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RESUMEN
Introducción: La reconstrucción del LCA en forma ambulatoria ha tenido gran crecimiento en los últimos años. Si bien la 
literatura muestra ventajas contundentes en relación a factores de costo-efectividad del manejo ambulatorio comparado 
con una internación, existe escaza bibliografía que analice sobre los resultados funcionales, especialmente en el corto 
plazo en pacientes operados en forma ambulatoria.
Material y Métodos: Entre 2014 y 2016 se evaluaron 208 pacientes con reconstrucción de LCA realizada en forma 
ambulatoria. En todos los casos se utilizó injerto de isquiotibiales. Se excluyeron pacientes con lesiones asociadas o cirugías 
previas. Se incluyeron 127 pacientes (19 mujeres y 108 hombres), edad promedio 29 años (rango 17 a 46), seguimiento mínimo 
24 meses (promedio 29 meses). Se analizaron los resultados funcionales, el retorno al deporte y las complicaciones en el 
periodo postoperatorio temprano (primeros 3 meses) e intermedio (2 años de seguimiento). Durante el análisis temprano se 
evaluó la percepción de dolor (EVA), el consumo de analgésicos, la capacidad de retornar a trabajar/estudiar. En el seguimiento 
intermedio se analizaron los resultados funcionales mediante escores subjetivos de IKDC y Lysholm. Se realizó una evaluación 
objetiva de la estabilidad mediante pruebas de Lachman y Pivot Shift cuantificadas mediante escala IKDC. Se analizó la 
capacidad de retorno al deporte en base a la escala de Tegner. Se registraron las complicaciones en ambos periodos.
Resultados: En el análisis a corto plazo la percepción del dolor según la EVA el promedio fue de 1.2 (± 1.1) en día uno, 3 (± 1.7) 
en día dos, 2.2 (± 1.4) en día tres, 1.6 (± 1.2) en día cinco del postoperatorio. El consumo de los analgésicos fue suspendido 
en promedio el día 5 ± 2 del postoperatorio (rango 1 a 28 días), retomaron los estudios en el día 14 ± 5 (rango 3 a 90 días) 
y retornaron al trabajo a los 47 ± 22 días (pacientes con compensación laboral) y 21 ± 5 días (pacientes sin compensación 
laboral). El porcentaje de complicaciones a corto plazo fue del 4.7%. En el análisis intermedio (seguimiento promedio 27 
meses) los pacientes presentaron excelentes resultados funcionales (IKDC 91.2 ± 5.54, Lhysolm 93.1 ± 4.82). El 91.5% retorno 
al deporte, 78% en el mismo nivel previo a la lesión. En nuestra serie sólo el 34% de los deportistas lo realizaban en forma 
competitiva logrando 64% el mismo nivel. El porcentaje de complicaciones en este periodo fue del 2.38%.
Conclusión: La reconstrucción de LCA en forma ambulatoria de corta estadía se relacionó a excelentes resultados 
funcionales y capacidad de retorno al deporte con un bajo porcentaje de complicaciones en un seguimiento promedio a 2 
años. En el análisis a corto plazo (primeros 3 meses) los pacientes presentaron excelentes resultados en cuanto al manejo 
del dolor y capacidad de retornar a sus actividades cotidianas.
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ABSTRACT 
Introduction: The reconstruction of the LCA in an ambulatory system has had great growth in recent years. Although 
the literature shows strong advantages in relation to cost-effectiveness factors of outpatient management compared to 
hospitalization, there is a lack of bibliography that analyzes functional results, especially in the short term in patients operated 
on an outpatient basis.
Material and Methods: Between 2014 and 2016, 208 patients with LCA reconstruction performed on an outpatient basis were 
evaluated. In all cases hamstring graft was used. Patients with associated injuries or previous surgeries were excluded. We included 
127 patients (19 women and 108 men), average age 29 years (range 17 to 46), minimum follow-up 24 months (average 29 months). 
The functional results, the return to sport and the complications in the early postoperative period (first 3 months) and intermediate 
(2 years of follow-up) were analyzed. During the early analysis, the perception of pain (VAS), the analgesic consumption, the ability 
to return to work / study were evaluated. In the intermediate follow-up, the functional results were analyzed by subjective scores of 
IKDC and Lysholm. An objective assessment of stability was performed by means of Lachman and Pivot Shift tests quantified using 
the IKDC scale. The ability to return to sport based on the Tegner scale was analyzed. Complications were recorded in both periods.
Results: In the short-term analysis, the perception of pain according to the EVA the average was 1.2 (± 1.1) on day one, 
3 (± 1.7) on day two, 2.2 (± 1.4) on day three, 1.6 (± 1.2) on day five of the postoperative period. The consumption of 
analgesics was suspended on average 5 ± 2 days postoperatively (range 1 to 28 days), the return to the studies was day 
14 ± 5 (range 3 to 90 days) and returned to work at 47 ± 22 days (patients with workers’ compensation) and 21 ± 5 days 
(patients without labor compensation) The percentage of complications in the short term was 4.7%. In the intermediate 
analysis (average follow-up of 27 months) the patients presented excellent functional results (IKDC 91.2 ± 5.54, Lhysolm 
93.1 ± 4.82). 91.5% return to sport, 78% at the same level prior to injury. In our series, only 34% of athletes performed 
competitively, achieving 64% at the same level. The percentage of complications in this period was 2.38%. 
Conclusion: The reconstruction of LCA as an outpatient short stay was related to excellent functional results and ability to 
return to sport with a low percentage of complications in an average follow-up of 2 years. In the short-term analysis (first 3 
months) the patients presented excellent results in terms of pain management and ability to return to their daily activities.
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INTRODUCCIÓN

