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ANTECEDENTES

A partir de 1982, en el Hospital Regional "20 de Noviembre" ISSSTE,
se cuenta con 1a Tomograffa axfal computada (TAC) como recursc de apo-
yo diagnéstico en miltiples enfermedades. En 1a literatura se reporta-
que su utitidad en el diagndstico de abscesos intraabdominales es ade-
cuada con especificidad de 98% y sensibilidad de 96% segin Stephen y -
cols. (1), y seglin Koeler (2). Por otra parte hay publicaciones que re
portan baja sensibilidad y especificidad (2), que han puesto en duda -
la utilidad de 1a Tomograffa axial computada como apoyo diagnfstico en
la deteccibn de abscesos intraabdominales; por otra parte, algunos au-
tores (2) han encontrado que ta Tomograffa axial computada no contribu
ye a una mejorfa en la mortalidad de los pacientes con abscesos intra-
abdominales. Asfmismo, el costo de la TAC es muy alto, reporténdose en
algunos estudios(2) hasta el 77% del gasto como innecesario, fundamen-
tando éste concepto en la alta mortalidad que se obtiene en los pacien-
tes beneficiades por la Tomograffa axial computada (mortalidad del 47%).
en comparacidn con los no beneficiados {mortalidad del 57%), por lo que

su utilidad es dudosa.

La utilidad de 1a Tomograffa axial computada comparada con recursos-
como la radiograffa simple, estudios con medios contrastades, ultra so-
nido y medicina nuclear ( Galfo 67 e Indio 111 )}, ha sido superior de -

pendiendo de la regidn anatbmica por estudiar; por ejemplo, el ultra -



sonido es confiable en zonas como el espacio subfrénico derecho, peri-
hepdtico y pelvis, y es poco confiable en regiones como el espacio sub
frénico 1zquierdo, donde se interpone el gas contenido en el estomago.
EY Galio 67 tiene el inconveniente de concentrarse en sitios con infla
macifn, por 1o que los pacientes postoperados con canalizaciones y he-

rida quirdrgica reciente, muestran zonas inflamatorias que hacen al es

tudio poco valorable 6 tendiente a aportar maycr nimero de falsos po

sitivos (1,3,4,5).

Los adelantos t&nicos en los nuevos aparatos de Tomegraffa axial

computada, han permitido lograr imigenes con mejor definicifn e indi
vidualizacifn de estructuras por 1o cual las estadfsticas mis recien -
tes pueden mostrar mayor eficacia diagndstica de la Tomograffa axial -
computada para éste tipo de problemas; sin embargo desde 1908, Bernard
(1) report6 una disminuci6n 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
diagnbstico de absceso intraabdominal por Tomograffa axial computada y
que fueron intervenidos quirirgicamente; mostrando ausencia de avance-
en 1o que a "solucibn 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 axfal-
computada para detectar un sitio originario de sepsis, se debe reser -

var para los pacientes en 1o0s que se tiene una sospecha de la localiza



cifn del absceso, y no hacerlo como G1timo recurso en la bisqueda de -
sepsis abdominal (2); asimismo, su uso antes del octavo dfa de posto -
peratorio de 1a Gltima intervencién quirdrgica conduce a gran cantidad
de errores o falta de utilidad diagndstica; sin embargo, este estudio-
de gabinete tiende a ser cada vez mds usado en la bisqueda de sepsis -
abdominal, con desconocimiento de Tas 1imitaciones diagnésticas que -

pueden observarse cuando se aplica a grandes grupos de pacientes.

HIPOTESTIS

Es posible que la Tomografia axial computada (TAC) en el Hospi -
tal Regional "20 de Noviembre" ISSSTE, como recurse de apoyo diagnfs -
tico en la deteccidn de Abscesos Intraabdominales sea altamente Gtil,-
y pueda tener una especificidad, sensibiiidad y valores predictivos po

sitivo y negativo del 90%.

OBJETIVOS,

El objetivo de éste trabajo es determinar 1a utilidad de 1a Tomogra
f1a axial computada en el diagndstico de los pacientes con sospecha de

absceso intraabdominal.



