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Surgical site infection: comparing two different techniques.
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RESUMEN

Obijetivo: Determinar la frecuencia y los factores asociados a la infeccion del sitio (1ISQ) comparando dos técnicas
quirdrgicas diferentes en pacientes colecistectomizados. Material y métodos: Estudio cohorte prospectivo. Se
incluyeron 62 casos en el grupo de expuestos a laparotomia y 95 casos en el grupo de no expuestos a laparotomia
(pero si expuestos a laparoscopia). La muestra que fue calculada con el programa EPIINFO con un nivel de
confianza de 95% y una potencia de 80%. Los pacientes fueron comparables en edad y sexo. Resultados: La
mayoria de los pacientes estuvieron entre 26 y 65 afios; el 77,42% en el grupo de laparotomia'y 74,% en el grupo
de laparoscopia fueron mujeres. La frecuencia de 1SQ con laparotomia fue 11,29% y con laparoscopia 4,21%, (p=
0,089). En el grupo de laparotomia, la hospitalizacion en el servicio A tuvo RR: 10,498, IC: 1,178 - 99,52, (p=
0,035). En el grupo de laparoscopia la obesidad tuvo RR: 22,591, IC: 1,316 - 387,835, (p= 0,082), la estancia
postoperatoria mayor a 4 dias tuvo RR: 29,201, IC: 1,217- 700,51, (p= 0,037). Conclusiones: La diferencia en la
frecuencia de 1SQ en ambos grupos no fue significativa. Los factores asociados con 1SQ en laparotomia fue la
hospitalizacion en el servicio “A” y en la laparoscopia fue la obesidad y la estancia postoperatoria mayor a 4
dias.(Rev Med Hered 2009;20:22-30).
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SUMMARY

Objectives: To asses the frequency and factors associated with the surgical site infection (SSI) comparing two
different techniques in cholecystectomyzed patients. Material and methods: Prospective cohort study. We included
62 cases for the exposed to laparotomy and 95 cases for the no exposed to laparotomy (but exposed to laparoscopy).
The sample size was calculated with EPIINFO Program with a confidence level of 95% and power of 80%. The
patients were comparable in age and sex. Results: Most of the patients were among 26 and 65 years old, 77,42% in
the laparotomy group and 74,74% in laparoscopic group were female. The frequency of SSI with the laparotomy
was 11,29% and with laparoscopy was 4,21%, (p= 0,089). In the laparotomy group, the hospitalization in the A
Service had RR: 10,498, IC: 1,178-99,52, (p= 0,035). In the laparoscopies group the obesity had RR: 22,591, IC:
1,316 - 387,835, (p= 0,082), the more than four days postoperative stance had RR: 29,201, IC: 1,217 - 700,51, (p=
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0,087). Conclusions: The difference of frequency of SSI in both groups was not significant. The factors associated
with SSI for laparotomy was the hospitalization in “A” Service and with laparoscopy were the obesity and the more
than four days postoperative stance. (Rev Med Hered 2009;20:22-30).

KEY WORDS: Surgical site infections, cholecystectomy, laparoscopy, laparotomy, associated factors.

INTRODUCCION

La cirugia moderna ha superado la mayoria de los
problemas clasicos, como la hemorragia y el dolor, y
también algunas dificultades técnicas. Sin embargo, hay
un problema tan viejo como la propia cirugia, que es la
infeccidn postoperatoria, que si bien se ha conseguido
disminuir durante los Gltimos afios, un porcentaje no
desdefiable desarrollan infecciones, y a veces muy
graves que ponen en peligro la vida del enfermo o
pueden hacer fracasar una técnica quirtrgica compleja,
como ocurre en el caso de los transplantes (1).

El advenimiento del concepto de asepsia por
Semmelweis en 1847 y el principio de antisepsia
porpuesto por Lister en 1867, revolucionaron la practica
quirurgica del siglo pasado lograndose descender el
indice de infeccidn postoperatoria a niveles cercanos
al 10% (1-8).

La infeccion del sitio quirtrgico (ISQ) es una de
las causas mas frecuentes de infeccion hospitalaria,
ocupando el segundo lugar en la mayoria de los estudios
de infecciones nosocomiales, después de la infeccion
urinariay superando a la infeccion respiratoria y la sepsis
(9). La tasa de ISQ se encuentra asociado a diversos
factores, como la edad mayor de 60 afios, la
desnutricion o malnutriciéon (obesidad), la
inmunosupresidn, las enfermedades concomitantes pre-
existentes, tiempo quirdrgico prolongado, el tipo de
cirugia (limpia, contaminada o sucia), la estancia
preoperatoria prolongada y al uso del dren (5,6,10).

