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PALABRAS CLAVE Resumen

Cirugia mayor Introduccién: El aumento de la prevalencia de osteoporosis asociado al envejecimiento y a los
ambulatoria; accidentes deportivos y de trafico, son los responsables del incremento de las fracturas de tobi-
Fractura de tobillo; llo. Este hecho pone de manifiesto la necesidad de protocolizar su asistencia para proporcionar
Cirugia ortopédica; un mayor beneficio clinico al paciente y una disminucion de costes al sistema.

Cirugia artroscépica Objetivo y métodos: En la actualidad, no existe un marco com(n para la implantacion de pro-
de tobillo; tocolos y circuitos internos en los centros espafoles para la realizacion de fracturas de tobillo
Consenso de expertos por la via de la cirugia mayor ambulatoria (CMA), objetivo que persigue el presente documento

de posicionamiento. Para ello se revisa la evidencia clinica y econémica de la CMA, el entorno
local y las estrategias para su implementacion, haciendo referencia a las fracturas de tobillo.
Evidencia clinica y econdmica: Los resultados mostraron una mejor relacion coste-beneficio en
pacientes ambulatorios respecto a la tradicional hospitalizacion, con complicaciones y tasas de
reingreso menores y, por tanto, ahorro de costes significativos.

Barreras y estrategias: Se revisan las barreras generales y especificas, asi como las estrategias
y los circuitos para la correcta implementacion.

Resultados: Los resultados muestran una reduccion de las tasas de complicaciones y reingre-
sos, asi como un ahorro de costes. Supone una mejor relacion coste-beneficio en la atencion
ambulatoria en comparacion con la hospitalizacion tradicional.
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Introduccion

Posicionamiento: La implantacion de la CMA contribuye a mejorar la calidad asistencial, la
satisfaccion del paciente y del equipo asistencial, asi como la optimizacion de recursos. Las
fracturas de tobillo en pacientes seleccionados tanto por la patologia de base, riesgo anestésico
y tipo de fractura pueden intervenirse de manera satisfactoria en régimen de CMA.

© 2022 SECOT. Publicado por Elsevier Espaia, S.L.U. Este es un articulo Open Access bajo la
licencia CC BY-NC-ND (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

Position statement relating ankle fractures in major outpatient surgery

Abstract

Introduction: The increase in the prevalence of osteoporosis associated with ageing, and sports
and traffic accidents, are responsible for the increase in ankle fractures. This fact emphasises
the need to protocolise their care in order to provide greater clinical benefit to patients, and
better cost-benefit ratios to the health system.

Aim and method: At present, there is no common framework for implementation of protocols
and internal circuits of the Spanish centres for ankle fractures by means of major outpatient
surgery (MOS), which is the final objective of this position paper. For this, the clinical and
economic evidence of MOS, the local environment and the strategies for its implementation
are reviewed, related to ankle fractures.

Clinical and economic evidence: The results showed a better cost-benefit ratio in outpatients
compared to traditional hospitalisation, with lower complications and readmission rates and
therefore significant cost savings.

Barriers and strategies: General and specific barriers are reviewed, as well as strategies and
circuits for proper implementation.

Results: The results show lower complication and readmission rates together with significant
cost savings. It entails a better cost-benefit ratio in outpatient care compared to traditional
hospitalisation.

Position statement: The implementation of MOS contributes to improve the quality of care,
and the satisfaction of both, patient and health care team, while optimising the utilisation of
resources. Ankle fractures in patients selected for both the underlying pathology, anaesthetic
risk, and the type of fracture can be operated satisfactorily under the MOS.

© 2022 SECOT. Published by Elsevier Espana, S.L.U. This is an open access article under the CC
BY-NC-ND license (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

y las nuevas técnicas de comunicacion, han favorecido su
implementacion de forma exponencial??.
Para el correcto funcionamiento de esta unidad es funda-

Contexto general de la cirugia mayor ambulatoria

Actualmente los sistemas sanitarios actlan en entornos de
recursos limitados, incrementandose la necesidad de admi-
nistrarlos adecuadamente. Cada vez mas se exige que todos
los profesionales sanitarios se impliquen en la gestion, con la
finalidad de conseguir la excelencia en la calidad del servicio
con un coste econdmico asumible. Dentro del Plan de Cali-
dad del Sistema Nacional de Salud' surge la cirugia mayor
ambulatoria (CMA) como una modalidad asistencial de ges-
tion sanitaria que incluye (Real Decreto 1277/2003) aquellos
procedimientos quirtrgicos terapéuticos o diagnosticos, rea-
lizados con anestesia general, loco-regional o local, con o sin
sedacion, que requieren cuidados postoperatorios de corta
duracion, por lo que los pacientes no necesitan ingreso hos-
pitalario.

