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RESUMEN
Introducción: la reconstrucción artroscópica del ligamento cruzado anterior (LCA) tiene un bajo índice de complicaciones 
postoperatorias. Cuando se presenta una infección en el postoperatorio inmediato, tanto el cirujano como el paciente se enfrentan 
a un escenario complejo y de difícil aceptación, que en algunos casos tiene consecuencias graves. En este contexto es importante 
conocer la incidencia reportada en la literatura para compararla con lo que ocurre en nuestras instituciones. El objetivo del presente 
trabajo es evaluar la incidencia de infección en una serie de casos consecutivos de reconstrucciones de LCA.
Materiales y métodos: se realizó un estudio retrospectivo del período comprendido entre enero de 2015 y diciembre de 2017, 
donde se evaluó la incidencia de infección en una serie consecutiva de reconstrucciones de LCA. Fueron evaluados un total de 
setecientos catorce pacientes: seiscientos veintinueve masculinos y ochenta y cinco femeninos con un promedio de edad de 
veintiocho años (15-50).
Resultados: de los setecientos catorce casos analizados, se encontraron seis infecciones postquirúrgicas (dos profundas y cuatro 
superficiales).
Conclusiones: la incidencia de infección aguda postoperatoria luego de reconstrucción artroscópica del LCA fue del 0.84%, 
similar a lo reportado en la literatura. Se observó un franco predominio de infecciones en las reconstrucciones de LCA con injerto de 
isquiotibiales con respecto al resto de los injertos.
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ABSTRACT
Introduction: complication rate of arthroscopic anterior cruciate ligament (ACL) reconstruction is low. Post-operative infection place 
both, the surgeon and patient in a difficult situation with an unknown outcome and possible serious sequalae. It is important to 
investigate the incidence of these complications in our institutions to compare them with existing literature. The aim of this study is to 
report the incidence of infection in a consecutive case series of ACL reconstruction.
Materials and methods: retrospective study of consecutive ACL reconstructions performed between January 2015 to December 
2017. The incidence of infection was evaluated in 714 cases, 629 males and 85 females, with average age of 28 years (15-50).
Results: six post-operative infections were found (four superficial and two deep infections).
Conclusions: the incidence of infection was 0.84% in this case series. Most of the infections were in patients with autologous 
gracilis-semitendinous grafts.

Keywords: Anterior Cruciate Ligament; Infection; Knee
Level of evidence: IV Case Series
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INTRODUCCIÓN

La reconstrucción artroscópica del ligamento cruzado an-
terior (LCA) es un procedimiento frecuente que se prac-
tica en forma ambulatoria, con resultados predecibles y un 
bajo índice de complicaciones postoperatorias. Por lo tan-
to, cuando se presenta una infección en el postoperatorio 
inmediato el cirujano se enfrenta a un escenario complejo 
y de difícil aceptación por parte del paciente.

La incidencia reportada de infecciones del sitio qui-
rúrgico asociadas a cirugía de LCA es baja y varía entre 
0.14% a 1.7%.1-3 Muchas veces estas infecciones requie-
ren reintervenciones, tratamientos antibióticos prolonga-
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dos, mayor tiempo de recuperación y un retraso en el re-
torno a las actividades habituales de los pacientes. En el 
mediano plazo, los resultados funcionales son inferiores a 
lo esperado debido a la rigidez y el daño condral. Esto ge-
nera una elevada frustración en el paciente y en el equipo 
médico que puede afectar su relación y llegar en algunos 
casos a problemas médico-legales.4

En este contexto, es importante conocer la incidencia de 
estas complicaciones en nuestras instituciones.

El objetivo de este trabajo fue evaluar la incidencia de 
infección en una serie de casos consecutivos de recons-
trucciones de LCA.

MATERIALES Y MÉTODOS

Se realizó un estudio retrospectivo, descriptivo y longi-
tudinal sobre la incidencia de infección en las cirugías 
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de ligamento cruzado anterior en el servicio de Ortope-
dia y Traumatología de nuestra institución en el período 
comprendido entre enero de 2015 y diciembre de 2017. Se 
utilizó la base de datos del servicio para identificar a los 
pacientes y luego se analizaron las historias clínicas reali-
zadas por cada cirujano en las consultas pre y postopera-
torias de todos ellos. El seguimiento mínimo fue de tres 
meses. Todos los pacientes fueron informados acerca de la 
utilización de su información clínica y firmaron un con-
sentimiento informado. El protocolo del estudio fue apro-
bado por el Comité de Investigación y Docencia del Sa-
natorio.