Segun el Centro para el Control y la Prevencion de
Enfermedades (CDC) de Atlanta se espera que ocurran
alrededor de 500 000 infecciones del sitio quirtrgico
por afio en Estados Unidos. Estas infecciones prolongan
la estancia hospitalaria en un promedio de 7,4 dias con
un costo de 400 a 2 600 ddlares americanos por cada
herida infectada, resultando un costo anual de 130 a
645 billones de délares anuales (9).

Se estima que la incidencia de patologia biliar litidsica
en adultos en nuestro medio es entre 15y 20%, siendo

el tratamiento de eleccion la cirugia, por lo que, las
operaciones de vesicula y de las vias biliares, son los
mas frecuentes en la regién (2-6). La primera
colecistectomia fue realizada por Carl Langenbuch en
Berlin, Alemania, en 1882.

Con el objetivo de disminuir el trauma quirdrgico se
desarrollaron técnicas como la colecistectomia por
minilaparatomia realizada por Mouret en 1987 en
Francia, abriéndose de este modo una nueva etapa de
la cirugia contemporanea.

Actualmente la colecistectomia laparoscopica es la
operacion endoscopica mas frecuente en Europa y
América con mejores resultados que la colecistectomia
abierta, con baja tasa de complicaciones postoperatorias
y con una mortalidad de 0,003% por lo que es
considerada como un nuevo “estandar de oro para la
colecistectomia” (2,11-14).

Las primeras publicaciones sobre colecistectomia
laparoscépica en el Pera fueron hechas en 1991 por
Del Castillo y Rodriguez del Hospital Cayetano Heredia
de Lima. En ellas mostraron que la colecistectomia
laparoscopica es un procedimiento seguro y efectivo
por su baja morbilidad y mortalidad por lo que esta
tecnologia de avanzada se trasladé a diversas ciudades
del pais dentro de los lineamientos de descentralizacion
y docencia asistencial (15-19).

La colecistectomia en el Hospital Dos de Mayo
representa el 31% de la cirugia electivay el 17% de las
emergencias quirurgicas y aproximadamente el 20%
de estos presentarian 1SQ. Para mejorar esta situacién
y estar con los avances de la tecnologia, el
Departamento de Cirugia del Hospital Dos de Mayo
introdujo hace 10 afos la técnica de colecistectomia
por laparoscopia.

El objetivo del estudio fue determinar la frecuencia
de 1SQ en pacientes sometidos a colecistectomia
utilizando dos técnicas quirdrgicas: cirugia abierta y
cirugia laparoscdpica, asi como conocer los factores
de riesgo asociados al desarrollo de 1SQ.
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MATERIALY METODOS

Se llevé a cabo un estudio siguiendo el modelo
cohorte prospectivo. La poblacion de estudio estuvo
constituida por pacientes con diagndstico de colecistitis
cronica (clinica y ecografia) que fueron sometidos a
colecistectomia electiva en el Servicio de Cirugia
General del Hospital Dos de Mayo entre Julio del 2001
hasta Agosto del 2002, siguiendo las normas y
procedimientos del Departamento de Cirugia del
Hospital Dos de Mayo.

Asumiendo un nivel de confianza de 95%, un poder
de 80%, relacion de expuesto y no expuesto de 1:1,5,
con una tasa promedio de resultado en el grupo
expuesto (laparotomia) de 14% y en el grupo no
expuesto a laparotomia de 1%, se obtuvo un tamafio
muestral de 157 pacientes, utilizando el programa EPI
INFO 2000.

La poblacién de estudio fue dividida en dos grupos:
Grupo | (62 pacientes): pacientes sometidos a
laparotomia.

Grupo Il (95 pacientes): pacientes sometidos a
laparoscopia, no a laparotomia.

Los criterios de exclusion fueron: 1) colecistitis
aguda, 2) gestantes,3) inmunosupresion, 4) ictericia o
coledocolitiasis y 5) operaciones concomitantes.

Los datos fueron ingresados a una base de datos y
analizados con el paquete estadistico SPSS 10.
Utilizamos el chi cuadrado (x?), la prueba t de student,
el riesgo relativo (RR) y la regresion logistica, para el
analisis de las variables.

