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Introduccion

La incidencia de infecciones después
de una cirugia artroscépica de rodilla
es del 0,1-0,42%2%. Small, por su par-
te, observé unicamente un 0,007%%° y
Faroq et al.> observaron infecciones en
el 0,1% de los casos sometidos a una
inyeccién intraarticular de corticoste-
roides. Sin embargo, el diagndstico de
una infeccion articular debe establecer-
se lo antes posible e iniciar la terapia
inmediatamente después.

Los sintomas clinicos de una infec-
cién de rodilla son los tipicos de una
inflamacion: enrojecimiento de la arti-
culacién, hinchazén, sobrecalentamien-
to y «functio laesa». Estos sintomas, no
obstante, no son especificos y aparecen
también en casos de artritis no infeccio-
sas. La ausencia de temperatura corporal
elevada no excluye la presencia de una
infeccidn. Para establecer el diagnostico,
ademds de elaborar una anamnesis deta-
llada, también es necesario medir los
parametros de infeccion de laboratorio,
prestando especial atencién a la PCR,
la proteina c reactiva. Este parametro
especialmente sensible sirve tanto para
diagnosticar como para controlar el pro-
ceso de una infeccion de rodilla'®. Para
excluir una afectaciéon dsea es impres-
cindible realizar una radiografia sin
contraste: si es preciso, se llevara a cabo
una MRI. Asimismo, se deberia efectuar
lo antes posible una puncion de la arti-
culacion bajo estrictas normas de este-
rilizacion. En este caso, para establecer
el diagnodstico, ademas de la obtencién
de una toma de muestras microbioldgica
es importante, sobre todo, determinar el
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namero de células. En el 63-100% de los
casos®>318.21 13 identificacién de patdge-
nos se consigue con el andlisis bacterio-
logico de la muestra obtenida mediante
la puncidn, aunque la toma de muestra
obtenida durante la intervencion tie-
ne una mayor incidencia de identifica-
cién'2, Una cifra de células superior a
50.000/pl y/o un valor de pH superior
a 7 mmol/l confirman practicamente la
presencia de una artritis séptica'®.

Hasta la introduccion del tratamien-
to mediante agujas de irrigacion en los
aflos sesenta, la terapia de eleccion era
la artrotomia y la sinovectomia abier-
ta, generalmente junto con multiples
cirugias de revision («second look») y
a menudo con malos resultados fun-
cionales®. Con el desarrollo del trata-
miento artroscopico se consiguié una
clara mejora de los resultados debido a
la posibilidad de realizar un desbrida-
miento minimo invasivo?>?’. A ello cabe
afiadir el progreso de la terapia antibio-
tica local y sistémica?®.

Fig. 1 » Estadio | segun
Gachter.
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Sin embargo, a pesar de las interven-
ciones artroscdpicas precoces y de una
terapia antibidtica adecuada pueden
aparecer complicaciones que pongan en
peligro la vida del paciente?’.

Gichter clasifica las infecciones de la
rodilla en cuatro estadios teniendo en
cuenta aspectos artroscopicos y radio-
16gicos®:
== Estadio I (B fig. 1)

= Enrojecimiento e hinchazén
del liquido sinovial
= Posibles hemorragias petequiales
= Sin cambios radiologicos
= Estadio II (8 fig. 2)
= Inflamacién grave con deposicio-
nes de fibrina
= «Formacion de telarafias»
= Pus
= Sin cambios radiologicos
= Estadio III (B fig. 3)
= Engrosamiento de la membrana
sinovial
= Deformacién compartimental
(imagen similar a la de una espon-




Fig. 2 A Estadio Il seguin Gachter.

