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Los buenos resultados en el tratamiento de las lesiones del
ligamento cruzado anterior (LCA) se basan en un estudio
clinico correcto que incluye una historia sistematica, prue-
bas complementarias que confirmen o descarten lesiones
asociadas y una indicacion y practica terapéutica correcta.
Objetivos: En el presente estudio se intenta comprobar
si determinados pacientes con lesion de LCA pueden ser
tratados de forma segura y eficaz sin necesidad de ingreso
hospitalario y dados de alta el mismo dia de la intervencion.
Material y métodos: Hemos realizado un estudio prospec-
tivo, sobre 30 sujetos que presentaban una lesion del LCA
de menos de 6 meses de evolucion. En todos ellos se realizé
una historia clinica con una exploracién sistematizada,
pruebas complementarias protocolizadas que incluian la ra-
diologia dinamica, siendo reconstruidos entre el 1 de enero
de 2004 y el 1 de febrero de 2005, mediante autoinjertos de
tendones isquiotibiales. Todos siguieron una pauta rehabili-
tadora protocolizada. Se realizé un contacto telefénico del
paciente al dia siguiente de la intervencion y una primera re-
visién en consulta a las 72 horas. Los resultados se valoraron
posteriormente al mes, a los 3y a los 6 meses.

Resultados y conclusiones: Los resultados del presente
estudio indican que si es posible tratar artroscopicamente la
lesion del LCA de forma correcta y con garantias en deter-
minados pacientes mediante un programa de cirugia mayor
mayor ambulatoria (CMA). El grado de dolor, valorado me-
diante la escala de EVA, fue controlado satisfactoriamente.
Todos los pacientes consiguieron un balance articular activo
completo entre la 7% y 12% semana. La CMA es una sub-
especialidad quirtrgica con gran futuro, y la colaboracién
constante entre los diferentes profesionales que participen
en ella (traumatdlogos, anestesiélogos, enfermeria, admi-
nistracion...) es imprescindible para el éxito de esta técnica.

Palabras clave: Ligamento cruzado anterior. Cirugia mayor
ambulatoria.

Good results in the therapeutic management of Anterior
Cruciate Ligament (ACL) lesions are based on a correct clini-
cal study including a systematic anamnesis, complementary
tests confirming or ruling out associated lesions, and a co-
rrect therapeutic indication and implementation.

Aims: The present study aims at examining whether a num-
ber of concrete patients with ACL lesions may be safely and
effectively treated without recourse to hospital admission
and be discharged on the same day of the intervention.
Material and methods: A prospective study was carried
out on thirty patients with ACL lesions of less than 6 months'’
evolution. In all cases, a full clinical anamnesis and systema-
tic exploration was performed and recorded, together with
protocolised complementary tests including dynamic X-rays.
Reconstructions were performed between 1 Jan 2004 and
1 Feb 2005, using M. ischiotibialis tendon autografts. In all
the patients, a protocolised rehabilitation procedure was
applied. They were contacted by telephone on the day fo-
llowing the intervention and had a first revision in the Out-
patient Clinic 72 hours after surgery, with repeat assessment
of the results 1, 3 and 6 months after the intervention.
Results and conclusions: The results of the present study
confirm that it is indeed possible to treat ACL lesions ar-
throscopically in a correct way and with adequate success
within thecontext of a Major Outpatient Surgery program-
me. The pain level, assessed through a Visual Analogic Scale,
was satisfactorily controlled. All patients achieved full active
articular balance after 7 to 12 weeks. Major Outpatient Sur-
gery is a surgical subspeciality with great future prospects.
Constant cooperation between the various professionals
participating (traumatologists, anaesthesiologists, Nursing
and Administrative personnel, etc.) is an absolute require-
ment for the success of this modality of surgery.