Se establecieron criterios de inclusión y exclusión.

Los criterios de inclusión fueron:
• Lesión de LCA primaria.
• Edad entre 15-50 años.
• Sin comorbilidades.
• Cirugías ambulatorias.

Los criterios de exclusión fueron:
• Lesiones multiligamentarias.
• Revisiones de LCA.
• Antecedentes de artritis séptica.
• Cirugías o procedimientos previos en la rodilla operada.

Antisepsia y profilaxis antibiótica
Para la preparación de la zona quirúrgica se realizó asep-
sia quirúrgica con clorhexidina jabonosa al 4%, secando la 
zona con un apósito estéril con alcohol. Para la antisep-
sia quirúrgica se utilizó clorhexidina al 2% en solución al-
cohólica al 70%, asegurándose de cubrir completamente 
todo el miembro.

Los pacientes recibieron profilaxis antimicrobiana se-
gún la Guía de profilaxis antibiótica quirúrgica de la So-
ciedad Argentina de Infectología (SADI) dentro de la 
hora previa a la cirugía, para permitir que el agente anti-
microbiano llegue a la zona quirúrgica antes de la coloca-
ción del manguito hemostático, una dosis postquirúrgica 
inmediata y una dosis antes del alta. Como profilaxis ha-
bitual se utilizó una monodosis de cefalosporina de pri-
mera generación. En los casos de alergias conocidas se ad-
ministró clindamicina.

Definición de infección del sitio quirúrgico
Para la definición de infección del sitio quirúrgico se uti-
lizaron los criterios del National Healthcare Safety Net-
work (NHSN) del 2010 del Centro para el Control y Pre-
vención de Enfermedades de los Estados Unidos (CDC).

Infección superficial: infección en el lugar de la inci-
sión que afecta sólo al tejido cutáneo y subcutáneo y que 
se produce dentro de los treinta días posteriores a la inter-

vención y al menos debe cumplir uno de los siguientes cri-
terios:
• Drenaje purulento procedente de la incisión superficial.
• Microorganismo aislado de un cultivo o de un test mi-

crobiológico diferente al cultivo, obtenido asépticamen-
te de líquido o tejido procedente de la incisión superfi-
cial.

• Incisión superficial que es abierta deliberadamente por 
el cirujano o médico responsable ante la sospecha de in-
fección y no realización de cultivo u otro test microbio-
lógico y al menos uno de los siguientes signos o sínto-
mas de infección: dolor, hipersensibilidad al tacto o a la 
presión, inflamación localizada (calor, tumefacción, eri-
tema).

Infección profunda: infección en el lugar de la interven-
ción que afecta a tejidos blandos profundos de la incisión y 
que se produce dentro de los noventa días posteriores a la 
intervención y cumple al menos uno de los siguientes cri-
terios:
• Drenaje purulento de la zona profunda de la incisión.
• Dehiscencia espontánea de la herida o apertura delibe-

rada por el cirujano o médico responsable ante la sospe-
cha de infección, y microorganismo aislado de un cul-
tivo o de un test microbiológico diferente al cultivo, o 
no se ha realizado cultivo ni otro test microbiológico y 
el paciente tiene al menos uno de los siguientes sínto-
mas: fiebre >38 o dolor localizado o hipersensibilidad 
al tacto o a la presión. El hallazgo de un cultivo nega-
tivo u otro test microbiológico negativo, no hace váli-
do este criterio.

• Absceso u otro signo de infección en la incisión pro-
funda, detectado por examen macroscópico anatómico 
o histopatológico, o estudio de imagen.

Asociado a esto se utilizaron estudios de laboratorio y 
ecografías para detectar colecciones a nivel de las incisio-
nes quirúrgicas o intraarticulares.