La cirugia ambulatoria, favorecida por la mejoria
en las técnicas quirdrgicas minimamente invasivas, la
evolucion en las técnicas anestésicas loco-regionales, el
tratamiento de control del dolor de facil administracion

mental la creacion de protocolos con criterios de inclusion
claros, una adecuada informacion al paciente y familiares
y un trabajo interdisciplinar conjunto con el servicio de
anestesiologia y enfermeria para solucionar los posibles pro-
blemas o dudas que aparezcan en el circuito. Por todo ello,
el Ministerio de Sanidad cred una guia de CMA en el ano
1993 susceptible de nuevas revisiones y actualizaciones con
caracter orientativo sin ser normativas. La CMA debe enten-
derse como un modelo estructurado que funciona en base a
protocolos de atencion clinica®.

Cirugia mayor ambulatoria en cirugia ortopédica
de tobillo

En el ambito de la cirugia ortopédica, la CMA comenzo
realizandose en la patologia de mano y antepié, amplian-
dose posteriormente a reconstrucciones de hombro y cirugia
ligamentosa de rodilla, fundamentalmente en cirugia artros-
copica. Las técnicas artroscopicas de tobillo también son
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susceptibles de cirugia sin ingreso. Las técnicas anestésicas
con bloqueos de nervios periféricos son el mejor analgé-
sico para el postoperatorio inmediato, evitando los efectos
secundarios de la utilizacion de opioides para el control
del dolor. El desarrollo de estas técnicas anestésicas ha
avanzado con la utilizacion de la ecografia aplicada en la
anestesia loco-regional que, junto con el mayor entrena-
miento y conocimiento por los anestesistas, ha permitido la
ampliacion de indicaciones en nuestra especialidad. Tam-
bién se han establecido protocolos analgésicos domiciliarios
segun el proceso quirlrgico realizado.

Es evidente que la transformacion de los procesos qui-
rdrgicos realizados con ingreso a ambulatorios en cirugia
ortopédica de tobillo (COT), se ha asociado a un significativo
ahorro de costes sin un mayor nimero de complicaciones’,
ademas de caracterizarse por una excelente percepcion del
proceso perioperatorio por parte del paciente.

Cirugia mayor ambulatoria en fracturas de tobillo

El principio de este documento surge de considerar la posi-
bilidad de manejo de las fracturas de tobillo de forma
ambulatoria. Estas fracturas constituyen aproximadamente
el 10% de todas las fracturas, y mas de la mitad de las frac-
turas de pie y tobillo>®. La prevalencia de la osteoporosis
incrementada por el aumento de la longevidad y los acciden-
tes son las razones del aumento de dichas lesiones. Existen
estudios que avalan el tratamiento en régimen de CMA de
las fracturas de tobillo por su potencial menor nimero de
complicaciones y menores costes econdémicos, en compa-
racién con la cirugia con ingreso, asociandose a un alto
nivel de satisfaccion del paciente®’-°. Describen también a
90 dias de seguimiento, menores tasas de reingresos y visitas
al servicio de urgencias si se realizan de forma ambulatoria®.

Creacion del grupo y justificaciéon del documento

Por los motivos médicos y econdmicos mencionados ante-
riormente se decidid, a través de la Sociedad Espaiiola de
Medicina y Cirugia de Pie y Tobillo (SEMCPT) y la Sociedad
Espanola de Cirugia Ortopédica y Traumatologia (SECOT),
crear un grupo de estudio para protocolizar e intentar incluir
en la cartera de servicios de distintos hospitales la CMA en las
fracturas de tobillo. Todo ello en base a la reduccion de cos-
tes, mejora de la seguridad y al aumento de la satisfaccion
del paciente. Las sociedades cientificas comparten un com-
promiso claro con la sostenibilidad del sistema sanitario, y se
alinea con todas aquellas medidas que, sin reducir la calidad
asistencial, estén encaminadas a asegurar y mejorar su con-
tinuidad en el tiempo. De esta forma se ha creado este docu-
mento de posicionamiento del tratamiento ambulatorio de
las fracturas de tobillo con la intencion de protocolizarlas.