Los pacientes después de haber escogido
voluntariamente la técnica quirtrgica se les pidio la
autorizacion respectiva para el seguimiento del sitio
quirargico por 30 dias, luego entonces fueron asignados
a la técnica correspondiente hasta que se completo la
muestra.

RESULTADOS

La frecuencia de 1SQ fue de 7% (11/157). En el
grupo de laparotomia fue de 11,29% (7/62) y en el
grupo de laparoscopia fue de 4,21% (4/95) siendo esta
diferencia no significativa (p>0,05).

TablaN°1. Caracteristicas de los pacientes sometidos a colecistectomia.

LAPAROTOMIA LAPAROSCOPIA

(n=62) (n = 95) P
Edad 46,63 £ 16,82 44,21 + 14,52 0,3397
Sexo femenino 77,42 % 74,74 % 0,7022
Obesidad 5/62 (08,06%) 13/95 (13,68%) 0,2815
Estancia Preoperatoria (>2 dias) 38/62 (61,29%) 52/95 (54,74%) 0,4185
Alblimina sérica (>3.5gr/dl) 13/62 (20,98%) 11/95 (11,58%) 0,1112
Rasurado 52/62 (83,87%) 82/95 (86,32%) 0,6729
No profilaxis antibidtica 4/62 (06,45%) 5/95 (05,26%) 0,7549
Tiempo operatorio (> 100 minutos) 20/62 (32,26%) 22/95 (23,16%) 0,2094
Presencia de dren 19/62 (30,65%) 3/95 (03,16%) 0,00000133
Estancia Postoperatoria (> 4 dias) 25/62 (40,32%) 7195 (07,37%) 0.00000058
Hospitalizacion Serv. Cirugia “A” 26/62 (41,90%) 14/95 (14,70%) 0.00013
1SQ 7162 (11,29%) 4/95 (04,21%) 0,0904
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En la tabla N° 1 se muestra las caracteristicas de
pacientes sometidos a colecistectomia con las dos
técnicas quirdrgicas observandose que solamente en
la presencia del dren, la estancia postoperatoria mayor
de 4 diasy la hospitalizacion en el Servicio de Cirugia
“A” hubo diferencia significativa (p<0,005).

La infeccion méas temprana aparecio en el 2do dia
postoperatorio y la mas tardia en el 28avo dia
postoperatorio. El 45,45 (5/11) de las infecciones se
diagnosticaron durante la hospitalizacion y el 54,55%
(6/11) después del alta hospitalaria.

La infeccion quirdrgica superficial (celulitis y
secrecion purulenta) se presento en el 91% (10/11) de
los casos y la infeccion profunda en forma de absceso
se presentd en el 9% (1/11) de los casos.

No se encontrd diferencia significativa en el
desarrollo de 1SQ entre los pacientes mayores y
menores de 60 afios. La obesidad (IMC>30) solamente
fue un factor de riesgo en el grupo de laparoscopia.
(Tablas N°2,N°3 y N°4).

Ciento cuarentiocho pacientes recibieron profilaxis
antibiotica de los cuales 10 (6,75%) desarrollaron 1SQ
y de 9 pacientes que no recibieron sélo uno (11,1%)
tuvo I1SQ, siendo esta diferencia no significativa.

La estancia preoperatoria prolongada (mayor de 2
dias) fue un factor de riesgo en el grupo de laparotomia
(Tabla N°3).

El tiempo operatorio mayor de 100 minutos fue un
factor de riesgo en la muestra total (RR: 3,286 1C 95%
1,058-10, 2002) y en el grupo de laparoscopia (RR:

Tabla N°2. Factores asociados a 1SQ en colecistectomia electiva en los 157 pacientes.

Presencia de

FACTORES DE RIESGO Factorderiesgo g ICos P
Sl NO

Tiempo operatorio > 100 minutos 6/42 5/115 3,286  1,058-10,2002 0,031
Estancia Postoperatoria > 4 dias 6/32 5/125 4,688 1,527 - 14,388 0,004
Dren 5/22 6/135 5114 1,706 -15,331 0,002

Hospitalizacion en el Serv. de Cirugia ~ 8/40 3/117 7,800 2,174 - 27,981 0,000
“p”
Estancia Preoperatoria > 2 dias 10/90 1/67 7,444 0,977 - 56,748 0,02
Técnica Quirlrgica: Laparotomia 7162 4/95 2,681 0,819 -8,78 0,089
Obesidad 3/18 8/139 2,896 0,844 - 9,934 0,088
Edad > 60 afios 2/31 9/126 0,903 0,205 - 3,972 0,893
Albimina < 3.5g/dI 3/24 8/133 0,481 0,137 - 1,686 0,252
Rasurado 9/134 2/23 0,772 0,178 — 3,359 0,731
Sin Profilaxis Antibi6tica 1/9 10/148 0,608 0,087 — 4,242 0,619