Pacientes 714

Sexo
    Masculino (n, %) 629 (88.1%)
    Femenino (n, %) 85 (11.9%)
Edad (media ± DE) 28 ± 4
Distribución de injertos
     ST-RI 655 (91.7%)
     H-T-H 50 (7%)
     Tendón cuadricipital 9 (1.3%)
Infecciones (n, %) 6 (0.84%)
      Agudas (<2 semanas) 4
      Subagudas (2 semanas – 2 meses) 2

TABLA 1. DATOS DEMOGRÁFICOS E INCIDENCIA DE INFECCIÓN

DS: desviación estándar; ST-RI: semitendinoso-recto interno; H-T-
H: hueso-tendón-hueso.
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RESULTADOS

Se identificaron setecientos catorce pacientes: seiscien-
tos veintinueve masculinos y ochenta y cinco femeninos 
con un promedio de edad de 28 ± 4 años (rango 15-50). 
La distribución de los injertos utilizados fue la siguien-
te: seiscientas cincuenta y cinco reconstrucciones de LCA 
con injerto ST-RI (91.74%), cincuenta reconstrucciones 
con injerto H-T-H (7%) y nueve reconstrucciones con 
tendón cuadricipital (1.26%). Todos los casos fueron reali-
zados con injertos autólogos (Tabla 1). 

La incidencia de infección postoperatoria fue del 0.84%, 
que corresponde a seis casos, dos infecciones profundas y 
cuatro superficiales. En la valoración preoperatoria, nin-
guno de estos pacientes presentaba factores de riesgo co-
nocidos que estén asociados a aumento de infección del 
sitio quirúrgico como obesidad, tabaco, diabetes mellitus, 
uso de corticoesteroides o cirugía previa de rodilla.2,5-7 El 
tiempo transcurrido desde la cirugía hasta la presentación 
de los síntomas de infección fue de diez a cuarenta y cinco 
días (media: quince días). Hubo cuatro infecciones agu-
das (definidas como <2 semanas), dos infecciones subagu-
das (dos semanas a dos meses) y ninguna infección tardía 
(>2 meses).

Las infecciones en cinco casos fueron de injertos de ST-
RI y un caso de H-T-H. El tratamiento de las infeccio-
nes superficiales se realizó con antibiótico vía oral, dos 
pacientes recibieron esquema antibiótico con ciprofloxa-
cina + clindamicina por dos semanas y otros dos pacientes 
recibieron ciprofloxacina + minociclina, uno de ellos por 
tres semanas, y el otro por cuatro semanas. Se realizaron 
controles de laboratorio y seguimiento clínico. En cuan-
to a las infecciones profundas, un caso en el que se aisló 
un enterococo BLEE (betalactamasas de espectro exten-
dido) fue tratado con dos desbridamientos artroscópicos 
y ciprofloxacina + trimetoprima-sulfametoxazol por ocho 
semanas. En el otro caso se identificó un staphylococcus au-
reus luego del desbridamiento de la zona de toma de injer-
to. El esquema antibiótico fue ciprofloxacina + minocicli-
na por cuatro semanas. En todos los casos la medicación 
utilizada, la dosis y duración del tratamiento estuvo a car-

go del servicio de infectología. En ningún caso fue nece-
sario remover el injerto ni los implantes (Tabla 2).

DISCUSIÓN

La incidencia de infección postoperatoria en reconstruc-
ciones artroscópicas de LCA en esta serie de casos fue del 
0.84%, similar a lo reportado en la literatura.2,3,7-9

Estudios poblacionales informan tasas de infección que 
varían desde el 0.47% en 104.255 reconstrucciones de 
LCA,3 hasta 1.1% en 26.014 pacientes.7 A nivel nacional, 
Rivarola et al.8 reportaron una incidencia de 2.01% en 298 
casos y Muratore et al.9 del 0.35% en 843 casos. Ambos 
autores aplicaron exitosamente una estrategia multimodal 
para disminuir la tasa de infección postoperatoria.

En cuanto a la población estudiada, estuvo conformada 
en su mayoría por pacientes de sexo masculino, en una re-
lación 90% a 10%. Si bien existe predominio de pacientes 
de sexo masculino, en otras series publicadas de infeccio-
nes posteriores a reconstrucción de LCA, la distribución 
reportada en esos trabajos es 65% a 35%.7,10,11 Esta dife-
rencia podría ser debido a factores socioculturales y sim-
plemente reflejar la población que es atendida en nuestra 
institución, ya que esta es una serie de casos consecutivos, 
en un período determinado.

