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RESUMEN

Objetivos: Mostrar los resultados clínicos, eco-
nómicos y de satisfacción en la cirugía artroscópica 
de hombro realizada en la Cirugía Mayor Ambulatoria 
(CMA) en nuestro hospital en el período de un año.

Material y métodos: Durante un año realizamos 
125 artroscopias de hombro, de las cuales 28 se lleva-
ron a cabo en CMA. Se valoró el dolor postoperatorio 
(encuesta telefónica), los resultados funcionales (Es-
cala Constant preoperatoria y a los 12 meses), el grado 
de satisfacción, indicadores de calidad (tasa de hos-
pitalización y de reingreso) y por último se realizó un 
análisis económico del proceso.

Resultados: No hubo complicaciones ni se preci-
so el ingreso hospitalario en ninguno de los pacientes, 
a diferencia de la cirugía convencional que ocasionaba 
una estancia hospitalaria media de 1,8 días. En térmi-
nos económicos, valorando el gasto sanitario que con-
lleva un día de ingreso en nuestro hospital (464,49€) 
con respecto al acto quirúrgico ambulatorio en CMA 
(148,85€) obtenemos un ahorro económico por proce-
so de 687,23 €. La puntuación media en la escala Cons-
tant no mostro diferencias y únicamente tres pacien-
tes no volverían a someterse a la cirugía sin ingreso, lo 
que implica un alto grado de satisfacción.

Conclusiones: La CMA en la artroscopia de hom-
bro debe ser una opción a tener en cuenta en pacien-
tes seleccionados, ya que permite unos resultados 
funcionales y una tasa de complicaciones similares a la 
cirugía convencional disminuyendo la lista de espera 
quirúrgica además de reducir la estancia hospitalaria 
y el gasto sanitario con un alto índice de satisfacción.
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ABSTRACT

Objetives: To show the clinical, economic 
and satisfaction results in arthroscopic shoulder 
surgery performed in the Major Ambulatory Sur-
gery (MAS) in our hospital in the period of one 
year.

Material and method: During one year we 
performed 125 shoulder arthroscopies, of them 28 
were carried out in MAS. Post-operative pain (tele-
phone survey), functional results (Constant scale 
preoperative and at 12 months), patient satisfac-
tion, quality measures (hospitalization and re-en-
try rate) will be assessed and finally an economic 
analysis of the process was carried out.

Results: There were no complications and 
hospital re-entry was not required in any of the 
patients, while conventional surgery resulted in 
an average hospital stay of 1.8 days. In economic 
terms, the daily costs in our hospital is 464.49€  
and an outpatient surgery in MAS 148.85€, so we 
obtain economic savings by 687.23€. The Constant 
score showed no differences and only three pa-
tients would not undergo surgery without admis-
sion, which implies a high degree of satisfaction.

Conclusions: The MAS in shoulder arthros-
copy should be an option in selected patients, be-
cause it shows a functional result and a complica-
tion rate similar to conventional surgery. The MAS 
reduces hospital stay and reduces health spen-
ding with a high satisfaction index.
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INTRODUCCIÓN

Los orígenes de la artroscopia parecen 
remontarse al año 1918 cuando el Dr. K. Takagi 
de la Universidad de Tokio, utilizo un cistosco-
pio con el que observó el interior de la rodilla 
de un cadáver, pero no sería hasta la década 
de los setenta cuando se dieran a conocer y a 
evolucionar en nuestro país, inicialmente en el 
tratamiento de patologías de la rodilla, luego 
del hombro y posteriormente como una eficaz 
solución terapeútica en todas las articulaciones 
del sistema musculoesquelético1. El crecimiento 
ha sido exponencial en los últimos años, espe-
cialmente en articulaciones como el hombro, 
donde se ha pasado de realizar 33 artroscopias 
anuales de media por centro en España en el 
año 2000, a 118 anuales por centro en 20142, ex-
plicado todo ello por un desarrollo del material 
quirúrgico, un mejor conocimiento de la patolo-
gía glenohumeral y a una mayor especialización 
del cirujano ortopédico.