La reconstrucción del ligamento cruzado anterior (LCA) 
es una de los procedimientos quirúrgicos de rodilla más 
comunes, con una tasa de 45.1 reconstrucciones realizadas 
por 100,000 personas anualmente y continua en aumento.1
Tiene como objetivo restaurar estabilidad a la rodilla des-
pués de una ruptura del LCA y apunta a devolver a los 
pacientes a su nivel de actividad previo a la lesión.2

Debido al volumen de esta cirugía, múltiples avances re-
lacionados con el manejo del dolor, la rehabilitación y la 
estadía hospitalaria se ha ido desarrollando para optimi-
zar los resultados funcionales, la satisfacción de los pa-
cientes y la costo-efectividad de la intervención.3-5

Uno de los puntos de análisis en la literatura y de gran 
crecimiento en los últimos años es la realización de la re-
construcción del LCA en forma ambulatoria.1,6

Desde una perspectiva económica este escenario se aso-
cia a costos globales significativamente menores en com-
paración a realizar la misma intervención mediante una 
internación.7-9

Mas allá de este factor, existen otras ventajas propuestas 
a favor de la reconstrucción de LCA ambulatoria relacio-
nadas con el grado de satisfacción de los pacientes, los re-
sultados funcionales y las complicaciones especialmente 
en el corto plazo.10-12

Si bien existe abundante información sobre los resulta-
dos de la reconstrucción de LCA, al focalizar el análisis 
en comparar las diferencias sobre realizarlo en forma am-
bulatoria o internado, la literatura no es concluyente. 13

El objetivo de nuestro trabajo es analizar los resultados 
funcionales, el retorno al deporte y las complicaciones en el 
periodo postoperatorio temprano (primeros 3 meses) e in-
termedio (2 años de seguimiento) de pacientes con recons-
trucción de LCA en un centro de cirugía ambulatoria.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó un análisis retrospectivo de pacientes interve-
nidos entre marzo de 2014 y enero de 2016 por lesiones 
de LCA agudas (menos de 6 semanas de evolución). El 
diagnóstico se realizó mediante examen físico y resonan-
cia magnética nuclear objetivando disrupción completa 
de las fibras del LCA. Fueron excluidos pacientes con le-
siones asociadas (ligamento cruzado posterior, ligamento 
colateral medial, ligamento colateral lateral, lesiones me-
niscales, etc.), y pacientes con cirugías previas. 

En el periodo analizado se realizaron 208 reconstruc-
ciones de LCA ambulatoria. La duración de la estadía 
ambulatoria en promedio fue de 3.1hs (Rango 2.5hs / 
4.2hs). Setenta y dos pacientes fueron excluidos por pre-
sentar lesiones asociadas (mas frecuente lesión meniscal). 

