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Objetivo. Analizar de forma prospectiva la eficacia, seguri-
dad y coste-efectividad del procedimiento de reconstruccion
artroscopica del ligamento cruzado anterior en régimen de
cirugia mayor ambulatoria.

Material y método. Entre noviembre de 2001 y diciembre
de 2002 se realizaron 96 reconstrucciones del ligamento
cruzado anterior, utilizando autoinjertos hueso-tendén-hue-
so o isquiotibiales en 4 haces. Se realizaron gestos quirtrgi-
cos adicionales en 39 pacientes. Los resultados se valoraron
a los 5 dias del postoperatorio mediante la escala de dolor
visual analégica (EVA) y encuesta de control del dolor, y se
reevaluaron a los 6 meses estudiando el resultado clinico se-
gin el cuestionario del International Knee Documentation
Committee (IKDC), tasa de complicaciones, satisfaccion de
los pacientes y coste-efectividad del proceso.

Resultados. A los 5 dias postoperatorios el 88,5% de pa-
cientes refirieron un buen nivel analgésico (EVA de 1,9 +
0,4). Ningtn paciente requiri6 reingreso para control del do-
lor. A los 6 meses el IKDC era normal o casi normal en el
90,6% de pacientes y un 89,5% se mostraron satisfechos
con el procedimiento ambulatorio. El ahorro econémico por
paciente fue del 7,9% cuando se comparé con la cirugia con
ingreso.

Conclusiones. Los resultados sugieren que la reconstruc-
cion del ligamento cruzado anterior puede realizarse con se-
guridad de forma ambulatoria. Los analgésicos orales han
resultado adecuados para el control domiciliario del dolor
postoperatorio. El andlisis econémico demostré el coste-
efectividad del procedimiento.
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Surgery of the anterior cruciate ligament
without hospitalization

Objective. Prospective analysis of the efficacy, safety, and
cost-effectiveness of arthroscopic reconstruction of the an-
terior cruciate ligament as an outpatient procedure.
Materials and methods. From November 2001 to Decem-
ber 2002, 96 anterior cruciate ligaments were reconstructed
using bone-tendon-bone or four-strand ischiotibial auto-
grafts. Additional surgical procedures were performed in 39
patients. Results were assessed 5 days after surgery using a
visual analog scale (VAS) and pain control survey, and pa-
tients were reviewed after 6 months using the International
Knee Documentation Committee (IKDC) questionnaire,
complication rate, patient satisfaction, and cost-effective-
ness.

Results. On the fifth postoperative day, 88.5% of patients
reported good pain control (VAS 1.9 + 0.4). No patient re-
quired readmission for pain. After 6 months the IKDC was
normal or almost normal in 90.6% of patients and 89.5%
were satisfied with the ambulatory procedure. The savings
was 7.9% compared to surgery with hospitalization.
Conclusions. The results suggest that ACL reconstruction
can be carried out safely as an ambulatory procedure. Oral
analgesics are sufficient for postoperative pain control. The
economic analysis demonstrated the cost-effectiveness of
the procedure.

Key words: anterior cruciate ligament, outpatient surgery,
postoperative pain control.
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La reconstruccion del ligamento cruzado anterior
(LCA) es un procedimiento quirdrgico frecuente que se rea-
liza en la mayoria de casos mediante ingreso hospitalario de
corta estancia. Entre las razones que aconsejan el ingreso se
incluye la administracion de antibidticos, la retirada del dre-
naje aspirativo, y sobre todo, el adecuado control del dolor
postoperatorio'~.
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En los ultimos afios se ha evidenciado una creciente
preocupacion en la comunidad médica por los costes de los
procedimientos quirtrgicos y la escasez de camas hospitala-
rias; como consecuencia, un gran nimero de procedimientos
quirdrgicos ortopédicos menores se realizan ahora rutinaria-
mente en régimen ambulatorio. Este cambio de actitud se ha
fundamentado en la aplicacién de técnicas quirtirgicas poco
invasivas y en un mejor control del dolor postoperatorio®.

El objetivo de este estudio fue analizar de forma pros-
pectiva la eficacia, seguridad y repercusiones econdmicas
del procedimiento de reconstruccién artroscopica del LCA
en régimen de cirugfa mayor ambulatoria (CMA).

MATERIAL Y METODO

Durante el periodo comprendido entre noviembre de
2001 y diciembre de 2002 se realizaron 96 reconstrucciones
artroscopicas del LCA, utilizando injertos procedentes del
tercio central tendén rotuliano (47 autoinjertos y 5 aloinjer-
tos), o bien de los tendones del semitendinoso y recto inter-
no en 4 haces (44 casos). La serie la componian 62 varones
y 36 mujeres, con una edad media de 26,5 afios (minimo de
17 y médximo de 52). En 39 casos se realizaron gestos qui-
rirgicos adicionales (19 meniscectomias, 17 suturas menis-
cales y 22 procedimientos de reparacién condral).