Fig. 4 A Estadio IV seguin Gachter.

ja de bafio especialmente en el
receso suprapatelar)

= Todavia sin cambios radioldgicos

= Estadio IV (@ fig. 4)

= Formacion agresiva del pannus
con infiltracion y eventual destruc-
cién del cartilago

= Osteolisis subcondral en el diag-
nostico radioldgico

= Erosiones 6seas y formacion de
quistes

Principio y objetivo
delaintervencion

El tratamiento de eleccién para las
infecciones de la rodilla es el desbrida-
miento y la sinovectomia en funcién
del estadio de la infeccion. A diferencia
del tratamiento abierto, mediante los
procesos artroscopicos es posible des-

Fig. 3 A Estadio Il segun Gachter.

bridar y sinovectomizar los seis recesos
de la rodilla. El tratamiento artroscopico
ofrece ademas la posibilidad de lavar la
rodilla con grandes cantidades de liquido.
En el estadio | segtin Gachter suele ser
suficiente con un lavado artroscépico. En
el estadio Il, ademas del lavado artros-
cOpico se deberian extraer también las
deposiciones fibrinosas. En el estadio 1l
estd indicado realizar adicionalmente un
desbridamiento artroscépico y la sino-
vectomia total radical. Paralelamente, la
terapia con administracion de antibioti-
cos resistentes capaces de penetrar en los
tejidos toma cada vez mas relevancia en
el régimen de tratamiento. En el estadio
IV no resulta suficiente con aplicar un
tratamiento artroscépico, sino que es
necesaria una revision abierta con desbri-
damiento del hueso afectado e infectado.
Nosotros somos partidarios de realizar
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Fig. 5 «Instrumental.

una intervencion de «second-look» en

los estadios II-IV. El procedimiento que se
aplicara a continuacion se determinara
en funcion de los parametros clinicos y de
laboratorio. Si la infeccién se encuentra
en una fase temprana, suele ser posible la
conservacion del trasplante, por ejemplo
tras una cirugia de ligamentos anteriores.

Ventajas

== Determinacion exacta del trata-
miento mediante evaluacion artros-
copica primaria de la articulacion
y clasificacion en funcién de los
estadios segun Géachter. En el esta-
dio I se evita realizar artrotomias
innecesarias.

== Mejores resultados funcionales tras
un tratamiento artroscopico que
después de una artrotomia?’.



Resumen

== Los dos recesos dorsales son
accesibles inicamente a través de
artroscopia y no se suelen abordar,
por regla general, mediante cirugia
abierta.

Desventajas

== Es necesario poseer una amplia
experiencia en cirugia artroscopica
y especialmente en la realizacion
de abordajes dorsales.

== Un estadio IV segtin Géchter es
indicacion para una sinovectomia
abierta, una necrosectomia abierta
con reseccion amplia de las superfi-
cies articulares y del hueso subcon-
dral afectado. Es muy dificil realizar
mediante artroscopia.

== En caso de presencia de endopro-
tesis se deberia realizar preferente-
mente un tratamiento abierto y a
continuacion un recambio del polie-
tileno y/o, si es preciso, la explanta-
cién de la protesis®2.

Indicaciones

== La artroscopia esta indicada en caso
de sospecha de infeccion de rodilla.

== La sospecha de infeccion de rodilla
surge a raiz de una anamnesis con
artroscopia o una puncion en el
historial del paciente, de un diag-
ndstico clinico con los sintomas
tipicos de inflamacion (rubor, calor,
tumor, «functio laesa»), asi como
de cambios radioldgicos (osteolisis
subcondrales, erosiones dseas y for-
macion de quistes). A ello hay que
afiadir los parametros de laboratorio
para infecciones (PCR, leucocitos)
y los resultados de la puncién rea-
lizada en la fase preoperatoria bajo
condiciones estériles, a partir de los
que una cifra de células superior a
50.000/pl y/o un valor pH superior
a 7 mmol/l suponen practicamente
una confirmacion de la presencia
de artritis séptica.

== Tratamiento intraoperatorio en fun-
cion del estadio segiin Géchter:
= Estadio I: lavado artroscépico
= Estadio II: lavado artroscopico

y retirada de los depdsitos
de fibrina

Oper Orthop Traumatol 2013 « 25:225-35

E. Enderle « K.-H. Frosch
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de cirugia artroscopica

Resumen

Objetivo. El objetivo es un diagndstico
artroscopico temprano con lavado y eventual
desbridamiento de los seis recesos de la
articulacion de rodilla infectada, para poder
controlar rapidamente la infeccién y obtener
un resultado funcional satisfactorio.
Indicacién. Ante la sospecha de presencia
de infeccion de rodilla esta indicada una
revision de emergencia.
Contraindicaciones. No existen contraindi-
caciones.