Nueve pacientes se excluyeron del análisis debido a falta 
de seguimiento, 5 fueron pacientes del exterior que con-
tinuaron sus controles postoperatorios en sus respectivos 
países, y 4 pacientes si bien presentaron buena evolución, 
no continuaron con el seguimiento. 

Se analizaron 127 pacientes, 19 mujeres y 108 hom-
bres, con una edad promedio de 29 años (rango 17 a 46). 
Ochenta y cuatro presentaron lesión en la rodilla dere-
cha, 43 en la izquierda. El 76% presentó compromiso del 
miembro inferior dominante. El seguimiento mínimo fue 
de 24 meses (promedio: 29 meses).

Técnica quirúrgica
Todos los pacientes fueron operados por el mismo equi-
po quirúrgico, bajo anestesia raquídea y utilizando torni-
quete. Se realizó la reconstrucción del LCA, utilizando 
injerto autólogo de semi-tendinoso/recto interno (STRI). 
Para la obtención del injerto de STRI se utilizo un ex-
tractor abierto, de manera de mantener la inserción tibial 
de los mismos. Luego de la obtención del injerto se coloco 
una solución de Bupivacaína 0,5% x 20ml / Dexametaso-
na 8mg/ Ketorolac 60mg a lo largo de la cara medial del 
muslo mediante una cánula de 25cm. El punto medio del 
túnel tibial en la superficie articular se localizó en prome-
dio 2-3 mm anterior al borde posterior del cuerno ante-
rior del menisco externo y 7-8 mm anterior al ligamento 
cruzado posterior.

El centro del túnel femoral se colocó en hora 10 para la 
rodilla derecha y en hora 2 para la rodilla izquierda, pre-
servando 5 mm del borde posterior del cóndilo femoral; 
para ello, se colocó la rodilla a 120° de flexión. La fijación 
tibial y femoral del LCA de reconstrucción se realizó me-
diante tornillos interferenciales bio-compuestos. 

Post-Operatorio
Posterior a la cirugía, los pacientes fueron dados de alta el 
mismo día, permitiéndoles deambular con carga comple-
ta de peso en el miembro operado, sin la utilización de fé-
rulas ni muletas. 

Al momento del alta se suministró un instructivo sobre 
el modo de uso de medicación analgésica, y ejercicios a 
realizar en el domicilio durante las primeras tres semanas 
del post-operatorio.3

Se indicó como esquema analgésico Etoricoxib 90mg 
cada 24 horas asociado a Tramadol 50mg cada 12 ho-
ras durante los primeros 5 días. En caso de presentar mal 
manejo del dolor (EVA >7) se indico aumentar la dosis 
de tramadol hasta 200mg al día. El plan de cuidados y 
ejercicios en domicilio estuvo focalizado en disminuir la 
inflamación de la rodilla mediante periodos de elevación 
del miembro y crioterapia, desarrollo de control de cuá-
driceps, y recuperar el movimiento completo de la rodilla, 
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específicamente extensión completa.5

Se realizó un llamado telefónico una vez por día durante 
los primeros tres días para evaluar el estado postoperato-
rio. Se realizaron controles en consultorio en el día 5, 14, 
21, una vez por mes hasta el sexto mes y cada seis meses a 
partir de ese momento.

Evaluación funcional temprana 
Se considero como evaluación temprana la evolución de 
los pacientes durante las primeras 12 semanas.

Se analizó la percepción de dolor, el consumo de anal-
gésicos, la capacidad de retornar a trabajar/estudiar en 
este período mediante la realización de las siguientes pre-
guntas en cada control: 

1.	 ¿Cuál es su sensación de dolor en una escala del 1 al 
10 siendo el 10 el peor dolor imaginable? 

2.	 ¿Continua utilizando analgésicos? Si “no”, reporte 
la fecha que los utilizó por ultima vez;

3.	 ¿Continua en reposo laboral/escolar debido a su ci-
rugía de rodilla? Si “si”, reporte la fecha que retornó 
al trabajo/escuela;

4.	 ¿Esta manejando? Si “si”, reporte la fecha que retor-
nó a manejar. 

