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Caso clínico
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RESUMEN. La reconstrucción de ligamento 
cruzado anterior de la rodilla es un procedimiento 
que en la actualidad se realiza con mucha frecuen-
cia. Las infecciones postoperatorias posteriores a 
este procedimiento son complicaciones catastró-
fi cas aunque muy infrecuentes con reportes en la 
literatura de menos de 1% de todas las reconstruc-
ciones realizadas en los Estados Unidos. Presen-
tamos el reporte de un caso de artritis séptica de 
rodilla posterior y asociada a la reconstrucción de 
ligamento cruzado anterior.

Palabras clave: artritis, rodilla, ligamento cru-
zado anterior, reconstrucción, infección, complica-
ciones postoperatorias.

ABSTRACT. Anterior cruciate ligament recon-
struction is a very frequent procedure. Postopera-
tive infection after this procedure is a catastrophic, 
although infrequent, complication. According to 
the literature, it occurs in less than 1% of all re-
constructions done in the United States. We pres-
ent herein a case report of septic arthritis of the 
posterior knee associated with anterior cruciate 
ligament reconstruction.

Key words: arthritis, knee, anteriorcruciate 
ligament, reconstruction, infection, postoperative 
complications.

Nivel de evidencia: V (Act Ortop Mex, 2012)

Introducción

Las lesiones de ligamento cruzado anterior son muy fre-
cuentes entre los deportistas y especialmente en aquellos 
de alto rendimiento; lo que provoca incapacidad temporal, 
además los efectos a largo plazo de una lesión de ligamen-
to cruzado anterior implican una inestabilidad de la rodilla, 

esta lesión también puede provocar una artrosis temprana 
de la misma y por tanto una discapacidad temprana en la 
etapa adulta. Por lo anterior, actualmente se reconoce que 
la reconstrucción del ligamento cruzado anterior por vía 
artroscópica es un método efi caz para evitar las complica-
ciones antes mencionadas, además de promover una rápida 
reintegración del deportista a su nivel de actividad previa. 
De acuerdo a un reporte de la Academia Americana de Ci-
rujanos Ortopedistas (AAOS, por sus siglas en inglés) sobre 
las reconstrucciones del ligamento cruzado anterior de Oc-
tubre de 2000, se realizan en Estados Unidos un aproximado 
de 50,000 cirugías de reconstrucción por año.1 Existe, como 
en todo procedimiento quirúrgico, un potencial de compli-
caciones que pueden afectar el resultado fi nal. Una de ellas, 
la artritis séptica, puede llegar a ser devastadora.2-5 Pero la 
artritis séptica ha sido bien documentada, después de cirugía 
artroscópica rutinaria, la incidencia, tratamiento y pronósti-
co posterior a la reconstrucción del ligamento cruzado ante-
rior (LCA) en pacientes mexicanos es prácticamente nula. 
En un estudio realizado por SY Fong entre 1999 y 2002, pe-
ríodo en que se realizaron 472 reconstrucciones artroscópi-
cas de LCA, sólo 7 (1%) pacientes presentaron artritis sép-
tica en el período postoperatorio temprano. En los cultivos 
tomados de los lavados articulares practicados se aislaron: 
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Staphylococcus aureus (4 pacientes), Peptostreptococcus (3 
pacientes), Klebsiella (1 paciente) y Enterobacter (1 pacien-
te); sin repetirse Pseudomonas aeruginosa. Los pacientes 
fueron manejados con antibioticoterapia específi ca de acuer-
do a los resultados de los antibiogramas practicados, tuvie-
ron una estancia intrahospitalaria promedio de 17.3 días, 
con una evolución clínica satisfactoria. Fueron conservados 
todos los injertos con sus fi jaciones originales. Los pacien-
tes tuvieron un seguimiento promedio de 11.7 meses, obte-
niendo resultados de buenos a muy buenos para la función y 
estabilidad de la rodilla.1

