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Introducción

La incidencia de infecciones después 
de una cirugía artroscópica de rodilla 
es del 0,1-0,42%23. Small, por su par-
te, observó únicamente un 0,007%20 y 
Faroq et al.3 observaron infecciones en 
el 0,1% de los casos sometidos a una 
inyección intraarticular de corticoste-
roides. Sin embargo, el diagnóstico de 
una infección articular debe establecer-
se lo antes posible e iniciar la terapia 
inmediatamente después.

Los síntomas clínicos de una infec-
ción de rodilla son los típicos de una 
inlamación: enrojecimiento de la arti-
culación, hinchazón, sobrecalentamien-
to y «functio laesa». Estos síntomas, no 
obstante, no son especíicos y aparecen 
también en casos de artritis no infeccio-
sas. La ausencia de temperatura corporal 
elevada no excluye la presencia de una 
infección. Para establecer el diagnóstico, 
además de elaborar una anamnesis deta-
llada, también es necesario medir los 
parámetros de infección de laboratorio, 
prestando especial atención a la PCR, 
la proteína c reactiva. Este parámetro 
especialmente sensible sirve tanto para 
diagnosticar como para controlar el pro-
ceso de una infección de rodilla19. Para 
excluir una afectación ósea es impres-
cindible realizar una radiografía sin 
contraste: si es preciso, se llevará a cabo 
una MRI. Asimismo, se debería efectuar 
lo antes posible una punción de la arti-
culación bajo estrictas normas de este-
rilización. En este caso, para establecer 
el diagnóstico, además de la obtención 
de una toma de muestras microbiológica 
es importante, sobre todo, determinar el 
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número de células. En el 63-100% de los 
casos4,5,8,18,21 la identiicación de patóge-
nos se consigue con el análisis bacterio-
lógico de la muestra obtenida mediante 
la punción, aunque la toma de muestra 
obtenida durante la intervención tie-
ne una mayor incidencia de identiica-
ción12. Una cifra de células superior a 
50.000/µl y/o un valor de pH superior 
a 7 mmol/l conirman prácticamente la 
presencia de una artritis séptica16.

Hasta la introducción del tratamien-
to mediante agujas de irrigación en los 
años sesenta, la terapia de elección era 
la artrotomía y la sinovectomía abier-
ta, generalmente junto con múltiples 
cirugías de revisión («second look») y 
a menudo con malos resultados fun-
cionales6. Con el desarrollo del trata-
miento artroscópico se consiguió una 
clara mejora de los resultados debido a 
la posibilidad de realizar un desbrida-
miento mínimo invasivo22,27. A ello cabe 
añadir el progreso de la terapia antibió-
tica local y sistémica26.

Sin embargo, a pesar de las interven-
ciones artroscópicas precoces y de una 
terapia antibiótica adecuada pueden 
aparecer complicaciones que pongan en 
peligro la vida del paciente23.

Gächter clasiica las infecciones de la 
rodilla en cuatro estadios teniendo en 
cuenta aspectos artroscópicos y radio-
lógicos6:
F��Estadio I (. ig. 1)
1�Enrojecimiento e hinchazón  

del líquido sinovial
1�Posibles hemorragias petequiales
1�Sin cambios radiológicos
F��Estadio II (. ig. 2)
1�Inlamación grave con deposicio-

nes de ibrina
1�«Formación de telarañas»
1�Pus
1�Sin cambios radiológicos
F��Estadio III (. ig. 3)
1�Engrosamiento de la membrana 

sinovial
1�Deformación compartimental 

(imagen similar a la de una espon-

Fig. 1 7 Estadio I según 

Gächter.
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Fig. 2 8 Estadio II según Gächter. Fig. 3 8 Estadio III según Gächter.

Fig. 4 8 Estadio IV según Gächter.