Técnica quirdrgica. Tratamiento de irri-
gacion artroscopica con desbridamiento.
Asimismo, lavado y desbridamiento de
los dos recesos dorsales. En el estadio IV
seguin Gachter, sinovectomia abierta

y desbridamiento radical.

Tratamiento posterior. En los estadios II-IV
segun Gdchter, artroscopia «second-look»
planificada. En caso de persistencia de la
infeccion, se realizara una intervencion

= Estadio III: lavado artroscépico
y sinovectomia completa

= Estadio IV: reseccion abierta de las
superficies articulares, eliminacion
del cartilago

Contraindicaciones

== No se conocen.
== Cuando el estado general del

paciente es malo y ello puede
suponer algun tipo de riesgo en la
administracion de la anestesia, la
intervencion se puede llevar a cabo
bajo anestesia espinal.

Informacion para el paciente

== Riesgos quirurgicos generales.
== Frecuentemente, necesidad de una o

varias intervenciones sucesivas. En
casos aislados, la infeccién provoca
la destruccién de la articulacion,
por lo que pueden resultar necesa-
rias intervenciones sucesivas con
reemplazo protésico una vez curada
la infeccién.
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«second-look» precoz. Después de la reti-
rada del drenaje, movilizacién sobre una
férula con movimiento pasivo continuo. Se
proseguira con el tratamiento antibiético
incluso después de que la infeccién se haya
curado.

Resultados. El lavado artroscopico con
desbridamiento de los seis recesos en
combinacidn con una terapia antibiotica es
un concepto eficaz para el tratamiento de
la infeccion de rodilla de una articulacion
que ha sido sometida previamente a una
intervencion sin artroplastia. En el estadio
IV seglin Gachter con afectacion 6sea se
deberia realizar un desbridamiento abierto
del hueso. El inicio temprano de la terapia
es un factor decisivo.

Palabras clave
Infeccién de rodilla. Artroscopia. Empiema.
Sinovectomia. Antibidticos.

== Lesiones de la superficie del cartila-
go ocasionadas por los instrumentos
quirurgicos, que, por regla general,
no requieren ninguna intervencion.

== Lesion del nervio safeno, asi como
de la vena safena debido a un abor-
daje posteromedial.

== Riesgo de lesion del nervio peroneo
debido a un abordaje posterolateral
que, en caso dado, se deberia reali-
zar adicionalmente.

== Riesgo de penetracion de liquido de
lavado en el tejido circundante con
una reabsorcion generalmente sin
complicaciones, pero que, en algin
caso aislado, puede provocar un sin-
drome compartimental de la pierna
con la necesidad de la apertura qui-
rurgica del compartimento.

== En casos muy raros, apariciéon de
una artrofibrosis o de la enfermedad
de Sudeck, que puede ocasionar
desde limitaciones de la movilidad
hasta la rigidez de la rodilla.



Preparacion de la intervencion

== Puncién de la rodilla bajo condicio-

nes estériles a fin de obtener liquido
para el anlisis bacterioldgico, asi
como para la produccion de cultivos
de patdégenos con antibiograma

y para determinar el nimero

de células.

Radiologia sin contraste para excluir
y/o detectar una afectacion 6sea de
la infeccidn. Si es preciso, realiza-
cién de un MRI ante la sospecha

de la existencia de una infeccion de
larga duracion o de infiltracion ésea
de la infeccion.

Después de la puncion, inicio de
una terapia antibidtica intravenosa
calculada con un antibiético de
amplio espectro que penetre en el
tejido. Segun las directrices actua-
les de la Asociacion de Sociedades

Meédicas Cientificas de Alemania
(AWMEF), entre los antibidticos de
primera eleccion se consideran la
cefalosporina de segunda genera-
cién, como, por ejemplo,

la cefuroxima o el cefotiam (fecha
08/2008).

Afeitado de la rodilla a operar.
Isquemia, lo mds proximal posible
con 250-350 mmHg.

Instrumental

Dispositivo artroscépico con siste-
ma de camara y de documentacion
correspondiente, asi como bomba
de lavado artroscopico para el lava-
do continuo de la articulacion con
51 de disolucién de lavado como
minimo.