JUSTIFICACION

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

periencia de practicar un gran nimero de cirugfas abdominales, ya

1

sea &sta cirugfa programada & de urgencia (miy frecuentemente aso

cfada a trauma), siendo la gran mayorfa de los pacientes j6venes y
potencialmente recuperables, Este hecho y la facilidad de contar con
1a Tomograffa axial computada, hacen que su uso sea muy frecuente -
cuando se sospecha de sepsis abdominal, no habiéndose hecho hasta -
ahora un estudio de ta validez estadfstica y el beneficio que ha -
prestado &ste recurso diagnfstico a el Hospital Regional "20 de No -
viembre" ISSSTE.

Es importante mencionar que el estudio de Tomografia axial compu-
tada comenz8 a practicarse en este hospital en 19824 habiéndose usa-
do 2 aparatos diferentes {Uno Pfizer adquirido en 1982, y otro SOMA-
TOM DR adquirido en 1986) siendo el de m&s reciente adquisicidn, el-

que mejor contraste y calidad de imdgen proporciona.

En &ste Hospital se cuenta con Ultrasonido y Gamagraffa, siendo -
ésta (1tima muy poco usada para deteccifn de sepsis abdominal; lo -
cual probablemente contribuya a aumentar el nimero 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.



MATERIAL Y METODOS

Se estudiaron en forma retrospectiva 9 pacientes a quienes se rea-
1126 Tomograffa axial computada por sospecha de absceso intraabdominal
en el Servicio de Radiologfa del Hospital Regional "20 de Noviembre" -
1SSSTE, 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 sintomatologfa sospechosa de absceso intraabdominal, (fiebre,
taquicardia, dolor abdominal, vémitos, distencién abdominal, fleo, -
etc.) y que se les haya practicado una Tomograffa ax{al computada de -
abdomen, contdndose en la actualidad con las placas de tomograffa y -
los respectivos expedientes. Los criterios de exclusidn fueron la fal-

ta de las placas de tomografia, la falta de expedientes & de ambos.

Se excluyeron 120 pacientes en los que se realizd Tomograffa axial-
computada pero el expediente clfnico y radioldgico fue incompleto para

recabar toda la informacibn necesaria.

En cada paciente se registr§ la edad, sexo, dfas de estancia hospi-
talaria, datos c1fnicos como dolor, fiebre, v8mitos, diarrea, obstipa-
cidn, ictericia, distencibn abdominal, hepatomegalia, esplenomegalia;-
ctrugfa previa; datos de laboratorio como hemoglobina, leucocitos, gii
cemia, creatinina, bilirrubina total, transaminasa glutdmico ocalacé -
fica, fosfatasa alcalina, tiempo de protombina, atbumina, colesterol,-
y otros datos como ultrasonido, nimero de TACs, fecha de cirugfa, tipo

de cirugla, hallazgos, caracterfsticas de los abscesos, bacteriologia,



evolucién postoperatoria, complicaciones, manejo, defuncifn y necrop-

sia cuando las hubo.

Las tomograffas fueron hechas con dos tipos de aparatos, el Psizer-
450 4a. Generacidn de la Compafifa General de Radiologfa (CGR Franco -~
Mexicana) con un tiempo de barrido por corte de 4 sequndos; y el SOMA-
TOM DR Versibn G/GI/H 3a. Generaci6n, de 1a Compafifa SIEMENS, con un -

tiempo de barrido por corte de 2 segundos.

Con el aparato Pfizer se realizaron 5 estudios (55.5%), y con el -
SOMATOM DR 4 estudios (44.4%). A los pacientes se les hicieron cortes-
abdominales cada 10 mm, realiz&ndose un promedio de 32 cortes por pa -

ciente, siendo el rango de 22 a 52 cortes.

A los pacientes se les administré medio de contraste por vfa intra-
venosa y por via oral, siendo &ste medio yodotalamato de meglumina, -
dindose por vfa intravenosa 90 grs. disueltos en 300 m}. de agua esté-
ril, administr&ndose en un perfodo de 10 minutos; y por vfa oral se -
di6 la cantidad de 20 m1. (de 1a misma solucién previamente preparada-

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

Las tomograffas fueron revisadas por dos radi6logos y dos cirujanos,
sin conocimiento de Tos datos clfnicos, Se revisaron los 6rganos abdo-
minales y tordcicos (cuando alcanzaron a visualizarse), se buscé la -
presencia de una coleccibn 1fquida intraabdominal o retroperitoneal, -
conteniendo ocasionalmente gas en su interior, habiendo rechazamiento-

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



nistrar medio de contraste por vfa intravenosa. De 1os abscesos encon-
trados se anot6 su ndmero y localizacién, no pudiéndose determinar la-
densidad en unidades Housefield ni su medida en centfmetros por limi -
tacfones de 1a técnica de tomograffa. También se anotaron los hallaz -

gos complementarios encontrados en la tomograffa.