Key words: Anterior cruciate ligament. Major outpatient
surgery.
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INTRODUCCION

La cirugfa ambulatoria es un modelo organiza-
tivo de asistencia quirdrgica multidisciplinar que
permite tratar de forma segura y eficaz a deter-
minados pacientes sin necesidad de ingreso hos-
pitalario, siendo dados de alta a su domicilio el
mismo dia de la intervencion.

El objetivo del presente estudio fue analizar
la reconstruccién artroscépica del LCA median-
te un programa de cirugia mayor ambulatoria
(CMA).

MATERIAL Y METODOS

Se trata de un estudio prospectivo, en el que
se recogen datos de 30 pacientes de la comar-
ca del Poniente de Almeria, desde el 1 de ene-
ro de 2004 hasta el 1 de febrero de 2005. Este
material lo componen un total de 27 varonesy 3
muijeres, con una edad media de 29,2 afios (mi-
nimo de 19, maximo de 50); todos ellos presen-
taban rotura del LCA diagnosticados median-
te una historia clinica que incluia una anamnesis
del paciente, una exploracion clinica de la rodi-
lla afecta basandonos en una triada basica: el
hemartros, el signo de Lachman y los tests di-
namicos; las exploraciones complementarias se
basaban en un estudio de radiologia simple y di-
namica y en la RNM.

Los criterios generales seguidos para la realiza-
cion del presente estudio fueron:

e Seleccion rigurosa de los pacientes.

¢ Valoracién preoperatoria.

e Técnicas quirdrgicas y anestésicas adecuadas.

® Anestesidlogos y cirujanos expertos.

¢ Informacion, comunicacién, entorno social

adecuado.

e Control posoperatorio adecuado en dura-

Cion y prestaciones.

¢ Posibilidades de ingreso agiles.

Los requisitos que debian cumplir para parti-
cipar en la investigacion eron los siguientes: pa-
cientes hombres o mujeres diagnosticados de le-
sion de LCA, con inestabilidad clinica, de menos
de 6 meses de duracién; actitud positiva del pa-
ciente o familiares responsables a la CMA vy al
dolor que se puede derivar; aceptacion por par-
te del paciente del régimen ambulatorio después
de ser debidamente informado; disposicion de
un teléfono accesible y de un adulto responsable
durante las 24-48 primeras horas del posopera-
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torio en el domicilio; inexistencia de determina-
das barreras arquitecténicas en el acceso al do-
micilio del paciente (pisos sin ascensor...), siendo
recomendable una distancia domicilio-hospital
no mayor de una hora (isécrona) y pacientes cla-
sificados en la visita preoperatoria como ASA I-II.

Se han excluido a los pacientes con alguna de
las siguientes caracteristicas: mujeres embaraza-
das; cualquier problema médico-quirirgico que
en opinién del investigador pudiera interferir con
la participacion dptima en el estudio o suponer
un riesgo importante para el paciente; pacientes
con incapacidad mental o legal o con consumo
de drogas y casos que presentaran cambios de-
generativos avanzados tricompartimentales.

Todos los pacientes incluidos en el estudio fir-
maban un consentimiento informado, y la inter-
vencion era programada con el conocimiento de
la fecha por todo el equipo que participaba tan-
to para el acto quirurgico como para el segui-
miento posoperatorio.

La intervencion se realizé en 24 casos entre la
37y 8%semana de la lesion, mientras que en los 6
casos restantes fue entre la 9y 20? semanas. En
estos 6 casos se realizé una pauta rehabilitadora
previa. En todos los casos se administrd una do-
sis Unica de profilaxis antibiotica 15 minutos pre-
vios a la isquemia de 2 g de cefazolina. La elec-
cién del injerto fue un autoinjerto de tendones
isquiotibiales utilizando tendén del semitendino-
so y del recto interno.

La anestesia utilizada fue locorregional intra-
dural con bupivacaina isobara 12 mg mas 20 ug
de fentanilo, asociada a sedacién durante el acto
quirdrgico con 2 mg de midazolan.