Existe pues, una alta prevalencia de pa-
tología glenohumeral susceptible de tratamien-
to artroscópico, lo que explica una importante 
demora quirúrgica, así como un elevado gasto 
sanitario. Este problema nos plantea la bús-
queda de nuevas modalidades como la cirugía 
mayor ambulatoria (CMA), entendida como una 
estrategia costo-efectiva comparada con la ci-
rugía convencional, que nos permite resolver 
un procedimiento quirúrgico sin la necesidad 
de ingreso hospitalario y todo ello sin compro-
meter la seguridad del paciente ni la calidad de 
la atención ofrecida. 

Este concepto de CMA está ganando im-
portancia en la cirugía programada a nivel mun-
dial, y la especialidad de cirugía ortopédica y 
traumatología es uno de sus máximos exponen-
tes. Hoy en día, los procedimientos ambulato-
rios son cada vez más numerosos en el trata-
miento quirúrgico electivo, conforme se han ido 
extendiendo los criterios de selección del pa-
ciente y del procedimiento. La disminución de 
los costes sanitarios, la eficacia en la asistencia 
y la satisfacción del paciente son factores im-
portantes que han permitido que se incremente 
su popularidad, al suponer un ahorro económi-
co respecto a la cirugía con ingreso convencio-
nal y una modalidad de seguridad contrastada 

que no compromete la calidad asistencial. Sin 
embargo, estas potenciales ventajas desapare-
cen cuando los pacientes precisan un ingreso 
hospitalario o la asistencia en el servicio de 
urgencias debido a complicaciones, por lo que 
para llevar a cabo con éxito está modalidad qui-
rúrgica, deberemos disponer de unos adecua-
dos criterios de selección de pacientes y de la 
patología a tratar, así como de tener a nuestra 
disposición un ordenado sistema organizativo 
multidisciplinar que aporte al paciente un ade-
cuado control postoperatorio.

MATERIAL Y MÉTODOS

Estudio observacional descriptivo de ca-
rácter retrospectivo en el que la población a 
estudio la componen los pacientes interveni-
dos de patología glenohumeral en los que se ha 
realizado una artroscopia de hombro de forma 
ambulatoria (n = 28). La totalidad de los pacien-
tes fueron intervenidos en el Hospital Universi-
tario Miguel Servet, de forma programada entre 
septiembre de 2016 y septiembre de 2017, por 
dos cirujanos de la unidad de Hombro y Codo y 
en régimen de CMA.

No todos los pacientes con indicación de 
artroscopia de hombro pueden ser intervenidos 
en régimen ambulatorio, motivo por el cual se 
diseñó un protocolo para la mejor selección de 
pacientes, que pueda garantizar un postopera-
torio seguro y sin ingreso. 

PROTOCOLO

En consulta se valora a los pacientes con 
patología glenohumeral e indicación de ciru-
gía artroscópica de hombro subsidiarios de ser 
intervenidos en régimen ambulatorio.  Los cri-
terios de inclusión que deben cumplir los pa-
cientes son los siguientes: puntuación < III en 
la clasificación de American Society of Anesthe-
siologists (ASA), edad ≤ 65 años, no anticoagu-
lación oral, cognición preservada y adecuado 
apoyo domiciliario. Las patologías aceptadas 
para el tratamiento artroscópico en CMA son, 
el síndrome subacromial, tendinitis calcificante 
con fracaso del tratamiento conservador duran-
te 6 meses, inestabilidad glenohumeral unidi-
reccional y pequeñas roturas del manguito ro-
tador (< 1cm) (Tabla 1).



33

Originales

Revista Atalaya Médica nº 16 / 2019

El paciente recibe una cuidadosa y com-
pleta información tanto del proceso que se le 
va a realizar como de los cuidados postoperato-
rios inmediatos. Todo ello complementado con 
una hoja informativa en la visita preoperatoria 
sobre el procedimiento quirúrgico y anestésico 
que se le va a realizar y otro documento escri-
to al alta hospitalaria, centrado en los cuidados 
postoperatorios.

