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PREGUNTA 1: ;Qué profilaxis antibiotica perioperatoria debe usarse en pacientes sometidos a
cirugia artroscopica sin el uso de implantes o injertos? (Qué pasa con los pacientes con alergia a
la penicilina anafilactica o no anafilactica?

RECOMENDACION: La literatura no apoya ni refuta el uso de profilaxis antibiética para cirugias artroscopicas de rutina, sin el uso de implantes o
injertos. Para la artroscopia simple, sin implantes, no se requiere profilaxis antibiotica. Los pacientes con comorbilidades en los que se ha demos-
trado un mayor riesgo de infeccion pueden beneficiarse de la profilaxis con antibi6ticos. Se puede usar una cefalosporina de primera generacion
(cefazolina) o una segunda generacion (cefuroxima) como primera linea, incluso para aquellos con alergia a la penicilina no anafilactica. Para

pacientes con alergia a la penicilina anafildctica, se pueden usar otros antibiéticos como vancomicina, clindamicina o teicoplanina.

NIVEL DE EVIDENCIA: consenso

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 100%; en desacuerdo: 0%; abstencion: 0% (consenso unanime y mas fuerte).

JUSTIFICACION

El riesgo general de infeccién después de los procedimientos artros-
copicos electivos de rutina es bajo (para la rodilla es de 0,1 a 3,4% [1-
3] y para el hombro es similar en o a 3,4% [4,5]). Se han identificado
varios factores de riesgo relacionados con el paciente que se asocian
con un mayor riesgo de infeccién, incluidos los pacientes jévenes y
hombres, las condiciones que dan lugar a un estado inmunocom-
prometido y un historial de depresién [1,2]. Los factores de riesgo
adicionales que se han identificado utilizando bases de datos inclu-
yen un indice de masa corporal mas alto, antecedentes de diabetes,
mayor tiempo quirurgico y tabaquismo [1,2]. En estos pacientes con
mayor riesgo de infeccién, se debe prestar especial atencién al uso
de profilaxis antibidtica perioperatoria.

En un estudio prospectivo de Qi et al. se recogieron tasas de
infeccion similares en 1326 pacientes, independientemente de la
profilaxis antibidtica [6]. En un ensayo controlado aleatorio (ECA)
de Wieck et al., La administracién de antibidticos no proporcioné
beneficios adicionales para la prevencién de la infeccion en 437 pa-
cientes [7], sin embargo, es importante tener en cuenta que debido
al tamano mas pequeino de la cohorte, los hallazgos pueden haber
introducido un error de tipo II. De manera similar, un reciente estu-
dio de gran base de datos sobre 40.810 artroscopias simples de rodi-
lla no demostré asociacion entre la administracion de antibiéticos
perioperatorios y la infeccién postoperatoria [8]. Aunque la tasa de
infeccion profunda fue menor en el grupo de antibiéticos, la diferen-
cia no alcanz6 una significacion estadistica.

Randelli et al. informaron una tasa de infeccion del 0,16% (15 in-
fecciones) en su revision de una serie de 9.385 artroscopias de hom-
bro, con una diferencia significativa y menor tasa de infecciéon entre
los pacientes que recibieron antibiéticos (0,095%) y los que no reci-
bieron antibiéticos (0,58%) (p =0,01)[4]. Pero otros estudios como el
de Bert et al. que analizaron retrospectivamente 3.231 artroscopias de
rodilla (2.780 meniscectomias) encontraron que los pacientes que
recibieron antibiéticos preoperatorios tuvieron una tasa de infec-
cién de 0,15% en comparacion con 0,16% en aquellos que no lo reci-
bieron (p=0,59)[9]-

Un estudio retrospectivo reciente de Pauzenberger et al. en 3.294
reparaciones artroscopicas de manguitos rotadores del hombro con
uso de implantes, demostraron una tasa de infecciéon reducida de
1,54% a 0,28% en pacientes que no recibieron profilaxis antibiética en

comparacion con los que recibieron 2 gramos de cefazolina de forma
rutinaria, respectivamente. Ademas, los pacientes que no recibieron
antibidticos demostraron una tasa de infeccién 5,53 veces mayor [10].

En cirugia electiva, el antibiético preoperatorio preferido es una
cefalosporina de primera o segunda generacion (cefazolina o cefu-
roxima) [11]. Son de amplio espectro, rentables y permiten el uso de
antibiéticos mas nuevos y costosos para organismos mas resistentes.
Las cefalosporinas cubren bacterias grampositivas asi como bacilos
gramnegativos aerobios clinicamente importantes y bacterias gram-
positivas anaerobias. Tienen una buena distribucién en musculo,
hueso y sinovial, logrando niveles bactericidas rapidos después de
la administracién [11].

Un ensayo controlado con placebo que evalué cefazolina profi-
lactica en 2.137 pacientes con artroplastia total de cadera mostré una
reduccion significativa en la infeccién [12] mientras que otro ECA
(ensayo controlado aleatorizado) de cefuroxima comparado con
vancomicina y acido fusidico en 435 pacientes con artroplastia no
mostré ninguna diferencia en la tasa de infeccion, la falta de la dife-
rencia puede haber sido debido al pequefio tamano de la muestra y
la poca potencia del estudio [13]. Los agentes alternativos de primera
linea son las penicilinas, incluidas la cloxacilina y la flucloxacilina
[11]. En los casos conocidos de alergia a la penicilina anafilactica,
deben considerarse otros agentes como clindamicina, vancomicina
o teicoplanina, si estan disponibles. La clindamicina es bacteriosta-
tica y sola tiene una actividad pobre frente a Staphylococcus aureus
resistente a la meticilina (SARM), por lo que es posible que otros
agentes (por ejemplo, levofloxacino) deban ser administrados con-
juntamente [11]. Con una alergia a la penicilina no anafilactica, atin
se puede usar una cefalosporina de segunda generacion ya que hay
una reactividad cruzada limitada y pruebas cutdneas con penicilina
pueden evaluar una verdadera alergia [11]. Los pacientes colonizados
con SARM deben recibir vancomicina o teicoplanina [14]. Un infor-
me reciente de Europa mostré que la teicoplanina fue el agente mas
comun utilizado en pacientes de alto riesgo con comorbilidades aso-
ciadas (84% de las practicas), pero no esta disponible en los EE.UU.,
Canada o China [15].

La artritis séptica posterior a una artroscopia es muy rara con
tasas de 0,009 a 1,1% [16]. A pesar de su rareza, esta complicacion es
grave ya que su tratamiento a menudo requiere mdltiples procedi-
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mientos quirdrgicos y un tratamiento prolongado con antibiéticos,
con riesgos de dano condral significativo y morbilidad del pacien-
te. A pesar de la erradicacion exitosa de la infeccion, la articulacion
puede desarrollar artrosis secundaria y pérdida funcional [17]. Ade-
mads, el costo adicional del tratamiento a corto y largo plazo para el
paciente y el hospital es un factor a considerar cuando se usa pro-
filaxis antibidtica [18]. Sin embargo, la prevalencia cada vez mayor
de resistencia a los antibiéticos y la aparicion de eventos adversos
relacionados con el firmaco obligan a que su uso habitual se haga
con precaucion [19].

Como conclusion, la literatura sobre profilaxis antibiotica para
la artroscopia de rodilla y hombro es limitada. Para la artroscopia
electiva de rutina sin el uso de implantes o injertos en el paciente
sano, no hay pruebas que apoyen el uso de profilaxis antibidtica pe-
rioperatoria. Se pueden considerar los antibiéticos cuando se usan
los implantes o cuando el paciente tiene ciertas comorbilidades que
se consideran factores de riesgo de infeccién. Se puede usar un an-
tibiético de cefalosporina de primera o segunda generacién como
agente de primera linea, incluso en pacientes con alergia a la penici-
lina no anafilactica. En pacientes con alergia a la penicilina anafilac-
tica, se pueden considerar otros agentes como vancomicina, clinda-
micina o teicoplanina.
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PREGUNTA 2: ;Deben realizarse pruebas de cribado (screening) de Staphylococcus aureus resistentes a
la meticilina (SARM) para pacientes sometidos a procedimientos electivos de cirugia deportiva?

RECOMENDACION: El examen de rutina de SARM no esté justificado para pacientes que se someten a procedimientos de cirugia deportiva electi-
va. El cribado puede ser apropiado en pacientes de mayor riesgo y en pacientes sometidos a procedimientos mas complejos.

NIVEL DE EVIDENCIA: consenso

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 100%; en desacuerdo: 0%; abstencion: 0% (consenso unanime y mas fuerte).

JUSTIFICACION

Staphylococcus aureus (S. aureus) es el patdgeno mas frecuente aislado de
las infecciones del sitio quirtrgico (ISQ) en pacientes que se someten
a procedimientos ortopédicos [1]. Las ISQ causadas por S. aureus pue-
den ser graves y dificiles de tratar, ya que a menudo requieren desbri-
damiento con la extraccién de implantes ortopédicos. S. aureus reside
en la superficie de la piel y coloniza de forma asintomatica aproxima-
damente un tercio de la poblaciéon, mas comtinmente las narinas ante-

riores [2]. Varios estudios han demostrado que la colonizaciéon nasal de
S. aureus es un factor de riesgo importante en el desarrollo de ISQ por
S.aureus [3].S. aureus también se encuentra en la garganta, axila e ingle
[4], asi como en lesiones cutaneas eccematosas [5]. Se ha demostrado
que la deteccién y descolonizacion de S. aureus disminuye las tasas de
ISQen una variedad de especialidades quirtrgicas [6], pero no especifi-
camente en pacientes sometidos a procedimientos deportivos.
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En algunos hospitales, el 57% de los aislamientos de S. aureus que
causan infeccion ortopédica son resistentes a la meticilina [1]. En
comparacion con las infecciones causadas por S. aureus sensibles a
meticilina (SASM), los pacientes con SARM con ISQ_tienen un mayor
riesgo de morbilidad, mortalidad y mayores costos hospitalarios [7].
De hecho, un estudio mostré que ser portador intranasal de S. aureus
fue el tinico factor de riesgo independiente para las ISQdespués de la
cirugia de implantes ortopédicos [8].

La mayoria de los estudios que evaluaron el examen de SARM
y la descolonizacién en pacientes ortopédicos se realizaron en pa-
cientes con artroplastia articular total electiva [9,10]. Otros estudios
también han incluido pacientes con cirugia de columna vertebral
(por ejemplo, fusion) y pacientes politraumatizados [11], y muchos
no mencionaron el tipo especifico de paciente ortopédico electivo
incluido. Estos estudios, no especificos, a menudo tenian un crite-
rio minimo de inclusién de estancia hospitalaria, que por lo tanto
excluye casi todos los casos de cirugia electiva ortopédica deportiva.

Nuestra extensa busqueda en la literatura identificé un estudio
de Kim et al. que evaluaron pacientes sometidos a procedimientos
deportivos que evaluaron 7.019 de 7.338 (95,6%) antes de la operacién
para SARM. También incluyeron pacientes sometidos a reemplazo
total de articulaciones y cirugia de columna vertebral, con una es-
tancia minima de un dia como paciente hospitalizado, aunque no
se proporcionaron detalles sobre los tipos de casos o nimeros. Hubo
309 (4,4%) portadores de SARM, y estos pacientes tuvieron un riesgo
significativamente mayor de ISQ_en comparacién con los no porta-
dores de SARM (0,97% frente a 0,14%, p = 0,0162). Sin embargo, no se
informaron las tasas de infeccién en el grupo de cirugia deportiva [3].

Dadalasignificativa falta de datos sobre la eficacia yla rentabilidad
dela prueba de SARM preoperatoria en pacientes que se someten a pro-
cedimientos ortopédicos en generalyalos que reciben procedimientos
deportivos en particular, no se puede recomendar la practica habitual
del cribado de SARM. Las tasas de infeccién después de los procedi-
mientos de cirugia deportiva son generalmente mas bajas que las de
los procedimientos de artroplastia o columna vertebral, lo que sugiere
que las estrategias de deteccién pueden prevenir menos infecciones y
ser menos rentables en cirugia deportiva que en otros procedimientos
ortopédicos. Datos muy limitados sugieren que el cribado podria con-

siderarse en pacientes deportivos que ingresaran durante una estancia
minima de una noche, especialmente si se van a usar implantes [3]. Se
necesitan estudios adicionales para evaluar la eficacia y la rentabilidad
de la deteccion para el transporte de estafilococos (SARM o SASM) en
pacientes sometidos a procedimientos de cirugia deportiva.
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PREGUNTA 3: ;Qué profilaxis antibidtica perioperatoria se debe usar en pacientes sometidos a
cirugia artroscopica que son portadores de Staphylococcus aureus meticilin resistentes (SARM)?

RECOMENDACION: Alos portadores de SARM se les debe administrar vancomicina o teicoplanina como profilaxis antibidtica antes de la cirugia
artroscopica que involucre un implante y/o un injerto o para pacientes con mayor riesgo de infeccion.