La técnica de reconstruccion con tendones de
semitendinoso y recto interno fue la desarrollada
por el Dr. Lonnie E. Paulos con una fijacion femo-
ral mediante el sistema Cross-Screw®. Se obser-
varon lesiones asociadas en 12 casos, realizando
10 meniscectomias parciales y dos suturas me-
niscales. El tiempo medio de intervencién quirtr-
gica fue de 65 minutos (entre 55y 110 minutos).
En todos los casos fueron insertados factores de
crecimiento plaquetarios, tanto en tuneles femo-
ral y tibial (de consistencia sélida), como infiltra-
da la plastia (de consistencia liquida). Fue utiliza-
do drenaje el cual era retirado a las 6-8 horas de
la intervencion. No realizamos infiltraciones de
los portales pre o posquirdrgicos.

Una vez intervenido el paciente, pasaba a la
sala de reanimacién con una ortesis de alumi-
nio bloqueada en extension, y se le administra-

Cuadernos de Artroscopia. Vol. 13, supl. 1, n.° 26, febrero 2006



A.P Rosales, F. Santana, F. Alamo, R. Rosales, M.A. Garcia Espona, N. Prados

ba un sedante del tipo de las benzodiacepinas
la noche previa a la intervencion y en el preope-
ratorio el mismo dia. El protocolo rehabilitador
que seguimos queda resumido en la Tabla 1.

El control posoperatorio se realizd en la Uni-
dad de Reanimacion Post-Anestésica (URPA) en
una primera fase y en la Sala de Readaptacion al
Medio (SAM) o Sala de Reposo en una segunda
fase. La URPA se encontraba monitorizada y sus
funciones eran: vigilancia de los pacientes en el
posoperatorio inmediato; recuperacién hemodi-
namica y respiratoria (escala de Aldrete u otras);
tratamiento adecuado del dolor; profilaxis y tra-
tamiento, si fuera preciso, de los efectos inde-
seables de la anestesia (nduseas, vomitos, tem-
blores...); reversion del efecto anestésico y, en
su caso, tratamiento de los efectos indeseables.
La instruccion al paciente sobre el proceso ope-
ratorio.

El tratamiento farmacolégico inmediato tras la
intervencion se realizé con ketorolaco, ranitidina
i.v. y ondansetrén. Si durante su estancia hospita-
laria se observaba algun pico de dolor de EVA su-
perior a 4, se controlaba con dolantina 50 mg i.v.

El circuito sequido por el paciente puede resu-
mirse en los siguientes pasos: a su llegada al hos-
pital y tras ser recibido por el personal de la Uni-
dad de Cirugia Mayor Ambulatoria (UCMA), el
paciente sera acompafado a las dependencias
de la CMA. Dentro de estas dependencias dis-
tinguimos:

e Una Unidad de Adaptacion al Medio préxi-
ma al drea quirdrgica y que nos permite una me-
jor interrelacion entre los profesionales que re-
dundara en una atencién mas eficaz al paciente
y su familia. Esta unidad sera la base de aten-
cion al paciente tanto en el preoperatorio como
en el posoperatorio y su posterior alta domicilia-
ria. Tiene como caracteristica relevante la aten-
cion del paciente de forma multidisciplinar, con
estrecha interrelacion entre los profesionales, el
paciente y familiar que garantiza una asistencia
optima tanto en el medio hospitalario como do-
miciliario; por tanto, es necesario crear un clima
de seguridad con unas instrucciones claras de
cuidados asegurandonos de su comprensiéon y
aceptacion gque garanticen la continuidad de los
cuidados domiciliarios. Durante el “preoperato-
rio inmediato” la enfermera de la unidad aco-
modara al paciente y familiar en la misma, pro-
porcionando a aquél una atencién integral por
parte de los miembros que componen el equipo,
enfermeria y facultativos atendiendo a confirma-
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0-1 pia