CON REGRESION LOGISTICA

Tiempo Operatorio > 100 minutos 6/42 5/115 10,203 1,735 - 59,995 0,010
Estancia Preoperatoria > 2 dias 10/90 1/67 33,14 2,744 — 400,263 0,006
Hospitalizacién en el Servicio de 8/40 3/117 29,357 4,826-178,595 0,000
Cirugia “A”
Obesidad 3/18 8/139 4,559 0,776 — 26,864 0,094
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9,995 IC 95% 1,089-90,961) (Tablas N°2 y N°4)

La estancia postoperatoria mayor de 4 dias y el uso
de dren fueron factores de riesgo para 1SQ (Tabla N°
4).

El Servicio de Cirugia “A” tuvo mayor nimero de
ISQ con las dos técnicas quirdrgicas

El anélisis multivariado mostré que los factores
asociados al desarrollo de I1SQ en el total de pacientes
fueron: tiempo operatorio mayor a 100 minutos, la
estancia preoperatorio mayor de 2 dias y la
hospitalizacién en el Servicio “A”. En el grupo de
laparotomia fue la hospitalizacion en el Servicio “A” y
en el grupo de laparoscopia, la estancia postoperatoria
mayor de 4 dias y la obesidad.

DISCUSION
El promedio de edad en ambos grupos fueron

similares y la edad mayor de 60 afios no constituy6 un
factor de riesgo para desarrollar 1SQ por lo que esta en

concordancia con el resultado obtenido por Deza (20)
pero a su vez no concuerda con la mayoria de estudios
(22).

En nuestro estudio el 7% (11/157) de los pacientes
tuvo 1SQ. La colecistectomia por laparotomia tuvo
mayor namero de ISQ (7/62) respecto a la
colecistectomia por laparoscopia (4/95), con un riesgo
relativo (RR) de 2,681 pero esta diferencia no fue
estadisticamente significativa. Los pocos trabajos de
investigacion encontrados donde se comparan las dos
técnicas que mencionan en forma incidental a la 1SQ
son en su mayoria trabajos de tipo descriptivo y
retrospectivo cuyos resultados son dispares con ambas
técnicas. En nuestro medio Del Castillo (22) reportd
0% de ISQ en la colecistectomia por laparoscopia y
10% en la colecistectomia por laparotomia. Méndez
(23) e Ibafez (24) reportaron 2% y 17%
respectivamente de 1SQ para el grupo de laparotomia
y 0% para el grupo de laparoscopia. La Oficina General
de Epidemiologia (OGE) reporté en el afio 2000 una
incidencia de 1SQ de 4,38% en colecistectomia por
laparotomia. A nivel internacional Lester (25) reportd

Tabla N°3. Factores de riesgo asociados a 1SQ en colecistectomia por laparotomia (62 pacientes).

Presencia de

FACTORES DE RIESGO Factor de riesgo RR 1Cys P
Sl NO

Hospitalizacion en el Serv. de Cirugia “A” 6/26 1/36 8,308 1,063-64,923 0,013
Edad > 60 afios 2/16 5/46 1,15 0,247-5,354 0,859
Albiimina <3.5¢/dl 5/49 2/13 0,663 0,145-3,037 0,6
Sin Profilaxis Antibiética 14 6/58 0,414 0,064-2,655 0,37
Tiempo de Operacién > 100 minutos 3/20 4/42 1,575 0,389-6,381 0,624
Estancia Postoperatoria > 4 dias 4/25 3/37 1,973 0,483-8,069 0,335
Dren 4/19 3/43 3,018 0,747-12,19 0,106
Obesidad 0/5 7157 NA NA 0,405
Estancia Preoperatoria > 2 dias 7/38 0/24 NA NA 0,026
Rasurado 7152 0/10 NA NA 0,218

CON REGRESION LOGISTICA

Hospitalizacion en el Serv. de Cirugia “A” 6/26

1/36

10,498

1,178-93,52

0,035

*NA: No se puede hacer calculo porque el numerador es cero.
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0% para la técnica laparoscopicay 6,4% para la técnica
por laparotomia. Finalmente a nivel mundial la incidencia
de 1SQ para la técnica por laparoscopia fluctda entre
0,3y 1% y para la técnica por laparotomia fluctta
entre 2 y 6,4% (26-27).