Fig. 5 9 Instrumental.

ja de baño especialmente en el 
receso suprapatelar)

1�todavía sin cambios radiológicos
F��Estadio IV (. ig. 4)
1�Formación agresiva del pannus 

con iniltración y eventual destruc-
ción del cartílago

1�osteólisis subcondral en el diag-
nóstico radiológico

1�Erosiones óseas y formación de 
quistes

Principio y objetivo  
de la intervención

El tratamiento de elección para las 

infecciones de la rodilla es el desbrida-

miento y la sinovectomía en función 

del estadio de la infección. A diferencia 

del tratamiento abierto, mediante los 

procesos artroscópicos es posible des-

bridar y sinovectomizar los seis recesos 

de la rodilla. El tratamiento artroscópico 

ofrece además la posibilidad de lavar la 

rodilla con grandes cantidades de líquido. 

En el estadio I según Gächter suele ser 

suiciente con un lavado artroscópico. En 

el estadio II, además del lavado artros-

cópico se deberían extraer también las 

deposiciones ibrinosas. En el estadio III 

está indicado realizar adicionalmente un 

desbridamiento artroscópico y la sino-

vectomía total radical. Paralelamente, la 

terapia con administración de antibióti-

cos resistentes capaces de penetrar en los 

tejidos toma cada vez más relevancia en 

el régimen de tratamiento. En el estadio 

IV no resulta suiciente con aplicar un 

tratamiento artroscópico, sino que es 

necesaria una revisión abierta con desbri-

damiento del hueso afectado e infectado. 

Nosotros somos partidarios de realizar 

una intervención de «second-look» en 

los estadios II-IV. El procedimiento que se 

aplicará a continuación se determinará 

en función de los parámetros clínicos y de 

laboratorio. Si la infección se encuentra 

en una fase temprana, suele ser posible la 

conservación del trasplante, por ejemplo 

tras una cirugía de ligamentos anteriores.

Ventajas

F��Determinación exacta del trata-
miento mediante evaluación artros-
cópica primaria de la articulación 
y clasiicación en función de los 
estadios según Gächter. En el esta-
dio I se evita realizar artrotomías 
innecesarias.

F��Mejores resultados funcionales tras 
un tratamiento artroscópico que 
después de una artrotomía27.
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Resumen

Objetivo. El objetivo es un diagnóstico 

artroscópico temprano con lavado y eventual 

desbridamiento de los seis recesos de la 

articulación de rodilla infectada, para poder 

controlar rápidamente la infección y obtener 

un resultado funcional satisfactorio.

Indicación. Ante la sospecha de presencia 

de infección de rodilla está indicada una 

revisión de emergencia.

Contraindicaciones. No existen contraindi-

caciones.

Técnica quirúrgica. Tratamiento de irri-

gación artroscópica con desbridamiento. 

Asimismo, lavado y desbridamiento de 

los dos recesos dorsales. En el estadio IV 

según Gächter, sinovectomía abierta  

y desbridamiento radical.

Tratamiento posterior. En los estadios II-IV 

según Gächter, artroscopia «second-look» 

planiicada. En caso de persistencia de la 

infección, se realizará una intervención 

«second-look» precoz. Después de la reti-

rada del drenaje, movilización sobre una 

férula con movimiento pasivo continuo. Se 

proseguirá con el tratamiento antibiótico 

incluso después de que la infección se haya 

curado.

Resultados. El lavado artroscópico con 

desbridamiento de los seis recesos en 

combinación con una terapia antibiótica es 

un concepto eicaz para el tratamiento de 

la infección de rodilla de una articulación 

que ha sido sometida previamente a una 

intervención sin artroplastia. En el estadio 

IV según Gächter con afectación ósea se 

debería realizar un desbridamiento abierto 

del hueso. El inicio temprano de la terapia 

es un factor decisivo.

Palabras clave

Infección de rodilla. Artroscopia. Empiema. 

Sinovectomía. Antibióticos.

F��Los dos recesos dorsales son 
accesibles únicamente a través de 
artroscopia y no se suelen abordar, 
por regla general, mediante cirugía 
abierta.

Desventajas

F��Es necesario poseer una amplia 
experiencia en cirugía artroscópica 
y especialmente en la realización  
de abordajes dorsales.