NIVEL DE EVIDENCIA: consenso

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 100%; en desacuerdo: 0%; abstencion: 0% (consenso unanime y mas fuerte).

JUSTIFICACION

La prevalencia de la colonizacién por SARM esta aumentando en
algunas instituciones comunitarias, incluso en pacientes que care-
cen de factores de riesgo identificables tradicionales (o alguno) [1].
Los estudios de vigilancia han sugerido que la tasa de colonizacién
en la poblaciéon general varia en todo el mundo; los portadores na-
sales de S. aureus (SASM) sensibles a la meticilina representan el

20-36,4% de la poblacién, y la colonizaciéon nasal por SARM confor-
ma el 0,6-6% de la poblacién [2]. Cuando se realiza una artroscopia
simple (rotura de menisco, desbridamiento articular, sinovectomia
y microfractura), el riesgo de infeccién en el sitio quirtrgico (ISQ) es
extremadamente bajo y la profilaxis antimicrobiana no se recomien-
da de forma rutinaria [3-7]. Sin embargo, cuando los procedimientos
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artroscopicos implican el uso de implantes, injertos, la colocacién
de varias incisiones quirurgicas, un tiempo quirtrgico prolongado o
la reconstruccién de ligamentos de la rodilla, el riesgo de ISQ_es ma-
yor que en la artroscopia simple, y la administracién de antibiéticos
profilacticos puede estar justificada [8-10] . Aunque se ha demostra-
do la eficacia de los antibioticos profilacticos para reducir las ISQen
procedimientos ortopédicos importantes, el papel de la profilaxis
antibiotica en la artroscopia de rutina sigue siendo controvertido
[3,4,11,12]. Con respecto a la artroplastia, algunos estudios revelan
que la descolonizaciéon universal de SARM es efectiva para reducir la
tasa general de ISQ y promover beneficios econémicos para el siste-
ma de salud relacionados con los ahorros derivados acumulados al
limitar futuras reoperaciones y hospitalizaciones [13-15].

La Academia Americana de Cirujanos Ortopédicos (AAOS) y el
Proyecto de Mejora de la Atencién Quirtrgica (SCIP) recomiendan
cefalosporinas de primera o segunda generaciéon como los antibi6-
ticos profilacticos de eleccién para los pacientes que no estan co-
lonizados con SARM, con profilaxis de vancomicina reservada para
aquellos que tienen colonizacién por SARM - [16]. La adicién de van-
comicina o un aminoglucésido al régimen de antibidticos periope-
ratorios profilacticos da como resultado una actividad predicha de
83 a 97% contra los patégenos mas comunes que causan 1SQ[17].

Por lo tanto, de acuerdo con la evidencia disponible, es poco pro-
bable que se necesiten antibidticos profilacticos para procedimien-
tos artroscopicos simples, en primer lugar, y si se utiliza profilaxis
se debe modificar para los pacientes que son portadores de SARM.
En ausencia de evidencia, y debido a la gravedad de cualquier I1SQ_
causada por SARM, recomendamos considerar la administracién
de vancomicina o teicoplanina como profilaxis antibidtica antes de
una cirugia artroscépica que involucre un implante y/o un injerto o
para pacientes en mayor riesgo de infeccién.
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PREGUNTA 4: ;Cudl es el mejor método para la esterilizacion de un aloinjerto para ligamento
cruzado anterior (LCA) para minimizar la incidencia de infecciones postoperatorias y el

debilitamiento mecanico del injerto?

RECOMENDACION: El mejor método para la esterilizacién de aloinjerto LCA para minimizar la incidencia de infeccién postoperatoria y el debi-
litamiento mecanico del injerto es el uso de irradiacion (preferiblemente menos de 1,8 Mrad). Los aloinjertos se deben obtener asépticamente y

congelar en fresco, siempre que sea posible.

NIVEL DE EVIDENCIA: Limitado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 100%; en desacuerdo: 0%; abstencion: 0% (consenso unanime y mas fuerte).

JUSTIFICACION

Se realiz6 una revision exhaustiva de la literatura de los articulos pu-
blicados en inglés para identificar estudios relacionados con la este-
rilizacion de aloinjertos y la incidencia de infecciones postoperato-

rias y fallos de injertos. La bisqueda se realizé en las bases de datos
PubMed, Scopus y Cochrane, asi como en Google Scholar, utilizando
los siguientes términos de busqueda: "esterilizacion de aloinjerto",
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"infecciones y aloinjertos en la reconstruccién de LCA", "complica-
ciones después del uso de aloinjerto para LCA" y "resistencia me-
cdnica de aloinjertos”. Los articulos en idiomas distintos del inglés
no fueron revisados, ni los articulos sobre sujetos no humanos. Los
articulos incluidos fueron desde 1988 hasta marzo de 2018 (pruebas
de niveles I-IV) que contenian evidencia de longevidad del injerto,
infecciones post-LCA, tasas de revision después del uso de aloinjertos
y otras complicaciones asociadas con el uso de aloinjertos. Se siguie-
ron los elementos de informe preferidos para las revisiones sistema-
ticas y los criterios de metanalisis (PRISMA).

La artritis séptica después de la reconstruccion de LCA (RLCA)
es un evento raro que ocurre en 0,14 a 1,8% de los casos [1-3]. Varios
estudios han demostrado una tasa mas baja de infeccién profunda
después de la RLCA con aloinjerto en comparacién con los tendones
de autoinjerto de isquiotibiales e iguales posibilidades con el uso
del autoinjerto de tendén patelar con pastillas dseas (BPTB) [4-8].
El aumento en el uso del RLCA de aloinjerto primario durante las
ultimas décadas se puede explicar por el hecho de que el aloinjerto
ofrece varias ventajas, como acortar el tiempo operatorio, reducir el
dolor postoperatorio, permitir la eleccién de una variedad de injer-
tos y evitar la morbilidad de la zona donante [9-11]. Sin embargo, los
aloinjertos conllevan un riesgo intrinseco de contaminacién, por
lo que se deben hacer todos los esfuerzos posibles para reducir este
riesgo tanto como sea posible.

La Asociacién Americana de Banco de Tejidos (AATB) ha estable-
cido varias reglas en la obtencidn, esterilizacién y conservacién de
aloinjertos para garantizar un Nivel de Garantia de Esterilidad, que
es la probabilidad de fallar en la esterilizacién después de todo el
proceso, inferior a1x10* [12]. La posibilidad de transmisién del virus
de la inmunodeficiencia humana (VIH) es de uno de cada 1.667.600
[13], pero se reduce a 1 de 173.600 para el aloinjerto no procesado
[14]- De hecho, hay varios pasos que siguen un protocolo rigido para
garantizar un menor riesgo de transmision de la enfermedad. El do-
nante debe ser examinado para detectar una enfermedad conocida
y se realiza un examen del cuerpo para controlar cualquier signo de
infeccion o estigmas de drogas intravenosas (IV) [15]. Ademas, el do-
nante se examina mediante pruebas serolégicas para detectar infec-
ciones virales (es decir, el VIH tipo I - 1I, el antigeno de superficie del
virus de la hepatitis B(VHB), el anticuerpo del nticleo del VHB o el vi-
rus de la hepatitis C (VHC)[16]. La prueba de acido nucleico (NAT) es
la mejor prueba para detectar el VIH y el VHC porque la seroconver-
sioén ocurre 15 dias después del primer contacto con el virus [16]. Los
hemocultivos son necesarios para detectar infecciones bacterianas
y fungicas. Los cultivos aerébicos y anaerébicos duran un minimo
de 15 dias, de acuerdo con la AATB y la Administracién de Alimen-
tos y Medicamentos (FDA) [17]. El siguiente paso es la obtencién del
tejido, que se realiza en un quirdfano estéril con técnica estéril [18].
Después de eso, el injerto se trata con una solucién de desinfeccion
bactericida-antimicrobiana. En esta etapa, el injerto atin no puede
considerarse estéril [15].

Existen varias técnicas de esterilizacion, que se pueden dividir
en irradiacién y esterilizacion quimica. La irradiacién puede basar-
se en rayos gamma o radiacion basada en electrones. La radiacién
gamma funciona generando radicales libres y modificando directa-
mente los acidos nucleicos, lo que lleva a una disfuncién genémica
[19]. Desafortunadamente, el primer efecto puede danar el colageno
y comprometer la estructura mecanica del injerto en términos de re-
sistencia y elasticidad [20,21]. Una dosis baja de radiacion (< 25 KGy)
puede matar las bacterias, pero no tiene un efecto completo sobre
el virus [22-25]. A la inversa, una alta dosis de radiacién (> 35 KGy)
puede matar virus, pero varios estudios demostraron que a este nivel
de radiacion, las propiedades mecanicas del injerto estan compro-
metidas [22,26,27].

Ademas, es necesario tener en cuenta que no hay consenso sobre
el hecho de que una dosis baja de radiacion no dana el injerto. Park
et al. revisaron 21 publicaciones y encontraron un total de 1.453 RLCA
con aloinjerto (415 dosis bajas irradiadas; 1.038 no irradiadas) [28].
Los autores encontraron peores resultados funcionales y mayores
tasas de rotura en pacientes que recibieron aloinjerto irradiado. Sin
embargo, en las publicaciones individuales, el resultado fue bueno a
excelente en ambos grupos, y no todas las puntuaciones funcionales
favorecieron al grupo no irradiado, ya que la puntuacién segtn la In-
ternational Knee Documentation Committe (IKDC) fue mayor en el
grupo irradiado [28].

Existen varias publicaciones que sugieren que una dosis baja
de radiacién gamma no afecta las propiedades biomecanicas del
injerto [29,30]. Sin embargo, otros estudios encuentran lo contrario
[31-33]. Ademas, otros estudios sugieren la eficacia de una solucién
radioprotectora (es decir, propilenglicol, dimetilsulféxido, manitol
y trehalosa) para proteger el injerto incluso de altas dosis de radia-
ci6n gamma [20,34]. Un sistema alternativo es la radiacién basada
en electrones, que tiene una menor penetraciéon (8 cmH20 frente
a 30 cmH20) y se requiere un tiempo menor para la esterilizacion
(segundos frente a horas) en comparacién con la radiacién gamma.
Se han demostrado buenos resultados si se utilizan en combinacién
con otras medidas de proteccion de tejidos (es decir, baja temperatu-
ra o diéxido de carbono) [35]. Se requieren estudios adicionales para
comprender completamente la efectividad de este método.

La esterilizacién quimica es otra opcioén, sin embargo, algunos
de estos procesos deben evitarse. Por ejemplo, el 6xido de etileno
puede causar sinovitis post-implantacién, quistes y fallo del injerto
[36,37] y el enjuague con yodéforo seguido de agua no es uniforme-
mente viricida [37]. Un solvente efectivo es el acido paracético (PAA),
que no cambia la resistencia o elasticidad del injerto [38] aunque si
parece estar relacionado con un retraso en la remodelacion biologi-
ca, y por lo tanto puede causar una reduccién en la estabilidad tem-
prana de la rodilla (primeros tres meses)[39].

En ausencia de cualquier evidencia definitiva que aborde tanto
la resistencia mecanica como las propiedades antiinfecciosas en los
aloinjertos, propondriamos que si la tinica opcién disponible es un
aloinjerto, preferiblemente debe ser congelado en fresco, obtenido
asépticamente y sometido a menos de 1,8 Mrad de irradiacion. De he-
cho, la mayoria de los bancos de tejidos utilizan métodos combina-
dos (es decir, Crylife Inc., Biocleanse, Allowash, Tutoplast, el proceso
de eliminacién de residuos, etc.).
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PREGUNTA 5: ;Se debe baiiar el autoinjerto o aloinjerto en una solucién antiséptica o antibiética
antes de la implantacion durante la reconstruccion del ligamento cruzado anterior (RLCA)?

RECOMENDACION: s el tejido de autoinjerto debe empaparse en una solucién de antibiético antes de la implantacién durante la RLCA.

NIVEL DE EVIDENCIA: Moderado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 91%; en desacuerdo: 9%; abstencion: 0% (supermayoria, consenso fuerte).

JUSTIFICACION

La infeccion después de la RLCA es rara pero puede causar complica-
ciones graves [1]. Los factores contribuyentes que pueden predispo-
ner a la infeccién incluyen diabetes, tabaquismo, tiempo prolonga-
do de cirugia y de isquemia con torniquete, incisiones adicionales o
mas grandes que los portales artroscoépicos y el uso de un drenaje [2].

El uso de un antibidtico profilactico preoperatorio se ha estable-
cido previamente para reducir las tasas de infeccion en los procedi-
mientos de cirugia ortopédica [3]. Histéricamente, los aloinjertos de
LCA se han asociado con un mayor riesgo de infeccién. Sin embargo,

una revision sistematica reciente no informé diferencias en las tasas
de infeccién entre el aloinjerto y el autoinjerto para la RLCA [4]. Ade-
mas, se hainformado que los autoinjertos de isquiotibiales tienen una
mayor incidencia de infeccién en comparacién con los aloinjertos y
autoinjertos hueso-tendén-hueso de tendén patelar (HTH) [5-7].