Una vez diagnosticados de rotura del LCA y propuestos
para tratamiento quirdrgico, los pacientes fueron remitidos al
servicio de Anestesiologia, que se encargd de revisar las ex-
ploraciones preoperatorias, analizar los datos demogréficos y
sociales y, finalmente, autorizar el procedimiento por el circui-
to de CMA cuando se cumplian los criterios preestablecidos
(tabla 1) y el paciente firmaba el consentimiento informado.

Técnica quirargica

Las intervenciones se efectuaron preferentemente bajo
anestesia locorregional intradural en 63 casos y peridural en
20, y en 13 pacientes con general. El procedimiento quirtr-
gico seguido en los casos en que se utilizé tendén rotuliano
ha sido previamente publicado®. Para los tendones isquioti-
biales se utiliz6 la técnica descrita por Wolf y Welan (Bio-
TransFix ACL Reconstruction System - Arthrex, Inc, Na-
ples, Flo, EE.UU.). En todos los casos se administrd
preoperatoriamente una dosis tnica de 2 g de cefazolina co-
mo profilaxis antibidtica. Tras la intervencion se colocé una

Tabla 1. Criterios de admisién del paciente al programa de cirugia
mayor ambulatoria

Nivel cognitivo adecuado (comprension del procedimiento,
implicaciones, etc.)

Distancia domicilio-hospital (< 50 km)

Recursos suficientes en el domicilio (escaleras, ascensor, etc.)

Una persona que cuide del paciente durante las primeras 48 horas

ortesis en extension completa de la rodilla que se mantuvo
hasta el quinto dia. Como en otros trabajos** no se utiliz6
drenaje aspirativo intraarticular ni profilaxis tromboembdli-
ca por considerar a los pacientes de bajo riesgo.

Manejo del dolor postoperatorio

En la visita preoperatoria se instruyé a los pacientes en
el uso de una escala de dolor visual analégica (EVA) de 10
puntos. Puntuaciones de 4 o superiores se consideran como
dolor severo y son indicacion para administrar medicacién
de rescate.

Al empezar la cirugia se infiltraron los portales de ar-
troscopia con bupivacaina, con epinefrina al 0,25%, a dosis
de 0,25 ml/kg. Tras la intervencién se infiltraron, con el
mismo farmaco y a igual dosis, la zona donante del injerto y
la articulacion. La dosis total de bupivacaina para cada pa-
ciente fue de 1 ml/kg.

En la unidad de recuperacion tras la intervencion se ad-
ministraron 75 mg de diclofenaco por via intramuscular
(IM) y lg de proparacetamol endovenoso. A continuacién
se obtenia una EVA verbalmente; si su valor era de 4 o su-
perior, o si el paciente solicitaba espontineamente analge-
sia, se administraba meperidina a dosis de 1 mg/kg por via
subcutdnea, y se volvia a evaluar el dolor tras 45 minutos.
Al alta se indicaba a los pacientes que tomaran de forma
pautada 50 mg de diclofenaco por via oral cada 8 horas y
hasta 2 comprimidos, a demanda en funcién del dolor, de
una combinacién de paracetamol (650 mg) y codeina (150
mg) cada 6 horas. En caso de ulcus géstrico activo, hernia
de hiato o alergia al diclofenaco se administraba metamizol
a dosis de 2 g por via endovenosa u oral, respectivamente.

Controles ulteriores

Los pacientes fueron dados de alta de la Unidad de
CMA como méximo a las 19 horas, cuando se cumplian los
criterios especificados en la tabla 2, facilitdndoles un teléfo-
no de contacto permanente. Una enfermera de la unidad es-
tableci6 contacto telefénico con el paciente el dia después
de la intervencién para comprobar la evolucién clinica y de-
tectar cualquier problema.

La visita en consulta externa se realizé al quinto dia; en
este momento se retiraron los puntos de sutura y se facilita-
ron nuevas instrucciones de rehabilitacion (movilidad autoa-
sistida de rodilla 0°-90°, ejercicios activos de cuddriceps/is-

Tabla 2. Criterios de alta de la unidad de recuperacion postoperatoria
de cirugia mayor ambulatoria

Paciente alerta, consciente y bien orientado

Nivel de dolor aceptable (EVA inferior a 4)

Capaz de orinar espontineamente

Capaz de deambular con la ayuda de bastones ingleses

EVA: escala visual analégica (dolor).
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quiotibiales, e inicio progresivo de la carga con ayuda de
bastones ingleses). Durante la visita se completaron una
EVA y un cuestionario referente al grado de control del dolor
postoperatorio (excelente, bueno, adecuado o insuficiente).