Reporte de caso

Paciente masculino de 17 años de edad, jugador de alto 
rendimiento de futbol americano, sin antecedentes de in-
fecciones previas o diabetes; presentó ruptura crónica de 
ligamento cruzado anterior de la rodilla derecha de 6 meses 
de evolución. Debido a lo anterior se decidió la reconstruc-
ción artroscópica del ligamento cruzado anterior utilizando 
autoinjertos de los tendones semitendinoso y recto interno 
usando los portales estándar (anteromedial y anterolateral), 
además de una incisión de 5 cm de longitud sobre la cara 
medial de la tibia proximal para la toma de injerto. Se utilizó 
como sistema de fi jación en el túnel femoral un Retro Button 
(Arthrex), así como un tornillo de interferencia reabsorbible 
para la fi jación en el túnel tibial y como segundo método 
de fi jación en tibia se utilizó una grapa metálica. El pacien-
te recibió 1 gramo de cefalotina vía intravenosa, una hora 
antes de la cirugía. Se utilizó torniquete durante el procedi-
miento. La duración de la cirugía fue de 1.8 horas. Se dejó 
un drenaje durante las primeras 24 horas del postoperatorio 
y se retiró al término de este plazo. El paciente fue dado de 
alta asintomático a las 48 horas posteriores a la cirugía, con 
un inmovilizador articulado de rodilla. Nueve días posterio-
res a su egreso el paciente refi ere haber presentado dolor 
localizado sobre la cara anteromedial de la pierna derecha 
en su región proximal, de moderado a intenso, constante, 
con respuesta a analgésicos comunes. Tres días después el 
paciente refi ere aumento de volumen a la altura de la herida 
del sitio donador de injertos, así como cambios en la colo-
ración de la piel, refi riendo enrojecimiento de la misma, así 
como aumento de la temperatura local y sistémica, misma 
que no fue cuantifi cada, presentando posteriormente salida 
de líquido hemático oscuro a través de la incisión del sitio 
donador, por lo que acude al área de urgencias del hospital, 
donde es valorado, encontrando al paciente inquieto, febril 
con 38.2ºC de temperatura corporal, refi riendo dolor espon-
táneo y a la movilidad de moderado a intenso en la rodilla 
derecha, así como taquicardia de 100 latidos por minuto, 
con una tensión arterial de 110/90. En la exploración física 
de la rodilla, ésta se mostraba con un moderado aumento de 
volumen, así como aumento en la temperatura con respec-
to a la rodilla contralateral, con datos de choque rotuliano, 
sin presentar una rodilla a tensión franca. A la altura de la 
herida del sitio donador, esta última con una dehiscencia, 

así como salida de material hemático oscuro en cantidades 
moderadas. Por lo anterior, se decide su internamiento en el 
hospital con diagnóstico de artritis séptica de la rodilla dere-
cha. El intervalo entre la cirugía y el inicio de los síntomas 
fue de 9 días, haciéndose el diagnóstico e iniciando el trata-
miento a los 10 días postquirúrgicos. Se tomaron exámenes 
de laboratorio iniciales para evaluar el estado infl amatorio 
del paciente revelando una cuenta leucocitaria de 10.5 x 103 

