 casos (33%), absceso en fondo de saco de Douglas y absceso -

pancreático en 2 casos cada uno (22%), y absceso perirrenal derecho, abs -

ceso pélvico, absceso subhepático, absceso subfrénko izquierdo, absceso -

subfrenico derecho y absceso interaza en 1 caso cada uno (11.1%), y la pr~ 

sencia de pancreatitis edematosa sin colecci6n de ningún tipo en 1 caso -

(11 .!%). 

DIAGNOSTICOS HECHOS POR TAC: 

- Absceso Pancreático ......................... 3 Ptes. (33%) 

- Absceso Perirrenal Derecho .................. 1 Pte, (11%) 

- Absceso Pélvico ••• , ••.• , ................ , ••• 1 Pte. (II%) 

- Absceso Hep!tico L6bulo Derecho ............. 1 Pte • (11%) 

- Absceso ParaespH!nico Izquierdo ............. 1 Pte • (11%) 

- Absceso Lecho Vesicular .............. , ...... 1 Pte, (11%) 

- Absceso Subfrénico Izquierdo ................ 1 Pte • (11%) 

- Pancreatitis Necrohemorr&gica ............ , •. 1 Pte. (11%) 

DIAGNOSTICOS ENCONTRADOS EN CIRUGIA: 

- Pancreatitis Necrotizante ............. , ..... 3 Ptes. (33%) 

- Absceso en fondo de Saco de Oouglas ......... 2 Ptes. (22%) 

- Absceso Pancre&t ico ......................... 2 Ptes. (22%) 

- Absceso Perirrenal Derecho .................. 1 Pte. (II%) 



- Absceso Pélvico ............................ 1 Pte. (1!%) 

- Absceso Subhepático ............... , ...... , , 1 Pte. (1!%) 

- Absceso Subfrénico Izquierdo , , , • , •••• , ••• , , 1 Pte. (1!%) 

- Absceso Subfrénico Derecho ················· 1 Pte. (m:) 

- Absceso Interesa ........................... 1 Pte. (!1%) 

- Pancreatitis Edematosa ····················· 1 Pte. (11%) 

NOTA: El número de diagn6sticos sobrepasa el número de cirugfas real iza -

das debido a que ocasionalmente los diagn6sticos postoperatorios fueron -

múltiples. 

Las complicaciones observadas fueron de falla org&nica múltiple, !leo, 

hemorragia de tubo digestivo alto y fiebre persistente en 1 caso cada uno 

(m). 

La mortalidad de todo el grupo fue de 1 paciente (11%), siendo éste -

porcentaje el mismo para la mortalidad operatoria, encontrándose en la cJ. 

rugfa de éste paciente una pancreatitis necrotizante. 

La estancia hospitalaria tuvo un rango de 16 a 113 dfas, con una media 

de 53 dfas. 

Los resultados obtenidos en los 9 casos fueron de 7 verdaderos positi

vos (VP), 1 falso positivo (FP), D falsos negativos (FN) y 1 verdadero n~ 

gativo (VN). La sensibilidad de la TAC para el d1agn6stico de abscesos i!!. 

traabdominales en éste estudio fue de 100%, la especificidad fue de 50%, 

la exactitud de 88%, la prevalencia de 77%; el estudio tuvo un valor pre

dictivo positivo de 87 .5:.: y valor predictivo negativo de 100%. 



CASO Nº CLASIFICACION OIAGNOST!CO TOMOGRAFICO HALLAZGOS QU!RURGICOS 

VP Absceso peri rrena l der! Abundante material pu 
cho. rulento perirrenal ~ 

recho. 

VP Absceso pélv1co Absceso pélvico con -
100 ml. de material -
purulento. 

VP Absceso hepático del 1-º. Absceso subhep!tico y 
bulo derecho. en fonfo de saco de -

Douglas. 

4 VP Absceso para-esplénico- No se operó. Sal ida -
izquierdo. de material purulento 

por sonda previamente 
colocada. 

5 VP Absceso pancreático. Drenaje de lOOD ml . -
de material purulento 
y necrosectomfa. 

6 VP Absceso en lecho vesi - Dos abscesos subfréni 
cular y subfrénico iz - cos. Abscesos intera-
qu1erdo, sa y en fondo del sa-

co de Douglas. 

VP Absceso de cuerpo y cola Colección seropurulen 
de páncreas. ta y necrosis pancrea 

t1ca a nivel de la c~ 
la. 

B FP Absceso de cuerpo y cola Pancreatitis necrot1-
de páncreas. zante. Necrosectomla. 

9 VN Pancreat i ti s necrohemo- Pancreatitis edema -
rrágica. tosa. Ausencia de CQ. 

lecciones. 



Corte tomográfico con el cual se hizo el diagn6stico de 
absceso subfrénico derecho (flechas). 



Corte tomográfico a nivel de pelvis, donde se muestra 
con 11 17 UH " la presencia de un absceso pélvico, el
cual se corrobor6 qu1rúrgicamente. 