F��Un estadio IV según Gächter es 
indicación para una sinovectomía 
abierta, una necrosectomía abierta 
con resección amplia de las superi-
cies articulares y del hueso subcon-
dral afectado. Es muy difícil realizar 
mediante artroscopia.

F��En caso de presencia de endopró-
tesis se debería realizar preferente-
mente un tratamiento abierto y a 
continuación un recambio del polie-
tileno y/o, si es preciso, la explanta-
ción de la prótesis22.

Indicaciones

F��La artroscopia está indicada en caso 
de sospecha de infección de rodilla.

F��La sospecha de infección de rodilla 
surge a raíz de una anamnesis con 
artroscopia o una punción en el 
historial del paciente, de un diag-
nóstico clínico con los síntomas 
típicos de inlamación (rubor, calor, 
tumor, «functio laesa»), así como 
de cambios radiológicos (osteolisis 
subcondrales, erosiones óseas y for-
mación de quistes). A ello hay que 
añadir los parámetros de laboratorio 
para infecciones (PCR, leucocitos) 
y los resultados de la punción rea-
lizada en la fase preoperatoria bajo 
condiciones estériles, a partir de los 
que una cifra de células superior a 
50.000/µl y/o un valor pH superior 
a 7 mmol/l suponen prácticamente 
una conirmación de la presencia  
de artritis séptica.

F��tratamiento intraoperatorio en fun-
ción del estadio según Gächter:

1�Estadio I: lavado artroscópico
1�Estadio II: lavado artroscópico  

y retirada de los depósitos  
de ibrina

1�Estadio III: lavado artroscópico  
y sinovectomía completa

1�Estadio IV: resección abierta de las 
supericies articulares, eliminación 
del cartílago

Contraindicaciones

F��No se conocen.
F��Cuando el estado general del 

paciente es malo y ello puede 
suponer algún tipo de riesgo en la 
administración de la anestesia, la 
intervención se puede llevar a cabo 
bajo anestesia espinal.

Información para el paciente

F��Riesgos quirúrgicos generales.
F��Frecuentemente, necesidad de una o 

varias intervenciones sucesivas. En 
casos aislados, la infección provoca 
la destrucción de la articulación, 
por lo que pueden resultar necesa-
rias intervenciones sucesivas con 
reemplazo protésico una vez curada 
la infección.

F��Lesiones de la supericie del cartíla-
go ocasionadas por los instrumentos 
quirúrgicos, que, por regla general, 
no requieren ninguna intervención.

F��Lesión del nervio safeno, así como 
de la vena safena debido a un abor-
daje posteromedial.

F��Riesgo de lesión del nervio peroneo 
debido a un abordaje posterolateral 
que, en caso dado, se debería reali-
zar adicionalmente.

F��Riesgo de penetración de líquido de 
lavado en el tejido circundante con 
una reabsorción generalmente sin 
complicaciones, pero que, en algún 
caso aislado, puede provocar un sín-
drome compartimental de la pierna 
con la necesidad de la apertura qui-
rúrgica del compartimento.

F��En casos muy raros, aparición de 
una artroibrosis o de la enfermedad 
de Sudeck, que puede ocasionar 
desde limitaciones de la movilidad 
hasta la rigidez de la rodilla.
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Preparación de la intervención

F��Punción de la rodilla bajo condicio-
nes estériles a in de obtener líquido 
para el análisis bacteriológico, así 
como para la producción de cultivos 
de patógenos con antibiograma  
y para determinar el número  
de células.

F��Radiología sin contraste para excluir 
y/o detectar una afectación ósea de 
la infección. Si es preciso, realiza-
ción de un MRI ante la sospecha 
de la existencia de una infección de 
larga duración o de iniltración ósea 
de la infección.

F��Después de la punción, inicio de 
una terapia antibiótica intravenosa 
calculada con un antibiótico de 
amplio espectro que penetre en el 
tejido. Según las directrices actua-
les de la Asociación de Sociedades 

Médicas Cientíicas de Alemania 
(AWMF), entre los antibióticos de 
primera elección se consideran la 
cefalosporina de segunda genera-
ción, como, por ejemplo,  
la cefuroxima o el cefotiam (fecha 
08/2008).

