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RESUMEN
La artritis séptica es una complicación poco común después de una reconstrucción del ligamento cruzado anterior (LCA), por lo 
que las estrategias de prevención no han sido estudiadas extensamente. Esta revisión se enfocará en la recopilación de diferentes 
estrategias publicadas para la prevención de infección del LCA postoperatoria. Hay estudios que muestran aumento del riesgo de 
infección en consumidores de tabaco. El uso de antibióticos intravenosos preoperatorios profilácticos debería ser parte del manejo 
habitual de todos los pacientes que se sometan a una artroscopía de rodilla. No existe evidencia de los beneficios del uso de drenajes 
intraarticulares, por lo que deben evitarse. La literatura sugiere que el autoinjerto del tendón patelar tiene menor riesgo de infección 
que los otros injertos, por lo tanto, se recomienda su uso si se quiere minimizar la tasa de infección después una reconstrucción del 
LCA. La implementación de un protocolo clínico mejora significativamente la calidad del cuidado de los pacientes que se someten 
a una reconstrucción del LCA, disminuyendo las tasas de infección. La irrigación de gentamicina en solución podría tener un efecto 
protector para el desarrollo de artritis séptica después de la reconstrucción artroscópica del LCA, pero se necesitan más estudios 
para confirmar su efectividad. La inmersión previa de los injertos con vancomicina ha demostrado reducir drásticamente la tasa de 
infección después de una reconstrucción del LCA y especialmente cuando se realiza una reconstrucción del LCA con autoinjerto de 
tendones de los isquiotibiales.

Palabras Claves: LCA; Artritis Séptica; Vancomicina; Prevención.

ABSTRACT 
As septic arthritis after anterior cruciate ligament (ACL) reconstruction is an uncommon complication, information on prevention 
strategies has not been extensively studied before. This review will focus on collecting different published strategies for prevention 
of post-operative ACL infection. Regarding tobacco use, there is evidence that it increases the risk of infection; therefore, its use 
should be strongly discouraged. Preoperative intravenous antibiotics should be the standard of care of any patient undergoing an 
arthroscopic procedure in the knee. Intra-articular drains have no positive evidence for its use and therefore should be avoided. The 
literature suggests that patellar tendon autograft has the lowest risk of infection of any graft, recommending its use if the infection 
rate after ACL reconstruction wants to be minimized. Implementing a clinical pathway significantly improves the quality and 
consistency of care for patients undergoing ACL reconstruction and decreases the infection rates. Gentamicin irrigation solution 
may have a protective effect against septic arthritis development following arthroscopic ACL reconstruction, but more studies are 
needed to confirm its usefulness. Vancomycin presoaking of the grafts has shown to dramatically reduce the infection rate after 
ACL reconstruction and its use is strongly recommended especially when performing hamstrings autograft ACL reconstruction.

Key words: ACL; Septic Arthritis; Vancomycin; Prevention.
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INTRODUCCIÓN

La artritis séptica de rodilla después de una reconstruc-
ción del ligamento cruzado anterior (LCA) es una com-
plicación poco frecuente pero grave, con una incidencia 
reportada en la literatura del 0.14% al 1.7%.1, 2 Inclu-
so con el mejor tratamiento, existe un riesgo de daño al 
cartílago articular, de pérdida del injerto,3 riesgo de dis-
función articular a largo plazo por laxitud ligamentosa, 
artritis postinfecciosa o artrofibrosis.4-6 Históricamente, 
a pesar de la gravedad de esta complicación, existe poca 
información sobre los mejores métodos para su preven-
ción.7, 8

En un intento de abordar esta falta de información, esta 

revisión se centrará en la recopilación de diferentes es-
trategias publicadas en la literatura para la prevención de 
la infección del LCA postoperatorio, en un esfuerzo por 
proporcionar las mejores recomendaciones para disminuir 
esta grave complicación.

CONSUMO DE TABACO

Está demostrado que el consumo de tabaco es una de las 
principales causas prevenibles de morbilidad y mortali-
dad.9 En el estudio de Cancienne et al.10 compararon la 
tasa de incidencia de infección de 1659 fumadores que se 
sometieron una reconstrucción del LCA, en comparación 
con 11699 controles pareados, se demostró que la inciden-
cia era significativamente mayor en los pacientes fumado-
res (2%) que en los controles (0.9%). Brophy et al.,11 en 
un estudio compuesto por la cohorte del Multicenter Or-



9392

thopaedic Outcomes Network (MOON), identificaron 
un mayor riesgo de infección entre los fumadores en com-
paración con quienes no lo eran, pero este no alcanzó la 
significancia estadística. Por el contrario, Westermann et 
al.,12 en 6398 reconstrucciones de LCA, no encontraron 
ninguna asociación entre el consumo de tabaco y el riesgo 
de infección. A pesar de este último estudio, consideran-
do la evidencia previa disponible, se puede concluir que el 
cese del consumo de tabaco es de gran importancia para 
aquellos que se someten a una reconstrucción del LCA y 
debe recomendarse a todos los pacientes antes de la ciru-
gía.