e Inmovilizacién a 0° de extension

1-7 pias

* Movilizacion de la rétula

e Movimiento pasivo continuo 0-90°
e Carga parcial

e Propiocepcién en cadena cerrada
e Flexién activa

e No isométricos del cuadriceps

8-30 pias

e Carga completa

e Co-contracciones de cuadriceps e
isquiotibiales a 70° de flexion

e CPM 0-130°

¢ Movimientos activos 60°-130° de
flexoextension

2-3 MESES

e Insistir en propiocepcion de cadena cerrada

¢ Natacion autorizada evitando efecto patada

e Bicicleta: isocinéticos, contrarresistencia en
arco 100°-60°

5-6 MESES

e Carrera en linea recta
e Deportes sin pivotar rodilla

6 MESES

e Todo tipo de deportes

cion del proceso, evaluacion, informacion y pre-
paracion del mismo para su paso al area quirdr-
gica en la mejores condiciones fisicas, fisiolégicas
y emocionales.

* Un Area Quirurgica, con dos zonas claramen-
te diferenciadas pero intimamente relacionadas:
la zona de preanestesia (0 antequir6fano) y la
zona quirurgica o quiréfano propiamente dicho.

* Un Area de Reanimacion (URPA). Durante su
estancia, la enfermera informara al facultativo de
cualquier cambio que presente el paciente. El alta
de esta unidad sera dado por el anestesista cuan-
do aquél cumpla los criterios preestablecidos.

A continuacién el enfermo regresa a la Unidad
de Adaptacion al Medio, bien desde quiréfano
directamente o bien desde la URPA, y siempre
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estd acompafnado de un familiar. La enfermera
de esta unidad continuara la vigilancia, valorara
todas las constantes y supervisara apésitos de la
herida, tolerancia, dolor, etc., siguiendo los pro-
tocolos estandarizados. Un consenso manifiesto
en la definicién de los criterios de alta (Tabla 2)
permite que el alta administrativa se firme por el
especialista y el anestesidlogo a la salida del qui-
rofano y de la URPA, respectivamente; por otro
lado, los tramites para el alta de la unidad vy, por
tanto, para el traslado al domicilio se llevan a
cabo por la propia enfermera. Esta debera, asi-
mismo, entregar toda la documentacion e ins-
trucciones del facultativo responsable, y recorda-
ré al interesado la llamada telefénica que recibira
al dia siguiente para el control de su evolucién.
Se le brindara un teléfono de contacto direc-
to las 24 horas del dia con el personal de la uni-
dad para la deteccién precoz de posibles proble-
mas o complicaciones que puedan manifestarse
en su domicilio: esa respuesta inmediata nos va
a permitir una atenciéon continuada al paciente
y al familiar. Al abandonar la unidad, y siguien-
do normas de la propia institucion, el enfermo
es acompafiado por personal del centro hasta la
puerta del hospital.

Al dia siguiente de la intervencion se establecio
el contacto telefénico previsto. Consideramos
que es esencial y parte fundamental de la filoso-
fia del programa de CMA instaurar una verdade-
ra prolongacion de los cuidados de enfermeria.
Al dia siguiente de la intervencion, la Consul-
ta de Enfermeria, recibe informaciéon completa
de todas aquellas intervenciones realizadas, asf
como de las incidencias acaecidas, de tal forma
que realiza un listado de los pacientes que han
sido intervenidos en el programa y se encuen-
tran en su domicilio. Tras confeccionar el listado
procederd a llamar a cada uno de los pacientes
siguiendo el protocolo establecido y haciendo
hincapié en el nivel de dolor, estado de la heri-
da, si ha manchado apésito o ha sangrado, es-
tado animico, etc. Ante cualquier eventualidad
actuara segun su criterio y seguira la recomen-
dacién de acudir al hospital si lo creyese necesa-
rio. Llegado a este punto, el paciente sera recibi-
do y atendiendo prioritariamente en la Unidad.

