
Introducción

La infección de la herida quirúrgica está considerada la com-
plicación más frecuente del acto operatorio1.

Son numerosos los factores implicados en su génesis y, por
tanto, los que influyen en la elevada morbimortalidad de la
misma2,3.

En cirugía vascular la infección quirúrgica es una de las más
serias complicaciones, siendo la región inguinal la más procli-

ve a su desarrollo, tanto por los distintos factores intrínsecos
como extrínsecos al paciente, entre los que destaca la arterio-
grafía inguinal preoperatoria (AIP) como factor de riesgo espe-
cífico en cirugía vascular4-6.

El objetivo de este artículo es determinar y analizar la rela-
ción existente entre la AIP y la infección quirúrgica inguinal
(IQI) en la cirugía arterial con abordaje inguinal realizada en
un período de 5 años en nuestro servicio.

Material y métodos

Se trata de un estudio protocolizado y retrospectivo de la in-
fluencia de la arteriografía preoperatoria homolateral en el de-
sarrollo de IQI en los abordajes inguinales realizados desde
enero de 1989 hasta diciembre de 1993 en cirugía arterial.
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Resumen

Objetivos. Determinar y analizar la relación entre la arterio-
grafía inguinal preoperatoria (AIP) y la infección quirúrgica
inguinal homolateral en cirugía arterial.

Material y métodos. Se incluyeron en el estudio 867 aborda-
jes quirúrgicos inguinales realizados en un período de 5 años,
comparando la incidencia de infección quirúrgica según la rea-
lización o ausencia de arteriografía previa homolateral al sec-
tor intervenido. El período de seguimiento para diagnosticar
la infección varió desde 2 días a 7,5 años. Se realizaron un es-
tudio descriptivo y un análisis univariante.

Resultados. La tasa de incidencia de infección quirúrgica
global fue del 2,65% (n = 23). En 156 casos (18%) se había
realizado una arteriografía homolateral previa. La frecuencia
de infección en los casos con arteriografía homolateral fue del
6,41%, mientras que en los que no se realizó la misma homo-
lateralmente fue del 1,83%, objetivándose una relación esta-
dísticamente significativa entre la arteriografía inguinal pre-
operatoria homolateral y la infección quirúrgica (p = 0,003).

Conclusiones. La relación significativa entre la AIP y la in-
fección inguinal confirma la necesidad de adoptar medidas
preventivas específicas para evitar la elevada morbimortali-
dad de esta complicación inherente a la cirugía vascular.
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RELATIONSHIP BETWEEN PREOPERATIVE INGUINAL
ARTERIOGRAPHY AND GROIN INFECTION AFTER
ARTERIAL SURGERY 

Objectives. To examine the relationship between preoperati-
ve inguinal arteriography and groin infection after arterial
surgery.

Patients and methods. We reviewed 867 inguinal operations
performed over 5-years and compared the incidence of posto-
perative homolateral groin infection in patients who under-
went preoperative arteriography and in those who did not.
The follow-up period for diagnosis of infection was between 2
days and 7.5 years. A descriptive and univariate analysis was
performed.

Results. The overall postoperative groin infection rate was
2.65% (n = 23). One hundred fifty-six patients (18%) had pre-
viously undergone ipsilateral preoperative arteriography and
the infection rate was 6.41%. In patients in whom this proce-
dure was not carried out the infection rate was 1.83%. The as-
sociation between ipsilateral preoperative arteriography and
postoperative infection was significant (p = 0.003).

Conclusions. The significant association between preopera-
tive inguinal arteriography and groin infection confirm the
necessity of adopting specific preventive measures to prevent
the high morbidity and mortality inherent to this complica-
tion of vascular surgery.
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Los criterios de exclusión fueron: estancia hospitalaria del
paciente menor a 24 h, fallecimiento intraoperatorio o en las
primeras 24 h postoperatorias, procedimientos realizados como
colaboración con otra unidad quirúrgica del centro y técnicas
de cirugía endovascular por sus características diferenciales.
Aunque se contabilizaron como cirugía inguinal, no se encua-
draron en el grupo con AIP homolateral aquellos abordajes con
arteriografía realizada antes de los 15 días previos, ni cuando
se realizó intraoperatoriamente. El total de abordajes quirúrgi-
cos inguinales incluidos en el estudio fue de 867.

Los datos se obtuvieron de la revisión retrospectiva de las
historias clínicas así como del Programa de Vigilancia Prospec-
tiva y Control de la Infección Nosocomial del hospital del cual
formamos parte.