PROFILAXIS CON ANTIBIÓTICOS INTRA-
VENOSOS

En una revisión sistemática reciente,13 compuesta de die-
cinueve estudios y 4962 pacientes que se sometieron a ar-
troscopía de rodilla para diferentes procedimientos, se 
estudió la eficacia de la profilaxis con antibióticos intra-
venosos. En el caso de aquellos que no se sometieron a 
procedimientos con injerto, hubo veintisiete casos de ar-
tritis séptica postoperatoria en 34487 pacientes (0.08%) 
que recibieron antibióticos profilácticos, y dieciséis casos 
en 10911 (0.15%) que no recibieron ninguno. Teniendo en 
cuenta esta información, el uso de antibióticos intraveno-
sos preoperatorios debería ser la norma ante cualquier pa-
ciente que se someta a un procedimiento artroscópico de 
rodilla. Lamentablemente, con respecto a la reconstruc-
ción del LCA, determinaron que debía considerarse por 
separado, ya que en la literatura no se encontraron publi-
caciones de reconstrucción del LCA sin uso de antibió-
ticos profilácticos. Por lo tanto, el manejo debería ser el 
mismo que para la artroscopía de rodilla convencional.

No hay evidencia fuerte de que el uso profiláctico pro-
longado de antibióticos por más de veinticuatro horas dis-
minuya el riesgo de infección postoperatoria.14 A pesar de 
ello, en una encuesta reciente a cirujanos suecos,15 se ob-
servó que un 3% de los encuestados utilizaban profilaxis 
antibiótica prolongada en todos los casos y un 38% los uti-
lizaba según su evaluación del riesgo de infección posto-
peratoria. El factor que más influyó en su uso fue la du-
ración de la cirugía. Esto coincide con la literatura que 
demuestra un mayor riesgo de infección en una cirugía 
más larga.16

En la cirugía de rodilla, el antibiótico descripto en la li-
teratura es una cefalosporina de primera generación (a 
menos que el paciente sea alérgico) al menos diez minutos 
antes de inflar el torniquete, quince a ciento veinte minu-
tos antes de la incisión en la piel, o treinta a sesenta minu-
tos antes del comienzo del procedimiento.17, 18

USO DE DRENAJE ARTICULAR

El uso de drenaje articular y su impacto en el riesgo de in-
fección postoperatorio después de una reconstrucción del 
LCA sigue siendo controversial. Una revisión sistemática 
de 2007, que incluyó solo estudios randomizados,19 con-
cluyó que no había diferencias en la ocurrencia de com-
plicaciones al utilizar, o no, un drenaje intraarticular con 
respecto a la cicatrización de heridas, infecciones o el nú-
mero de aspiraciones para la hemartrosis. Debido a esta 
información, los autores recomiendan no utilizar un dre-
naje después de la reconstrucción del LCA.

Más recientemente, Sever,20 en un estudio retrospectivo, 
demostró que los drenajes colocados en la incisión de la re-
colección del injerto podrían proteger contra la infección 
después de una reconstrucción del LCA con tendones de 
los isquiotibiales (3.9% de artritis séptica contra 0.2% de 
artritis séptica cuando se usa un drenaje). Considerando 
que la mayor parte de la información disponible no respal-
da el uso de un drenaje intraarticular,19 la recomendación 
es evitar su uso. En cuanto a su empleo en el lugar de la re-
colección del injerto, se necesitan más estudios para deter-
minar su eficacia y seguridad antes de recomendarlo.

ELECCIÓN DEL INJERTO

Maletis y otros publicaron recientemente un estudio so-
bre las diferencias en la incidencia de infección después de 
una reconstrucción del LCA según el tipo de injerto utili-
zado.21 En el estudio se revisaron 10626 casos del Registro 
“Kaiser Permanente Anterior Cruciate Ligament Recons-
truction”. La incidencia global de infecciones en el sitio 
quirúrgico fue de 0.48% (n = 51), con diecisiete (0.16%) 
infecciones superficiales y treinta y cuatro (0.32%) profun-
das. Los autoinjertos de tendón de los isquiotibiales (n = 
20; 0.61%) tuvieron una mayor incidencia de infecciones 
profundas, mientras que los autoinjertos de tendón pa-
telar (TP) presentaron una incidencia menor del 0.07% 
(n = 2) y los aloinjertos del 0.27% (n = 12). Después de 
ajustar por edad, sexo e índice de masa corporal, la proba-
bilidad de que un paciente con un autoinjerto de tendón de 
los isquiotibiales tenga una infección profunda es 8.24 ve-
ces mayor que la del paciente que recibe un autoinjerto de 
TP. El riesgo de infecciones en los aloinjertos no fue esta-
dísticamente significante sobre los autoinjertos de TP.