Entre los estudios publicados, hay fuertes evidencias de que el
empapamiento previo de los injertos de isquiotibiales en vancomi-
cina tépica redujo la tasa de infeccién postoperatoria en compara-
cién con los antibidticos intravenosos (IV) solo.
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Esta publicado la utilizacién de vancomicina para la infusion
de antibioticos locales en las articulaciones [8]. Vertullo et al. in-
vestigd la utilidad de remojar los autoinjertos de isquiotibiales
con vancomicina antes de la implementacion durante la RLCA. En
su investigacién, ambas cohortes de pacientes recibieron antibio-
ticos intravenosos preoperatorios, mientras que un grupo recibié
ademads un injerto empapado previamente en vancomicina. Se
observé una diferencia estadistica en las tasas de infeccion entre
los dos grupos de pacientes, ya que el grupo de antibiéticos solo IV
preoperatorio informé una tasa de infeccion del 1,4% en compara-
ci6én con una tasa del 0% para el grupo con aloinjerto empapado de
vancomicina [9].

Pérez-Prieto et al. realizaron un estudio similar. Ambas cohor-
tes de pacientes recibieron antibidticos preoperatorios por via in-
travenosa, mientras que un grupo recibié ademas un injerto em-
papado previamente de vancomicina. Sin embargo, en esta serie,
también se incluyeron autoinjertos HTH. El grupo sin vancomicina
en el injerto tuvo una tasa de infeccion del 1,85%. mientras que el
grupo de pacientes que recibieron profilaxis antibiética sistémica
e impregnacién previa del injerto con vancomicina no experimen-
té ninguna infeccién (0%) [10].

Phegan et al., informaron sobre el uso de autoinjertos de isquio-
tibiales impregnados de vancomicina, no observaron infecciones en
una serie de 1300 pacientes que recibieron injertos de isquiotibiales
empapados en vancomicina profilacticos ademas de antibiéticos
sistémicos [11]. Adicionalmente, Yazdi et al. informaron que utiliza-
ban soluciones de irrigacién con gentamicina junto con antibiéticos
preoperatorios IV con una tasa de infeccién del 0.57% en compara-
cién con una tasa de infeccion del 2,1% en pacientes que solo recibie-
ron antibiéticos IV. Todos los pacientes en esta serie recibieron injer-
tos aut6logos [12].

La vancomicina tiene actividad principalmente contra microor-
ganismos grampositivos, mientras que la gentamicina es un antibio-
tico de amplio espectro dirigido a microorganismos grampositivos
y gramnegativos [11]. Debido al alto impacto de la literatura que res-
palda el uso de banar en solucién antibiética el autoinjerto antes de
la implantacién durante la RLCA, llegamos a la conclusién de que

remojar los autoinjertos en solucién antibiética es un tratamiento
eficaz para reducir la infeccion después de la operacion.
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PREGUNTA 6: ;Cudl es el método de esterilizacion mas apropiado/efectivo de un injerto
de ligamento cruzado anterior (LCA) precipitado en el suelo de quir6fano durante la
reconstruccion del LCA? ¢Se debe descartar el tejido y adquirir un injerto alternativo?

RECOMENDACION: El enjuague del injerto contaminado en una solucién al 4% de gluconato de clorhexidina es el método de descontaminacion
mas efectivo en el caso de que se caiga un injerto de LCA al suelo de quir6fano. Cuando se utiliza una solucién de gluconato de clorhexidina para
descontaminar el injerto LCA caido, las tasas de infeccion posteriores son muy bajas, lo que sugiere que no hay necesidad de desechar el injerto LCA.

NIVEL DE EVIDENCIA: Moderado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 100%; en desacuerdo: 0%; abstencion: 0% (consenso unanime y mas fuerte).

JUSTIFICACION

Las lesiones de la LCA estan entre las lesiones mas comunes de la
rodilla, y la reconstrucciéon es el método de tratamiento preferido
cuando existe inestabilidad funcional [1]. Los autoinjertos se utili-
zan con frecuencia para RLCA, pero se ha demostrado que el uso de
autoinjertos esta asociado con la contaminaciéon como resultado del
proceso de recoleccion y manipulacién [2]. La contaminacién del au-

toinjerto también puede ocurrir accidentalmente, al dejar caer el in-
jerto en el suelo del quiréfano o permitir que entre en contacto con
superficies no estériles. De hecho, una encuesta realizada en 2008
mostré que el 75% de los cirujanos habian dejado caer un autoinjerto
en el suelo del quiréfano al menos una vez [3]. En el 94% de esos ca-
sos, el autoinjerto fue descontaminado y la operacién se completo.



958 Parte VI Traumatologia deportiva

Este protocolo puede poner al paciente en riesgo de desarrollar una
infeccién intraoperatoria si no se siguen los procedimientos ade-
cuados de descontaminacioén. Esto es particularmente preocupante
dado el gran volumen de reconstrucciones de autoinjerto de LCA
realizadas cada ano, lo que ha llevado a una gran variedad de estu-
dios para identificar el mejor método para esterilizar un autoinjerto
caido durante la RLCA.

Numerosos estudios han demostrado que un autoinjerto conta-
minado puede ser efectivamente descontaminado enjuagandolo en
una solucién de gluconato de clorhexidina al 4% [4-8]. Existe cierta
discrepancia con respecto a la duracién del enjuague de un injerto
en la solucion de clorhexidina, y se recomiendan 9o segundos [8],
tres minutos [6,7], 15 minutos [9] y 30 minutos [4]. Khan et al. deter-
mino que el lavado de un autoinjerto contaminado en una solucién
de gluconato de clorhexidina al 4% fue la técnica de descontamina-
ci6n mas efectiva en una revision sistematica de siete estudios [10].
Los estudios incluyeron muestras usadas de una variedad de fuentes
(congelado en fresco, autoinjerto, cadaver) y encontraron que el 98%
de los injertos contaminados empapados en clorhexidina no mos-
traron crecimiento bacteriano [10].

La bacitracina, la polimixina B y la iodo povidona fueron méto-
dos adicionales propuestos para descontaminar un injerto caido,
pero hubo recomendaciones conflictivas con respecto a su uso. Es
de destacar que se demostré que la bacitracina es altamente efecti-
va para descontaminar autoinjertos de isquiotibiales [6,7], pero no
descontaminé los injertos de HTH (hueso-tendén-hueso) [11]. La
relevancia clinica de la altima observacién no se ha explorado mas.
Si bien se encontré que el enjuague de povidona con yodo era un
método util de descontaminacién cuando se usaba en injertos que
se cayeron en el suelo de quiréfano, sin embargo no fue efectivo en
muestras artificialmente contaminadas con Staphylococcus aureus 'y
Pseudomonas aeruginosa [12].

Hay una falta de datos de resultados de pacientes y ensayos
controlados aleatorios sobre el tema, asi como algunas discrepan-
cias con respecto a la duracién del enjuague de un injerto antes de

la implantacién. Sin embargo, existe un acuerdo entre numerosos
estudios de casos que indican que el enjuague de un injerto de LCA
contaminado en una solucién de gluconato de clorhexidina al 4% es
un método de descontaminacién eficaz y apropiado.
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PREGUNTA 7: ;El uso de un torniquete influye en la incidencia de la infeccion del sitio quirtrgico
(I1SQ) después de la cirugia artroscopica de las articulaciones de las extremidades?

RECOMENDACION: No se ha establecido una relacién directa entre el uso de un torniquete para la cirugia artroscopica de las articulaciones de

las extremidades y la incidencia de ISQ.

NIVEL DE EVIDENCIA: Moderado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 100%; en desacuerdo: 0%; abstenciones: 0% (consenso unanime y mas fuerte).

JUSTIFICACION

El uso de un torniquete neumatico durante la artroscopia es una me-
dida intraoperatoria popular para controlar el sangrado, mejorar la
visualizacion, facilitar los procedimientos quirtirgicos y posiblemen-
teacortar el tiempo operatorio, especialmente en los procedimientos
de rodilla. Durante varias décadas, varios estudios han sugerido que
laaplicacién de torniquetes puede aumentar el riesgo de dolor posto-
peratorio, paralisis nerviosa, hinchazén, resistencia articular y debili-
dad funcional, lo que cuestiona el valor del uso de torniquetes [1,2].
Sin embargo, dos metanalisis no encontraron diferencias en los resul-
tados funcionales y las complicaciones generales entre los pacientes

sometidos a cirugia artroscdpica con y sin el uso de torniquete [3,4].
Por lo tanto, el uso de torniquetes queda a discrecion del tratamien-
to del cirujano. Una encuesta realizada entre la Sociedad Americana
de Ortopedia de Medicina Deportiva, la Asociacion de Artroscopia de
América del Norte y la Sociedad de Artroscopia de Delhi revel6 que la
mayoria de los cirujanos preferian usar el torniquete durante la ciru-
gia artroscopica, lo que hace dificil una comparacion de resultados
con los pacientes operados sin torniquete [5].

La influencia potencial del uso de torniquetes en el riesgo de
ISQ_subsiguiente después de la cirugia artroscépica no esta clara. Si
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el uso del torniquete produce una tasa mas alta de ISQ, un posible
mecanismo podria estar relacionado con el efecto de la isquemia en
la difusiéon de antibiéticos en la médula ésea. La administracion de
antibidticos mientras el torniquete esta inflado es poco probable
que permita una adecuada difusion de los antibiéticos a la extremi-
dad operada y a la articulacién. Debido al problema de la latencia,
se propone una demora de diez minutos entre la administraciéon de
antibidticos y el inflado del torniquete para permitir que el antibi6-
tico alcance el nivel requerido de concentracién inhibitoria minima
(CIM)en la articulacién operada [6].

Con respecto a la correlacion entre el uso de torniquetes y el
riesgo de infeccién después de la artroscopia articular, no se encon-
traron ensayos controlados aleatorios (ECA) que estudien este dato.
Los estudios de alto nivel disponibles sobre la artroscopia de rodi-
lla fueron poco potentes debido a la escasez de ISQ, mientras que
ningn metanalisis realizé un analisis agrupado de los eventos de
1SQ_después del torniquete y la cirugia artroscépica sin torniquete
[3,4]. Ademas, pocas series de artroscopias de rodilla de un solo cen-
tro analizaron los factores de riesgo para la ISQ. Sherman et al. eva-
luaron retrospectivamente 2,640 artroscopias y no informaron una
correlacion directa entre el uso de torniquetes y las complicaciones
postoperatorias, incluida la infeccién. Sin embargo, un mayor riesgo
de complicaciones postoperatorias fue encontrado solo en pacientes
mayores de 50 afiosy en un tiempo de torniquete de mas de 60 minu-
tos [7]- Reigstad et al., centrados en las ISQ, informaron dos infeccio-
nes superficiales después de 876 artroscopias simples (0,23%), en su
mayoria después de las meniscectomias mediales, y no identificaron
una correlacion significativa con el uso de torniquetes. Mas bien, in-
formaron de una mayor incidencia de complicaciones en casos de
tiempo quirtrgico prolongado [8].

Ademas, Vachal et al. inform6 seis ISQ_después de 908 recons-
trucciones del ligamento cruzado anterior (RLCA) (0,7%), identifi-
cando cirugias previas como el tinico predictor significativo de ISQ_
[9]. El riesgo de infeccién se ha investigado especificamente en dos
grandes series multicéntricas de RLCA: la cohorte de la red de resul-
tados ortopédicos multicéntricos (MOON) y el registro permanen-
te de Kaiser, que incluye 2.198 y 10.626 pacientes, respectivamente
[10,11]. Sin embargo, se limitaron a la inclusién del uso de tornique-
tes y el tiempo quirdrgico en la regresion logistica multivariable. La
misma limitacion se ha descrito en otras grandes cohortes multicén-
tricas que involucran hasta 700.000 pacientes que se someten a una
artroscopia de rodilla [12,13].

Con respecto a las articulaciones del codo, la muneca y el tobi-
llo, pocos estudios evaluaron los procedimientos artroscopicos sin
el uso del torniquete, por lo que no se pueden extraer conclusiones
sélidas sobre el impacto del uso del torniquete y la ISQ después de
la cirugia del tobillo, el codo o la mufieca [14-17]. Segun la literatu-
ra disponible, no se ha informado de ninguna relacién directa en-
tre el uso de torniquetes y ISQ. Lo que esta claro es que existe una
relacion directa entre el tiempo quirtrgico y el riesgo de infeccion

posterior en la cirugia artroscopica de las articulaciones de las extre-
midades. Por lo tanto, el uso de torniquetes debe estar subordinado
a las preferencias y experiencia del cirujano, y equilibrarse con las
caracteristicas del paciente, las comorbilidades y la complejidad del
procedimiento para limitar el tiempo quirtrgico. Cuando se planea
la profilaxis antibidtica, el torniquete se debe inflar al menos, diez
minutos después de terminar su administracion.
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PREGUNTA 8: ;Qué estrategias deben emplearse para minimizar una infecciéon recurrente
de una articulacion previamente infectada durante los procedimientos sucesivos de

reconstruccion articular (sin artroplastia)?