Metodología similar ha sido utilizada para estas varia-
bles después de la reconstrucción del LCA.14,15

Se analizaron las complicaciones en este periodo, entre 
ellas, nauseas, infección y reinternaciones.

Evaluación funcional a mediano plazo
Se considero evaluación funcional a mediano plazo a los 
resultados funcionales y las complicaciones en el ultimo 
control post-operatorio con un seguimiento mínimo de 
24 meses.

Se evaluaron los resultados funcionales mediante los 
scores subjetivos de IKDC (International Knee Docu-
mentation Committee) y Lysholm (Lysholm Knee Sco-
ring Scale).16,17

Se realizó una evaluación objetiva de la estabilidad utili-
zando la escala objetiva del IKDC.18

Se analizó la estabilidad rotacional y anteroposterior 
mediante las pruebas de Lachman (A: 0-2 mm; B: 3-5 
mm; C: 6-10 mm; D: > 10 mm) y pivot shift (A: normal; 
B: + leve; C: ++ marcado; D: +++ grosero). Se realizó una 
comparación de los valores del preoperatorio con los del 
último control postoperatorio. Se registró la capacidad de 
retornar al deporte (Tegner) y el nivel deportivo alcanza-
do en el postoperatorio. 

Análisis estadístico
Se compararon las evaluaciones preoperatorias y posto-
peratorias con la prueba t pareada para muestras inde-
pendientes. Las variables continuas se presentaron como 

medias ± desviaciones estándar, mientras que las varia-
bles categóricas como frecuencias absolutas y relativas. El 
análisis estadístico se realizó usando la prueba t de Stu-
dent independiente con un intervalo de confianza del 
95% para calcular las diferencias entre los grupos en EVA 
y puntajes funcionales. El análisis se realizó con el paque-
te de software estadístico IBM SPSS 17.0. Se consideró 
como estadísticamente significativo una p < 0,05. 

RESULTADOS

En la evaluación a corto plazo los resultados se analizaron 
en promedio ± desvío estándar. En cuanto a la percepción 
del dolor según la EVA el promedio fue de 1.2 (± 1.1) en 
día uno, 3 (± 1.7) en día dos, 2.2 (± 1.4) en día tres, 1.6 (± 
1.2) en día cinco del postoperatorio. Once pacientes pre-
sentaron mal manejo del dolor en el postoperatorio (EVA 
> 7 en algún momento), requiriendo aumentar la dosis de 
opiáceos, elevación del miembro y reposo. Ningún pa-
ciente debió ser internado por mal manejo del dolor.

En nuestra serie los pacientes suspendieron los analgé-
sicos en promedio el día 5 ± 2 del postoperatorio (rango 1 
a 28 días), retomaron los estudios (52 pacientes) en el día 
14 ± 5 (rango 3 a 90 días). En cuanto al tiempo de retor-
no al trabajo (74 pacientes) existió una distribución bimo-
dal de los datos entre pacientes con compensación laboral 
(55% de los pacientes, promedio 47 ± 22 días de repo-
so) en comparación a pacientes sin compensación laboral 
(45% de los pacientes, promedio 21 ± 5 días). 

El porcentaje de complicaciones a corto plazo fue del 
4.7%. Cuatro pacientes presentaron un hematoma intra-
articular, con dolor y tumefacción en el periodo posto-
peratorio tratados con reposo, elevación del miembro in-
tervenido y crioterapia presentando buena evolución en 
todos los casos. Dos pacientes presentaron una infección 
superficial en el sitio de la toma de injertos de isquiotibia-
les, tratados con antibióticos vía oral con buena evolución. 

En el seguimiento intermedio (mínimo 24 meses) los pa-
cientes presentaron una mejoría significativa en los esco-
res funcionales y pruebas de estabilidad en comparación al 
preoperatorio. Los resultados se resumen en la tabla 1.

De los 127 pacientes incluidos en el análisis. 106 reali-
zaban deporte previo a la lesión El 91.5% retorno al de-
porte, 78% en el mismo nivel previo a la lesión.