Posteriormente, se le indicard de nuevo cdmo
debe controlar el seguimiento de su evolucion y
los cuidados de la herida, se le recordara la fecha
de revision en el centro y se le brindara ayuda
ante cualquier duda que le surja hasta entonces.
Esta llamada nos permitird reforzar la tranquili-
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dad y confianza del paciente, y resolver dudas
sobre instrucciones y cuidados posoperatorios o
de readaptacion a su entorno habitual.

RESULTADOS

Todos los pacientes fueron dados de alta dentro
de las 12 horas siguientes de la intervencién por
cumplir los criterios establecidos, con una media
de 465 minutos (362-588 min). El grado de do-
lor valorado por la escala EVA fue de 0 en el pos-
operatorio inmediato, de 1,2 £ 0,32 a la hora de
la intervenciéon y de 1,6 + 0,23 en el momento
del alta. Durante su estancia hospitalaria, 12 pa-
cientes que presentaban picos de EVA superiores
a 4 fueron tratados con dolantina i.v. En la pri-
mera revisién en consulta los valores de EVA pre-
sentaron una media de 1,8 £ 0,3, encontrando-
se el 94 % de los pacientes muy satisfechos.

Todas las llamadas de control telefénico refe-
rian problemas menores o dudas que pudieron
ser resueltas sin novedad. Ningun paciente preci-
sO reingreso hospitalario o reintervencion.

Todos los pacientes consiguieron a la semana
una movilidad pasiva 0-90°; entre la 4%y la 62 se-
mana, se alcanzé un balance articular (BA) activo

CRITERIOS DE ALTA DOMICILIARIA

e Deambulacion con ayuda de bastones
ingleses

e QOrientacion tiempo-espacio

e Constantes clinicas estables

¢ No signos de alerta clinica posquirdrgicos
0 postanestésicos (sangrado, integridad
nerviosa o circulacion después de cirugia de
extremidades...)

e No nauseas ni vomitos.

* Analgesia eficaz: dolor controlable con
analgésicos orales (EVA inferior a 3)

e Entrega del informe operatorio y de las
pautas y recomendaciones posoperatorias

e Presencia de un adulto responsable
acompanante

e Aceptacion del alta por parte del paciente y
del adulto responsable

e Existencia de un teléfono de contacto
hospitalario

e Tolerancia a liquidos

e Micciéon espontanea
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de 0° hasta 120° y pasivo de 0" a 135°, con carga
total de su peso corporal; entre la 72y 122 sema-
na, el BA activo fue completo. A los 6 meses se
valoraron los resultados segun el cuestionario del
International Knee Documentation Comitte?),
resultados que se muestran en la Tabla 3; de
forma que, a los seis meses, 29 pacientes refirie-
ron sentir su rodilla como normal o casi normal.

DISCUSION

La CMA es una subespecialidad quirdrgica con
gran futuro. Los porcentajes de procedimientos
quirdrgicos realizados van aumentando progre-
sivamente y aun no hemos llegado al limite de
sus indicaciones. La aparicién de nuevos siste-
mas organizativos permite que se vaya adaptan-
do a las nuevas tecnologias y que, cada vez mas,
el ingreso hospitalario esté restringido a las in-
tervenciones realmente complejas 0 mas agre-
sivas. Los criterios de seguridad en este tipo de
cirugia han de ser muy estrictos, si queremos evi-
tar la mala praxis que puede representar el enviar
a su domicilio a un paciente que no se encuen-
tra en las condiciones idéneas para ello. La cola-
boracién constante entre los diferentes profesio-
nales que participen en la CMA (traumatologos,
anestesiologos, enfermeria, administracion...) es
la mejor garantia para proporcionar la atencién
mas eficaz a los pacientes intervenidos con este
tipo de cirugfa.