RECOMENDACION: se recomienda aspirar las articulaciones con antecedentes remotos o de historia reciente de infeccién y analizar el liquido
sinovial para detectar la presencia de infeccion. La articulacion afectada no debe mostrar ningtn signo clinico de infeccién, como eritema, infla-

macion, calory otros en el momento de la cirugia planificada.

NIVEL DE EVIDENCIA: Limitado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 100%; en desacuerdo: 0%; abstencion: 0% (consenso unanime y mas fuerte).

JUSTIFICACION

Nuestra extensa bisqueda en la literatura no revel6 ningan estudio
que se centrara especificamente en la prevencion de infecciones re-
currentes en articulaciones previamente infectadas durante procedi-
mientos reconstructivos (sin artroplastia). Sin embargo, esta bien es-
tablecido que la artritis séptica previa es un factor de riesgo para una
infeccién posterior del sitio quirtrgico (ISQ) y una infeccién articular
periprotésica (IAP) [1-4]. Ademas, diferentes estudios describieron
los factores de riesgo para desarrollar artritis séptica, como obesidad
moérbida, consumo de tabaco, artritis inflamatoria, enfermedad renal
crénica, diabetes y hemodialisis [5-7]. Cancienne et al. informaron en
suestudio de casos y controles de mas de 530.000 artroscopias de hom-
bro que lainyeccién previa de esteroides, la cirugia de revisién y la des-
nutriciéon eran factores de riesgo independientes de infeccion [8].

Se pueden considerar mdltiples estrategias para mitigar del
riesgo de IAP (infeccién articular protésica) e ISQ_en un paciente
con historia remota o reciente de infeccion articular que se someta
a un procedimiento reconstructivo sin artroplastia [1-3,9,10]. Estos
se discuten con mas detalle a continuacién.

o Optimizacién médica: considerar la optimizacién de facto-
res de riesgo modificables como el tratamiento de cualquier
infeccion sistémica o local, la correcciéon de la desnutricidn,
la reduccién de peso en pacientes con obesidad moérbida
(> 40 kg/m?), el tratamiento de la insuficiencia vascular, el
abandono del habito de fumar, la correccién de la hiperglu-
cemiay el cese preoperatorio de medicamentos inmunomo-
dificadores [10].

o Antibiéticos: administrar antibiéticos profilacticos para
reducir el riesgo de infeccion recurrente. En pacientes con
infeccién previa por Staphylococcus aureus resistente a la
meticilina (SARM), debe considerarse la adicién de vanco-
micina o teicoplanina como profilaxis perioperatoria de
antibioticos [10,11].

e Preparacién de la piel: la preparacion preoperatoria en el
sitio quirtrgico con jabén (antimicrobiano o no antimi-
crobiano) o un agente antiséptico la noche anterior al dia
de la operacién debe considerarse [2,10].

o Entorno quirtrgico libre de particulas: si bien no hay prue-
bas definitivas de la eficacia del flujo de aire laminar en la
cirugia sin artroplastia, se debe minimizar el namero de
personal de quiréfano y dentro de la sala de operaciones
para reducir el riesgo de infeccion recurrente [ 10].

e Respete los tejidos blandos: la técnica quirtrgica meticu-
losa, el cierre adecuado de la herida y un esfuerzo para re-
ducir el tiempo quirargico pueden ayudar a minimizar el
riesgo de infeccién recurrente [10,12].

o Irrigacion intraoperatoria de la herida: la irrigacion intraope-
ratoria abundante se considera una estrategia efectiva para
reducir la cantidad de patégenos en la herida quirdrgica [10].

o Manejo de heridas: los apésitos antimicrobianos pueden
reducir el riesgo de ISQ10,13].

Mas recientemente, se ha demostrado que el remojo previo
del autoinjerto de tendones isquiotibiales en una solucién de
vancomicina reduce la artritis séptica después de la reconstruc-
cion del LCA. Como tal, recomendamos empapar el autoinjerto
(y posiblemente el aloinjerto) en una solucién antibiética como
la vancomicina cuando se usa en rodillas previamente infectadas
[14-17]. En ausencia de literatura especifica relacionada con la pre-
gunta anterior, recomendamos que se tomen todas las medidas
para garantizar que se resuelva la infeccion en la articulacién afec-
tada, lo que incluye la ausencia de eritema, hinchazén, etc. Ade-
mas, se debe aspirar la articulacién afectada y analizar el liquido
sinovial para detectar signos de infeccién persistente. Durante la
reconstruccion de la articulacién previamente infectada, se deben
implementar todas las estrategias disponibles para la prevencion
de la infeccién.
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PREGUNTA 9: ;El manejo quirdrgico de un paciente con infeccion después de la reconstruccion
del ligamento cruzado anterior (RLCA) es una emergencia o puede optimizarse el paciente antes
de la intervencion quirurgica? Si es asi, ¢qué debe ser optimizado?

RECOMENDACION: La infeccién después de la RLCA no es una emergencia quirdrgica en la mayoria de los casos. La sepsis asociada a una rodi-
1la con una plastia de ligamento cruzado anterior (LCA) infectada requiere un tratamiento de emergencia. La mayoria de los cirujanos estan de
acuerdo en que la intervencion quirtrgica debe realizarse sin demora, de manera inmediata, preferiblemente en el mismo dia que la presentacion
clinica de una infeccién de RLCA. La condicién del paciente debe optimizarse antes de la cirugia.

NIVEL DE EVIDENCIA: Moderado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 100%; en desacuerdo: 0%; abstencion: 0% (consenso unanime y mas fuerte).

JUSTIFICACION

La infeccién después de la RLCA es un evento raro que afecta hasta al
2,25% de los pacientes, pero es una complicacién grave [1-15]. El trata-
miento quirargico de las RLCA infectada se discute con frecuencia en
la literatura, pero el momento de la intervencién quirtrgica no se esta-
blece claramente en la mayoria de estas publicaciones [3,4,6,10-12,16-18].
Algunos estudios han abordado el tema del momento de la ciru-
gia. Un estudio de Schuster et al. declaré que la cirugia se debe reali-
zar el dia del ingreso [19]. Otro estudio realizado por Mouzopoulos et
al. también declaré que la infeccién debe ser tratada sin demora [20].
En un articulo de revisién, Wang et al. informé un resumen de varios
estudios al indicar una recomendacién para el tratamiento quirtr-
gico inmediato [21]. Torres-Claramunt et al. también informé que
el tratamiento generalmente aceptado es el "lavado artroscépico,
realizado tan pronto como sea posible" [22]. Se sabe que el cartilago
articular se degrada rapidamente y pierde casi la mitad de su compo-
sicién de glucosaminoglicanos y coldgeno en la primera semana de
una infeccién articular [23,24]. Por lo tanto, no se debe experimentar
un retraso significativo en el inicio del tratamiento quirargico en pa-
cientes que presentan una infeccion tras una reconstrucciéon de LCA.
El principal inconveniente en la literatura es que casi todos los
estudios publicados sobre infeccién después de la RLCA han sido re-
trospectivos. Estd bien establecido en estos estudios que la infeccién
después de la RLCA rara vez puede ser una emergencia potencial-
mente mortal. Se recomienda un curso de accién oportuno y bien
planificado basado en datos clinicos y de laboratorio y en los ha-
llazgos microbioldgicos. La retencion del injerto se ha demostrado
como un objetivo junto con la proteccién del cartilago articular, por
lo que deben evitarse demoras prolongadas [1,3,6,11,13,17,18,25,26 .
No se ha establecido claramente un protocolo para la optimiza-
cion del paciente antes de la cirugia. El examen clinico y la aspiracién

de la articulacién de la rodilla se reconocen como el primer paso en el
diagnostico en la presentacion inicial del paciente con una presunta
infeccion postoperatoria de RLCA. También se informa en general que
los antibiéticos de amplio espectro, preferiblemente cefalosporinas,
deben iniciarse tan pronto como sea posible después de la aspiracion
delaarticulacién [10,12,15,16,19,20,22,27]. Los antibiéticos deben cubrir
estafilococos coagulasa negativo (SCN)y al estafilococo aureus, ya que
estos son los organismos infecciosos mas comunes. La terapia con an-
tibiéticos debe modificarse tan pronto como los resultados del cultivo
identifiquen el patégeno especifico y su sensibilidad.

Los analisis de sangre para detectar marcadores infecciosos e in-
flamatorios, como el recuento de glébulos blancos, la tasa de sedimen-
tacion de eritrocitos y la proteina Creactiva, también deben realizarse
el dia de la presentacion, esto se agregara a los datos clinicos iniciales
y se ofrecerad informacién en serie para monitorizar la erradicacién de
lainfeccion [19-22]. Los registros clinicos del paciente deben revisarse
para identificar la naturaleza del procedimiento quirtrgico anterior,
el tipo de injerto, el método de fijacién y los procedimientos adiciona-
les de menisco o cartilago, si se realizan [1,4,6,15,19].

Aligual que con todas las cirugias, las comorbilidades deben ser
manejadas médicamente. Esto puede incluir un mejor control de la
hiperglucemia, la correcciéon de la anticoagulacion, la correccién de
la anemia y otras afecciones que pueden influir negativamente en el
resultado del procedimiento quirtrgico.
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PREGUNTA 1: ;Se deben tomar muestras de cultivo durante el tratamiento artroscépico de una
infeccion de la articulacion de la rodilla? Si es asi, ¢cudantasy de qué areas de la articulacion?

RECOMENDACION: si, se deben tomar muestras de cultivo durante el tratamiento artroscopico de una infeccién de la articulacién de la rodilla.
Recomendamos que se tomen al menos tres muestras de cultivo de diferentes sitios.

NIVEL DE EVIDENCIA: Moderado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 100%, en desacuerdo: 0%, abstencién: 0% (Consenso unanime y mas fuerte)

JUSTIFICACION

Las infecciones de la articulacion de la rodilla pueden ocurrir por
diseminacién hematégena o directamente por un traumatismo
local o una intervencién médica. Las infecciones después de una
artroscopia para la reconstruccion del ligamento cruzado anterior
(RLCA) o la patologia meniscal se documentan en toda la literatura
[1-18]. La infeccion también puede ocurrir en rodillas nativas sanas
[13,19-24]. ComtGnmente la literatura habla del envio de muestras
intraoperatorias de liquido y tejido sinovial para analisis microbio-
légicos [1-12,14-24], y solo un estudio mostrando el no envio de mues-
tras intraoperatorias para cultivo [13]. Dos estudios describieron el
ntmero de muestras tomadas durante la artroscopia [11,19]. En am-
bos estudios, se tomaron cinco muestras y se enviaron para cultivo.
Desafortunadamente, ningtin estudio describié un area 6ptima de la
articulacién de donde tomar las muestras.

Al considerar la investigacién existente, se puede concluir que
se deben tomar muestras durante el tratamiento artroscopico para
una infeccién de rodilla. Sin embargo, en base a la revision de la li-
teratura, no se puede sacar ninguna conclusién sobre el nimero
de muestras. Hay mas investigaciones que describen el nimero de
muestras que se tomaran durante el desbridamiento en la infeccién
articular periprotésica (IAP). En su estudio sobre 113 IAP, Gandhi et
al. concluy6 que el nimero 6ptimo de cultivos necesarios para obte-
ner un resultado de prueba positivo era cuatro (especificidad = 0,61,
sensibilidad = 0,63). Ademas, afirmaron que aumentar el nimero de
muestras aumenta la especificidad pero reduce la sensibilidad [25].
En el mismo estudio, las muestras se obtuvieron de areas represen-
tativas de la articulacién, que incluyen, entre otras, sinovial, tejido
intramedular, interfaz protésica y tejido del hueso adyacente [25].

Durante la reunién de consenso anterior en 2013, se llego a la
conclusion de que se deberian obtener de tres a seis muestras duran-
te la operacion en casos sospechosos de IAP [26]. De manera similar,
otros autores confirmaron que se deberian obtener de tres a cinco
muestras de tejidos profundos durante la cirugia por sospecha de
IAP [27,28]. No hay acuerdo sobre el drea de la articulacién de la cual
se deben tomar las muestras durante el tratamiento artroscopico de
la artritis séptica de la rodilla.

En su revision, Bauer et al. informé que las muestras deben to-
marse de tejidos profundos [29]. En su revision sistemética, Mou-
zopoulos et al. sugirié que durante el tratamiento artroscoépico de
la RLCA séptica, las muestras para el cultivo deberian tomarse de
multiples dreas, como el revestimiento sinovial, el injerto, el tinel
femoral y el tibial [30]. Segtin los datos disponibles, no se puede ex-
traer una conclusion definitiva sobre el nimero de muestras nece-

sariasy el area de la articulacion desde la que se debe tomar durante
el tratamiento artroscopico de las rodillas sépticas. Se consideraron
los estudios basados en IAP, asi como la literatura revisada sobre ar-
tritis séptica de rodilla después de RLCA. Sobre la base de estos datos,
se puede extrapolar que se deben recolectar al menos tres muestras
durante el tratamiento artroscépico de la infecciéon articular de la ro-
dilla. Ademas, deben tomarse de multiples areas de la articulacién:
injerto, revestimiento sinovial y de los ttineles femorales y tibiales
cuando estén presentes. También es razonable recolectar muestras
de otras areas, como las bursas medial, lateral y suprapatelar.
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PREGUNTA 2: ;Qué “algoritmo” de diagndstico se debe usar para diagnosticar una infeccion
después de la reconstruccion del ligamento cruzado anterior (RLCA)?