A partir del estadio II segtin
Géchter se deberia utilizar una
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trico. a) Pierna en extension.
b) Pierna en flexion.

maquina de afeitar artroscopica
(por ejemplo, Exkalibur de la marca
Arthrex, Karlsfeld, Alemania) para
eliminar los haces de fibrina, las
adhesiones y los engrosamientos
sinoviales, y a partir del estadio III
se deberia utilizar para la sinovecto-
mia (@ fig. 5).

Anestesia y posicion del paciente

== Intervencion bajo anestesia general

o espinal.

En posicién tumbada, la pierna a
operar se fijara sobre un apoya-
piernas mecanico o eléctrico. La
ventaja del apoya-piernas eléctrico
(por ejemplo, de la marca Maquet,
Rastatt, Alemania) es la facilidad
con la que se puede modificar la
posicion de flexion durante la fase
intraoperatoria (@ fig. 6).



Técnicas quirargicas

Técnicas quirurgicas

(B Figs.7-16)

Fig. 7 € Posicion de la rodilla sobre el apoya-
piernas eléctrico en una flexion de 90°. Aborda-
je anterolateral, lateral del ligamento rotuliano a
la altura del surco articular con incisién en direc-
cion del ligamento cruzado anterior para evitar
lesionar el cartilago. Después de la perforacién
de la cdpsula se extenderd la pierna y se intro-
ducira el artroscopio en el receso superior.

Fig. 8 A a, b) Retirada del artroscopio bajo visibilidad, flexion de la articulacion de la rodilla y realizacion de un abordaje antero-
medial bajo visibilidad medial del ligamento rotuliano en primer lugar con una aguja. La posicion de la aguja se controlara me-
diante artroscopio para conseguir un posicionamiento éptimo de los instrumentos quirdrgicos (de la maquina de afeitar) y evi-
tar lesionar el cartilago.

62 | Técnicas Quirdrgicas en Ortopedia y Traumatologia 2 - 2014



Receso suprapatelar

A

Méquina de afeitar (<

o
Abordaje lateral suprapatelar

Abordaje lateral — — Abordaje

medial Fig. 9 < Exposicion del re-

ceso suprapatelar comple-
to con lavado del receso, asi
como desbridamiento si es
preciso. En caso de indica-
cién para sinovectomia del
receso suprapatelar, se rea-
lizard un abordaje lateral su-
prapatelar adicional para la
maquina de afeitar.

Angulo
visual en el
abordaje
lateral

—Receso medial

Angulo visual en el
abordaje medial

Fig. 10 A a, b) A continuacién se expone la parte lateral y medial del receso superior y se realiza el lavado intensivo de ambas partes. Se deberd tener en
cuenta que el receso lateral solo se puede alcanzar con la maquina de afeitar desde lateral y el receso medial desde medial. Para ello la cdmara y la maquina

de afeitar deberdn cambiar de portal.
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Ligamento cruzado posterior

Fig. 11 <« Después de
un lavado intensivo y,
si es preciso, de un des-
bridamiento del receso
medial y lateral, se ex-
pone el abordaje a los
recesos dorsales. Pa-

ra ello, el artroscopio
se suele introducir en
el receso medial dor-
sal, generalmente en-
tre el ligamento cruza-
do posterior y el condi-
lo medial. En caso da-
do, se debera desbri-
dar un poco de tejido
sinovial del borde in-
ferior del ligamento
cruzado posterior pa-
ra ampliar la entrada al
receso dorsal; para ello,
se reseccionaran solo
unas pocas fibras.

Céndilo medial

Vena safena
7 Nervio safeno
p

Ligamento colateral medial
N

Fig. 12 A a, b) Con la pierna en posicion flexionada el abordaje posteromedial se encuentra por detras del ligamento colate-
ral medial a la altura del surco articular. La vena safena y el nervio safeno se encuentran directamente dorsal (en casos aisla-
dos también ventral) de este punto. La exposicion de esta regién mediante diafanoscopia facilita la localizacion de este pun-
to de acceso.
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Septo dorsal entre
el receso posteromedial
y el posterolateral

posteromedial

Méquina en
el receso dorsal

Fig. 13 < Lavadoin-
tensivoyy, si es preciso,
desbridamiento del re-
ceso posteromedial. En
este caso, la cdmara se
introduce a través del
portal medial.