Los resyltados se catalogaron como verdaderos positivos (VP) cuando
1a Tomograffa axial computada diagﬁostico 1a presencia de absceso y se
comprob8 su presencia por cirugfa, puncibn percuténea, salida de mate-
rial purulento por una canalizacibn previamente colocada 6 por necrop-
sta; se catalogaron como verdaderos negativos {VN) cuando la tomogra -
ffa no diagnosticé a presencia de abscesos, y se comprobS su ausencia
por cirugfa, 6 por 1os medios previamente descritos; se consider§ fal-

so positivo (FP} cuando 1a Tomograffa axial computada mostré 1a presen
cia de una coleccidn purulenta y el paciente no la tuvo, y se conside-

r§ falso negativo (FN) cuando no se encontrd absceso por Tomograffa -
axial computada, y se comprob6 la presencia del mismo por los medios -

ya descritos.

Con 8stos resultados se calcularon 1a sensibilidad, especificidad,-
% negativos falsos, % positivos falsos, exactitud, prevalencia, valo -
res predictivos pos1tiQos y negativo, mediante 1as siguientes férmulas
(6):
- % sensibilidad ='F5¥NF; 100

- % especificidad= NV x 100
NV+PF



- % negativos falsos = NV x 100
PV+NF

- % positivos falsos = PF x 100
NV+PF

- % exactitud = VP+VN x 100
n
- % prevalencia = VP+FN x 100
n

- % valor predictivo positivo = VP x 100
VP+FP

L]

- % valor predictivo negativo = VN x 100
FN+VN

RESULTADOS

Se estudiaron 9 pacientes a los que se les practicé 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 afios (X de 39.7 afios).

De los 9 pacientes estudiados, 4 (84.4%) habidn sido intervenidos -
previamente por una complicacifn de pancreatitis, 2 (22.2%) por trauma-

abdominal con abdomen agudo, I (I1.1%) por colecistitis aguda, I (II.IiD



por apendicitis, y hubo I paciente (II.1%) no operado en forma previa,

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

La sintomatologfa mds frecuente que hizo sospechar al médico en la-
presencia de absceso intraabdominal fue el dolor localizado (88%), la-
fiebre (77%), distenci6n abdominal (66%) y obstipacién (55%); los re -
sultados de laboratorio mis frecuentemente alterados fueron la presen-
cia de leucocitosis en 6 pacientes (66% de los pacientes tuvieron mis-
de 15,000 leucocitos por cm3). 1a elevaci6n de la transaminasa glutd -
mico oxalacética en 6 pacientes (66%), 1a hiperglicemia, hipoalbumine-
mia e hipocolesterolemia en 4 paciente§ (44%), la elevacién de la fos-
fatasa alcalina y prolongacidn del tiempo de protombina en 3 pacientes
(33%), Ya elevaci6n de la creatinina y de 1a bilirrubina total en 2 pa
cientes (22%).

DATOS CLINICOS

DOTOF wrvevvsrirenessnsrnsssssssense.. 8 Ptes, (88%)
Flebre ivevvravsissrnronsnniensnsass 7 Ptes, (77%)
Distencion Abdominal .vesevsrvaearees 6 Ptes, (66%)
ObStIPACTON 4vivrienvanrinnsennan ve.s. 5 Ptes. (55%)
Ictericia covivinienrovinonrsrsonnses. 2 Ptes. (22%)
Irritacién Peritoneal ....v.oiveees.. 1 Pte. (11%)



DATOS DE LABORATORIO

- Leucocitosis (mds de 12,000 leuc. x cm3 vetireeesersenss 6 Ptes, (66%)

- Transaminasa Glutdmico Oxalacética (elevaci6n por encima
40 15 US/Al 4uveamveeniinrenesssssenasnsecassnnasarsenss 6 Ptes, (66%)

« Hiperglicemia (elevaci6n por encima de 120 mg/dl........ 4 Ptes. (44%)
- Hipoalbuminemia (disminuci6n de 3 gr/dl ....cceneieeess & Ptes, (44%)
- Hipocolesterolemia {disminuci6n de 120 mg/dl............ & Ptes, (44%)
- Fosfatasa Alcalina (elevacifn por encima de 130 Us/dl... 3 Ptes. (33%)
- Tiempo de Protombina (disminucidn por abajo del B0%) ... 3 Ptes, (33%)
- Creatinina {elevacién por encima de 2 mg/di)............ 2 Ptes, (22%)

- Bilirrubina Total (elevaci6n por encima de 2 mg/dl ..... 2 Ptes, (22%)

No se practicaron estudios gamagr&ficos en los pacientes y s6lo se -
practic6 ultrasonido en 2 pacientes; obteniéndose resultado acertado en-

1 de ellos.