por l con 66% de polimorfonucleares. Los reactantes de 
fase aguda mostraban considerables elevaciones con una 
velocidad de sedimentación globular de 45 mm/hr y una 
proteína C reactiva de 13.4 mg/l. Se interconsultó el caso 
con el servicio de infectología del hospital, el cual indicó 
iniciar antibioticoterapia empírica a base de vancomicina 2 
gramos vía intravenosa cada 12 horas, teniendo en cuenta 
que el agente causal más frecuente de la artritis séptica de 
rodilla en adultos es el Staphylococcus aureus y con altas 
posibilidades de ser meticilino resistente. Debido a lo ante-
rior se decidió realizar un lavado articular por artroscopía, el 
desbridamiento y el drenaje de todas las heridas infectadas, 
así como el retiro de la grapa metálica en tibia, realizándose 
durante la artroscopía la desbridación del tejido sinovial ne-
crótico e infl amado. Al inicio del primer lavado se obtuvo la 
salida de líquido intraarticular con características macroscó-
picas de ser un líquido purulento, por lo que se tomaron las 
debidas muestras y se procesaron para tinción de Gram in-
mediata y citoquímico, así como cultivo y antibiograma del 
material obtenido. Reportando la tinción de Gram presencia 
de bacterias gramnegativas y abundantes polimorfonuclea-
res. El reporte de cultivo defi nitivo muestra crecimiento de 
Pseudomonas aeruginosa (Tabla 1), patógeno causante de 
infecciones intrahospitalarias, sensible a imipenem y cipro-
fl oxacina, por lo que se establece el esquema de antibióticos 
defi nitivo a base de imipenem 1 gramo cada 8 horas vía in-
travenosa y ciprofl oxacino 400 miligramos cada 12 horas 
por vía intravenosa. 

El paciente evoluciona satisfactoriamente con mejoría 
clínica y remisión del cuadro febril, sin embargo al tercer 

Tabla 1. Antibiograma (según estándares CLSI 2009) de la 
Pseudomonas aeruginosa, aislado de tejido tibial del paciente.

  Tejido tibia

 Amikacina Susceptible
 Aztreonam Resistente
 Ceftriaxona Resistente
 Ceftazidima Resistente
 Cefotaxima Intermedio
 Ciprofl oxacina Susceptible
 Gentamicina Susceptible
 Imipenem Susceptible
 Levofl oxacina Susceptible
 Meropenem Susceptible
 Pip/Tazo Resistente
 Piperacilina Resistente
 Ticar/clavulanato Resistente
 Tobramicina Susceptible
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día postoperatorio el paciente presenta nuevamente datos de 
efusión articular, así como dolor de leve a moderado en la 
rodilla; por lo que se decide realizar nuevo lavado articular 
por artroscopía, así como nueva desbridación del tejido ne-
crótico. En esta segunda ocasión se decide realizar el retiro 
del injerto de ligamento cruzado anterior, retirando además 
el tornillo de interferencia así como el sistema de fi jación 
femoral, nuevamente recolectando cultivos del líquido arti-
cular, con positividad para Pseudomonas aeruginosa, por lo 
que el paciente continúa hospitalizado en observación y con 
antibioticoterapia. El paciente evoluciona hacia la mejoría 
aunque ésta no es completa, continuando con dolor e infl a-
mación de la rodilla, por lo que se realiza un tercer lavado 
articular artroscópico, encontrando una franca mejoría en 
el interior de la rodilla, con marcada disminución del líqui-
do articular infectado, así como mejoría en las condiciones 
generales de los tejidos. El paciente permanece internado 
por espacio de 2 semanas más, durante las cuales continúa 
con el esquema de antibióticos antes descrito, teniendo una 
remisión completa del cuadro clínico inicial. Por lo que se 
decide su egreso hospitalario a los 21 días posteriores a su 
internamiento, continuando la antibioticoterapia intravenosa 
en casa durante otras dos semanas, al término de las cuales 
el paciente es valorado en la consulta externa con una re-
misión completa del cuadro clínico, así como un descenso 
a valores normales de los reactantes de fase aguda y de la 
cuenta leucocitaria. 