F��Afeitado de la rodilla a operar.
F��Isquemia, lo más proximal posible 

con 250-350 mmHg.

Instrumental

F��Dispositivo artroscópico con siste-
ma de cámara y de documentación 
correspondiente, así como bomba 
de lavado artroscópico para el lava-
do continuo de la articulación con 
5 l de disolución de lavado como 
mínimo.

F��A partir del estadio II según 
Gächter se debería utilizar una 

máquina de afeitar artroscópica 
(por ejemplo, Exkalibur de la marca 
Arthrex, Karlsfeld, Alemania) para 
eliminar los haces de ibrina, las 
adhesiones y los engrosamientos 
sinoviales, y a partir del estadio III 
se debería utilizar para la sinovecto-
mía (. ig. 5).

Anestesia y posición del paciente

F��Intervención bajo anestesia general 
o espinal.

F��En posición tumbada, la pierna a 
operar se ijará sobre un apoya-
piernas mecánico o eléctrico. La 
ventaja del apoya-piernas eléctrico 
(por ejemplo, de la marca Maquet, 
Rastatt, Alemania) es la facilidad 
con la que se puede modiicar la 
posición de lexión durante la fase 
intraoperatoria (. ig. 6).

Fig. 6 9 Apoya-piernas eléc-

trico. a) Pierna en extensión. 

b) Pierna en flexión.
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Fig. 7 9 Posición de la rodilla sobre el apoya-

piernas eléctrico en una flexión de 90º. Aborda-

je anterolateral, lateral del ligamento rotuliano a 

la altura del surco articular con incisión en direc-

ción del ligamento cruzado anterior para evitar 

lesionar el cartílago. Después de la perforación 

de la cápsula se extenderá la pierna y se intro-

ducirá el artroscopio en el receso superior.

Técnicas quirúrgicas 

(.�Figs. 7-16)

Fig. 8 8 a, b) Retirada del artroscopio bajo visibilidad, flexión de la articulación de la rodilla y realización de un abordaje antero-

medial bajo visibilidad medial del ligamento rotuliano en primer lugar con una aguja. La posición de la aguja se controlará me-

diante artroscopio para conseguir un posicionamiento óptimo de los instrumentos quirúrgicos (de la máquina de afeitar) y evi-

tar lesionar el cartílago.
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Fig. 9 9 Exposición del re-

ceso suprapatelar comple-

to con lavado del receso, así 

como desbridamiento si es 

preciso. En caso de indica-

ción para sinovectomía del 

receso suprapatelar, se rea-

lizará un abordaje lateral su-

prapatelar adicional para la 

máquina de afeitar.

Receso suprapatelar

Máquina de afeitar

Abordaje lateral suprapatelar
Abordaje lateral Abordaje 

medial

Receso medial

Receso medial

Ángulo 
visual en el 
abordaje 
lateral

Ángulo visual en el 
abordaje medial

Máquina de afeitar

Fig. 10 8�a, b) A continuación se expone la parte lateral y medial del receso superior y se realiza el lavado intensivo de ambas partes. Se deberá tener en 

cuenta que el receso lateral solo se puede alcanzar con la máquina de afeitar desde lateral y el receso medial desde medial. Para ello la cámara y la máquina 

de afeitar deberán cambiar de portal.

Máquina  
de afeitar
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9�8�6�7

Fig. 11 9  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 cóndi-

lo medial. En caso da-

do, se deberá 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 reseccionarán solo 

unas pocas fibras.

Ligamento cruzado posterior

Cóndilo medial

Ligamento colateral medial

Diafanoscopia

Nervio safeno
Vena safena

Fig. 12 8 a, b) Con la pierna en posición flexionada el abordaje posteromedial se encuentra por detrás 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 exposición de esta región mediante diafanoscopia facilita la localización de este pun-

to de acceso.
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Fig. 13 9 Lavado in-

tensivo y, si es preciso, 

desbridamiento del re-

ceso posteromedial. En 

este caso, la cámara se 

introduce a través del 

portal medial. 