A los 6 meses se valoro el resultado del procedimiento
mediante el cuestionario del International Knee Documen-
tation Committee (IKDC)’ y una encuesta de satisfaccion
global (mucho, correcto, poco o nada) respecto del procedi-
miento quirdrgico ambulatorio. Los costes se calcularon
comparando con el procedimiento quirdrgico realizado me-
diante ingreso hospitalario de corta estancia (se considera-
ron 2,8 dias, que fue la estancia media en el hospital durante
el afio anterior para cirugia del LCA) practicado en afios
previos por el mismo cirujano, con idéntico protocolo qui-
rirgico incluyendo la infiltracion sistemdtica con anestésico
local de los portales, de la zona donante y de la articulacién.

RESULTADOS

El tiempo medio de intervencioén fue de 55 minutos (en-
tre 39 y 112) y el de permanencia en la Unidad de recupera-
cién de CMA fue de 227 minutos (entre 172 y 365). El gra-
do de dolor valorado por EVA fue de 1,1 + 0,39 a la llegada
del paciente a la Unidad de Recuperaciéon de CMA inmedia-
tamente post-cirugia, y de 2,1 = 0,12 en el momento del alta
de la Unidad. Un total de 12 pacientes (12,5%) requirieron
rescate con meperidina debido a picos de dolor de 4 o supe-
riores durante su estancia en la Unidad.

En la visita de control realizada a los 5 dias los valores
de EVA fueron una media de 1,9 + 0,4. Al preguntar a los
pacientes sobre el control del dolor, 85 (89,58%) lo califica-
ron de bueno o muy bueno, por lo que se dedujo que /os re-
querimientos de analgesia no superaron lo previsto en el
protocolo de CMA.

Siguiendo los criterios del IKDC, a los 6 meses de la
intervencién 87 pacientes (90,6%) manifestaron sentir su
rodilla como normal o casi normal (tabla 3). En respuesta al
cuestionario de valoracion subjetiva global del procedi-
miento 86 pacientes (89,5%) se mostraron satisfechos o
muy satisfechos. En cuanto al andlisis coste-beneficio, com-
parado con el mismo procedimiento realizado mediante in-
greso hospitalario de corta estancia, el ahorro econdmico
por caso unitario fue de 346,16 euros y el de toda la serie de
alrededor de 30.808,24 euros (tabla 4).

Complicaciones

Tres pacientes no pudieron ser dados de alta de la Uni-
dad durante el horario previsto, requiriendo al menos 24 ho-
ras de ingreso debido a cefalea y nduseas, y en un caso a re-
tencién urinaria que requirié sondaje. En la llamada de
control efectuada a las 24 horas de la cirugia se detectaron
dos casos més de cefalea y/o nduseas persistentes, que fue-
ron reingresados y tratados mediante hidratacién parenteral

Tabla 3. Resultados de la valoracién global segtin el International
Knee Documentation Committee

Clasificacion n
Normal 48
Casi normal 39
Anormal 9
Severamente anormal 0

n: nimero.

Tabla 4. Coste econémico comparado de la reparacion artroscopica
del ligamento cruzado anterior en régimen de cirugia mayor
ambulatoria o con ingreso de corta estancia

Ingresados CMA Diferencia %

Estancia media (dias) 2,86 0,00

Coste unitario (euros)

Coste planta frente CMA 397,88 69,63 -82,5%
Coste bloque quirtirgico 2.910,00 2.910,00 0,0%
Coste consumibles 1.066,16 1.066,16 0,0%
Farmacia, Rx 17,91 0,00 -100,0%
Total 4.391,95 4.045,79 -7,.9%
Diferencia 346,16

CMA: cirugia mayor ambulatoria; Rx: radiograffa.

y analgesia durante 48 horas. Todas estas complicaciones se
atribuyeron a la técnica anestésica.

Por tltimo, otros dos pacientes requirieron reingreso a
los 7 y 10 dias del procedimiento, respectivamente, debido
a artritis séptica. Estos pacientes fueron tratados mediante
lavado artroscépico y antibioterapia especifica, sin afectar
el resultado final.

DISCUSION

El incremento constante de los costes sanitarios asocia-
do al aumento de la presion asistencial y a la escasez de re-
cursos del sector publico, tienen actualmente un gran im-
pacto en el funcionamiento de la mayoria de hospitales®5”.
Por esta razoén la cirugia sin ingreso, en principio limitada a
procedimientos menores, es cada vez mas empleada en ciru-
gias consideradas mayores. Sin embargo, este proceder le-
vanta suspicacias entre los pacientes que, a menudo, se con-
sideran perjudicados al tener que realizar postoperatorios
inmediatos en el domicilio, sin la pertinente supervision
médica o al menos de enfermeria, y entre los propios facul-
tativos que perciben que les toca asumir riesgos médicos, e
incluso legales, innecesarios y evitables por el mero hecho
de la hospitalizacion.