La cirugía se realiza de forma protocoliza-
da, siendo un proceso en el que interviene un 
equipo multidisciplinar formado por el servicio 
de anestesia, la unidad de enfermería y el equi-
po de traumatología. 

El procedimiento anestésico empleado 
es un bloqueo interescalénico asociado a una 
anestesia general balanceada ligera o sedación.  
Tras la cirugía, se administra la primera dosis 
de analgesia intravenosa (i.v.) (paracetamol 1 
g y dexketoprofeno 50 mg) junto con una do-
sis i.v. de omeprazol 40 mg. A continuación, el 
paciente pasará a la Unidad de Cirugía sin In-
greso (UCSI), donde se realizará una monitori-
zación de las constantes y un estrecho control 
analgésico postoperatorio. El alta hospitalaria, 
se llevará a cabo cuando el paciente obtenga 
≥ 18 puntos en la escala modificada de Aldre-
te3 (Tabla 2). Al alta el paciente recibirá: informe 
médico de alta, hoja de consulta para rehabi-
litación, explicación de los ejercicios de Cod-
mann y citación en una semana con la unidad 
de Hombro. Utilizamos un protocolo analgésico 
domiciliario multimodal basado en paraceta-
mol 1000 mg 1 comprimido cada 8 horas alter-
nado con dexketoprofeno 25 mg 1 comprimido 
cada 8 horas asociado o no a gastroprotección, 

Edad < 65 años

ASA < III

Ausencia de anticoagulación oral

Cognición preservada

Apoyo domiciliario adecuado

Patología glenohumeral subsidiaria de tratamiento artroscópico

Síndrome subacromial (tratamiento conservador > 6m)

Tendinitis calcificante (tratamiento conservador > 6m)

Inestabilidad recidivante glenohumeral unidireccional

Rotura manguito rotador (< 1cm)

y dejando tramadol 50 mg 1 comprimido cada 
8 horas como rescate para el dolor incoercible. 

Tras el alta hospitalaria, a las 24 horas de 
la intervención el paciente recibirá por parte de 
la enfermería de la UCSI una llamada telefónica, 
para completar un cuestionario protocolizado 
centrado en el postoperatorio inmediato, en el 
que se preguntará al paciente sobre la intensi-
dad del dolor y la posible aparición de eventua-
les complicaciones. En esta llamada telefónica, 
también se refuerza la información que recibe 
el paciente al alta, ya que en muchas ocasiones 
los pacientes refieren no recordarlas o tener 
dudas, aun cuando la información se transmita 
en formato escrito y oral.

Como parte del estudio recogeremos da-
tos epidemiológicos como la edad y sexo, así 
como la clasificación ASA de cada uno de los 
pacientes. Valoraremos la tasa de ambulatori-
zación en nuestro centro para la cirugía artros-
cópica de hombro, entendiendo dicho concepto 
como proporción de artroscopias de hombro 
ambulatorias sobre el total de las mismas (am-
bulatorias y hospitalizadas), lo que nos permite 
valorar el impacto global de la CMA sobre la ac-
tividad quirúrgica de nuestro hospital.

La valoración funcional del paciente, se 
realizará a través del test de Constant-Murrey, 
evaluado preoperatoriamente y a los 6 meses 
post-cirugía.  También evaluaremos el tiempo 
quirúrgico medio y el tiempo pre-alta domici-
liaria (tiempo de estancia en el circuito de CMA 
desde la llegada hasta el alta). En la llamada 
protocolizada a las 24 horas, recogeremos la 
información relativa al dolor postoperatorio, 
utilizando la escala categórica (nada, poco, bas-

Tabla 1. Criterios de inclusión cirugía artroscópica de hombro en CMA



34

Originales

EVALUACIÓN CLÍNICA Y ECONÓMICA DE LA AMBULATORIZACIÓN EN CIRUGÍA ARTROSCÓPICA DE HOMBRO

ACTIVIDAD

Capacidad para mover las cuatro extremidades voluntariamente o por requerimiento 2