El período de seguimiento y control para diagnosticar la in-
fección del procedimiento quirúrgico es hasta junio de 1997
mediante la revisión de la historia clínica de consultas externas
o por posterior ingreso del paciente. Los criterios de IQI son
los de los CDC de Atlanta con algunas modificaciones7,8.

Se calculó, en primer lugar, la proporción de IQI en los abor-
dajes inguinales sometidos a estudio. Posteriormente, se objeti-
vó el número de dichos abordajes en los que coincidía homola-
teralmente una AIP. Por último, se estudió la asociación es-
tadística entre la AIP y la presencia o ausencia de IQI descri-
biendo, finalmente, las características y consecuencias de di-
chas infecciones.

Se aplicó como estadístico el test exacto de Fisher, siendo el
nivel de significación empleado en el estudio del 95% (α =
0,05).

Resultados

El total de abordajes inguinales a estudio fue de 867 en 688
pacientes, ya que en 179 de estos últimos la incisión fue bilateral.

La edad media de los pacientes fue de 64,4 años (rango 14-
90), realizándose el 70,9% (n = 615) en varones y el 29,1% res-
tante (n = 252) en mujeres.

En cuanto a la localización inguinal, 413 casos (47,6%) se
situaron en la región inguinal derecha y 454 (52,5%) en la iz-
quierda, utilizándose en todos ellos drenaje al vacío y profilaxis
antibiótica cuando era indicación de implante protésico. En el
18% de los casos (n = 156) se había realizado AIP homolateral
(tabla 1).

La proporción de IQI en los 867 casos a estudio fue del
2,65% (n = 23).

En la tabla 2 observamos la frecuencia de IQI en aquellos
abordajes inguinales en los que se realizó AIP y en los que no
se había realizado la misma homolateralmente, obteniendo un
6,41% frente al 1,83% de infección en el grupo con y sin AIP
homolateral, respectivamente.

En el análisis estadístico, al comparar ambas proporciones,
objetivamos la relación significativa entre la AIP y la IQI (p =
0,0036).

Como se observa en la tabla 3, el 80% de las IQI con AIP
homolateral acontecieron en la región inguinal derecha, frente
al 20% en la izquierda. En 7 casos sólo se vieron afectados la
piel y el tejido celular subcutáneo, mientras que en los 3 casos
restantes también se vieron afectados los tejidos profundos.

El 70% de las IQI con AIP homolateral se presentaron en el
primer mes (precoces), siendo el 90% del total producidas por
gérmenes grampositivos, fundamentalmente del género Staphy-
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TABLA 1. Frecuencia de arteriografía inguinal preoperatoria 
y abordaje inguinal homolateral (n = 867)

Arteriografía preoperatoria homolateral
Abordaje inguinal

Sí (%) No (%) Total (%)

Derecho 130 283 413 (47,6)
Izquierdo 26 428 454 (52,4)

Total 156 (18) 711 (82) 867 (100) 

TABLA 2. Infección quirúrgica y arteriografía inguinal preoperatoria
(AIP) homolateral en abordajes quirúrgicos inguinales (n = 867)

Infección quirúrgica inguinal

AIP No Sí Total
homolateral n (%) n (%) n (%)

Sí 146 (93,59) 10 (6,41) 156 (100)
No 698 (98,17) 13 (1,83) 711 (100)

Total 844 (97,35) 23 (2,65) 867 (100)

p < 0,01.

TABLA 3. Características de las infecciones inguinales posquirúrgicas con arteriografía homolateral preoperatoria

Localización Intervalo
Caso inguinal Técnica quirúrgica Tipo de infección cirugía- Germen causal Tratamiento

infección (días)

1 Derecha Aortobifemoral Dacrón Superficial 14 S. sanguis Médico
2 Derecha Femorofemoral Dacrón Superficial 28 S. aureus Médico
3 Derecha Endarterectomía (patch F. superficial) Superficial 5 S. aureus Médico
4 Derecha Axilobifemoral Dacrón Superficial 7 Enterococcus Médico
5 Derecha Axilobifemoral Dacrón Profunda protésica 305 S. epidermidis Cirugía
6 Izquierda Axilobifemoral PTFE Profunda protésica 69 S. epidermidis Cirugía
7 Derecha Profundoplastia (vena safena) Superficial 6 E. coli Médico
8 Derecha Aortobifemoral Dacrón Superficial 8 Enterococcus Médico

P. aeruginosa
9 Izquierda Profundoplastia (vena safena) Profunda 180 S. aureus Cirugía

10 Derecha Axilobifemoral Dacrón Superficial 4 S. epidermidis Médico
Streptococcus sp.

PTFE: politetrafluoroetileno; patch F. superficial: parche con arteria femoral superficial.



lococcus. Dos de las IQI (casos 4 y 5) acontecieron en el mis-
mo paciente.