Además, observamos un franco predominio de infeccio-
nes en las reconstrucciones de LCA con injerto ST-RI con 
respecto al resto de los injertos. En parte esto se debe a 
que en esta muestra fue el injerto utilizado con mayor fre-
cuencia (>90% de los casos) por preferencia de los cirujanos 
que participaron en el estudio. No obstante, un metaaná-
lisis reciente reporta una incidencia significativamente más 
baja de infecciones profundas después de la reconstrucción 
de LCA con autoinjerto hueso-tendón-hueso (H-T-H) en 
comparación con los autoinjertos de isquiotibiales: la inci-
dencia de infecciones fue un 66% menor con autoinjertos 
H-T-H en comparación con todos los otros tipos de injer-
tos.1 Similares hallazgos han sido reportados con respec-
to a la mayor incidencia de infecciones asociadas a la uti-
lización de isquiotibiales.2,11 En la misma línea, Brophy et 
al.7 reportaron un riesgo significativamente elevado de in-

Pacientes Edad Sexo Injerto Germen Procedimiento asociado Infección Comienzo ATB

1 29 M ST-RI E. BLEE Sut. meniscal Profunda 12 días Cipro + TMS
2 19 M ST-RI No Resección plica Superficial 7 días Cipro + clinda
3 22 M H-T-H No Sut. meniscal Superficial 6 días Cipro + mino
4 38 M ST-RI No Sut. meniscal Profunda 2 meses Cipro + mino
5 26 M ST-RI No Ninguno Superficial 7 días Cipro + clinda
6 47 M ST-RI S. Aureus Meniscectomía Profunda 1 mes y 6 días Cipro + clinda

TABLA 2. CARACTERÍSTICAS DE CASOS CON INFECCIÓN POSTOPERATORIA

ST-RI: semitendinoso-recto interno. Cipro: Ciprofloxacina. Clinda: Clindamicina. TMS: Trimetoprima-sulfametoxazo. Sut: sutura.
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fecciones al usar autoinjertos de isquiotibiales en compa-
ración con la utilización de autoinjertos H-T-H, con un 
odds ratio de 4.6. Estos autores proponen que existe ma-
yor potencial para la formación de hematomas locales en 
las proximidades del sitio del túnel tibial debido a la di-
sección más profunda y extensa requerida para extraer 
los tendones isquiotibiales. Además, la mayor manipula-
ción y utilización de suturas multifilamento utilizadas en 
la preparación del injerto podrían favorecer la contamina-
ción bacteriana y ser un factor que contribuye a aumentar 
el riesgo de infección.7,11

Para disminuir la contaminación de estos injertos, Ver-
tullo et al.12 describieron una técnica con vancomicina en 
solución aplicada en forma tópica luego de su cosecha. Esta 
técnica ha demostrado ser efectiva, sin detrimento de las 
propiedades mecánicas de los injertos ni consecuencias clí-
nicas a largo plazo.13-16 La American Academy of Ortho-
paedic Surgeons (AAOS), en una revisión reciente,17 reco-
mienda el tratamiento con antibiótico local. La evidencia 
apoya la utilización de una gasa embebida en una solución 
de 5 mg/ml con vancomicina envolviendo el injerto por 
10-15 minutos, por lo tanto, esta medida para prevenir la 
contaminación de injertos isquiotibiales pareciera ser váli-

da. En el caso de H-T-H la evidencia es insuficiente para 
realizar una recomendación a favor o en contra.17

Las limitaciones de este trabajo incluyen su carácter re-
trospectivo y el riesgo de no haber identificado una in-
fección que no haya sido registrada en la historia clínica. 
Si bien este sesgo de identificación es posible, los trata-
mientos prolongados, interconsultas con infectología y la 
mayor periodicidad de los controles disminuyen esta posi-
bilidad. Otra limitación fue que la distribución de la po-
blación estudiada se conformó en su mayoría por pacien-
tes masculinos y el injerto más utilizado fue isquiotibiales.

Las fortalezas incluyen un número significativo de pa-
cientes analizados, consecutivos y registrados en base de 
datos electrónica.

CONCLUSIONES

La incidencia de infección aguda postoperatoria luego de 
reconstrucción artroscópica del LCA fue del 0.84%, similar 
a lo reportado en la literatura. Se observó un franco predo-
minio de infecciones en las reconstrucciones de LCA con 
injerto de isquiotibiales con respecto al resto de los injertos.
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