La menor incidencia de la ISQ con la técnica
laparoscopica respecto a la laparotomia se podria
explicar porque esta técnica ofreceria las siguientes
ventajas: 1) menor trauma quirdrgico por un menor
contacto con una apertura habitual del abdomen, 2) la
incisién convencional de 15-20 cms es reemplazada
por cuatro pequefias perforaciones de 5y 10mm, 3) la
pared anterior se deja intacta de tal manera que se reduce
el tiempo de convalecencia y se evita el dolor de la

herida operatoria, 4) se reduce la dehiscencia y la
eventracion, y 5) el promedio de estancia hospitalaria
que normalmente es entre 5y 7 dias se reducea 1 6 2
dias. La incidencia alta (4,21%) de la 1ISQ con la técnica
laparoscépica respecto a lo encontrado por otros
trabajos nacionales e internacionales se podria explicar
porqué este estudio corresponde a la experiencia inicial
de los cirujanos de este hospital, por tanto corresponde
al periodo de la “Curva de Aprendizaje”, esto es, la
técnica se va perfeccionando a medida que la experiencia
del grupo quirdrgico aumenta.

La obesidad en el grupo de laparotomia no constituyd
un factor asociado a 1SQ pero si lo fue en el grupo de
laparoscopia por lo que guarda concordancia con lo

TablaN°4. Factores de riesgo asociados a 1SQ en colecistectomia por laparoscopia (95 pacientes).

Presencia de

FACTORES DE RIESGO F??;ggode RR ICss P
Si NO
Tiempo operatorio > 100 minutos 3/22 1/73 9,955 1,089 — 90,961 0,012
Estancia Postoperatoria > 4 dias 217 2/88 12,571 2,073 -76,243 0,001
Dren 1/3 3/92 10,222 1,455-71,797 0,011
Obesidad 3/13 1/82 18,923 2,126 - 168,445 0,000
Rasurado 2/82 2/13 0,159 0,024 - 1,029 0,031
Albumina < 3.5¢/dl 1/11 3/84 0,393 0,045 - 3,455 0,391
Estancia Preoperatoria > 2 dias 3/52 1/43 2,481 0,266 — 22,998 0,405
Hospitalizacion en el Servicio de Cirugia “A”  2/14 2/81 5,786 0,866 — 37,768 0,042
Edad > 60 afios 0/15 4/80 NA NA 0,376
Sin Profilaxis Antibiotica 0/5 4/90 NA NA 0,65
CON REGRESION LOGISTICA
Obesidad 3/13 1/82 22,591 1,316-387,835 0,032
Tiempo Operatorio > 100 minutos 3/22 1/73 14,396 0,693 -298,937 0,085
Estancia Postoperatoria > 4 dias 217 2/88 29,201 1,217 -700,51 0,037

*NA: No se puede hacer calculo porque el numerador es cero.
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que describe la literatura y que se explica porqué en la
obesidad: 1) hay mayor tiempo operatorio, 2) el tejido
adiposo tiene poca irrigacion sanguinea, la defensa local
estd alterada con lo que en cierta manera predispone a
la colonizacion bacteriana. Entonces, la profilaxis
antibiotica estaria indicada en los pacientes obesos que
van a ser intervenidos con esta técnica quirurgica o
habria que esforzarse para que los pacientes alcancen
su peso ideal antes de la cirugia programada (1, 28 -
30).

La alblmina sérica menor a 3,5 gr/dl no tuvo
asociacion con la 1ISQ en ambos grupos coincidiendo
con el estudio de Basaluzzo (31), quien encontr6 que
solamente la disminucidn severa de la reserva proteica
(albtimina < 2,5 gr/dl) estaria asociada al desarrollo de
la ISQ, que se explicaria por el impacto que tiene la
desnutricion sobre la funcién inmune humoral y celular.

El rasurado se realizd dentro de las 24 horas antes
del acto quirdrgico no evidenciando asociacion
significativa con la ISQ en el grupo de laparotomia, es
decir que era lo mismo que se rasurara o no, difiriendo
con Cainzos, quien encontrd que el rasurado de la zona
operatoria aumenta la proporcion de infecciones en
heridas limpias, debido al crecimiento bacteriano en
las pequefias heridas hechas por el rasurado. En
cambio, en el grupo de laparoscopia, el rasurado fue
un factor protector porque disminuye la entrada de
gérmenes durante la introduccion de los trocares, por
lo que la préactica de no rasurar el sitio operatorio
durante la preparacion preoperatorio podria ser puesta
en duda con esta nueva técnica quirdrgica.