En nuestra serie sólo el 34% de los deportistas lo realiza-
ban en forma competitiva logrando 64% el mismo nivel. 

El porcentaje de complicaciones en este periodo fue del 
2.38%. Dos pacientes presentaron ruptura del Neo-liga-
mento, luego de haber realizado una rehabilitación favo-
rable presentó un accidente en la vía publica a los 7 meses 
del postoperatorio, el otro paciente presentó un trauma-
tismo deportivo al cuarto mes postoperatorio, habien-
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do retomado el deporte sin indicación médica. En ambos 
casos la revisión se realizo con injerto de hueso-tendón-
hueso de la misma rodilla. Ambos pacientes presenta-
ron evolución favorable en el ultimo control. Un paciente 
presentó un déficit de extensión de rodilla de 20 grados. 
Luego de realizar un tratamiento kinesiológico sin lograr 
mejorar la extensión, se realizo una artrolisis artroscópica 
y movilización bajo anestesia, con buena evolución. 

El porcentaje de complicaciones global fue del 7.4%. No 
se presentaron infecciones profundas en el postoperatorio 
en este grupo de pacientes.

DISCUSIÓN

Nuestro estudio demuestra que los pacientes operados de 
reconstrucción de LCA en forma ambulatoria de corta 
estadía (3 horas de horas de estadía), sin la utilización de 
férula ni muletas, y carga total inmediata en el miembro 
operado en el postoperatorio, presentaron excelentes re-
sultados en corto (3 meses) y mediano plazo (2 años), con 
bajo porcentaje de complicaciones.

La realización de la reconstrucción de LCA en forma 
ambulatoria ha aumentado significativamente en los últi-
mos años. Existen variaciones relacionadas con los siste-
mas de salud de los diferentes países. En Estados Unidos 
la tasa de crecimiento fue del 300% entre 1994 y 2007 
llegando a realizarse mas del 90% de este procedimiento 
en forma ambulatoria1,6 mientras que en Inglaterra sólo el 
20% de las reconstrucciones de LCA se realizan de esta 
forma ambulatoria.19

Un factor fundamental influyente en la tendencia a la ci-

rugía ambulatoria se relaciona a lo económico. Saltzman 
y cols. reportaron que los costos de una reconstrucción de 
LCA en forma ambulatoria o con internación varían en-
tre $677 a $4160 y $7692 a $12.040 respectivamente.20

Malek y cols. realizaron un análisis del número de horas 
y el costo por hora en pacientes operados en forma ambu-
latoria en comparación a internados. El grupo de los in-
ternados tuvo un promedio de 34.5 horas de hospitaliza-
ción y un costo por hora de $265 (total $9143), mientras 
que el grupo ambulatorio tuvo un promedio de 6.1 ho-
ras de hospitalización y un costo de $1274 por hora (to-
tal $7771).9 

En nuestra serie si bien no realizamos un análisis econó-
mico, el promedio de horas de hospitalización fue de 3.2 
horas, reduciendo aproximadamente en un 50% el pro-
medio descripto en la literatura, y considerando por este 
motivo a nuestra intervención de corta estadía.

En relación a los resultados funcionales, las complica-
ciones y el grado de satisfacción de los pacientes, las pu-
blicaciones que comparan estas variables entre la recons-
trucción de LCA en forma ambulatoria o internados 
presentan limitaciones en su nivel de evidencia. 

Ferrari y cols., recientemente, realizaron una revisión 
sistemática con meta-análisis entre ambos grupos. De los 
28 textos completos preseleccionados, solo 7 fueron in-
cluidos en el análisis debido a inconsistencias metodoló-
gicas del resto. Los autores concluyeron que además de 
los beneficios económicos, el dolor, la satisfacción, la fun-
ción y fuerza son similares o mejores en pacientes opera-
dos de reconstrucción de LCA en forma ambulatoria en 
comparación a internados.13

El manejo del dolor es un punto clave en la realización 
de un procedimiento quirúrgico en forma ambulatoria, si 
bien hay autores describen menor dolor en pacientes am-
bulatorios comparados con pacientes internados,21 mien-
tras que otros describen lo contrario,7,11,12 estas diferencias 
no son estadísticamente significativas.