Fig. 14 9 a, b) La máqui-

na escinde a continuación 

el septo dorsal entre el rece-

so posteromedial y poste-

rolateral.

Máquina en  
el receso dorsal

Ángulo  
visual

Máquina en el receso 
posteromedial

Recesión del septo dorsal 
con la máquina

Septo dorsal entre  
el receso posteromedial  
y el posterolateral
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Fig. 15 9 a, b. El aborda-

je posterolateral se encuen-

tra en posición 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 

incisión cutánea se introdu-

cirá con cuidado una aguja 

guía en el receso.

Fig. 16 9  También en 

este receso se realiza el 

lavado intensivo con un 

desbridamiento preci-

so en caso dado. A con-

tinuación se introducen 

pequeñas esponjas im-

pregnadas con antibió-

tico. En ningún caso se 

introducirán cadenas 

de PMMA directamente 

en la articulación. Des-

pués de la aplicación de 

dos drenajes –uno en el 

compartimento anterior 

y otro en el posterior 

respectivamente– se 

realiza el cierre de la he-

rida y se aplica un apó-

sito estéril y una venda 

elástica.

Particularidades

(. Fig. 17)

Tratamiento postoperatorio

F��Aplicación de un vendaje elástico en 
la sala de operaciones, cuyo primer 
cambio se efectuará el segundo día 
postoperatorio.

Varilla de cambio Bisturí

Ángulo 
visual

Máquina en  
el receso posterolateral

F��Nosotros preferimos mantener  
los drenajes durante un mínimo  
de dos días y retirarlos cuando la 
secreción ha disminuido sensible-
mente o cuando esta se ha vuelto 
más clara.

F��Después de una terapia antibióti-
ca intravenosa iniciada en la fase 
preoperatoria con un antibiótico 
de amplio espectro que penetra en 

el tejido, se cambia el tratamiento 
antibiótico tras obtener el resultado 
de la identiicación de patógenos 
con adaptación al antibiograma. En 
el caso de bacterias problemáticas  
se deberá introducir, si es preciso, 
una terapia combinada14. A partir 
del retroceso de los valores de los 
parámetros de infección clínicos y  
de laboratorio, se puede cambiar  
a la administración oral del antibió-
tico. En total, la terapia antibiótica 
se debería llevar a cabo durante 2- 
4 semanas como mínimo, en fun-
ción de los patógenos identiicados. 
Consideramos contraindicada la 
administración de cadenas antibió-
ticas en caso de existir una posible 
irritación mecánica.

F��A in de obtener resultados funcio-
nales satisfactorios lo antes posible, 
se debe iniciar la movilización de 
la articulación sobre una férula de 
movimiento pasivo continuo tras la 
extracción del drenaje bajo suicien-
te analgesia. Además, también se 
debería iniciar la movilización pasi-
va y activa de la articulación bajo 
indicación isioterapéutica. Después 
de la retirada del drenaje se deberá 
intentar conseguir la carga total 
adaptada al dolor.
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F��En los estadios II hasta IV según 
Gächter se recomienda realizar una 
intervención «second-look» después 
de 3-4 días, procedimiento que en 
nuestra clínica es obligatorio. Ello 
permite un nuevo lavado de los 
coágulos de sangre y controlar la 
articulación de la rodilla en cuanto 
a posibles restos sinoviales. Asi-
mismo, se realiza un nuevo análisis 
microbiológico de las tomas de 
muestras. En caso de que los pará-
metros de infección clínicos y de 
laboratorio sigan siendo altos, se 
indicará efectuar una nueva inter-
vención lo antes posible.

F��Extracción de los hilos después de 
12-14 días.

Errores, riesgos y complicaciones

F��La sola sospecha de presencia de una 
infección articular sirve de indica-
ción para una pronta intervención; 
aplazar el tratamiento puede inluir 
muy negativamente en el resultado, 
especialmente en el resultado fun-
cional.