Nuestro estudio no encontré disminucion de la 1SQ
con el uso de profilaxis antibidtica en ambos grupos
de estudio por lo que guarda concordancia sobre lo
controversial que es la utilizacion antibidtica en este
tipo de cirugia, aunque contrasta con lo reportado por
Palacios (32) quien encontré 1,58% de ISQ con
profilaxis antibiética y 6,34% sin profilaxis antibi6tica.

El tiempo operatorio mayor a 100 minutos estuvo
asociado significativamente a I1SQ en el grupo de
laparoscopia concordando con lo que describe la
literatura. Esto debido: 1) al aumento de exposicién a
microorganismos del medio ambiente o del personal
quirurgico, 2) a la reduccion de la proporcion de tiempo
en el cual el antibidtico profilactico ejerce su accién
sobre el sitio operatorio y 3) a que los bordes de la
incision por el efecto de los trocares estaban en peor
estado en el momento del cierre que otros tipos de
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incision, por lo que el punto de corte de dos horas
utilizado para la cirugia abierta en la mayoria de las
series publicadas no seria aplicable por la técnica
laparoscopica.

En relacion al tiempo de estancia preoperatorio
mayor a 2 dias, en el grupo de laparoscopia no se
encontrd asociacion con el desarrollo de 1SQ
concordando con lo obtenido por Deza (20).

La estancia postoperatoria mayor de 4 dias en el
grupo de laparoscopia tuvo asociacion estadisticamente
significativa con el desarrollo de la ISQ. Esto debido a:
1) que la zona de insercion tuvo mayor traumatismo
con el uso de los trocares, 2) hubo un mayor tiempo
de exposicion a agentes intrahospitalarios, para los cuales
no es resistente y 3) porque hay estudios que
demuestran que el simple hecho de la hospitalizacion
provocaria inmunosupresion, por lo que creemos que
se deberia recomendar la implementacion de un
programa de alta precoz. Otros fundamentos que
apoyan la corta estancia hospitalaria son: 1) el ileo
paralitico raramente ocurre después de una
colecistectomia simple, 2) el dolor de la herida puede
ser controlado con analgésicos orales, 3) la casa 'y no
el hospital es el lugar ideal para recuperarse y 4) el
miedo del paciente ante una alta precoz es disminuida
con la informacién y consejos que se da en la fase
preoperatoria (33).

En nuestro estudio el dren no se infectd pero si se
infectd la incisién del sitio quirdrgico y al no haber
continuidad anatémica entre la herida infectada y el
trayecto dejado por el drenaje se llega a la conclusién
que la infeccion solamente fue exdgena. En el grupo de
laparoscopia hubo asociacion estadistica entre el uso
del dreny la ISQ. En cambio en el grupo de laparotomia
la asociacidn no fue significativa concordando con
Espinoza (34) quien encontr6 una incidencia de 1SQ
de 7,4%

La literatura sefiala que los cuidados que se prestan
en lasala de cirugia no tienen un papel importante en el
desarrollo de la 1SQ, y que son los cirujanos mismos
los responsables de su indice de infeccidn de las heridas
asépticas por lo que la razon fundamental para el éxito
en la prevencion de ISQ reside en el quirdfano.

En nuestro estudio la hospitalizacion en el Servicio
de Cirugia A tuvo la gran mayoria (8/11) de las 1SQ,
con ambas técnicas por lo que nos estaria indicando
que los clésicos principios de Halsted no estarian siendo
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aplicados correctamente por lo que seria conveniente
hacer estudios prospectivos con las variables asociadas
a 1SQ en el Servicio de Cirugia “A”.

El anéalisis multivariado, utilizando la regresion
logistica revel6 que no todos los factores reconocidos
como de riesgo para el desarrollo de la ISQ tienen la
misma importancia en las dos técnicas quirdrgicas.

En conclusidn, la hospitalizacién en el Servicio de
Cirugia “A” fue un factor de riesgo asociado a 1ISQ en
la colecistectomia por laparotomia. La obesidad y la
estancia postoperatoria mayor de 4 dias fueron los
factores de riesgo asociados a 1ISQ en la colecistectomia
por laparoscopia mientras que el rasurado en este grupo
tendria un efecto protector. La diferencia en la
frecuencia de la ISQ entre las dos técnicas quirdrgicas
no fue estadisticamente significativa.
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