Krywulak y colaboradores en un ensayo clínico donde 
compararon 21 pacientes ambulatorios con 19 pacientes 
internados, reportaron un dolor promedio en la escala vi-
sual análoga de 3.5 y 4.5 en día uno, 2.5 y 3 en día dos, 2 
y 2.25 en día tres, 2 y 1.5 en día cinco, respectivamente, 
sin encontrar diferencias significativas entre ambos gru-
pos. En nuestra serie los pacientes presentaron resultados 
similares, excepto durante en primer día (VAS 1.2), pro-
bablemente debido a la solución de anestésico/analgésico 
colocada en el sitio de extracción de los injertos de STRI 
en nuestros pacientes.12

Otros puntos analizados el periodo temprano (primeros 
tres meses) fue el tiempo de utilización de analgésicos, el 
tiempo para retornar al estudio y al trabajo.

Existe escaza literatura que analice los resultados fun-

Pre-Operatorio Post-Operatorio
IKDC Subjetivo, 
media ± DS 

65.3 ± 14.47 91.2 ± 5.54 * 

Lhysolm, media ± DS 72.8 ± 12.6 93.1 ± 4.82 *
Lachman ** No. (%)
A 113 (89%)
B 14 (11%)
C 99 (78%)
D 28 (22%)
Pivot Shift ** No. (%)
A 96 (76%)
B 39 (31%) 29 (23%)
C 79 (62%) 2 (1%)
D 9 (7%)
Tegner *** No. (Total:106)
5 a 7 70 74
7 a 10 36 23

TABLA 1: RESULTADOS FUNCIONALES, ESTABILIDAD Y RE-
TORNO AL DEPORTE	

* P <0.05 / DS: Desvío Estandar. ** Lachman (IKDC) A: 0-2 mm B: 2-5 mm C: 6-10 
mm C: > 10 mm. ** Pivot shift (IKDC) A: normal B: + desplaza C: ++ marcado C: 
+++ grosero. *** Tegner 5-7: deporte recreacional; 7-10: competitivo.
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cionales de la reconstrucción de LCA en forma temprana. 
Obermeier y colaboradores15 recientemente reportaron 
los resultados funcionales tempranos (primeros tres me-
ses postoperatorios), en 182 pacientes con reconstrucción 
de LCA. Si bien existen algunas limitaciones como la he-
terogeneidad de los injertos utilizados y los diferentes es-
quemas analgésicos en el postoperatorio, los pacientes in-
terrumpieron los analgésicos en el día 9, retornaron el 
estudio al día 7 y volvieron a trabajar y manejar el día 14. 
En nuestra serie los pacientes suspendieron los analgési-
cos el día 4, retomaron el estudio en el día 7, retomaron el 
trabajo el día 35. En cuanto al tiempo de retorno al traba-
jo existió una diferencia significativa entre pacientes con 
compensación laboral (55% de los pacientes, promedio 47 
días de reposo) en comparación a pacientes sin compen-
sación laboral (45% de los pacientes, promedio 21). Otros 
autores ha publicado tiempos de retorno a la actividad la-
boral mas prolongados (15 a 17 semanas promedio) iden-
tificando los trabajos de gran exigencia física (mineros, 
constructores) como un condicionante directo.14,22

La rehabilitación es otro factor condicionante al anali-
zar los resultados de la reconstrucción de LCA en forma 
ambulatoria.

Los pacientes incluidos en nuestra serie realizaron un 
periodo de rehabilitación temprana en domicilio, sin uti-
lizar inmovilizadores de rodilla, con carga completa en el 
miembro operado desde el alta hospitalaria, focalizando 
en el manejo de la inflamación, la reactivación del cuá-
driceps y el rango de movilidad. Kruse y colaboradores en 
una revisión sistemática de 29 artículos nivel de eviden-
cia I y II sobre rehabilitación postoperatoria en recons-
trucción de LCA, llegaron a la conclusión de que el uso 
de inmovilizadores no es necesario y que un programa de 
rehabilitación domiciliario es una alternativa válida en la 
recuperación de esta cirugía.5

En la evaluación a mediano plazo incluimos en el aná-
lisis escores funcionales, capacidad de retornar al deporte 
y complicaciones en un seguimiento promedio a 2 años.