RECOMENDACION: I “algoritmo” para diagnosticar la infeccion postoperatoria en pacientes con RLCA debe incluir la presentacion clinica, las
pruebas seroldgicas que incluyen la proteina C reactiva (PCR)y la velocidad de sedimentacion globular (VSG) y el andlisis del aspirado de liquido

sinovial, incluida la tincién de Gram y el cultivo.

NIVEL DE EVIDENCIA: Moderado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 100%; en desacuerdo: 0%; abstencion: 0% (consenso unanime y mas fuerte).

JUSTIFICACION

Las infecciones postoperatorias después de la RLCA son raras y ocu-
rren en solo 0,14 a 5,7% de los casos [1 a 5]. Como resultado, los estu-
dios clinicos son limitados y tienen tamanos de muestra pequenos.
Sin embargo, el consenso general es que la presentacién clinica, los
analisis de sangre de laboratorio (especificamente PCR y VSG) y el
analisis de aspiracion de liquido sinovial son esenciales para el diag-
nostico de infeccién después de una RLCA [6-13]. La resonancia mag-
nética puede detectar la inflamacién articular, la sinovitis, el edema
de los tejidos blandos adyacentes y la médula 6sea, las erosiones
6seas, los trayectos fistulosos y los abscesos de tejidos blandos, aun-
que esto solo se informé en un estudio [14].

Las caracteristicas de la presentacion clinica que aumentan la
sospecha de infeccién incluyen fiebre, malestar general, cambios re-
pentinos en el dolor de rodilla de intensidad moderada, drenaje por
incision local, calor local, inflamacion local, eritema, disminucion
del rango de movimiento de la rodilla y aumento de los ganglios
linfaticos inguinales, aunque estos sintomas no estan presentes en
todos los casos [8,11,15-17]. El anlisis de laboratorio de sangre debe
incluirse en el diagnéstico de infeccién después de la RLCA.

La interpretacién de los resultados puede ser desafiante, ya que
los niveles elevados se ven rutinariamente después de la operacion,
(normalmente alcanzan su nivel maximo en el tercer dia postopera-
torio), como resultado del trauma quirtrgico [3,7,13,18]. Los niveles

de proteina Creactiva, que aumentan entre seis y ocho horas después
de la infeccién, han demostrado tener la mayor sensibilidad y espe-
cificidad. Los niveles de proteina C reactiva promedio informados
en pacientes después de una RLCA con infeccion de rodilla varian
de 55,8 a 203 mg|L (rango, 10-400 mg(L) (0-0,5 mg/L normal) [11,15-17].
Los niveles de VSG generalmente aumentan dentro de las 24 a 48 ho-
ras [19-21]. Los valores medios de VSG en pacientes con infeccion de
rodilla después de la RLCA en un intervalo de 57 a 76 mm/h (rango,
9-108 mm/h) en la literatura (normal 1-10 mm/h) [11,13,15,17,18].

También se ha demostrado que el recuento de glébulos blancos
periféricos esta elevado en pacientes con infeccion postoperatoria
de rodilla después de una RLCA (9,1 a 10,8 x 109/L), aunque esto no
es un hallazgo consistente en la mayoria de los pacientes [13,15,17] .
Los neutroéfilos polimorfonucleares (promedio de 71,7%) y los niveles
de fibrinégeno (promedio de 774,7 mg/mL) también se evaluaron y
mostraron niveles elevados en pacientes con RLCA e infeccién posto-
peratoria de rodilla [13].

La inspeccion general de la aspiracién de la articulacién de la
rodilla generalmente revela un liquido sinovial turbio de color ama-
rillo verdoso. [3] El analisis microbiolégico del aspirado de liquido
sinovial es el método de diagnoéstico mds ampliamente estudiado
para la artritis séptica [1,6,8,9,19,22,23]. El andlisis incluye tincién de
Gram, recuentos de leucocitos, cultivos aerobios y anaerobios y sen-
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sibilidad a los antibiéticos [6,13]. También se ha publicado el recuen-
to de leucocitos en liquido articular de aspirado en infecciones de
rodilla después de una RLCA [promedio de 91,000 (rango 64,000 a
129,000)] [6,11].

Varios estudios retrospectivos han demostrado que, en la ma-
yoria de los casos, los cultivos bacterianos de fluidos sinoviales de
rodillas infectadas son positivos a estafilococos coagulasa negativos
(Staphylococcus epidermidis), Staphylococcus aureus, Streptococcus no
hemolitico, Staphylococcus schleiferi, Escherichia coli o Propionibacterias
13,15,17-19,23,24]. En general, hay consenso en que el algoritmo de
diagnéstico para la infeccion postoperatoria de rodilla después de la
RLCA debe incluir un cambio repentino en la historia y la presenta-
cién para incluir un cambio en el perfil de dolor de rodilla, inflama-
cién y rango de movimiento, ademas de un aumento de la PCRy VSG
y el analisis microbiolégico de aspirado de liquido sinovial, aunque
debido a la escasez de su aparicién y al nimero limitado de estudios
y tamano de la muestra, la recomendacioén es solo de intensidad mo-
derada.
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PREGUNTA 1: ;Se puede usar la artroscopia para el tratamiento de pacientes con sepsis aguda

de la articulaciéon nativa de la rodilla?

RECOMENDACION: si. La artroscopia se puede usar para el tratamiento de la sepsis aguda de la articulacién nativa de la rodilla.

NIVEL DE EVIDENCIA: Moderado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 100%, en desacuerdo: 0%, abstencién: 0% (consenso unanime y mas fuerte)

JUSTIFICACION

Se realiz6 una extensa btisqueda bibliografica para identificar todas
las publicaciones relacionadas con el uso de la artroscopia para el
tratamiento de la artritis séptica aguda en rodillas nativas. Se iden-
tificaron un total de 18 publicaciones para su revision aunque de és-
tas una se excluyo, ya que la cohorte incluia pacientes con infeccién
articular periprotésica. Tres publicaciones no estaban disponibles a
pesar de todos los intentos para recuperarlas. Catorce articulos fue-
ron revisados en su totalidad, incluidas cinco publicaciones que in-
formaron los resultados de la poblacién pediatrica. Hubo un ensayo
controlado aleatorio de Peres et al., y los estudios restantes fueron
revisiones retrospectivas [1].

En el tratamiento de la artritis séptica de la rodilla nativa, los dos
puntos clave que deben abordarse son la eliminacién exitosa de la
infeccién y la minimizacién de las complicaciones. Los articulos pe-
diatricos han sido revisados por separado.

Adultos:

Siete articulos compararon el manejo artroscépico con la artroto-
mia y dos articulos informaron solo los resultados del manejo ar-
troscopico. Jeffe et al. describieron la eliminacién exitosa de la infec-
cién a los cuatro meses en el 75,8% (25/33)de los casos tratados con
artroscopiay en el 80,9% (38/47) de los tratados con artrotomia. Esta
diferencia no fue estadisticamente significativa [2]. Después de otros
andlisis estadisticos, el fracaso en el grupo artroscépico se asocié
con una infeccién causada por Staphylococcus aureus resistente a la
meticilina (SARM) (cinco de ocho fallos). Las tasas de éxito similares
fueron reportadas por Balabaud et al. representando el 72% (16/21) de
la artroscopiay el 84% (16/19) de la artrotomia [3]. Bohler et al. repor-
taron tasas de reoperacion significativamente mas bajas y resultados
funcionalmente mejores en pacientes tratados con artroscopia. Lo-
graron la curacién con un solo procedimiento en el 95,1% (39/41) de
los tratados artroscopicamente y en el 79,3% (23/29) de los tratados
con artrotomia [4]. Dave et al., con un seguimiento de hasta 7,2 afos,
informaron tasas de éxito del 77,8% (28/36) con artroscopia y del 60%
(6/10) con artrotomia [5]. No encontraron ninguna relacion entre el
uso de la artroscopia y la necesidad de procedimientos mdltiples,
pero si informaron una relacién estadisticamente significativa entre
el namero de horas entre el inicio de los sintomas y el momento de
indicar el procedimiento y la necesidad de procedimientos multi-
ples en el grupo en general [5].

Wirtz et al. tuvieron tasas de éxito mas altas, en 93% (25/27) con
artroscopia y 83% (20/24) con artrotomia [6]. Un gran estudio de Jo-
hns et al. encontraron una posibilidad 2.6 veces mayor de necesitar

cirugia adicional en el grupo de artrotomia, aunque en general sus
tasas de éxito del procedimiento primario fueron mas bajas que en
otros estudios con una tasa de éxito reportada del 50% (59/119) para la
artroscopiay del 29% (12/42) para la artrotomia [7].

Estosresultados apoyan el uso de la artroscopia como tratamien-
to inicial y estan respaldados por el ensayo controlado aleatorio de
Peres et al. con dos afios de seguimiento que informaron una tasa de
éxito del 100% (10[10) para la artroscopia en comparacién con el 82%
(9/11) para la artrotomia [1]. Sin embargo, el pequefio tamario de la
muestra y la baja tasa de positividad del cultivo (en un 47,6%) suscita
la preocupacién de que algunos de estos pacientes hayan padecido
enfermedades inflamatorias y no estuvieran realmente infectados.

Complicaciones:

Complicaciones distintas de la reoperacion no se informaron de ma-
nera uniforme en todos los documentos. En un andlisis univariable
por Bovonratwet et al., la mayor mortalidad y los eventos adversos
graves se asociaron con la artroscopia y se encontraron mayores ta-
sas de transfusion y eventos adversos menores después de la artroto-
mia [8]. En el analisis multivariable, controlado por edad y grado de
la American Society of Anesthesiologists (ASA), no hubo diferencias
estadisticamente significativas entre el riesgo de todos los eventos
adversos o la readmision. Johns et al. [7] y Bohler et al. [4] informaron
que el rango medio de movimiento de la rodilla después de la ar-
troscopia fue estadisticamente signiﬁcativo, en contraste con otros
estudios discutidos anteriormente. Sin embargo, informaron que
el dolor a los 7y 14 dias era estadisticamente mejor en el grupo de
artroscopia, e informaron significativamente mas calor y enrojeci-
miento local en el grupo de artrotomia a la semana.

Casos pediatricos:

En el tratamiento de pacientes pediatricos con artritis séptica de la
rodilla, los resultados de cinco revisiones retrospectivas también
apoyaron el uso de la artroscopia. Sin embargo, los resultados positi-
vos del cultivo oscilaron entre el 48%y el 62,5%, cuando se documen-
taron. Johns et al. concluyé que la artroscopia tuvo mds éxito que la
artrotomia para reducir el tiempo de retorno al colegio y también
menor tiempo para recuperar la funcién de la rodilla . Sin embargo,
en el seguimiento a largo plazo (media 6,9 afios) no encontraron di-
ferencias significativas entre los grupos [7]. El éxito después del pri-
mer procedimiento se informé en 11/11 (100%) para la artroscopia y
8/13 (61,5%) después de la artrotomia [7].
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Los otros cuatro articulos sobre el manejo de pacientes pedia-
tricos solo informaron los resultados de la artroscopia. Las tasas de
éxito fueron 54/56 (96%) de Agout et al. [9], 5/5 (100%) de Sanchez y
Hennrikus [10],15/16 (93,8%) de Ohl et al. [11] y 16/16 (100%) de Stanits-
ki et al. [12]. Complicaciones distintas al regreso al quiréfano se infor-
maron en todos los documentos, pero no de manera uniforme. A los
6,9 anos de seguimiento, Johns et al. no encontré ninguna diferencia
entre el puntaje de “Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Sco-
re” (KOOS) y el de Lysholm, rango de movimiento, discrepancia en
la longitud de la pierna (LP) y la marcha entre los grupos de artros-
copia y artrotomia [7]. A las tres semanas de seguimiento, Ohl et al.
informé que todos los pacientes habian reanudado sus actividades
normales y sin anomalias en las radiografias [11]. Agout et al. [9], San-
chez y Hennrikus [10] y Stanitski et al. [12] no informaron de dolor,
rango de movilidad simétrico, ningtin cambio radiograficoy<5mm
de LP en todos los pacientes en el seguimiento final.
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PREGUNTA 2: ;Qué tipo de solucion de lavado se debe usar en pacientes con una infeccion
nativa de rodilla que esta siendo tratada por artroscopia?

RECOMENDACION: Recomendamos que se utilicen grandes cantidades de solucién salina sin antibiéticos como solucién de lavado artroscépico

para la infeccion nativa de la rodilla.