No está claro por qué los injertos de tendones de los is-
quiotibiales tienen un mayor riesgo de infecciones. Han-
tes et al.22 evaluaron la contaminación bacteriana de los 
autoinjertos en el momento de la implantación: encon-
traron que el 13% de los autoinjertos de tendón de los is-
quiotibiales tenían cultivos bacterianos positivos, mien-
tras que los autoinjertos de TP solo tenían un 10%. 
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Plante et al.23 encontraron un 23% de cultivos positivos 
en autoinjertos de tendón de los isquiotibiales. Guelich et 
al.24 observaron cultivos positivos en el 9.7% de los aloin-
jertos. Pérez-Prieto et al.25 demostraron que la contami-
nación de los injertos de tendones de los isquiotibiales se 
produce durante la recolección (4% de los casos) o duran-
te la preparación del injerto (10% de los casos). Los au-
toinjertos de tendones de los isquiotibiales podrían tar-
dar más en prepararse que los autoinjertos de TP, o los 
aloinjertos (especialmente con las nuevas técnicas de 5 o 
6 hebras),26, 27 aumentando el tiempo para la contamina-
ción durante la preparación del injerto.28, 29 Consideran-
do esto, la evidencia recomienda el uso de autoinjerto de 
TP si se quiere minimizar el riesgo de infección. En un 
estudio en el que se describen seis registros internaciona-
les,30 se observó que los tendones de los isquiotibiales son 
el principal injerto en la mayoría de los países europeos 
(rango 92.3%–99.4%), mientras que en Estados Unidos 
es mas frecuente el uso de aloinjertos.

PROTOCOLO CLÍNICO

En 2013, Sechriest y otros31 publicaron los resultados de 
un protocolo clínico para reducir la tasa de infección des-
pués de la reconstrucción del LCA. Durante 2008, su 
centro tuvo una incidencia anual de infecciones del LCA 
del 4.4%, lo que terminó con la suspensión temporal de 
la cirugía de LCA en ese centro y la creación de un gru-
po de trabajo para:
1. Identificar los factores de riesgo de infección o los vín-

culos epidemiológicos entre los casos.
2. Revisar el ambiente y los procesos en busca de posi-

bles fuentes de infección.
3. Actualizar las prácticas perioperatorias existentes de 

acuerdo con las recomendaciones vigentes, basadas en 
la evidencia para reducir el riesgo de infección del si-
tio quirúrgico.

Esas medidas condujeron al desarrollo de un protocolo 
para los pacientes y los médicos. Se compararon las tasas 
de artritis séptica de rodilla antes y después de su imple-
mentación. No se encontró ningún factor de riesgo consis-
tente, o vínculo epidemiológico, entre los casos de artritis 
séptica de rodilla, aparte del tiempo y lugar de la recons-
trucción del LCA. La revisión del proceso identificó defi-
ciencias en la descontaminación y esterilización de algunos 
instrumentos quirúrgicos; específicamente, el grupo de 
trabajo encontró que el 35% de los casos de infección des-
pués de una reconstrucción del LCA estaba asociado con 
el uso de esterilización rápida. La aplicación del protoco-
lo incluyó la realización de exactamente los mismos cuida-
dos perioperatorios en todos los pacientes, el alta temprana 
y no utilizar la esterilización rápida (prohibición de ope-

rar más LCA que las bandejas disponibles en el día), entre 
otros. Su implementación redujo la tasa de artritis sépti-
ca de rodilla después de una reconstrucción de LCA de un 
1.96% (veinticuatro casos en 1226 entre 2002 y 2008) a un 
0% (cero casos en quinientas entre 2008 y 2011).

De esta experiencia se puede concluir que la aplicación 
de un protocolo clínico mejora significativamente la cali-
dad y consistencia del cuidado de pacientes que se someten 
a una reconstrucción del LCA, demostrada por la dismi-
nución significativa de artritis séptica de rodilla.

IRRIGACIÓN CON GENTAMICINA

En 2019, Yazdi et al.32 publicaron la segunda parte de un 
estudio realizado para evaluar el efecto de la irrigación con 
solución de gentamicina para la prevención de artritis sép-
tica tras la reconstrucción artroscópica del LCA (la pri-
mera parte se publicó en 2014 con menos pacientes, pero 
no se obtuvo una significancia estadística).33 Se incluyeron 
1464 pacientes con reconstrucción del LCA con autoinjer-
to de tendón de los isquiotibiales dentro de un período de 
siete años (febrero de 2008 a enero de 2015). Los pacien-
tes se dividieron en dos grupos, según el tipo de solución 
de irrigación intraarticular utilizada en la cirugía. Ciento 
setenta y siete recibieron irrigación intraarticular con solu-
ción salina (0.9% de cloruro de sodio), mientras que 1287 
pacientes recibieron irrigación intraarticular con solución 
salina + gentamicina (80 mg/L).