Recesion del septo dorsal
con la maquina
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Fig. 14 < a, b) La maqui-
na escinde a continuacion
el septo dorsal entre el rece-
so posteromedial y poste-
rolateral.



Técnicas quirargicas

Varilla de cambio

Particularidades
(B Fig. 17)

Tratamiento postoperatorio

== Aplicacién de un vendaje elastico en
la sala de operaciones, cuyo primer
cambio se efectuara el segundo dia

postoperatorio.

e
== >

el receso posterolateral

Fig. 16 <€ También en
este receso se realiza el
lavado intensivo con un
desbridamiento preci-
so en caso dado. A con-
tinuacion se introducen
pequenas esponjas im-
pregnadas con antibi6-
tico. En ninguin caso se
introduciran cadenas
de PMMA directamente
en la articulacion. Des-
pués de la aplicacion de
dos drenajes —uno en el
compartimento anterior
y otro en el posterior
respectivamente—- se
realiza el cierre de la he-
riday se aplica un apé-
sito estéril y una venda
eldstica.

Nosotros preferimos mantener

los drenajes durante un minimo
de dos dias y retirarlos cuando la
secrecion ha disminuido sensible-
mente o cuando esta se ha vuelto
mas clara.

Después de una terapia antibioti-
ca intravenosa iniciada en la fase
preoperatoria con un antibiético
de amplio espectro que penetra en
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Fig. 15 < a, b. El aborda-
je posterolateral se encuen-
tra en posicion craneal de
la cabeza del peroné y en el
borde posterior del tracto
iliotibial. Después de expo-
ner el receso posterolate-
ral con el artroscopio se in-
troduce una varilla de cam-
bio a través de un abordaje
dorsomedial, que se puede
palpar desde lateral. Tras la
incisién cutanea se introdu-
cira con cuidado una aguja
guia en el receso.

el tejido, se cambia el tratamiento
antibidtico tras obtener el resultado
de la identificacién de patégenos
con adaptacion al antibiograma. En
el caso de bacterias problematicas
se debera introducir, si es preciso,
una terapia combinada'®. A partir
del retroceso de los valores de los
parametros de infeccion clinicos y
de laboratorio, se puede cambiar

a la administracion oral del antibio-
tico. En total, la terapia antibidtica
se deberia llevar a cabo durante 2-
4 semanas como minimo, en fun-
cion de los patégenos identificados.
Consideramos contraindicada la
administracion de cadenas antibio-
ticas en caso de existir una posible
irritacién mecanica.

A fin de obtener resultados funcio-
nales satisfactorios lo antes posible,
se debe iniciar la movilizacién de

la articulacion sobre una férula de
movimiento pasivo continuo tras la
extraccion del drenaje bajo suficien-
te analgesia. Ademas, también se
deberia iniciar la movilizacién pasi-
va y activa de la articulacion bajo
indicacion fisioterapéutica. Después
de la retirada del drenaje se debera
intentar conseguir la carga total
adaptada al dolor.



Artrotomia
parapatelar
medial

Fig. 17 A En el estadio IV seguin Gachter ya no
es posible realizar un tratamiento artroscépico.
En este caso estd indicado efectuar la artroto-
mia de la articulacion de la rodilla con posterior
sinovectomia abierta y reseccion radical de to-
do el tejido afectado. Para ello, después de reali-
zar una incision medial de la rodilla se aparta es-
ta hacia lateral para obtener libre visibilidad so-
bre la articulacién.

== En los estadios IT hasta IV segin
Géchter se recomienda realizar una
intervencion «second-look» después
de 3-4 dias, procedimiento que en
nuestra clinica es obligatorio. Ello
permite un nuevo lavado de los
coagulos de sangre y controlar la
articulacion de la rodilla en cuanto
a posibles restos sinoviales. Asi-
mismo, se realiza un nuevo analisis
microbioldgico de las tomas de
muestras. En caso de que los para-
metros de infeccion clinicos y de
laboratorio sigan siendo altos, se
indicara efectuar una nueva inter-
vencion lo antes posible.