Los diagnésticos mds frecuentes hechos con la ayuda de la Tomograffa-
axial computada fueron el de absceso pancreStico en 3 pacientes (33%), -
absceso perirrenal derecho, absceso p&lvico, absceso hepitico del 16bulo
derecho, absceso paraesplénico izquierdo, absceso del lecho vesicular y-
absceso subfrénico izquierdo en 1 paciente cada uno (11%), y Ta presen -

cia de pancreatitis necrohemorragica en 1 paciente (11%).

Se realizaron un total de 8 cirugfas (88.8%), con una mortalidad del -



11.1%. Las cirugfas practicadas fueron la laparotomfa exploradora en 7 pa-

cientes (77.7%) y lumbotomia derecha en 1 paciente (I1.1%}.

Los hallazgos quiriirgicos encontrados fueron el de pancreatitis necro -
tizante en 3 casos (33%), absceso en fondo de saco de Douglas y absceso -
pancreftico en 2 casos cada uno (22%), y absceso perirrenal derecho, abs -
ceso pélvico, absceso subhepdtico, absceso subfrénico izquierdo, absceso -
subfrénico derecho y absceso interaza en 1 caso cada uno (I1.1%), y la pre
sencia de pancreatitis edematosa sin coleccién de ningln tipo en 1 caso -

(11.1%).
DIAGNOSTICOS HECHOS POR TAC:

- Absceso Pancredtico ........cevvivieenenaessss 3 Ptes. (33%)
- Absceso Perirrenal Derechd «..evevevcseeesess 1 Pte, (11%)
- ADSCESO PETVICO vvvvvrinvernreneneronennsness 1 Ptes (11%)
- Absceso Hepitico L6bulo Derechd .vvvevevasess 1 Pte. (11%)
- Absceso Paraesplénico Izquievdo ............. 1 Pte. (II%)
- Absceso Lecho Vesicular ..ooovveieiiieienians 1 Ptes (113)
- Absceso Subfrénico Izquierdo ........eeeeves. 1 Pte. (11%)

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

DIAGNOSTICOS ENCONTRADOS EN CIRUGIA:
- Pancreatitis Necrotizante ................000 3 Ptes, {337)
- Absceso en Fondo de Saco de Douglas ......... 2 Ptes. (22%)
- Absceso Pancredtico .......... ceecessnceaasss 2 Ptes, (22%)

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



- ADSCESO PETVICO +evvrvessvrrvoeesnsensnrees 1 Pe. (11%)
= Absceso SUBHEPSEICO +vevvererveveereereeess 1 Ptes (113)
- Absceso Subfrénico Izquierdo .....eeesvieess 1 Pte. (113)
~ Absceso Subfrénico Derecho ..vivveesennens,, 1 Pte. (11%)
- AbSCESO INTEresa «vvveseerroorscsnsarvonsss 1 Pte. (11%)

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

NOTA: E1 nimero de diagnésticos sobrepasa el nimero de cirugfas realiza -
das debido a que ocasionalmente los diagn6sticos postoperatorios fueron -

miltiples.

Las complicaciones observadas fueron de falla orgdnica miltiple, fleo,
hemorragia de tubo digestivo alto y fiebre persistente en 1 caso cada uno

(11%).

La mortatidad de todo el grupo fue de 1 paciente (II%), siendo éste -
porcentaje el mismo para la mortalidad operatoria, encontrdndose en la ci

rugfa de &ste 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), O falsos negativos {FN) y 1 verdadero ne
gativo (VN}. La sensibilidad de la TAC para el diagndstico de abscesos in
traabdominales en éste estudio fue de 100%, la especificidad fue de 50%,
Ta 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 N°

CLASIFICACION

vp

Ve

vpP

VP

VP

vp

VP

FP

VN

DIAGNOSTICO TOMOGRAFICO

Absceso perirrenal dere
che.