Otras características de las IQI coincidentes con AIP se re-
flejan en la tabla 3.

No hubo pérdidas de extremidades ni fallecimientos atribui-
bles a dichas infecciones inguinales.

Discusión

Varios son los factores que contribuyen a una mayor suscep-
tibilidad de la ingle a la infección quirúrgica, como la coloniza-
ción crónica de la piel por Staphylococcus, la incisión longitu-
dinal en distinto sentido a las líneas de Langer, la formación de
hematomas alrededor de las anastomosis femorales, la abun-
dante cantidad de nódulos linfáticos y la relativa superficiali-
dad de la prótesis en determinadas cirugías, entre otras9,10.

La punción arteriográfica preoperatoria se asume como un
factor predisponente a la infección quirúrgica inguinal homola-
teral, pero existen pocos estudios al respecto.

Landreneau y Raju10 publicaron un estudio objetivando tam-
bién la relación existente entre la AIP y la IQI con una inciden-
cia de infección similar. En dicho estudio no se observaron in-
fecciones cuando la arteriografía se había realizado en las 24 h
inmediatamente anteriores a la cirugía, ni cuando el intervalo
AIP-cirugía era superior a 15 días. Basándonos en estos resul-
tados, no contabilizamos como factor previo a la cirugía la ar-
teriografía realizada antes de esos 15 días citados, pero sí cuan-
do el intervalo AIP-cirugía era menor o igual a un día, ya que
existía alguna infección.

Creemos, como también sugieren dichos autores, que el trau-
matismo tisular, la formación de hematomas y la posible conta-
minación bacteriana por la introducción de microorganismos
tras la arteriografía pueden ser las causas de un mayor número
de infecciones.

Aunque indudablemente pueden influir otros factores, el evi-
dente traumatismo tisular tras la arteriografía condiciona una
disección inguinal más dificultosa y, por tanto, de mayor agre-
sividad, originando un abordaje quirúrgico más friable e inmu-
nodeprimido localmente, con menor resistencia a la infección.

Creemos que, a pesar de la relación existente AIP e IQI homo-
lateral, no es necesario aplicar antibióticos profilácticos previos a
la realización del procedimiento arteriográfico, excepto en deter-
minados casos de alto riesgo de septicemia, ya que la producción
de resistencias bacterianas sería alta, no siendo en términos abso-
lutos elevada la tasa de incidencia de infección inguinal.

Por el contrario, sí creemos necesaria la profilaxis antibiótica
en cirugía arterial inguinal en todos los casos, incluidos aquellos
en los que no se implanta material protésico. En el protocolo es-
tablecido en nuestro servicio sólo excluimos de profilaxis anti-
biótica (en cuanto a la cirugía arterial inguinal) los casos de
tromboembolectomías simples sin arteriografía previa11. Hop-
kins12 justifica al respecto la profilaxis antibiótica en cirugía
vascular limpia, a pesar de la baja frecuencia de infecciones, in-
cluso desde el punto de vista económico por las potenciales
consecuencias de las mismas.

No podemos extraer consecuencias de las características es-
pecíficas de las IQI con AIP homolateral, dado el escaso núme-
ro de aquéllas, pero sí inferir que es necesario un seguimiento
exahustivo de los pacientes con dichas características quirúrgi-
cas por la tasa de infecciones que se manifestaron tras el alta
hospitalaria.

Coincidimos con Landreneau y Raju10 en que es necesario
evitar (si es posible) la realización de la AIP en la región ingui-
nal que posteriormente vaya a ser intervenida, aunque en deter-
minadas ocasiones sea necesario realizar la punción arteriográ-
fica en el sector inguinal izquierdo, menos utilizado al ser téc-
nicamente más difícil en profesionales diestros.

En conclusión, creemos que la AIP es un factor de riesgo
asociado con la infección quirúrgica inguinal homolateral en
nuestro estudio. La realización del procedimiento arteriográfico
(cuando es posible) en la región inguinal contralateral, una téc-
nica quirúrgica meticulosa y la aplicación de un protocolo de
profilaxis antibiótica preoperatoria constituyen medidas pre-
ventivas necesarias para adoptar en una enfermedad con una
elevada morbimortalidad.
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