En total, siete pacientes desarrollaron artritis séptica, 
de los cuales cuatro fueron del grupo de solución salina 
(2.2%) y tres del grupo de gentamicina (0.23%), lo que fue 
estadísticamente significativo. La conclusión fue que la so-
lución de irrigación con gentamicina tuvo un efecto pro-
tector para el desarrollo de artritis séptica después de una 
reconstrucción artroscópica del LCA. En este estudio no 
se reportaron efectos de toxicidad, pero se debe considerar 
el posible efecto tóxico de la gentamicina en el cartílago 
humano y su toxicidad a largo plazo.

INMERSIÓN PREVIA DE LOS INJERTOS EN 
VANCOMICINA

Según la evidencia, la contaminación del injerto podría 
ser la principal causa de artritis séptica postoperatoria. 
Con el fin de reducir este riesgo, Vertullo et al. describie-
ron, en 2012, la técnica de "envoltura con vancomicina".34 
La práctica consiste en envolver con una gasa previamen-
te empapada en una solución de 100 ml de solución sali-
na y 500 mg de vancomicina en polvo (5 mg/ml) alrede-
dor del injerto ya preparado, mientras el cirujano realiza la 
parte artroscópica de la reconstrucción del LCA. El pri-
mer estudio mostró una disminución de la tasa de infec-
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ción en la reconstrucción del LCA de un 1.4% al 0%. En 
los años siguientes, aparecieron varios estudios que usaban 
el mismo método, todos ellos confirmando los resultados 
de Vertullo.35

El fundamento del uso de la vancomicina radica en sus 
propiedades farmacocinéticas, que la convierten en un fár-
maco ideal.44 Estas incluyen una baja alergenicidad, es-
tabilidad térmica, seguridad para el uso local y un gran 
volumen de distribución. Además, tiene una acción bacte-
ricida contra microorganismos comensales de la piel como 
el Staphylococcus Aureus y los estafilococos coagulasa nega-
tivos: los patógenos más comunes en la infección de re-
construcción del LCA.2

Hasta la fecha, el único caso de artritis séptica después 
de la reconstrucción del LCA utilizando vancomicina an-
tes del injerto fue reportado por Baron et al.43 Lamenta-
blemente, la demografía y las características del pacien-
te no se describen en el estudio, pero a pesar de ese caso 
específico, la tasa de infección fue diez veces menor tras 
la reconstrucción del LCA en comparación con placebo 
(1.2% frente a 0.1%).

En cuanto a la seguridad biomecánica del uso de la 
vancomicina, Schüttler et al. publicaron un modelo de 
tendón porcino en el cual no se observaron signos de de-
terioro biomecánico de los tendones flexores después de 
una envoltura con vancomicina a una concentración de 
1 a 10 mg/ml durante diez o veinte minutos.45 Jacquet el 
at. utilizaron treinta injertos del semitendinoso de do-
nantes vivos (tomando 6 cm del semitendinoso si era 
más largo que los túneles del LCA) y demostraron que, 

después de ser sumergidos en una solución de vancomi-
cina de 5 mg/ml, no se alteraron las propiedades biome-
cánicas del injerto de tendón en comparación con el gru-
po de control.46

Teniendo en cuenta los diferentes estudios sobre el em-
pleo de esta técnica, hay evidencia suficiente para reco-
mendar su uso, especialmente al realizar la reconstrucción 
del LCA con autoinjerto de tendones de los isquiotibiales. 
A pesar de sus resultados positivos en diversos trabajos, 
todavía no es ampliamente utilizada. Por ejemplo, en una 
encuesta realizada a cirujanos suecos se observó que solo 
un 8% de ellos, que representan el 13% de las cirugías, uti-
lizaban injertos sumergidos en vancomicina.15

CONCLUSIÓN

Como la artritis séptica tras una reconstrucción del LCA 
es una complicación poco frecuente, la información sobre 
las estrategias de prevención no han sido estudiadas ex-
haustivamente. Las recomendaciones que se pueden hacer 
a partir de la evidencia disponible son:

4. Se deben utilizar antibióticos profilácticos IV en 
todos los casos.

5. Si es posible, utilizar autoinjerto de TP.
6. Promover los protocolos clínicos y manejar de la 

misma manera a todos los pacientes.
7. Se recomienda fuertemente la inmersión previa 

de los injertos con vancomicina, especialmente cuando 
se realiza la reconstrucción del LCA con autoinjerto de 
tendones isquiotibiales.
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