== Extraccion de los hilos después de
12-14 dias.

Errores, riesgos y complicaciones

== La sola sospecha de presencia de una
infeccién articular sirve de indica-
cién para una pronta intervencion;
aplazar el tratamiento puede influir
muy negativamente en el resultado,
especialmente en el resultado fun-
cional.

== En caso de que los parametros de
infeccién clinicos y de laboratorio
sigan siendo altos, se indicard efec-
tuar una segunda intervencion lo
antes posible. Si la experiencia del
cirujano en la realizacion de artros-
copias es limitada, entonces es pre-
ferible llevar a cabo una artrotomia
abierta junto con una sinovectomia
y un desbridamiento radical. En
funcién del proceso clinico, puede
llegar a ser necesario efectuar un
reemplazo protésico de la articula-
ci6én o una artrodesis.

== Ante la presencia de una endopré-
tesis con infeccion de rodilla se
deberian extraer los componentes
protésicos / implantes en funcion de
la evolucidn de la infeccién y reem-
plazar por espaciadores de cemento
cargados de antibidtico. Una vez
lavada la infeccion es posible la reim-
plantacion de la protesis a través de
una segunda intervencién. No somos
partidarios de realizar el cambio
de endoprotesis en un solo tiempo
en caso de infeccién, pero algunos
centros especializados han efectuado
esta intervencion con éxito.

== Ante la presencia de grandes defec-
tos de partes blandas postopera-
torios después de la realizacion de
un desbridamiento radical, puede
resultar necesaria una cirugia de
recubrimiento mediante colgajos.

Resultados

Una infeccion de rodilla es un cuadro
clinico muy serio y que requiere la inter-
vencion inmediata de un médico. La sola
sospecha de una infeccion bacterioldgica
de rodilla justifica la realizaciéon de un
lavado artroscopico, con el fin de redu-
cir posibles complicaciones y lesiones
indirectas en la articulacién®'°. Estudios
realizados por Stutz y Gichter muestran
una clara correlacion entre las tasas de
éxito y la frecuencia del tratamiento del
lavado artroscopico, por una parte, y el
estadio de infeccion inicial, por el otro.
Observaron que la combinacion de un
tratamiento de lavado artroscopico junto
con un tratamiento antibidtico intraveno-
so administrado a pacientes en el estadio
I segun Gichter suponia la curacion de la
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artritis séptica en el 96% de los casos; en
el estadio II, en el 95% de los casos, y
en el estadio III, seguia siendo del 67%
de los casos?’. Estas observaciones respal-
dan los resultados clinicos, asi como los
estudios experimentales que mostraban
la correlacion entre la aplicacion tempra-
na de una terapia y el éxito del tratamien-
to!>26. En el marco de su estudio, Kraus et
al.!> consiguieron la curacion de la infec-
cion en el 100% de los casos de pacientes
afectados por infecciones postoperato-
rias en el estadio II y III segiin Géchter
mediante la realizacion de intervenciones
artroscopicas repetitivas al inicio del tra-
tamiento en las primeras 24 horas tras
el diagndstico. Esenwein et al.2, por el
contrario, recomiendan que en caso de
persistencia de los parametros quimicos
de infeccion se lleve a cabo una segunda
intervencion abierta.

A través de una evaluacion primaria
artroscopica de la articulacion es posible
determinar exactamente el modo de pro-
ceder siguiente; de este modo, es posible
evitar la realizacion de artrotomias inne-
cesarias en el estadio I segun Géchter.
En comparacion con el tratamiento abier-
to, el procedimiento artroscopico permi-
te el desbridamiento y la sinovectomia
de los seis recesos de la articulacion de
la rodilla. Ademids, el tratamiento artros-
copico ofrece también la posibilidad de
lavar la rodilla con grandes cantidades
de liquido. Asimismo, la artroscopia
permite realizar una sinovectomia com-
pleta también del receso posteromedial y
posterolateral, procedimientos extraor-
dinariamente dificiles de efectuar en el
tratamiento abierto y llevados a cabo por
muy pocos de los autores mencionados
en la literatura indicada mas abajo. Por
esta razon, el procedimiento artroscopi-
co es una técnica que requiere mas peri-
cia que la sinovectomia abierta, en la
que suele quedar tejido infectado en los
recesos dorsales. Wirtz et al.?’ en un es-
tudio realizado con 51 pacientes afecta-
dos por infeccién de rodilla -27 de las
cuales fueron tratadas mediante uso de
artroscopio-mostraron que, ademas de
la ausencia de afectacion dsea de la infec-
cion después del tratamiento artroscopi-
co, se obtuvieron resultados funcionales
claramente mejores que los indicados
después de la artrotomia.