Evidencia clinica y econémica cirugia mayor
ambulatoria-fractura de tobillo

Evidencia de la cirugia mayor ambulatoria grandes
cifras

El porcentaje de CMA en cirugia ortopédica y traumatolo-
gia ha ido creciendo de manera significativa desde los anos

90 hasta la actualidad, pero todavia estamos lejos de paises
como Canaday EE. UU., en los que cerca del 90% de los pro-
cedimientos quirurgicos se llevan a cabo como CMA. En estos
paises se han realizado estudios clinico-econémicos de algu-
nos procesos ambulatorizables como las fracturas de tobillo.
Estos estudios, que se presentan a continuacion, muestran
una muy alta seguridad y un ahorro considerable.

Evidencia clinica

Varios trabajos han estudiado el aumento de riesgo de sufrir
complicaciones tras una cirugia de fractura de tobillo en
régimen ambulatorio frente a la misma cirugia con ingreso.
Shen et al.’, demostraron, sobre una muestra de mas de
7.000 casos, que los pacientes ingresados tenian mas com-
plicaciones (infecciones de la herida quirurgica, embolismo
pulmonar, infeccion del tracto urinario y neumonia) que
los pacientes no ingresados. Weckbach et al.”, estudiaron
810 pacientes, en los que 256 casos fueron ambulatorios. El
tratamiento en CMA fue eficaz y no mostré un nimero mayor
de complicaciones que el grupo de ingreso. Senalaban que
las condiciones al alta deberian ser estudiadas para que
el paciente pudiera incluirse como candidato a CMA. Malik
et al.?, estudiaron la base de datos de una compania asegu-
radora con 5.317 fracturas de tobillo operadas con ingreso
y 6.941 tratadas ambulatoriamente, entre 2007 y 2014.
A los 90 dias de la cirugia, todas las complicaciones regis-
tradas —neumonia, infarto agudo de miocardio, fracaso
renal agudo, infecciones del tracto urinario, Ulceras por
presion— fueron considerablemente menores en el grupo de
cirugia ambulatoria. El nUmero de visitas a urgencias en el
postoperatorio, y los reingresos también fueron menores en
el grupo de CMA. Otros estudios>®'%"" demuestran el menor
nUmero de complicaciones asociadas a los pacientes en CMA
y restringen a las fracturas cerradas y a pacientes sin pato-
logias asociadas la seleccion de pacientes potencialmente
ambulatorios tras la cirugia de fractura de tobillo. Bullock
et al.", estudiaron la conveniencia de la cirugia ambulato-
ria durante la pandemia de COVID-19 y encontraron también
resultados equiparables a los de cirugia convencional, con
solo un paciente entre 262 precisando ingreso por una
infeccion profunda. Wolfstad et al.’?, también encontraron
resultados semejantes entre ingresados y no ingresados,
con unas ganancias de eficiencia de costes y de gestion de
tiempo mucho mayores en pacientes operados mediante
CMA. En su trabajo presentan una guia clinica de la fractura
de tobillo ambulatoria que afirman contribuyé de manera
importante a proporcionar institucionalmente una mejora
integral en el proceso.