F��En caso de que los parámetros de 
infección clínicos y de laboratorio 
sigan siendo altos, se indicará efec-
tuar una segunda intervención lo 
antes posible. Si la experiencia del 
cirujano en la realización de artros-
copias es limitada, entonces es pre-
ferible llevar a cabo una artrotomía 
abierta junto con una sinovectomía 
y un desbridamiento radical. En 
función del proceso clínico, puede 
llegar a ser necesario efectuar un 
reemplazo protésico de la articula-
ción o una artrodesis.

F��Ante la presencia de una endopró-
tesis con infección de rodilla se 
deberían extraer los componentes 
protésicos / implantes en función de 
la evolución de la infección y reem-
plazar por espaciadores de cemento 
cargados de antibiótico. Una vez 
lavada la infección es posible la reim-
plantación de la prótesis a través de 
una segunda intervención. No somos 
partidarios de realizar el cambio 
de endoprótesis en un solo tiempo 
en caso de infección, pero algunos 
centros especializados han efectuado 
esta intervención con éxito.

F��Ante la presencia de grandes defec-
tos de partes blandas postopera-
torios después de la realización de 
un desbridamiento radical, puede 
resultar necesaria una cirugía de 
recubrimiento mediante colgajos.

Resultados

Una infección de rodilla es un cuadro 
clínico muy serio y que requiere la inter-
vención inmediata de un médico. La sola 
sospecha de una infección bacteriológica 
de rodilla justiica la realización de un 
lavado artroscópico, con el in de redu-
cir posibles complicaciones y lesiones 
indirectas en la articulación2,10. Estudios 
realizados por Stutz y Gächter muestran 
una clara correlación entre las tasas de 
éxito y la frecuencia del tratamiento del 
lavado artroscópico, por una parte, y el 
estadio de infección inicial, por el otro. 
observaron que la combinación de un 
tratamiento de lavado artroscópico junto 
con un tratamiento antibiótico intraveno-
so administrado a pacientes en el estadio 
I según Gächter suponía la curación de la 

Fig. 17 8 En el estadio IV según Gächter ya no 

es posible realizar un tratamiento artroscópico. 

En este caso está indicado efectuar la artroto-

mía de la articulación de la rodilla con posterior 

sinovectomía abierta y resección radical de to-

do el tejido afectado. Para ello, después de reali-

zar una incisión medial de la rodilla se aparta es-

ta hacia lateral para obtener libre visibilidad so-

bre la articulación.

Artrotomía 
parapatelar 
medial

artritis séptica en el 96% de los casos; en  
el estadio II, en el 95% de los casos, y  
en el estadio III, seguía siendo del 67% 
de los casos23. Estas observaciones respal-
dan los resultados clínicos, así como los 
estudios experimentales que mostraban 
la correlación entre la aplicación tempra-
na de una terapia y el éxito del tratamien-
to13,26. En el marco de su estudio, Kraus et 
al.15 consiguieron la curación de la infec-
ción en el 100% de los casos de pacientes 
afectados por infecciones postoperato-
rias en el estadio II y III según Gächter 
mediante la realización de intervenciones 
artroscópicas repetitivas al inicio del tra-
tamiento en las primeras 24 horas tras 
el diagnóstico. Esenwein et al.2, por el 
contrario, recomiendan que en caso de 
persistencia de los parámetros químicos 
de infección se lleve a cabo una segunda 
intervención abierta.