En lo concerniente al paciente la experiencia del dolor es
probablemente la que tiene un impacto mds negativo'?. Ho-
her et al® observaron que los niveles de dolor postoperatorios
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variaban significativamente en dependencia del tipo de acti-
vidad fisica desarrollada y que los ejercicios de recuperacion
eran la actividad mds dolorosa en este periodo. De igual mo-
do, Kao et al' encontraron que el 34,8% de pacientes de su
serie, que habfan sido intervenidos de forma ambulatoria,
opinaban que el dolor postoperatorio habia condicionado el
inicio de la rehabilitacion. Por el contrario, un control eficien-
te del dolor puede mejorar la capacidad del individuo para se-
guir el protocolo de rehabilitacién preestablecido. En el pre-
sente trabajo el 89,5% de pacientes calificaron como bueno o
muy bueno el grado de control de su dolor postoperatorio y,
en general, manejable con la medicacién pautada. La cuida-
dosa seleccion preoperatoria del paciente, la edad joven y la
limitacion a tolerancia de la actividad postoperatoria han po-
dido contribuir a estos resultados. Sin embargo, es también
probable que la administracién sistematica de bupivacaina lo-
cal en el postoperatorio inmediato, ya recomendada por Kae-
ding et al’ en 1990, junto con el eficiente control del dolor
tras el alta hospitalaria cuando el paciente estd mas «despro-
tegido», mediante una combinacién de antiinflamatorios no
esteroideos y analgésicos orales, sean factores decisivos.

Desde el punto de vista estrictamente médico la seguri-
dad y eficacia del procedimiento de reconstruccién del LCA
en régimen ambulatorio ha sido ya demostrada por algunos
autores. En 1993 Losee et al (datos no publicados) presenta-
ron una serie de 317 reconstrucciones del LCA, realizadas
indistintamente con tendén rotuliano o isquiotibiales en ré-
gimen de CMA, en la que no observaron complicaciones
mayores que requirieran reingreso. Malek et al’> y Kao et al'
compararon reconstrucciones del LCA realizadas con y sin
ingreso hospitalario sin encontrar diferencias significativas
en el nimero de complicaciones, control del dolor, ni tiem-
po total de recuperacion. En la presente serie el porcentaje
de reingresos ha sido bajo, aunque siempre puede producir-
se la imposibilidad de alta de algin paciente y debe tenerse
una cama disponible. La tasa global de complicaciones fue
de un 7,29% (7/96), incluyendo las de origen anestésico, ci-
fra similar a la de los anteriores trabajos y aun inferior a
otros publicados para cirugia con ingreso'’.

El ahorro que comporta el procedimiento ambulatorio
oscila en la literatura médica entre un 20%° y un 58%!'. La
razén fundamental es la innecesariedad de cama hospitala-
ria, puesto que el gasto de consumibles, implantes y el volu-
men total de costas de quiréfano son practicamente idénti-
cos en ambos escenarios. En el presente trabajo también el
ahorro se atribuy6 basicamente a la no necesidad de cama, y
también a la modificacién de algunos protocolos de trabajo
previos, como son la prictica sistemdtica de radiografia y
analitica postoperatorias, aunque el impacto econémico glo-
bal no fue tan elevado (7,9%) como en las series preceden-
tes. Las razones de esta desviacién son seguramente diver-
sas, pero es probable que incluyan la diferente forma de
financiacion de las camas hospitalarias, incluso entre cen-
tros sanitarios de un mismo entorno. Por otra parte, la CMA

libera camas hospitalarias para otros procedimientos mayo-
res que las requieren imprescindiblemente, lo que también
tendrd una implicacién en el ahorro sanitario, y presumible-
mente en la gestion de listas de espera quirdrgicas tal como
han apuntado Elgafy y Elsafty®.

En conclusion, los resultados del presente trabajo de-
muestran que la reconstruccion del LCA puede realizarse
sin ingreso hospitalario con un nivel de seguridad y eficacia
similar al de la técnica con ingreso, y con un alto grado de
satisfaccion por parte del paciente. Dados los ingentes cos-
tes que la préctica quirdrgica actual conlleva y la restriccion
de camas hospitalarias, especialmente en el sector publico,
en la mayor parte de casos parece razonable practicar la re-
construccion del LCA ambulatoriamente.
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