Capacidad para mover las dos extremidades voluntariamente o por requerimiento 1

Incapacidad para mover las extremidades voluntariamente o por requerimiento 0

RESPIRACIÓN

Capacidad para inspirar aire profundamente y para toser 2

Disnea, taquipnea o respiración limitada 1

Apnea o necesidad de ventilación mecánica 0

CIRCULACIÓN

Presión arterial ±20% nivel preanestésico 2

Presión arterial ±20-49% nivel preanestésico 1

Presión arterial ±50% nivel preanestésico 0

NIVEL DE CONCIENCIA

Plenamente consciente 2

Despierta al estímulo 1

Sin respuesta 0

SATURACIÓN OXÍGENO

Mantenimiento saturación de oxígeno >92% con aire ambiente 2

Necesidad administrar oxígeno para mantener saturación >90% 1

Saturación de oxígeno <90% incluso con oxígeno suplementario 0

APÓSITO QUIRÚRGICO

Seco y limpio 2

Discreto manchado hemático que no aumenta 1

Manchado hemático en aumento 0

DOLOR

Ausencia de dolor 2

Dolor controlado con analgesia oral 1

Dolor intenso con necesidad de analgesia intravenosa 0

DEAMBULACIÓN

Bipedestación  y deambulación preservada 2

Sensación de vértigo en bipedestación 1

Mareos en decubito supino 0

ALIMENTACIÓN

Capacidad para beber líquidos 2

Nauseas 1

Nauseas y vómitos 0

MICCIÓN

Se realiza micción espontánea 2

Incapacidad para micción, pero cómodo 1

Incapacidad para micción, pero incomo 0

El paciente debe sumar ≥ 18 puntos para el alta hospitalaria

Tabla 2. Criterios modificados de Aldrete para el alta hospitalaria3
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tante, mucho), que consideramos fácil de inter-
pretar y calificar por el paciente en una llamada 
telefónica.

Para objetivar la satisfacción del paciente 
se preguntará si volvería a someterse a la ciru-
gía artroscópica de hombro (si/no), y en caso 
afirmativo, si volvería a hacerlo de forma ambu-
latoria (si/no).

Evidenciaremos la calidad del proceso, 
estudiando la tasa de hospitalización (número 
de pacientes programados como CMA, que no 
son dados de alta en el día y causan estancia 
hospitalaria) y la tasa de reingreso (número de 
pacientes intervenidos en CMA, que tras cursar 
alta sin necesidad de pernocta, en el postope-
ratorio precisan de hospitalización en relación 
a la cirugía).

Para finalizar, realizaremos un análisis 
económico valorando el ahorro potencial en 
nuestro centro hospitalario de la ambulatoriza-
ción de la cirugía artroscópica de hombro.

RESULTADOS 

Durante el año a estudio, se realizaron en 
nuestro centro 125 artroscopias de hombro, de 
las cuales 28 se llevaron a cabo de forma ambu-
latoria, lo que nos da una tasa de ambulatoriza-
ción para la artroscopia de hombro del 22,4%. 
Desglosando en patologías, 14 casos correspon-
dían a inestabilidades glenohumerales, 8 casos 
a síndromes subacromiales y los 6 casos res-
tantes a roturas de manguito rotador. De los 28 
casos del estudio, el 35,7% eran varones (n=10) 
y el 64,3% mujeres (n=18), con una edad media 
de 40,6 años (19-65). Respecto al riesgo quirúr-
gico, el 32,1% eran ASA I (n=9) y el 67,9% ASA II 
(n=19). El tiempo quirúrgico medio fue de 53,7 
minutos (41-78) y el tiempo pre-alta domiciliaria 
fue de 5,6 horas (4,1-6,8). La media de los resul-
tados funcionales a los 12 meses post-cirugía 
en la escala Constant fue comparable entre los 
pacientes intervenidos en CMA (84,3 puntos) y 
los pacientes con ingreso (79,8 puntos), sin en-
contrar diferencias significativas en el análisis 
estadístico (p=0,174).