NIVEL DE EVIDENCIA: Limitado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 100%, en desacuerdo: 0%, abstencién: 0% (consenso unanime y mas fuerte)

JUSTIFICACION

Lainfeccién de larodilla nativa se puede tratar quirdrgicamente me-
diante métodos abiertos o artroscopicos [1-3]. Las técnicas de lavado
artroscopico se han utilizado ampliamente, ya que la introduccién
del desbridamiento artroscépico ofrece los beneficios de incisiones
mas pequenas, disminucién del dano tisular y tasas de reinfeccién
mas bajas en comparacién con los métodos abiertos [1-3]. El trata-
miento artroscopico produce resultados buenos a excelentes, aun-
que hay un nimero limitado de estudios comparativos en la litera-
tura (muchos de ellos con tamanos de muestra pequenos) [1-10]. La
irrigacién ayuda a eliminar los residuos y disminuye la concentra-
cién intraarticular de enzimas condroliticas mejor que la aspiracion
con aguja sola [11,12].

Existe un consenso general en la literatura que respalda el lava-
do artroscopico de alto volumen (10 a 15 L) con solucién salina com-
binada con antibidticos intravenosos tanto en pacientes pediatricos
como en adultos para la artritis séptica [1,3,9,10,13-25]. Sobre la base
de los hallazgos microbiolégicos, el lavado mas los antibiéticos in-
travenosos parece suficiente para erradicar el estafilococo aureo,
la causa mas comun de artritis séptica de la rodilla nativa [7]. Dos
estudios con mayor niimero de pacientes apoyan la irrigacién con
solucién salina sin antibiéticos intraarticulares como la solucién de

lavado de eleccién [2,7]. Un gran nimero de otros estudios descritos
utilizaron una solucién salina de lavado para el tratamiento artros-
copico de la sepsis de rodilla, con un volumen promedio de 10,1 L
[6,9,17,18,20,22,26-30]. Shinjo et al. compararon los efectos de dos
soluciones comunes de irrigacién artroscépica en células de tejido
de menisco y demostraron que la solucién de lactato de Ringer man-
tenia la integridad de las células del menisco humano mejor que la
solucion salina isoténica [31].

Ademas, hay una falta de acuerdo sobre el uso de antibiéticos in-
traarticulares a pesar de su uso frecuente durante el tratamiento ar-
troscopico de rodillas nativas infectadas en la practica clinica sin re-
comendacion, lo que justifica una mayor investigacion [32,33]. Sibien
algunos son defensores de los antibiéticos intraarticulares, otros
estan preocupados por la sinovitis quimica resultante y la posible to-
xicidad condral, sin mencionar el riesgo de aumentar la resistencia a
los antibidticos [5,34,35]. S6lo un estudio realizado por McAllister et
al. Se describe especificamente el uso de una solucién de lactato de
Ringer cargada con antibidticos durante el tratamiento artroscépico
de cuatro rodillas sépticas postoperatorias después de la reconstruc-
cién del ligamento cruzado anterior. El nombre del antibiético no se
menciond, pero informaron una tasa de erradicacion del 100% para
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la infeccién [17]. El uso de drenajes de succion-irrigacién continua
con antibiéticos agregados a la solucién de irrigacién ha sido apoya-
do y refutado en la literatura [4,534,36-38]. Algunos estudios apoyan
el uso de drenajes de irrigacién de succiéon continua con solucién
salina, mientras que otros advierten sobre su uso debido a preocupa-
ciones de infeccién secundaria [2,4-7,13,14,14,14,34,36,39]

En conclusién, aparte de la solucion salina, existen datos limita-
dos para respaldar el uso de otros liquidos de lavado artroscépicos
para el tratamiento de infecciones nativas de rodilla y se necesitan
estudios clinicos comparativos adicionales.
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PREGUNTA 3: ;Se debe realizar una sinovectomia de manera rutinaria durante el tratamiento
artroscopico de una infeccion aguda después de una reconstruccion del ligamento cruzado

anterior (RLCA)?

RECOMENDACION: No. La sinovectomia total o parcial debe reservarse para casos de infeccién grave o crénica.

NIVEL DE EVIDENCIA: Limitado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 100%, en desacuerdo: 0%, abstencion: 0% (consenso unanime y mas fuerte)

JUSTIFICACION

Segiin Gaechter y la clasificacion propuesta, la membrana sinovial
sirve como una barrera natural en la infecciéon [1,2]. Como resulta-
do, debe evitarse una sinovectomia primaria en infecciones agudas,
excepto en etapas posteriores [1,2]. Las cuatro etapas de la infeccién
articular descritas por Gaechter fueron:

Etapal:  sinovitis, liquido turbio, posibles petequias

Etapall:  coagulos de fibrina, pus franco

Etapalll: engrosamiento de la membrana sinovial (hasta va-
rios centimetros), bolsas multiples debido a las ad-
herencias

EtapalV: Pannus. Sinovitis agresiva, cambios radiograficamen-

te visibles, erosiones subcondrales.

Klein et al. sugiri6 una terapia orientada por etapas para el tra-
tamiento de infecciones articulares bacterianas en 1989, basada en
tres etapas de infeccion, que coincidié en gran medida con las etapas
I a Ill segtin Gaechter [3]. Se debe realizar una irrigacién extensa de
la articulacién y la extirpacién de todos los hematomas, depésitos
de fibrina y sinovectomia parcial cuando hay sinovitis [4,5]. En pre-
sencia de erosiones de cartilago en la articulacion o en septos adicio-
nales, se recomienda una sinovectomia subtotal [3]. Otros estudios
abogan por una sinovectomia durante el primer procedimiento de
irrigacion y desbridamiento, con resultados moderados [6,7]. Zala-
vras et al. informé un resultado exitoso después de una sinovectomia
completa [8]. Los articulos mas recientes nuevamente recomiendan
una sinovectomia solo en los estadios Il y IV [9].

Elrapido reconocimiento de una infecciényla intervencién con
irrigacién y desbridamiento solo pueden evitar la necesidad de eli-

minar los injertos de ligamentos y los dispositivos. Por lo tanto, una
sinovectomia no debe realizarse de forma rutinaria durante el trata-
miento artroscépico de una infeccién aguda después de una RLCA.
Sin embargo, este tema no se ha estudiado bien y se necesitan mas
estudios para abordar la influencia de la sinovectomia en el manejo
de la RLCA infectada.
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PREGUNTA 4: ;Deberia eliminarse el injerto y todo el material en el tratamiento de pacientes con
una infeccion aguda después de una reconstruccion del ligamento cruzado anterior (RLCA)?

RECOMENDACION: El abordaje inicial de una infeccién aguda después de una RLCA debe ser la irrigacion y el desbridamiento artroscépico, la
retencion de un injerto estable y sistemas de fijacion y la terapia con antibidticos intravenosos.

NIVEL DE EVIDENCIA: Moderado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 100%, en desacuerdo: 0%, abstencién: 0% (consenso unanime y mas fuerte)

JUSTIFICACION

La incidencia de artritis séptica después de la cirugia del ligamen-
to cruzado anterior (LCA) es baja (0,14 a 2,25%) [1]. En las infecciones
postoperatorias agudas, la eliminacion del injerto y el implante fren-
te a la retencién sigue siendo un tema controvertido con el objetivo
de erradicar la infeccién, preservar el cartilago articular y conservar
un injerto en funcionamiento. Un estudio prospectivo de Abdel-Aziz
et al. analizaron 2.560 procedimientos de LCA con 24 casos de artri-
tis séptica, con un seguimiento medio de cinco anos. En todos los
pacientes, se realiz6 un desbridamiento quirdrgico artroscépico
(tres procedimientos en promedio), seguido de un tratamiento an-
tibiotico intravenoso. En los 24 casos, la infeccion fue erradicada con
este protocolo. No se encontraron diferencias funcionales en com-
paracion con el grupo de control segtn las escalas de Lysholm, In-
ternational Knee Documentation Committee (IKDC) y Knee Injury
and Osteoarthritis Outcome Score (KOOS) [2]. Asimismo, Schuster
et al. revis6 mas de 7.000 RLCA, identificando un total de 36 casos de
infecciones postoperatorias agudas. El injerto se mantuvo en todos
los casos excepto en un caso (97,2%) con una media de 2,25 (+1,22 SD)
procedimientos necesarios para tratar la infeccion [3].

En un metaanalisis, KurSumovi¢ et al. informé una tasa de éxi-
to del 85% para la retencion de injertos y la erradicacién de la infec-
cion [4]. Se analizaron 16 estudios con un total de 147 infecciones de
rodilla después de la RLCA. Se observaron mayores tasas de fracaso
en casos con infeccién persistente que requirieron procedimien-
tos subsiguientes, desde 4,4% con un desbridamiento artroscépico,
hasta 11,4% con dos procedimientos, o 25% con mas de tres cirugias
[4]. En una revision sistematica similar, Makhni et al. analizaron 19
estudios con un total de 203 casos de artritis séptica después de una
RLCA e informaron una tasa de éxito con una retencion del 78% del
injerto [5]. Wang et al. también demostré éxito después de la irriga-
ci6n y desbridamiento en serie y antibidticos intravenosos. Ademas,

demostraron una mayor tasa de retencién del injerto cuando la in-
feccion se diagnostico y traté de inmediato (<7 dias), lo que sugiere
una limitaciéon de tiempo crucial para el tratamiento [1].

Por lo tanto, los datos sugieren que el enfoque inicial para la
infeccion postoperatoria aguda después de la RLCA deberia ser in-
tentar conservar el injerto y los implantes. Sin embargo, hay casos
en los que se debe considerar la eliminacion, que puede incluir la
presencia de pus franco, cuando la infeccién es resistente a multiples
irrigaciones y desbridamientos, posible afectacién 6sea de la tibia o
el fémur y/o un injerto no funcional [6, 7].

REFERENCIAS

[1]  Wang C, Lee YHD, Siebold R. Recommendations for the management of
septic arthritis after ACL reconstruction. Knee Surg Sports Traumatol Ar-
throsc. 2014;22:2136-2144. d0i:10.1007/500167-013-2648-Z.

[2] Abdel-Aziz A, Radwan YA, Rizk A. Multiple arthroscopic debridement
and graft retention in septic knee arthritis after ACL reconstruction: a
prospective case-control study. Int Orthop. 2014;38:73-82. doi:10.1007/
500264-013-2123-y.

[3] Schuster P, Schulz M, Immendoerfer M, Mayer P, Schlumberger M, Rich-
ter|. Septic arthritis after arthroscopic anterior cruciate ligament recons-
truction: evaluation of an arthroscopic graft-retaining treatment proto-
col. Am | Sports Med. 2015;43:3005-3012. d0i:10.1177/0363546515603054.

[4] KurSumovi¢ K, Charalambous CP. Graft salvage following infec-
ted anterior cruciate ligament reconstruction: a systematic review
and meta-analysis. Bone Joint J. 2016;98-B:608-615. doi:10.1302/0301-
620X.98B5.35990.

[s] Makhni EC, Steinhaus ME, Mehran N, Schulz BS, Ahmad CS. Functional
outcome and graft retention in patients with septic arthritis after ante-
rior cruciate ligament reconstruction: a systematic review. Arthroscopy.
2015;31:1392-1401. d0i:10.1016/j.arthro.2014.12.026.

[6] Fong SY, Tan JL. Septic arthritis after arthroscopic anterior cruciate liga-
ment reconstruction. Ann Acad Med Singap. 2004;33:228-234.

[71 Kim S, Postigo R, Koo S, Kim JH. Infection after arthroscopic ante-
rior cruciate ligament reconstruction. Orthopedics. 2014;37:477-484.
doi:10.3928/01477447-20140626-06.



972 Parte VI Traumatologia deportiva

Autores: Alan Ivkovi¢, Rocco Papali, Christopher Dodson, Barbara Kunovac, Christopher Hadley, Eric Wicks

PREGUNTA 5: ;Cuantos procedimientos artroscopicos son razonables para el tratamiento de
una reconstruccion del ligamento cruzado anterior (RLCA) infectada antes de considerar la

extraccion del injerto y el hardware?

RECOMENDACION: Antes de considerar la eliminacién de un injerto estable y el implante, al menos dos procedimientos artroscépicos son razo-
nables para el manejo de una RLCA infectada. Hay evidencia de éxito en el tratamiento y la retencion del injerto con procedimientos artroscépicos

adicionales.

NIVEL DE EVIDENCIA: Moderado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 100%, en desacuerdo: 0%, abstencién: 0% (consenso unanime y mas fuerte)

JUSTIFICACION

La artritis séptica después de una RLCA artroscopica es rara, con una
frecuencia general de alrededor del 1% [1-4]. Sin embargo, cuando
ocurre, es un evento potencialmente grave con posibles secuelas de
osteomielitis, artrofibrosis y dafo al cartilago articular que conduce
a la osteoartritis [5-7]. Aunque es raro que ocurra, es probable que los
cirujanos que realizan este procedimiento rutinariamente encuentren
esta complicacién durante su carrera [8]. El lavado artroscépico repeti-
do es parte del algoritmo para tratar la infeccién después de RLCA [4].