Evidencia econémica

Varios autores han cuantificado el ahorro asociado a la CMA
en las fracturas de tobillo. Malik et al.?®, estudiaron los
costes por proceso en una base de datos sobre mas de
12.000 fracturas de tobillo (con la mitad aproximadamente
en CMA y la otra mitad ingresadas). El coste medio fue
9.000 $ mas barato en el grupo ambulatorio (12.923 frente a
21.866 S, con p<0,001). En este mismo estudio se constatd
la seguridad del tratamiento ambulante de las fracturas de
tobillo. Stull et al.”3, cuantificaron también el ahorro entre
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grupos para la cirugia de una fractura simple de peroné,
segun el paciente tuviera reembolso por Medicare (4,125
para CMA frente a 12.920$ para ingresados con 3 dias de
ingreso global) o reembolso por aseguradora privada (11.459
frente a 18.613$). Asimismo, publicaron el coste anual en
reembolsos a nivel nacional (EE. UU.) y suponia, para el
mismo tipo de fractura de tobillo, 419.327,612$ para CMA 'y
796.033,050$ para ingresados, con 367 millones de dolares
de ahorro. Incluso con un ajuste de reingresos potenciales en
un 25% de casos, seguian estimando un ahorro anual nacio-
nal de 282 millones de délares. Bettin et al.’, estudiaron
148 pacientes con fracturas de tobillo (61 con ingreso y 87
sin ingreso) encontrando un ahorro del 31,6% en el grupo
de CMA, sin diferencia en las complicaciones ni en rein-
gresos. Khakha et al."®, también demostraron el ahorro de
costes, que estimaron en mas de 1.300 £, en un estudio entre
pacientes con ingreso y sin ingreso. Sefalaron con especial
énfasis el manejo preoperatorio sin ingreso para optimizar
costes, en caso de flictenas o problemas de salud que impi-
dieran una cirugia inmediata. A su vez, Varacallo et al.'®,
demostraron ahorros significativos con escasas diferencias
en complicaciones y reingresos entre los pacientes con y sin
ingreso, y propusieron que las fracturas de tobillo fueran un
objetivo preferente para la inclusion en los protocolos de
contencion de gasto sanitario.

Identificacion global de ventajas de cirugia mayor
ambulatoria

Las fracturas de tobillo son una de las urgencias quirdrgi-
cas mas frecuentes en cirugia ortopédica y traumatologia, y
su incidencia aumentara con el aumento de la expectativa
de vida de la poblacion. Sus complicaciones son costosas.
Las ventajas globales de la CMA son conocidas y, en el
caso de las fracturas de tobillo, hay algunos aspectos que
pueden optimizarse para que el proceso de ambulatoriza-
cion sea optimo, revertiendo en un mayor beneficio clinico
para el paciente, de reduccion de costes para el sistema de
salud, y de mejora de la gestion para el hospital. El equipo
quirtrgico completo también debe formar parte de los bene-
ficios de esta ecuacion, y no solo de los compromisos de la
implantacion y desarrollo. En este sentido, para conseguir
las mayores ventajas y después del estudio pormenorizado
de la literatura disponible sobre la fractura de tobillo, es
fundamental identificar qué fracturas pueden ser suscepti-
bles de cirugia ambulatoria. Debe existir una guia clinica
que oficialice el proceso, y dé un soporte médico-legal al
equipo quirdrgico, al gestor, y al paciente sobre un pro-
cedimiento con una ya probada evidencia en seguridad y
eficiencia.

Después del analisis de la evidencia cientifica publicada
en la literatura, la mayoria de los trabajos son retrospec-
tivos, pero ya existen trabajos prospectivos con nivel Il de
evidencia que seran la guia para poder adoptar, desde un
punto de vista médico y social, la conveniencia del pro-
ceso ambulatorio para las fracturas de tobillo, que deberia
considerarse por todas las partes implicadas como de imple-
mentacion preferente.

Cirugia mayor ambulatoria en fracturas
de tobillo en el entorno local

Uno de los indicadores mas importantes de la calidad de
la asistencia en CMA es el porcentaje de ingresos tras una
intervencion ya sea inmediato o diferido, siendo la ade-
cuada seleccion del paciente y la patologia, los aspectos
mas relevantes a tener en cuenta'’.

El desarrollo de las técnicas Wide-Awake Local Anesthesia
No Tourniquet (WALANT) en los Gltimos anos esta generali-
zando la ambulatorizacion de los procesos traumatologicos,
inicialmente aquellos relativos a mano y muiieca'®"’.

El avance de las técnicas anestésicas y de control
del dolor postoperatorio permitirian ampliar el espectro
de las patologias traumatologicas susceptibles de CMA,
como las fracturas de tobillo, que hoy en dia no estan
consideradas en las guias de recomendacion oficiales?®?.

En la actualidad, la CMA en fracturas de tobillo en Espana
se limita a su realizacion en aquellos centros que de forma
independiente han incluido este procedimiento en sus pro-
tocolos y circuitos internos.

Esta ausencia de un marco comun es la principal justifi-
cacion de la publicacion de este documento de consenso.