Absceso pélvico

Absceso hepitico del 16
bulo derecho.

Absceso para-esplénico-
izquierdo,

Absceso pancredtico,

Absceso en lecho vesi -
cular y subfrénico iz -
quierdo.

Absceso de cuerpo y cola
de péncreas.

Absceso de cuerpo y cola
de péncreas,

Pancreatitis necrohemo-
rrigica.

HALLAZGOS QUIRURGICOS

Abundante material pu
rulento perirrenal de
recho.

Absceso pé&lvico con -
100 m}. de material -
purulento.

Absceso subhepdtico y
en fonfo de saco de -
Douglas.

No se operd, Salida -
de material purulento
por sonda previamente
colocada.

Drenaje de 1000 ml. -
de material purulento
y necrosectomfa.

Dos abscesos subfréni
cos. Abscesos intera-
sa y en fondo del sa-
co de Douglas.

Coleccibn seropurulen
ta y necrosis pancrea
;1ca a nivel de 1a co
a.

Pancreatitis necroti-
zante. Necrosectomfa.

Pancreatitis edema -
tosa, Ausencia de co
Jecciones,



Corte tomogréfico con el cual se hizo el diagnéstico de

absceso subfrénico derecho (flechas).
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Corte tomogrdfico a nivel de pelvis, donde se muestra
con " 17 UH " 1a presencia de un absceso pélvico, el-

cual se corrobord quirdrgicamente.
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Corte tomografico que muestra la imagen del rifibn derecho
sumamente aumentado de tamafio, tabicado y con baja densi-
dad de su contenido, haciéndose el djagn6stico de absceso
renal y perirrenal (flechas), que fue corroborado por ci-
rugfa.
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Corte tomogrdfico con el cual se hizo el diagndstico-
de absceso hepdtico del 16bulo derecho, encontréndose
durante la cirugfa un absceso subhep&tico unicamente-
(flechas).
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Corte tomogr&fico con el cual se hizo el diagnbstico de -
absceso pancredtico, (flechas).



CONCLUSIONES

El obtener una Sensibilidad del 100%, con una Especificidad del 50%,
nos habla de un alto fndice de acierto en el diagnéstico positivo para-
1a presencia de absceso, pero de un error considerable, al descartar la

posibilidad de absceso.

La prictica cada vez mds difundida de drenaje de abscesos intraabdo-
minales y retroperitoneales, por medio de una punci6n dirigida por Tomo
graffa axial computada {11-14), es apoyada por éste trabajo al mostrar-
un alte fndice de Sensibilidad.

-Astmismo obliga al médico a confiar en un diagndstico positivo para-
absceso, emitido por Tomograf{a axial computada, y a dudar de la ausen-
cia de &ste ante la negativa Tomogrdfica de la presencia de absceso. £5
ta es la conclusifn bdsica de éste trabajo, y su aportacion para futuras
decisiones terapéuticas en pacientes de &ste tipo, en éste Hospital, ya-
que Ta informacibn recabada en la literatura, habla de Sensibilidad del-
48% y Especificidad del 642 (2); y de Sensibilidad del 96% y Especifici-
dad del 987 (1), lo que desorienta en cuanto a) proceder mds adecuado en
éstos casos, y hace necesario el hacer un estudio particularizando las -

caracterfsticas de nuestra Unidad Hospitalaria.

Es importante mencionar que al realizar Este estudio de cardcter re -
trospectivo, encontramos varios obstdculos (falta de expedientes, falta-
de las pelfculas de Ta Tomograffa axfal computada, etc._ que nos obliga-

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



distica a los resultados, por 10 que no deben ser traspolables alin a la -
conducta clfnica de los médicos en e) Hospital Regional "20 de Noviembre"
ISSSTE, y se deben tomar solamente como un reporte preliminar de un estu-
dio que tomaré cardcter prospectivo, siendo 1levado por los servicios de-

Radiologfa y Cirugfa en forma conjunta.

De 1gual manera la frecuencia de datos clfnicos, alteraciones de labo-
ratorio, resultados de ultrasonido (1 acierto en 2 estudios) y la morta -
1idad (11.1%); s61o deben ser considerados como resultados preliminares,-

sin significado estadistico.