El niimero de procedimientos artroscépicos necesarios esta
guiado por la progresion clinica y de laboratorio, asi como por la
virulencia del organismoy por factores relacionados con el pacien-
te, como la edad y las comorbilidades preexistentes [3,9]. En un es-
tudio realizado por Bostrom Windhamre et al., los pacientes que
sufrian artritis séptica después de la RLCA se sometieron a una me-
dia de 3,7 intervenciones (rango 1 a 11) [10]. El lavado artroscépico
se repitio si el paciente tenia fiebre persistente, inflamaciéon y un
nivel de proteina C reactiva superior a 50 mg/l. En un estudio de 9o
casos de artritis séptica después de una RLCA realizada por Saper et
al., se realiz6 irrigacion artroscopica y desbridamiento en el 95,5%
(86/90) de los casos con un promedio de 1,51 procedimientos [2].

Segtn Abdel-Aziz et al., Se requiri6 una mediana de tres (rango
1a 6) de desbridamiento artroscépico y sinovectomia para erradi-
car la infeccion [3]. En otro estudio de Schulz et al., la irrigacién y el
desbridamiento trataron con éxito la infeccién con una media de 2,2
procedimientos sin recurrencias de artritis séptica o infeccién ésea
[11]. Kim et al. presentaron 146 pacientes infectados con un total de 111
(78.1%) cultivos intraoperatorios positivos. Staphylococcus epidermidis
se identificé en 46 rodillas (41,4%) con Staphylococcus aureus como el
segundo organismo mas comun y se present6 en 38 rodillas (34,2%)
con infeccién después de RLCA [12]. Este informe difiere del consen-
so general anterior de que Staphylococcus aureus fue el organismo mas
comunmente reportado en la infeccién por RLCA [9].

En su estudio de 147 pacientes con infecciones de la rodilla,
Wang et al. observé que el estafilococo coagulasa negativo (SCN)
era el patégeno mas comun y representaba el 45,6% de las infeccio-
nes. Staphylococcus aureus fue el segundo mas coman y se informéd
que causo el 23,8% de las infecciones [7]. La virulencia de los orga-
nismos infecciosos puede afectar el curso del tratamiento, pero la
edad del paciente parece influir en el resultado y en la cantidad de
procedimientos artroscépicos necesarios para controlar la infec-
ciéon. Mouzopoulos et al. informé que los pacientes mayores de 25
anos requieren en promedio, 1.12 procedimientos mas para contro-
lar la infeccion en comparacion con pacientes menores de 25 anos
[9]- El lavado artroscépico inmediato y el desbridamiento deben ir
seguidos de seis a ocho semanas de terapia antibiética intravenosa
y luego de dos a cuatro semanas de antibidticos orales. En casos de

infeccion persistente, se recomienda repetir la artroscopia, pero se
debe considerar seriamente la extraccion del injerto [9].

En pacientes con un injerto retenido, McAllister et al. informa-
ron que se necesitaron un promedio de 2.75 procedimientos para
esterilizar la articulacién de la rodilla [5]. La retencién del injerto
esimportante, ya que el 30% de los pacientes con el injerto retenido
después de la cirugia experimentaron inestabilidad de rodilla en
comparacién con el 65% de los pacientes a quienes se les extrajo el
injerto [11,13]. El diagndstico precoz de la infeccién es critico, ya que
laliteratura hainformado que la infeccion diagnosticada dentro de
los siete dias posteriores a la reconstruccion del LCA presenta una
tasa mas alta de salvamento del injerto que las infecciones diagnos-
ticadas después de los siete dias posteriores a la operacion [7].

Ademas, laretencion del injerto después de la infeccion después
de la RLCA es un procedimiento viable con una tasa de éxito gene-
ral reportada del 85% [14]. Al revisar la literatura, se encontré que se
necesitan al menos dos tratamientos artroscopicos para controlar la
infeccién después de la RLCAy antes de la extraccion del injerto y el
implante. A pesar de la falta de ensayos clinicos aleatorizados, varios
estudios retrospectivos han informado que el lavado artroscépicoy
el desbridamiento para la infeccion después de la RLCA es una in-
tervencion terapéutica efectiva para minimizar la gravedad de las se-
cuelas, incluida la osteoartritis, la osteomielitis y la artrofibrosis [5].
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PREGUNTA 6: ;Cuantos procedimientos artroscopicos son razonables para el tratamiento de una
reconstruccion del ligamento cruzado anterior (RLCA) infectada antes de considerar una artrotomia?

RECOMENDACION: Es razonable tratar la infeccién aguda de la rodilla después de una RLCA con desbridamiento artroscopico, repitiendo la
artroscopia hasta seis veces, si es necesario. El uso de la artrotomia en el tratamiento de los casos de ligamento cruzado anterior (LCA) infectados

no esta bien definido.

NIVEL DE EVIDENCIA: Limitado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 100%, en desacuerdo: 0%, abstencién: 0% (consenso unanime y mas fuerte)

JUSTIFICACION

La infeccién después de la RLCA es rara pero puede ser una com-
plicacién potencialmente devastadora. Sin embargo, si se realiza
una intervencién quirdrgica temprana y apropiada, el resultado
funcional puede ser comparable a los casos de RLCA no infectados
[1]. Historicamente, la artritis séptica de la rodilla nativa se trat6
con desbridamiento abierto y diversos grados de sinovectomia,
como lo describen Ballard et al. [2]. Mas recientemente, Riel et al.
demostraron casos con irrigacion y desbridamiento artroscépicos
con buenos resultados y, desde entonces, se han convertido en una
opci6n de tratamiento de rutina para una RLCA infectada [3].
Varios estudios posteriores han descrito el desbridamiento
artroscopico como el tratamiento de eleccién inicial para el trata-
miento de la artritis séptica de la rodilla [4]. Makhni et al. realizé
una revision sistematica sobre los resultados funcionales después
del tratamiento quirtargico de la rodilla infectada después de una
RLCA. Los estudios incluidos en el analisis demostraron que se rea-
lizaron hasta seis procedimientos artroscopicos para la resolucion
de la infeccién y los sintomas [4]. Béstrom et al. examinaron resul-
tados después de las RLCA infectadas describiendo un protocolo
de tratamiento estandar de desbridamientos artroscopicos repe-
tidos, con una media de 3,7 procedimientos por paciente, aunque
el rango fue amplio (1 a 11 procedimientos) en todos los pacientes
[5]- Otrarevision sistematica por Saper et al. concluyd que el desbri-
damiento artroscépico con retenciéon de injerto es un tratamiento
efectivo de la infeccion después de una RLCA. El nimero medio de
procedimientos artroscépicos por paciente en estos estudios fue
de 1,5 (rango, 1 a 4) [6]. Curiosamente, Petersen et al. utiliza un en-
foque de tratamiento de acuerdo con el sistema de clasificacion de
Gaechter. En su estudio, informaron la resolucién completa de la
infeccion después de la RLCA en todos los pacientes sin artrotomia.
Para los pacientes en estadio I y II de Gaechter, el nimero medio
de desbridamientos artroscopicos fue de 2,5, mientras que en los
pacientes en estadio III fue de 3,4. No se informaron pacientes en
estadio IV [7]. Del mismo modo, Gille et al. utilizé un algoritmo de
tratamiento basado en la etapa de infeccion segtin Gaechter [8]. En

pacientes con infecciones en estadio III o IV, La artrotomia medial
y lateral con sinovectomia casi total se realiz6 después de la artros-
copia inicial.

Torres-Claramunt et al. con una media informada de 1,3 (desvia-
cién estandar = 0,6) desbridamientos artroscépicos en su estudio,
y un paciente requiriendo tres procedimientos, recomendaron el
desbridamiento artroscopico repetido, generalmente después de 48
a72 horas, silos parametros clinicos y de laboratorio no mejoran [9].
Abdel Aziz et al. examinaron a 24 pacientes con una RLCA infectada,
que requirieron entre 1y 6 desbridamientos artroscépicos antes de
lograr la resolucion completa de la infeccién [10].

La literatura sobre el nimero de procedimientos artroscopicos ne-
cesarios antes de la artrotomia para una RLCA infectada es escasa. Sin
embargo, los estudios han demostrado que los procedimientos artros-
copicosrepetidos pueden dar buenos resultados,aunque el nimero de
procedimientos requeridos varia. Como consecuencia, es posible que
no haya necesidad de tratar una RLCA infectada con artrotomia en la
mayoria de los casos. Sin embargo, en casos mas graves y descuidados
(Gaechter etapa IV), la artrotomia debe considerarse después de la eva-
luacién artroscopica inicial de la articulacion.
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PREGUNTA 7: ;Cual es la duracién 6ptima del tratamiento con antibioticos después del
desbridamiento quirargico de una reconstruccion del ligamento cruzado anterior infectado
(RLCA)? (Debe modificarse esto cuando se retiene el autoinjerto o el aloinjerto?

RECOMENDACION: Tras el desbridamiento quirdrgico de un ligamento cruzado anterior (LCA) infectado, el tratamiento con antibiéticos debe
administrarse durante cuatro a seis semanasy puede interrumpirse tras la resolucion de los signos clinicos y la normalizacion de los pardmetros
de laboratorio. La literatura disponible no diferencia entre la retencion o la eliminacién del autoinjerto o aloinjerto.

NIVEL DE EVIDENCIA: consenso

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 100%, en desacuerdo: 0%, abstencién: 0% (consenso unanime y mas fuerte)

JUSTIFICACION

La cirugia de RLCA es un procedimiento anatémicamente complejo
con altas tasas de éxito y bajas tasas de infeccién [1-3]. Sin embargo,
la aparicién de una infeccién después de la cirugia reconstructiva de
LCA es una complicacién devastadora que puede causar, en un corto
periodo de tiempo, una degeneracién progresiva del cartilago arti-
cular, fallo del injerto y pérdida de la funcién de la rodilla [13]. Un
diagnéstico rapido y un manejo correcto podrian reducir o incluso
prevenir estos resultados desfavorables [4].

La incidencia de infecciéon después de la RLCA varia de 0,14% a
1,8% [5-8]. El desbridamiento artroscépico seguido de un tratamien-
to con antibidticos es el enfoque terapéutico preferido para con-
trolar la infeccién y salvar el injerto. De hecho, se logran resultados
funcionales satisfactorios en varios casos de artritis séptica después
de una RLCA con una tasa de recuperacion del injerto de aproxima-
damente el 85% [9]. Sin embargo, la infeccién persistente, a pesar de
los maultiples desbridamientos artroscopicos, requiere la extirpa-
cién del injertoy la posterior cirugia de revision de LCA en una etapa
posterior [9].

La duracién y la via de administracién de la terapia con antibi6-
ticos, en particular cudndo pasar de la administracién intravenosa
(IV) a la administracién oral, siguen siendo controvertidas [4]. Aun-
que la duracién del tratamiento con antibiéticos puede variar entre
4y 14 semanas, la mayoria de los autores estan de acuerdo en que
debe administrarse durante no menos de 6 semanas [4,10-12]. La ad-
ministracion IV es preferible durante las primeras dos o tres semanas
[3,8,13]. Sin embargo, el microorganismo cultivado y el antibiograma
junto con los parametros clinicos y de laboratorio postoperatorios
dictan la duracioén precisa del tratamiento con antibidticos [14].

En una revision sistematica, Wang et al. [15] evaluaron 17 articulos
que cumplian con los criterios de inclusion de la artritis séptica des-
pués de la RLCA. Los autores hallaron que el desbridamiento artros-
copico con retenciéon de injertos y antibiéticos por via intravenosa
fue el tratamiento de eleccién para la RLCA infectada en la mayoria
de los estudios, siendo el diagnéstico y tratamiento diferidos los ma-
yores factores de riesgo para la extraccion del injertoy el dano del car-
tilago articular. De hecho, de los 176 pacientes incluidos en todos los

estudios, el 86,9% (153/175) se someti6 a desbridamiento artroscépico
para la artritis séptica. Los antibidticos por via intravenosa se conti-
nuaron durante un periodo promedio de 29,7 dias [15]. Se recomenda-
ron antibidticos por via intravenosa durante un promedio de cuatro
aseis semanas, que luego podrian cambiarse a antibidticos orales tan
pronto como los niveles de proteina C-reactivo (PCR) bajan a valores
casi normales (<1 mg/ml) [3,10,11]. Luego se administraron antibi6ti-
cos orales durante al menos otros 14 dias hasta que la PCR volvié a la
normalidad [15]. De los 176 pacientes presentes en todos los estudios,
el 18,75% (33/175) se sometieron a la extraccion del injerto, pero no se
informo claramente de la duracién éptima del tratamiento con anti-
bidticos. En dos estudios, la cirugia de revision se realiz6 12 meses o
mas tarde después de que la infeccion se resolviera [16,17]. Sin embar-
go, en otro estudio realizado por Burks et al. la revision RLCA se reali-
z6 dentro de las seis semanas posteriores a la finalizacion de la terapia
con antibidticos y una vez que los valores de laboratorio volvieron a
la normalidad [18]. Mouzopoulos et al. [19] propusieron el protocolo
de manejo basico con retencion de injerto basado en la terapia con
antibidticos por via intravenosa durante al menos cuatro semanas
seguidas de antibiéticos orales durante dos a cuatro semanas. Se ad-
ministré un tratamiento antibidtico intravenoso prolongado solo en
pacientes que necesitaban mas lavados artroscépicos.