Barreras y estrategias de implementacion

En el escenario actual de pandemia por COVID 19, la presion
asistencial en los centros hospitalarios genera una ocupacion
de camas de ingresos que supera la capacidad ordinaria,
repercutiendo en una suspension de cirugias programa-
das. La implementacion de la cirugia mayor ambulatoria
representa la opcion mas adecuada para dicha actividad qui-
rdrgica, en un entorno seguro, sin precisar la ocupacion de
camas hospitalarias, las cuales quedaran disponibles para el
resto de pacientes.

En la patologia de pie y tobillo se han incorporado mul-
tiples cirugias susceptibles de ser realizadas mediante CMA,
como las roturas de tendén de Aquiles o la cirugia del ante-
pié. La fractura de tobillo es una patologia aguda que,
en ciertos casos, podria realizarse en régimen de CMA,
estableciendo unos criterios de inclusion adecuados, con-
siderando que cualquier implementacion debera superar
barreras generales y especificas ademas de necesitar de unas
estrategias especificas claras.

Barreras

En la implementacion de la CMA influyen tanto barre-
ras generales como especificas, respecto a la patologia
potencialmente tratable mediante este procedimiento, que
pasamos a describir:

e Normativas: La legislacion y normativas nacionales pue-
den obstaculizar los cambios requeridos en favor de la
cirugia ambulatoria, frente a la tradicional con ingreso.
En nuestro medio esta barrera actualmente no existe.

e Econdmicas: La evidencia cientifica disponible mues-
tra una mejor relacién coste-beneficio en favor de la
CMA, respecto a los mismos procedimientos realizados
en régimen de hospitalizacion tradicional. No obstante,
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en ocasiones, podria ocurrir que fuera mas beneficioso
economicamente para los hospitales o cirujanos que el
paciente permaneciera ingresado, al menos 24 h, en caso
de que el reembolso estipulado fuera para la cirugia con
ingreso.

e Educativas o culturales: Tanto los profesionales sanitarios
como los pacientes podrian mostrar reticencias al cam-
bio; la ausencia de programas educacionales, seminarios
o publicaciones sobre la cirugia ambulatoria contribuye a
reducir la conciencia de los beneficios de esta.

e Disefio de las instalaciones: La CMA precisa de unida-
des especificas (UCMA o UCSI) con criterios claramente
definidos y canales organizativos apropiados. Construir
y equipar una unidad de CMA requiere una inversion en
recursos materiales y humanos. Una limitacion impor-
tante para la implementacion de procedimientos de CMA
se produce cuando las instalaciones hospitalarias no se
configuran o adaptan de manera que faciliten el desarro-
llo de la cirugia ambulatoria, respecto a su configuracion
tanto interna (facilitando el flujo de pacientes), como
externa (accesibilidad de los pacientes).

e Apoyo domiciliarioy comunitario: La carencia de servicios
comunitarios, asi como del adecuado apoyo domiciliario,
podria obstaculizar el proceso de cirugia ambulatoria para
cierto nimero de pacientes subsidiarios de la misma.

e Organizativa derivada del procedimiento: Dado que la
fractura de tobillo es una patologia aguda, que engloba
distintos tipos (abiertas, cerradas, bimaleolares, trima-
leolares,...) y, en numerosos casos, asocia afectacion o
compromiso de partes blandas, es imprescindible una
optima coordinacion en la planificacion preoperatoria
entre los miembros del equipo multidisciplinar (cirujano,
anestesiologo), ademas de un correcto control previo, en
los casos en que la cirugia se programe como urgencia
diferida en régimen de CMA.

Estrategias

La cirugia mayor ambulatoria supone un enfoque innovador
para la asistencia quirdrgica y, como todo proceso innovador,
puede generar una resistencia inicial al cambio. En conse-
cuencia, la concienciacion y difusion de los beneficios de los
procedimientos mediante CMA constituyen un aspecto pri-
mordial para la superacion de barreras asociadas al temor
o a la resistencia al cambio. Con dicho objetivo, se impone
una precisa y apropiada informacion sobre el procedimiento,
enfocada tanto a pacientes como a facultativos y personal de
enfermeria, en los ambitos de la atencion primaria y espe-
cializada, sentando las bases necesarias para su aceptacion
y desarrollo.