Corte tomográfico que muestra la imagen del riñ6n derecho 
sumamente aumentado de tamaño, tabicado y con baja densi
dad de su contenido, haciéndose el diagn6stico de absceso 
renal y perirrenal (flechas), que fue corroborado por ci
rugfa. 



Corte tomográfico con el cual se hizo el diagn6stico
de absceso hepático del 16bulo derecho, encontrándose 
durante la cirugía un absceso subhepático unicamente
(flechas): 



Corte tomogr4fico con el cual se hizo el diagn6stico de -
absceso pancreático, (flechas). 



e o N e L u s I o N E s 

El obtener una Sensibilidad del 100%, con una Especificidad del 50%, 

nos habla de un alto fndice de acierto en el diagnóstico positivo para

la presencia de absceso, pero de un error considerable, al descartar la 

posibilidad de absceso. 

la prcictica cada vez más difundida de drenaje de abscesos intraabdo

minales y retroperitoneales, por medio de una punción dirigida por Tom.Q_ 

graffa axial computada (11-14), es apoyada por éste trabajo al mostrar

un alto tndice de Sensibilidad . 

. Asfmismo obliga al médico a _confiar en un diagn6stico positivo para

absceso, emitido por Tomograffa axial computada, y a dudar de la ausen

cia de éste ante la negativa Tomo9ráfica de la presencia de absceso. E! 

ta es la conclusión básica de éste trabajo, y su aportación para futuras 

decisiones terapéuticas en pacientes de éste tipo, en éste Hospital, ya

que la informaci6n recabada 'en la literatura, habla de Sensibilidad del-

48% y Especificidad del 64% (2); y de Sensibilidad del 96% y Especifici

dad del 98% (1), lo que desorienta en cuanto al proceder más adecuado en 

éstos casos, y hace necesario el hacer un estudio particularizando las -

caracterfsticas de nuestra Unidad Hospitalaria. 

Es importante mencionar que al real izar éste estudio de carácter re -

trospectivo, encontramos varios obstkulos (falta de expedientes, falta

de las pelfculas de la Tomograffa axial computada, etc._ que nos obliga

ron a reducir la muestra de 129 a 9 pacientes; quitándole validez esta--



dfstica a los resultados, por lo que no deben ser traspolables aún a la -

conducta c1fnica de los médicos en el Hospital Regional "20 de Noviembre" 

ISSSTE, y se deben tomar solamente como un reporte preliminar de un estu

dio que tomará carácter prospectivo, siendo llevado por los servicios de

Radiologfa y Cirugfa en forma conjunta. 

De igual manera la frecuencia de datos clfnicos, alteraciones de labo

ratorio, resultados de ultrasonido (1 acierto en 2 estudios) y la morta -

lidad (11.1%)¡ s6lo deben ser considerados corno resultados preliminares,

sin significado estadfstico. 



D 1 S C U S 1 O N 

A pesar de contar con información de la literatura acerca de la uti -

1 idad de la Tomograffa axial computada en la detección de abscesos intr_! 

abdominales; el hacer un trabajo particularizando las condiciones de po

blación y medios del Hospital Regional "20 de Noviembre", ubica el bene

ficio real de la TAC en éste Hospital, 

Es por ésto que cobra importancia el lle•1ar un control de aciertos y

errores diagnósticos ccn la ayuda de Tomografía axial computada, 

Los estudios revisados (1-3) no muestran una casuística muy elevada -

(50-70 ptes.). seguramente por encontrar obstáculos semejantes a los en

contrados por nosotros, y porque los criterios de inclusión son d1fíci -

les de cubrir correctamente, ya que debe haber un método objetivo (ciru

gía, necropsia, etc.) que muestre de manera clara la existencia o ausen

cia de e 1 absceso detectado por Tomografía ax i a 1 computada; y de ser ne

gativo el reporte de la TAC en cuanto a la existencia de absceso, debe -

comprobarse su ausencia también de manera objetiva, haciéndose a ésto úl 
timo particularmente diffcil ya que en estos pacientes habitualmente se 

sigue una conducta no intervencionista, a base de tratamiento médico, -

siendo lo frecuente una buena evolución del paciente, y quedando el eni_g_ 

ma de si existió o no una colección purulenta pequeña que pudo haberse -

resuelto con antibióticos, lo que hace obligado el descartar a éstos pa

cientes de un estudio como el pres~nte, para que éste tome validez cien

tffica haciéndose en consecuencia la muestra más peque~a, pero formada -

exclusivamente de casos en los que se corroboró el acierto 6 el error de 



la Tomograffa axial computada, de una manera clara y objetiva. 

El llevar éstos criterios de inclusi6n en éste estudio, obligadamente 

reduce el número de casos a 1 hacer e 1 análisis retrospectivo, pero ob 1 i

ga en su fase prospectiva, a corroborar re su 1 ta dos, forzando 1 a rea 1 iza

ci6n de autopsias en los pacientes fallecidos con diagn6stico tomográ -

fices negativos para absceso, y que no fueron operados. 

Esta conducta hará que el resultado final del estudio, sea s6lido y -

estadfsticamente significativo. 
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