Debido a que la reconstrucción del LCA es una cirugía 
muy prevalente existe abundante literatura que analiza los 
resultados funcionales, la capacidad de retornar al depor-
te y las complicaciones a mediano y largo plazo.23,27

Los pacientes incluidos en nuestra serie demostra-
ron resultados similares a los publicados previamente 
(IKDC: 91.2 ± 5.5 Lhysolm: 93.1 ± 4.8 / Complicacio-
nes: 7.4%).4,24

En nuestra serie el 92% retorno al deporte, 78% en el 
mismo nivel previo a la lesión. Ardern y colaboradores 
analizaron 7.556 pacientes en una revisión sistemática

donde incluyeron 69 artículos sobre retorno al deporte 
posterior a cirugía de reconstrucción del LCA. Reporta-
ron que el 81% de los pacientes retorna al deporte y el 

65% logra el mismo nivel deportivo previo.25

En su análisis los autores demuestran que los deportistas 
competitivos retornan en un 55% a su mismo nivel, con 
diferencias significativas entre deportistas profesionales 
(81%) y amateur (42%) poniendo de manifiesto los múl-
tiples factores que influyen en el retorno al deporte como 
los miedos, intereses personales, laborales y familiares de 
los pacientes.25,26

En nuestra serie sólo el 34% de los deportistas lo reali-
zaban en forma competitiva logrando 64% el mismo nivel 
previo a la lesión.

Resultados similares fueron descriptos por Arce y co-
laboradores en un análisis de 153 reconstrucciones de 
LCA, en donde 53% de los deportistas de alta demanda 
retomaron su nivel deportivo luego de la cirugía.27

Las complicaciones en la reconstrucción artroscópi-
ca del LCA son de aproximadamente 9%. La literatura 
muestra que no existen diferencias en la tasa de complica-
ciones al comparar pacientes operados en forma ambula-
toria o internados.13 Entre las mas frecuentes las infeccio-
nes, artrofibrosis y re-rupturas dependiendo del periodo 
postoperatorio que se encuentre el paciente. 

La tasa de infecciones profundas varía entre 0,14 y 1,7% 
según las series.4,28

Un reciente meta-análisis demuestra que existe signifi-
cativamente mayor porcentaje de infecciones profundas 
en pacientes operados con injerto de isquiotibiales autó-
logos en comparación al utilizar injerto de Hueso-Ten-
dón Hueso.29

Entre las causas se postulan la cercanía del hematoma 
ocasionado en la toma de injertos de isquiotibiales con 
el túnel tibial,28 y la mayor manipulación y contamina-
ción en el preparado de los injertos de isquiotibiales au-
tólogos.30

Con el objetivo de disminuir la contaminación del injer-
to, Perez Prieto y colaboradores demostraron que el su-
mergirlos en una solución de Vancomicina a 5mg/ml re-
duce la contaminación de los injertos (HTH o STRI) de 
14% a 0%. 

En nuestra serie todos los injertos fueron sumergidos en 
solución de Vancomicina desde su obtención hasta su co-
locación, se utilizó STRI. Dos pacientes presentaron in-
fecciones superficiales en el sitio de toma de injertos, tra-
tados mediante antibióticos via oral con buena respuesta. 
La tasa de infecciones profundas fue del 0%. 

Las limitaciones de este trabajo están relacionadas con 
ser retrospectivo, con el número de pacientes y con no po-
seer un grupo control o de comparación. Sin embargo, te-
niendo en cuenta la heterogeneidad y las limitaciones tan-
to en volumen como metodológicas que se presentan en la 
literatura consideramos la relevancia de estos datos.
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CONCLUSIÓN

La reconstrucción de LCA ambulatoria de corta esta-
día se relacionó a excelentes resultados funcionales y ca-
pacidad de retorno al deporte con un bajo porcentaje de 

complicaciones en un seguimiento promedio a 2 años. En 
el análisis a corto plazo (primeros 3 meses) los pacientes 
presentaron excelentes resultados en cuanto al manejo del 
dolor y capacidad de retornar a sus actividades cotidianas.
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