Discusión

Resulta muy interesante y de gran interés académico el 
caso presentado, ya que consideramos que es una condi-
ción con una frecuencia de aparición extremadamente baja, 
el hecho de que ocurra una infección de la rodilla poste-
rior a la reconstrucción del ligamento cruzado anterior. En 
1985, una encuesta nacional en los Estados Unidos a ciru-
janos ortopedistas mostró una tasa de infección de 0.08% 
posterior a cirugía artroscópica, de un total de 118,590 ar-
troscopías.6 El primer caso de artritis séptica de la rodilla 
posterior a la reconstrucción de ligamento cruzado anterior 
por artroscopía fue reportado en 1998 por Kohn.2 De ma-
nera importante destaca el hecho de que la artritis séptica 
de rodilla presentada por el paciente haya sido causada por 
un patógeno que se considera intrahospitalario, como lo 
es la Pseudomonas aeruginosa, tomando en cuenta ade-
más que la literatura reporta que la mayor parte de estas 
infecciones son causadas por Staphylococcus aureus.3 Las 
metas para el tratamiento de la artritis séptica posterior a la 
reconstrucción del ligamento cruzado anterior deben ser, 
primero, proteger el cartílago articular y segundo, prote-
ger el injerto.5 El estudio realizado por Fong, en el que no 
hubo retiro de implantes en ninguno de los pacientes aten-
didos con el diagnóstico de atritis séptica de la rodilla,1 
indica que es posible el tratamiento de esta infección con 
la preservación de la reconstrucción del ligamento cruzado 
anterior injertado. El retiro del injerto y del material de fi -

jación debe considerarse para infecciones resistentes al tra-
tamiento inicial y en caso de un aloinjerto que se considere 
infectado.7 Creemos que la infección del paciente en este 
caso fue controlada de manera efi caz aunque se tomó la 
decisión de retirar el injerto y los sistemas de fi jación tem-
pranamente, lo anterior tomando en cuenta que el patógeno 
involucrado es altamente nocivo. En la literatura revisada, 
el peor resultado final en este tipo de pacientes fue una 
osteomielitis del fémur y la tibia distal.3 Es muy importan-
te señalar que la estrategia más importante para controlar 
este tipo de infecciones es el inicio temprano y específi co 
de la antibioticoterapia, ya que un estudio con animales 
en el cual se midió la relación entre el inicio temprano de 
la antibioticoterapia y la prevención de la destrucción del 
cartílago articular después de una infección de la rodilla 
con Staphylococcus aureus, mostró que el cartílago habría 
perdido más de la mitad de su contenido en glucosamino-
glucanos y colágena si el tratamiento no se hubiera inicia-
do dentro de los 7 días de iniciada la infección.8 Además de 
la antibioticoterapia, la artritis séptica en cualquier articu-
lación también requiere una descompresión temprana para 
minimizar la severidad de las secuelas, incluyendo una ar-
tritis degenerativa y osteomielitis, de acuerdo al estudio 
realizado por McAllister.4 Existe una falta de consenso en 
la literatura ortopédica en cuanto al tratamiento específi co 
de la artritis séptica de la rodilla y se han descrito múlti-
ples métodos de tratamiento. En general, varias revisiones 
recientemente publicadas sobre el manejo de la artritis sép-
tica de la rodilla coinciden en la efi cacia del lavado y des-
bridación artroscópica (usando solución salina normal), así 
como su superioridad con respecto a la artrotomía abierta, 
con una morbilidad signifi cativamente menor.9-12 La artros-
copía permite un fácil acceso a la articulación, así como 
una adecuada descompresión de la misma, una adecuada 
desbridación de tejido necrótico, tiempos de recuperación 
postoperatorio menores y permite un lavado copioso bajo 
presión. Es muy probable que la infección haya iniciado en 
el área del sitio donador desde el hematoma formado en el 
tejido subcutáneo pretibial y que ésta se haya diseminado 
hacia la articulación de la rodilla a través del túnel tibial, 
lo cual es consistente con la literatura en donde un estudio 
reveló que todas la infecciones iniciaron en el sitio dona-
dor.1 Incluso hay autores que recomiendan el uso de torni-
llos de interferencia no canulados, ya que éstos pueden ser 
una potencial vía de entrada para infecciones desde el si-
tio donador.4 Algunos otros autores sugieren que la luz del 
tornillo interferencial sea sellado con cera para hueso para 
evitar que el tornillo funcione como un «drenaje» extra.13
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