La preparacién adecuada del paciente permi-
tird que la CMA sea tan segura como la cirugia
convencional, ya que ira enfocada a reducir los
riesgos inherentes a la cirugia ambulatoria (se-
guridad) y a procurar que la experiencia sea lo
mas agradable posible para el paciente y su fa-
milia. En el presente trabajo el grado de satis-
facciéon de los pacientes estaba en consonancia
con lo observado con otros autores®, aunque
indicar que este tipo de cirugia requiere la expli-
cacion clara para disipar posibles creencias erré-
neas respecto a que el no ingreso hospitalario
podria mermar la calidad y nivel de supervision
del equipo médico o exponer al paciente a ries-
gos que no tendria en caso de hospitalizacién.
La seguridad de la reconstrucciéon del LCA en
régimen ambulatorio ha sido demostrada por
diferentes autores. En 2005 Talwalkar® presen-
ta su serie de 51 pacientes con lesién de LCA in-
tervenidos bajo artroscopia y demuestra que di-
cha reconstrucciéon dentro de un plan de CMA
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Tabla 3

CrasiFicacion IKDC PACIENTES
Normal 17
Casi normal 12
Anormal 1
Severamente anormal 0

constituye un procedimiento seguro y con una
minima morbilidad. Kao® en 1995 expresé en
sus resultados como era posible este tipo de ci-
rugia en pacientes adecuados sin perjuicio para
ellos y con el consiguiente ahorro econémico.

Aunque la seleccién de la técnica anestési-
ca® se hara en funcién del paciente y del tipo
de intervencion prevista (en nuestro caso, la re-
paracion artroscopica del LCA) la anestesia en
nuestros pacientes fue, como hemos comen-
tado, locorregional por presentar una serie de
ventajas: disminuye la sedacion posoperatoria,
reduce la incidencia de las nauseas y vomitos
posoperatorios, proporciona una buena anal-
gesia en el posoperatorio inmediato, permite el
inicio precoz de la ingesta y ofrece unas buenas
expectativas de recuperacion global. El control
posoperatorio en CMA lo realizamos en la Uni-
dad de Reanimacién Post-Anestésica (URPA)
en una primera fase, o en la Sala de Readapta-
cion al Medio (SAM) o Sala de Reposo en una
segunda. Realizando de forma multimodal el
tratamiento del dolor posoperatorio. No uti-
lizamos farmacos locales o intraarticulares en
nuestra muestra, aunque algunos autores han
reflejado el beneficio de la administracién de
bupivacaina”) en el posoperatorio inmediato
o el de morfina intraarticular® como factores
gue pueden ayudar al control del dolor pos-
quirurgico. Los valores encontrados en la esca-
la EVA de los pacientes intervenidos en el pre-
sente trabajo nos muestran que se consiguio
un control correcto del dolor, uno de los facto-
res mas importantes, no lo olvidemos, para lle-
var a buen término la CMA del LCA.

Nosotros distinguimos tres fases en el proceso
gue ha de permitir dar el alta al paciente a su do-
micilio® el mismo dia de la intervencion.

e Fase I: El paciente es trasladado del quiréfa-
no a la URPA, donde se despierta de la anestesia.

e Fase Il El paciente pasa a la Sala de Readap-
tacién al Medio; ya puede estar con los familia-
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res, y habitualmente se instala en una butaca;
inicia la dieta, se valoran las mejores pautas anal-
gésicas orales, se revisa la zona quirtrgica si es
necesario, se procura que miccione en algunos
casos, se controla la hemorragia, etc.

e Fase lll: El paciente puede pasar ya a su do-
micilio. Ha superado algunos de las pruebas,
como ef test de Aldrete (una serie de criterios
en torno al estado neurolégico, la funcién res-
piratoria, caracteristicas de la piel, hemodina-
mica y movilidad que los pacientes previamente
sometidos a cirugia deben cumplir para ser da-
dos de alta) y los criterios generales de alta. Se
le proporciona la medicacion que precisara los
primeros dias y se le informa exhaustivamente
de las condiciones de este periodo, recomen-
daciones especificas, formas de contacto con
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