Desde el punto de vista econdmico, como ya expusimos
previamente, aunque exista la evidencia de que el coste-
efectividad esta a favor de la CMA, es fundamental equiparar
los reembolsos, especialmente cuando las retribuciones por
procedimientos ambulatorios sean menores que con ingreso.

Los problemas durante la implementacion de la cirugia
mayor ambulatoria pueden surgir en todas las fases del pro-
ceso, derivadas de una insuficiente preparacion o dotacion
de los equipos e instalaciones, de una seleccion inadecuada
de los pacientes tributarios de los procedimientos o de
carencias en la formacion del personal asignado a dichas

unidades de CMA. Es imprescindible una inversion adecuada
en instalaciones y formacion del personal.

El factor clave, para el éxito en el procedimiento quirdr-
gico indicado, viene determinado por la seleccion cuidadosa
del paciente por parte del cirujano, considerando los crite-
rios médicos, quirurgicos, anestésicos y relativos al control
del dolor, al igual que la influencia de las caracteristicas
personales y sociales de dicho paciente.

En la actualidad existen técnicas quirtrgicas comple-
jas que pueden realizarse mediante cirugia minimamente
invasiva, asi como técnicas anestésicas y analgésicas espe-
cialmente adecuadas para la cirugia ambulatoria. Tras la
seleccion inicial del paciente por parte del cirujano y, una
vez estabilizada la fractura maleolar, si esta cumple los cri-
terios para CMA, seguira el procedimiento establecido para
ello (estudio preoperatorio, valoracion por el servicio de
anestesiologia y programacion para cirugia ambulatoria).
Los pacientes con un edema significativo en el tobillo deben
ser diferidos y revisados de modo ambulatorio segln los
tiempos estipulados. Se contactara telefonicamente con los
pacientes previamente a la cirugia, con 24 h de antelacion,
para la confirmacion de la cirugia y recordar las instruccio-
nes preoperatorias.

Se realizara igualmente un seguimiento postoperatorio a
las 24 y 48 h de la cirugia, a través de contacto telefénico
con el paciente, por parte del personal de enfermeria/DUE
de la unidad.

Habitualmente, el mayor nimero de consultas posto-
peratorias tras la cirugia ambulatoria son por dolor o por
insuficiente informacion al alta. Por tanto, el adecuado
manejo del dolor unido a la informacion completa sobre
el procedimiento y la coordinacion del equipo multidisci-
plinar implicado (cirujano, anestesista, DUE, rehabilitador)
son imprescindibles al alta, para minimizar las complicacio-
nes, demanda de consulta en urgencias y posibles ingresos
poscirugia atribuibles a factores controlables.

Posicionamiento del grupo de expertos.
Mensajes claves dirigidos a la sociedad médica
local

o Se debe potenciar la actividad de CMA en el ambito de la
COT.

e El avance de las técnicas anestésicas y de control del
dolor postoperatorio permitirian ampliar el espectro de
las patologias traumatologicas susceptibles de CMA, como
las fracturas de tobillo.

e Las fracturas de tobillo en pacientes seleccionados tanto
por la patologia de base, riesgo anestésico (ASA102)y
tipo de fractura puede intervenirse de manera satisfacto-
ria en régimen de CMA.

e Fracturas abiertas, fractura luxacion irreductible, fractu-
ras inestables (conminutas, pérdidas de reduccion...) es
preferible que sean intervenidas en cirugia con ingreso.

e Esdegranimportancia la creacion de un circuito estructu-
rado con la implicacion de personal médico (anestesistas
y cirujanos), de enfermeria y administrativo.

e Es fundamental una adecuada informacién al paciente,
asi como un estrecho seguimiento del postoperatorio
inmediato, para mejorar el control del dolor y evitar la
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necesidad de acudir a los servicios de urgencias hospita-
larios.

e El tratamiento quirtrgico de las fracturas de tobillo en
CMA supone una importante ganancia de eficiencia y de
reduccion de recursos hospitalarios.

o Estudios recientes avalan el tratamiento en CMA de las
fracturas de tobillo, reportando un menor indice de com-
plicaciones y un incremento de la calidad percibida en la
atencion perioperatoria por parte del paciente.

Nivel de evidencia
Nivel de evidencia IV.
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