DISCUSION

A pesar de contar con informacin de la 1iteratura acerca de la uti -
1idad de 1a Tomograffa axial computada en la deteccién de abscesos intra
abdominales; el hacer un trabajo particularizando las condiciones de po-
blaci6n y medios del Hospital Regional "20 de Noviembre", ubica el bene-
ficio real de la TAC en &ste Hospital,

Es por ésto que cobra importancia el Tlevar un control de aciertos y-

errores diagn6sticos ccn la ayuda de Tomograffa axial computada,

Los estudios revisados (1-3) no muestran una casufstica muy elevada -
(50-70 ptes.). seguramente por encontrar obsticulos semejantes a los en-
contrados por nosotros, y porque los criterios de inclusi6n son diffci -
les de cubrir correctamente, ya que debe haber un método objetivo (ciru-~
gfa, necropsia, etc.) que muestre de manera clara la existencia o ausen~
cia de el absceso detectado por Tomografia axial computada; y de ser ne-
gativo el reporte de 1a TAC en cuanto a la existencia de absceso, debe -
comprobarse su ausencia también de manera objetiva, haciéndose a dsto 1
timo particularmente diffcil ya que en estos pacientes habitualmente se
sigue una conducta no intervencionista, a base de tratamiento médico, -
siendo 1o frecuente una buena evolucién del paciente, y quedando el enig
ma de si existié o no una coleccibn purulenta pequefia que pudo haberse -
resuelto con antibifticos, lo que hace obligado el descartar a &stos pa-
cientes de un estudio como el presgnte; para que éste tome validez cien-
tffica haciéndose én consecuencia la muestra mis pequefia, pero formada -

exclusivamente de casos en 1os que se corrobord el acierto 6 el error de



1a Tomograffa axial computada, de una manera clara y objetiva.

EY 1levar é&stos criterios de inclusidn en éste estudio, obligadamente
reduce el nlmero de casos al hacer el andlisis retrospectivo, pero obli-
ga en su fase prospectiva, a corroborar resultados, forzando la realiza~
cibn de autopsias en los pacientes fallecidos con diagndstico tomogrd -

ficos negativos para absceso, y que no fueron operados.

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

estadfsticamente significativo.



BIBLIOGRAFIA

1.- S, Gerzof, W. Johnson. Radiologic aspects of diagnosis and treatment
of abdominal abscesses. Surg Clin North Am 1984: 65:54.

2.~ S. Norwood, J. Civetta. Abdominal CT scanning in critically i11 sur-
gical patients. Ann Surg 1985; 202:166.

3.- J, Hinsdale, B. Jaffe, Re-operation for intra-abdominal sepsis. Ann -
Surg 1984; 199:31.

4.- AEA Joseph. Imaging of abdominal abscesses. Brit Med J 1985; 291: -
1446.

8, G, Simon, G. Geelhoed, Diagnosis of intra-abdominal abscesses. Am Surg
1985; 51:431,

6.- Kreyszing E. Introducci6n a la estadistica matemdtica, principios y
métodos. la, edicién. Limusa 1983; pp:l.

7.- J. Shuck. Newer concepts in intra-abdominal infection. Am Surg 1985; -
51:304,

8.~ G. Kerber, M. Greenberg, J. Rubin. Computed tomography evaluation of
local and extraintestinal complications of Crohn's disease. Gastroin -
test Radio 1984; 9:143.




9.- G Pillari, B, Greenspan, F. Vernace, G. Rosenblum. Computed tomo -
graphy of diverticulitis. Gastrointest Radiol 1984; 9:263.

.10.- R. Gore, M. Cohen, R. Vogelzang, H. Neiman, T. Tsang. Value of com
puted tomography in the detection of complications of Crohn's di -
sease.:Digest Dis & Scien 1985; 30:701.

11.- E, vanSonnenbterg, R. Mueller, T. Ferrucci. Percutaneous drainage -
of 250 abdominal abscesses and fluid collections. Part I. Radiol -
1984; 151:337.

12.- R. Mueller, E. vanSonnenberg, T Ferrucci. Percutaneous drainage of
250 abdominal abscesses and flutd collections, Part II. Radiol -
1984; 151:343.

13.- G. Casola, E. vanSonnenberg. Diagnosis and percutaneous drainage -
of abdomina) abscesses, Clin Gast 1985: 14:469.

14.- H. Stone, R. Mullis, W. Dunlop, P. Strom. Extraperitoneal versus -
transperitoneal drainage of the intra-abdominal abscess. Surg Gyn-
Obst 1984; 159-549,



	Portada
	Texto
	Conclusiones
	Bibliografía