En la encuesta telefónica, 3 pacientes re-
firieron ausencia de dolor, 6 calificaron tener 
poco dolor, 15 bastante dolor, aunque controla-
ble y en 4 casos el dolor era elevado y precisa-

ron de rescate.

Consideramos un alto grado de satisfac-
ción en nuestros pacientes, ya que la totalidad 
de los mismos volvería a someterse a la cirugía 
artroscópica de hombro, y únicamente tres no 
lo harían de forma ambulatoria.

La artroscopia de hombro llevada a cabo 
en CMA no precisa ingreso hospitalario, en con-
traposición a aquellas realizadas de forma con-
vencional, que generan en nuestro centro una 
estancia hospitalaria media de 1,8 días, por lo 
que en términos económicos, valorando el gas-
to sanitario que conlleva un día de ingreso en 
nuestro hospital (464,49 €) con respecto a un 
acto quirúrgico ambulatorio en CMA (148,85 €) 
obtenemos un ahorro económico por proce-
so de 687,23 €, lo que supondrá en el cómputo 
anual a estudio un ahorro de 19.242,44 € y un 
ahorro relativo por proceso del 82,2%.

La tasa de hospitalización y de reingreso 
fue del 0%, ya que no fue necesario ninguna 
hospitalización o ingreso no deseado. Tampoco 
se presentaron complicaciones importantes en 
relación con la cirugía. 

DISCUSIÓN

Nuestro centro presenta una tasa de am-
bulatorización para la cirugía artroscópica de 
hombro del 22,4%, similar al 28% mostrado en 
Francia en el trabajo de Hulet et al4, pero to-
davía lejos del 50% referido en otros estudios 
(2,5), por lo que nos encontramos en plena fase 
de implementación de la realización de pacien-
tes seleccionados de forma ambulatoria. 

La aparición del dolor postoperatorio es 
una de las principales complicaciones que pue-
den comprometer el éxito del modelo ambula-
torio en la artroscopia de hombro6, por lo que 
consideramos dos pilares fundamentales para 
minimizarlo al máximo. El primero, la utilización 
del bloqueo interescalénico por parte del servi-
cio de anestesia ya que proporciona una anes-
tesia y analgesia postoperatoria excelente con 
un bajo nivel de complicaciones7,8. El segundo, 
la correcta utilización de un protocolo de anal-
gesia multimodal, que nos permita un adecuado 
control del dolor con la utilización de fármacos 
sinérgicos y que nos permita evitar la utilización 
de opiáceos y sus eventuales complicaciones9-11.
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Nuestra tasa de hospitalización y reingreso del 0% viene explicada por nuestro bajo tamaño 
muestral, pero también evidencia unos adecuados criterios de selección, que se han observado tam-
bién en estudios previos con mayores tamaños muestrales, que presentan tasas de hospitalización 
(0,14%-0,06%) y de reingreso (0,06-0,07%) muy bajas12,13. Goldfarb en su revisión sistemática sitúa la 
edad, el tiempo quirúrgico y un ASA ≥ III como factores de riesgo para la hospitalización en un pacien-
te sometido a una cirugía ambulatoria14.

Hemos obtenido un ahorro por cirugía de 687,23 €, lo que supone un ahorro relativo por proceso 
del 82,2%. La bibliografía actual sitúa el ahorro medio de la CMA respecto a la cirugía convencional en 
torno al 30-80%, aunque el estudio publicado por el gobierno de Estados Unidos en 2016, presentaba 
un ahorro del 84% respecto a la cirugía con ingreso con una estimación de ahorro de 60-80 millones 
de euros anuales gracias a la cirugía ambulatoria15.

En conclusión, la cirugía artroscópica de hombro ambulatoria aporta unos resultados funcionales 
comparables a la cirugía convencional con un alto grado de satisfacción y una baja tasa de complicacio-
nes, lo que la convierte en un modelo de gestión costo-efectivo, siempre y cuando se lleve a cabo una 
adecuada selección de los pacientes y patología a tratar y se disponga de un protocolo estandarizado 
que sea llevado a cabo por un formado equipo multidisciplinar.
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