Sin embargo, el manejo terapéutico en caso de extraccién o
retencion del injerto no esta bien diferenciado. Gobbi et al. [20] de-
clararon que los lavados artroscépicos seriados y los antibiéticos in-
travenosos con retenciéon de injertos siguen siendo el protocolo de
tratamiento mas efectivo, comenzando con la terapia empirica en el
momento de la presentacion. Los antibidticos intravenosos cambian
aantibidticos orales sensibles al cultivo tan pronto como los niveles
de PCR se han normalizado (<1 mg/ml) durante seis semanas, o has-
ta la normalizacién de los pardmetros clinicos y de laboratorio. La
duracién promedio de los antibiéticos por via intravenosa varia de
17.3 dias a seis semanas, seguida de la administraciéon oral por hasta
3.2 meses [2,3,7,8,11,13,21-21].

Shuster et al. [24] creé un algoritmo de tratamiento detallado en
el que el injerto se conserva el mayor tiempo posible. Sin embargo,
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la extirpacién del injerto se considera en las infecciones persisten-
tes después de revisiones multiples, en los fallos o aflojamientos de
los sistemas de fijacion o en la insuficiencia del injerto. En pacientes
sometidos a irrigacion y desbridamiento, se inserté una cadena de
bolas cargadas de antibiético (gentamicina), que sobresalian a tra-
vés de la herida para permitir la eliminacién gradual en aproxima-
damente una semana. Se inicia la terapia antibiética empirica (cefa-
losporina I o Il combinada con un aminoglucésido, clindamicina o
rifampicina) y el tratamiento con antibidticos se reevalta todos los
dias y se cambia segtin las pruebas microbiolégicas, si es necesario.
Cuando los pacientes muestran clinica mejora de cinco a seis dias
con descensos consistentes y sustanciales en los niveles de PCR, se
dan de alta con terapia oral y exdmenes semanales de seguimiento.
La duracién de la terapia con antibiéticos se basa en el curso indivi-
dual de cada paciente y la terapia con antibiéticos se termina cuan-
do los niveles de PCR estan dentro del rango normal (< 5 mg/L) [25].
La duracién media del tratamiento hospitalario fue de 16,5 * 8,2 dias
(rango, 4 a 45 dias). La duracién media del tratamiento con antibioti-
cos fue de 5,4 +2,3 semanas (rango, 2,1a 12,9 semanas). En 13 pacientes
(36%), la duracién del tratamiento con antibiéticos fue < 4 semanas.
Fueron necesarios un maximo de dos procedimientos de irrigacion
y desbridamiento artroscépicos (media, 1,46 £ 0,52) para erradicar la
infeccion en estos pacientes [25].

Laevidenciadisponible no permite obtener unarecomendacion
concluyente sobre la duracién 6ptima del tratamiento con antibiéti-
cos después del desbridamiento quirtirgico para la RLCA infectada.
Sin embargo, la literatura sugiere que el tratamiento con antibioti-
cos se debe seguir durante cuatro a seis semanas y continuar hasta
que las condiciones clinicas mejoren. Ademas, la literatura atin es
controvertida sobre la duracién del tratamiento con antibiéticos en
caso de retencion o extraccion de injertos e implantes, centrandose
principalmente en el primer caso. Ademas, la mayoria de los autores
no diferencian entre el autoinjerto y el aloinjerto, considerando y
tratandolos de la misma manera.
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PREGUNTA 8: ;:Debe modificarse el protocolo de rehabilitacién después del desbridamiento
quirargico de una reconstruccion del ligamento cruzado anterior infectado (RLCA)? En caso
afirmativo, ;qué cambios se deben hacer con respecto al rango de movimientoy el estado de carga?

RECOMENDACION: Recomendamos que el tratamiento de rehabilitacién después del desbridamiento quirtirgico de una RLCA infectada con re-
tencion de injerto no debe diferir sustancialmente de la reconstruccion primaria; debe enfocarse en prevenir la rigidez y recuperar el movimiento
a través de ejercicios de rango de movimiento pasivo y con asistencia activa antes de progresar.

NIVEL DE EVIDENCIA: Limitado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 100%, en desacuerdo: 0%, abstencién: 0% (consenso unanime y mas fuerte)

JUSTIFICACION

El desarrollo de una infeccién después de la RLCA puede tener
complicaciones importantes, incluida la pérdida de cartilago arti-
cular,el fallo del injerto y la pérdida de la funciéon de la rodilla [1-3].
Aunque existe un amplio acuerdo de que el tratamiento debe ini-
ciarse lo antes posible, se han propuesto varios algoritmos de trata-
miento diferentes [4-7]. Con respecto al tratamiento postoperato-
rio, no hay estudios que se centren directamente en los protocolos
de rehabilitacion.

Sibien estd bien establecido que un programa graduado de for-
talecimiento de la rodilla (incluido el fortalecimiento de los cua-
driceps y los isquiotibiales) debe iniciarse dentro de los primeros
dias postoperatorios [4,8-11], no hay acuerdo con respecto al estado
de carga de peso y los pardmetros de rango de movimiento. El trata-
miento de rehabilitacion después del desbridamiento quirtrgico
de una RLCA infectada no difiere sustancialmente de la reconstruc-
cién primaria. Deberia centrarse en prevenir la rigidez y recupe-
rar el movimiento a través de ejercicios de rango de movimiento
pasivo y asistido de forma activa. No hay estudios que sugieran un
protocolo de rehabilitacion alterado en el tratamiento de una in-
feccion postoperatoria.

Moénaco et al. [10] sugiere el uso de una ortesis bloqueada en ex-
tension durante dos semanas, seguido de un aumento progresivo
en el rango de movimiento y la fuerza muscular. Alternativamente,
muchos autores permiten un rango completo de movimiento inme-
diato bajo la supervision de un fisioterapeuta [7,11]. Indelli et al. [12] y
Wang et al. [3] recomienda comenzar la rehabilitacién solo después
de la resolucion completa de los sintomas y, mientras tanto, sugerir
solo un movimiento pasivo de la rodillay el tobillo.

Existe una falta de consenso sobre el estado de la carga después
del tratamiento de una infeccién de LCA. Torres-Claramunt et al.
[4,13] sugiere comenzar un programa de fortalecimiento dos sema-
nas después de la cirugia con una carga progresiva después de que
los sintomas disminuyan. Asimismo, la carga de peso se incrementé
gradualmente hasta la resolucion de los sintomas en el protocolo de
rehabilitacion desarrollado por Hantes et al. [14]. Sin embargo, McA-
llister et al. [15] y Schub et al. [16], sugieren comenzar la carga de peso
seis semanas después de la cirugia.

En general, hay una falta de evidencia para respaldar un en-
foque estandarizado para la rehabilitacién después del desbrida-
miento quirargico de una RLCA infectada. Se necesitan ensayos
controlados de alta calidad para proporcionar pautas para esta rara
y dificil complicacién.
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PREGUNTA 9: ;Cuando pueden los pacientes someterse de manera segura a la revision
de la reconstruccion del ligamento cruzado anterior (RLCA) después del tratamiento

de una infeccion previa?

RECOMENDACION: se considera seguro realizar una revisién de RLCA después de completar el tratamiento exitoso para la infeccién y la normali-
zacion de los parametros clinicos y de laboratorio después de la resolucion de la infeccion. La literatura no sugiere un periodo de tiempo especifico

después de la resolucion de la infeccion antes de realizar la revision RLCA.

NIVEL DE EVIDENCIA: consenso

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 92%, en desacuerdo: 0%, abstencion: 8% (supermayoria, consenso fuerte)

JUSTIFICACION

La infeccion después de RLCA es rara, con una incidencia reportada
deo,14%a 2,25%[1,2]. Cuando ocurre la infeccién, hay potencialmente
consecuencias significativas, particularmente con respecto a los re-
sultados del paciente [3]. Después de la RLCA de aloinjerto, existe un
riesgo conocido de enfermedad transmisioén, aunque una revision
reciente de la literatura no encontré diferencias en las tasas de in-
feccion entre las autoinjertos y las reconstrucciones de LCA de aloin-
jerto [4,5]. La retencion de injertos después de una RLCA infectada
es una opcion viable, ya que un metandlisis reciente y una revision
sistematica informaron una tasa de éxito del 85% [2]. Matava et al. en-
cuesto a 61 cirujanos ortopédicos y descubrié que la extirpaciéon del
injerto no era popular como tratamiento inicial, con solo el 6% y el
33% de los encuestados habiendo retirado el autoinjerto y el aloinjer-
to después de la infeccion por RLCA, respectivamente.

Sin embargo, en casos de infeccion persistente, el 36% de los
cirujanos extirparon el injerto como parte de su régimen de trata-
miento [6]. La misma encuesta mostré que el periodo de tiempo
mas comun parala cirugia de revisién fue un minimo de 6 a g meses
(rango, 3 a 15 meses) después de la erradicacion de la infeccién [6].
Apesar de los resultados exitosos con la retencion del injerto, la eli-
minacién del injerto y la revision de la plastia sigue siendo el méto-
do preferido por algunos cirujanos después de la infeccion [7]. En
una revision retrospectiva, Burks et al. informé sobre 8 infecciones
de 1.918 reconstrucciones de LCA. Siete de estos se trataron con irri-
gacion inmediata y desbridamiento con la posterior extraccién del
injerto y la administracién de antibiéticos intravenosos durante
seis semanas. De ellos, cuatro se sometieron con éxito a la revision
de laRLCA en una media de tres semanas (rango de una a seis sema-
nas) después de completar el tratamiento con antibidticos [7]. En
otrarevision sistematica y analisis de decisién de valor esperado de
19 estudios, la revision de la RLCA, dentro de las 3 a 6 semanas pos-
teriores alainfeccién, mostré resultados prometedores [8]. Gille et
al. estudiaron de forma prospectiva a 31 pacientes con infecciéon de
LCA en los que se mantuvo el injerto en 8 pacientes (26%)y se extir-
paron en 12 pacientes (39%). Solo dos pacientes se sometieron a una
revision de la RLCA a los seis y ocho meses posteriores a la infec-
cion [9]. Williams et al. informé sobre 2.500 RLCA con 7 infecciones:
el injerto se retir6 en 4 casos. Uno de estos casos se sometié a una
revision exitosa RLCA un afo después [10]. En una revisién retros-
pectiva de 3.500 reconstrucciones de LCA, Indelli et al. identifica-
ron 6 infecciones tratadas con desbridamiento artroscépico, de las
cuales se extirparon 2 injertos, que culminaron en 1 revisién RLCA
y 1artroplastia total de rodilla (ATR) un afo después [11]. Ademas,
otro estudio informd un paciente tratado con la extraccién inicial
del injerto y la revision exitosa de la cirugia de LCA un afo después
del tratamiento [12]. Zalavras et al. también describieron una serie

de cinco reconstrucciones de LCA infectadas tratadas con desbrida-
miento radical y retirada de injertos. Dos pacientes tuvieron pro-
cedimientos adicionales: 1 revisién de la RLCA 14 meses despuésy1
ATR nueve meses después [13]. Hantes et al. reportaron 7 casos infec-
tados en una serie de 1.242 reconstrucciones de LCA. A un paciente
le fue bien con lairrigacién y el desbridamientoy seis tuvieron una
recurrencia de la infeccién, lo que requiri6 la extraccion posterior
delinjertoy el material. A estos pacientes se les ofrecié una revisién
posterior de RLCA y reimplantacion del injerto tres meses después
de la tltima operacién. Cuatro de los seis pacientes se sometieron
arevisién con autoinjerto 6seo del tendén rotuliano ipsilateral en
un promedio de cinco meses (rango de cuatro a nueve) después de
laerradicacion de lainfecciéon. Los autores recomiendan la revision
de la RLCA después de la erradicacién de la infeccién después de al
menos tres meses, con movimiento normal de la rodilla, sin derra-
me articular y valores de laboratorio normales [14].

A pesar de la falta de ensayos clinicos aleatorizados, hay varios
estudios retrospectivos con niimeros bajos de RLCA de revision des-
pués del tratamiento para una infeccién previa. No hay consenso so-
bre el momento apropiado para la cirugia de revisién, con un rango
informado de tres semanas a mas de un aio. En general, parece apro-
piado retrasar la cirugia un minimo de seis semanas, pero esperar
de tres a seis meses después de la erradicacién de la infeccion puede
ser lo 6ptimo. Es importante destacar que los criterios como el mo-
vimiento normal de la rodilla, la ausencia de derrame en la rodilla
y los marcadores normales de laboratorio deben considerarse antes
de proceder.
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