A través de una evaluación primaria 
artroscópica de la articulación es posible 
determinar exactamente el modo de pro-
ceder siguiente; de este modo, es posible 
evitar la realización de artrotomías inne-
cesarias en el estadio I según Gächter.  
En comparación con el tratamiento abier-
to, el procedimiento artroscópico permi-
te el desbridamiento y la sinovectomía 
de los seis recesos de la articulación de 
la rodilla. Además, el tratamiento artros-
cópico ofrece también la posibilidad de 
lavar la rodilla con grandes cantidades 
de líquido. Asimismo, la artroscopia 
permite realizar una sinovectomía com-
pleta también del receso posteromedial y 
posterolateral, procedimientos extraor-
dinariamente difíciles de efectuar en el 
tratamiento abierto y llevados a cabo por 
muy pocos de los autores mencionados 
en la literatura indicada más abajo. Por 
esta razón, el procedimiento artroscópi-
co es una técnica que requiere más peri-
cia que la sinovectomía abierta, en la  
que suele quedar tejido infectado en los  
recesos dorsales. Wirtz et al.27 en un es-
tudio realizado con 51 pacientes afecta-
dos por infección de rodilla ‒27 de las 
cuales fueron tratadas mediante uso de 
artroscopio–mostraron que, además de 
la ausencia de afectación ósea de la infec-
ción después del tratamiento artroscópi-
co, se obtuvieron resultados funcionales 
claramente mejores que los indicados 
después de la artrotomía.
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En la literatura existe consenso con 
respecto al procedimiento a aplicar en 
el estadio IV según Gächter. En este 
caso, no es suiciente con realizar un 
tratamiento artroscópico, sino que está 
indicada la sinovectomía abierta con 
desbridamiento radical del tejido óseo 
infectado2,23.

En el año 2009 Wang et al.25 publica-
ron un estudio en el que demostraban 
la posibilidad de conservar el trasplante 
en caso de infección después de efectuar 
una cirugía del ligamento cruzado ante-
rior siempre y cuando el diagnóstico y la 
terapia se efectúen 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 infección del 
0,6%, entre la que se encontraban cuatro 
pacientes sometidos previamente a una 
cirugía del ligamento cruzado anterior y 
un paciente sometido a una cirugía del 
ligamento cruzado posterior, fue posible 
conservar el trasplante en cuatro de los 
cinco casos.

En el año 1985 Jackson informaba sobre 
buenos resultados después de la aplica-
ción de un drenaje por rebosamiento9; del 
mismo modo, Parisien et al.18 describie-
ron buenos resultados con la aplicación de 
drenajes de succión. Sin embargo, hiery 
demostró en 1989 que el uso de drenajes 
de succión conllevaba un aumento de la 
incidencia de infecciones secundarias, así 
como de fracasos de la terapia24. Noso-
tros consideramos que el procedimiento 
artroscópico que aquí presentamos es 
mejor que la aplicación de un drenaje de 
succión, procedimiento apoyado por la 
literatura actual. Por este motivo no utili-
zamos drenajes de succión.

Consideramos que la aplicación 
postoperatoria de drenajes está indica-
da durante un período mínimo de dos 
días o, al menos, hasta que disminuya 
la secreción o esta se vuelva más clara. 
Sin embargo, en la literatura se obser-
va críticamente la utilización de drena-
jes en caso de sospecha de aumento de 
los agentes patógenos y su aplicación 
se recomienda solo durante unas pocas 
horas23. Stutz y Gächter no utilizaron 
drenajes entre su colectivo de pacientes. 

No se produjo ningún caso de infección 
secundaria; únicamente en el 4% de los 
casos el tratamiento de lavado artroscó-
pico resultó no ser suiciente y fue nece-
sario realizar una revisión abierta23.

En múltiples estudios se recomienda 
la aplicación intraarticular de antibió-
ticos1,7,11. Sin embargo, aún después 
de una administración de antibióticos 
intravenosa se pudo detectar la presen-
cia de dosis de antibióticos terapéuticos 
en el líquido sinovial4,17. Según nuestra 
experiencia, la aplicación de antibióti-
cos local es ventajosa, aunque se debe-
ría evitar aplicar cadenas de antibióticos 
debido a la irritación mecánica de la 
articulación.

En resumen, el tratamiento del lava-
do artroscópico junto con un desbrida-
miento y una sinovectomía en combi-
nación con la aplicación de antibióticos 
sistémicos y locales representa el méto-
do de elección para la terapia de la infec-
ción de rodilla después de una artrosco-
pia. Únicamente en el estadio IV según 
Gächter este procedimiento resulta no 
ser suiciente y está indicada una revi-
sión abierta. Para obtener los mejores 
resultados posibles es decisivo iniciar lo 
antes posible la terapia ante la sospecha 
de presencia de una infección. 
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