Técnicas quirargicas

En la literatura existe consenso con
respecto al procedimiento a aplicar en
el estadio IV segun Gichter. En este
caso, no es suficiente con realizar un
tratamiento artroscdpico, sino que estd
indicada la sinovectomia abierta con
desbridamiento radical del tejido 6seo
infectado®?.

En el afio 2009 Wang et al.?> publica-
ron un estudio en el que demostraban
la posibilidad de conservar el trasplante
en caso de infeccion después de efectuar
una cirugia del ligamento cruzado ante-
rior siempre y cuando el diagndstico y la
terapia se efectiien en la fase inicial. Bajo
estas premisas se pudieron conservar
todos los trasplantes. Varios seguimien-
tos posteriores dieron resultados simila-
res. Ante una incidencia de infeccion del
0,6%, entre la que se encontraban cuatro
pacientes sometidos previamente a una
cirugia del ligamento cruzado anterior y
un paciente sometido a una cirugia del
ligamento cruzado posterior, fue posible
conservar el trasplante en cuatro de los
cinco casos.

En el afo 1985 Jackson informaba sobre
buenos resultados después de la aplica-
ci6n de un drenaje por rebosamiento’; del
mismo modo, Parisien et al.'® describie-
ron buenos resultados con la aplicacion de
drenajes de succion. Sin embargo, Thiery
demostr6 en 1989 que el uso de drenajes
de succion conllevaba un aumento de la
incidencia de infecciones secundarias, asi
como de fracasos de la terapia®*. Noso-
tros consideramos que el procedimiento
artroscopico que aqui presentamos es
mejor que la aplicacion de un drenaje de
succion, procedimiento apoyado por la
literatura actual. Por este motivo no utili-
zamos drenajes de succion.

Consideramos que la aplicacion
postoperatoria de drenajes esta indica-
da durante un periodo minimo de dos
dias o, al menos, hasta que disminuya
la secrecion o esta se vuelva mds clara.
Sin embargo, en la literatura se obser-
va criticamente la utilizacién de drena-
jes en caso de sospecha de aumento de
los agentes patogenos y su aplicacion
se recomienda solo durante unas pocas
horas?®. Stutz y Gichter no utilizaron
drenajes entre su colectivo de pacientes.

No se produjo ningun caso de infeccion
secundaria; Gnicamente en el 4% de los
casos el tratamiento de lavado artrosco-
pico resultd no ser suficiente y fue nece-
sario realizar una revision abierta®.

En multiples estudios se recomienda
la aplicacién intraarticular de antibi6-
ticost71l. Sin embargo, atin después
de una administracién de antibiéticos
intravenosa se pudo detectar la presen-
cia de dosis de antibidticos terapéuticos
en el liquido sinovial®!”. Segtin nuestra
experiencia, la aplicacion de antibioti-
cos local es ventajosa, aunque se debe-
ria evitar aplicar cadenas de antibioticos
debido a la irritaciéon mecanica de la
articulacion.

En resumen, el tratamiento del lava-
do artroscopico junto con un desbrida-
miento y una sinovectomia en combi-
nacion con la aplicacion de antibioticos
sistémicos y locales representa el méto-
do de eleccion para la terapia de la infec-
cion de rodilla después de una artrosco-
pia. Unicamente en el estadio IV segun
Géchter este procedimiento resulta no
ser suficiente y esta indicada una revi-
sién abierta. Para obtener los mejores
resultados posibles es decisivo iniciar lo
antes posible la terapia ante la sospecha
de presencia de una infeccion.
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