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Resumen

Introduccion

La patologia mamaria, y el cancer de mama en particular, implican un pro-
blema sanitario muy significativo tanto por su frecuente aparicion como
por las terapéuticas que requieren y por el impacto emocional individual
y social que desencadenan. Entre un 60y 80% de los canceres operables
seran sometidas a tratamiento conservador. Hasta hace algunos anos,
todos estos procedimientos quirurgicos se realizaban en el ambito de pa-
cientes internados. Pero, en la actualidad, se plantea el manejo quirurgico
ambulatorio del carcinoma de mama.

Objetivo

Presentar la experiencia del Centro Mamario del Hospital Universitario
Austral en el manejo quirurgico ambulatorio del carcinoma de mama.

Material y método

En forma retrospectiva, se analizaron los registros clinicos de 397 cirugias
en 365 pacientes con diagnéstico de carcinoma de mama que fueron so-
metidas a tratamientos quirurgicos conservadores entre 2011y 2015.
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La edad media fue de 54 anos.

Con respecto a la clasificacion Asa, la distribucion fue la siguiente: 136 ca-
S05s (34%) ASA 1; 253 casos (64%) ASA 2;y solo 8 casos (3%) ASA 3.

Se analizaron las complicaciones post operatorias y la necesidad de inter-
nacion.

También se confecciond una encuesta de satisfaccion.

Resultados

Solo en 5 casos se registré infeccion de herida que resolvié con antibioti-
cos por via oral. No hubo necesidad de internar a ninguna paciente.

En cuanto a los resultados de la encuesta: sobre 280 pacientes (70,5% del
total), el 90% estuvo satisfecha con la cirugia ambulatoria; el 76,8% no
hubiera preferido quedarse internada; el 9o% refirié no tener dolor o bien
tener dolor moderado (escala o0 a 6 sobre 10).

Discusion

La cirugia ambulatoria, descripta hace mas de 50 anos, se realiza hoy sin
inconvenientes en pacientes con cancer de mama en el caso de procedi-
mientos menores. Y, en las Gltimas décadas, su indicacion se ha ido am-

pliando incluyendo cirugias mas extensas, como linfadenectomias axila-
res e, incluso, mastectomias totales.

Conclusiones

Es posible concluir que la cirugia ambulatoria del cancer de mama es un
procedimiento seguro, bien tolerado y con alta tasa de aceptacion por
parte de las pacientes. No obstante, dada la naturaleza de la patologia, es
recomendable optimizar las medidas de contencién emocional.

Palabras clave

CANCER DE MAMA. CIRUGIA AMBULATORIA. TRATAMIENTO CONSERVADOR.
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Summary

Introduction

Breast disease, and breast cancer in particular, involve a significant health
problem because of the high incidence, also for the specific therapeutic
required and the impact in social and emotional aspects. Between 60 and
80% of operable cancers will be treated with conservative surgery. Until
few years ago, all these surgical procedures were performed in the inpa-
tient area. But, in our days, there is great experience in ambulatory surgi-
cal management of breast.

Objective

We present the experience of the Austral University Hospital Breast Cen-
ter in ambulatory surgical management of breast carcinoma.

Materials and method

Retrospectively, clinical records of 397 surgeries in 365 patients diagnosed
with breast carcinoma undergoing conservative surgery between 2011
and 2015 were analyzed.

The average age was 54 years.

Regarding the AsA classification: 136 cases (34%) were ASA 1; 253 cases (64%)
ASA 2; and only 8 cases (3%) were ASA 3.

Postoperative complications and the need for hospitalization were
analyzed.

A satisfaction survey was also performed.

Results

There were only 5 cases of wound infection that resolved with oral anti-
biotics. No patient required hospitalization.

The results of the survey on 280 patients (70,5% of total), 9o% were satis-
fied with ambulatory surgery, 76.8% did not preferred to stay hospitalized,
90% reported no pain or be moderate (scale from o to 6 out of 10).

Discussion

Outpatient surgery, described over 50 years ago, is performed today in
patients with breast cancer without problems for minor procedures.
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However, in recent decades, its indications have been also increasing,
including more extensive surgery such as complete axillary dissection and
even total mastectomies.

Conclusions

This presentation demonstrates that outpatient surgery for breast cancer
is a safe, well tolerated procedure and with a high rate of acceptance by
patients. However, because the nature of this disease, it is advisable to
optimize emotional support.

Key words

BREAST CARCINOMA. AMBULATORY SURGERY. CONSERVATIVE MANAGEMENT.

INTRODUCCION

La patologia mamaria, en general, y el cancer de mama, en particular,
implican un problema sanitario muy significativo por la frecuencia de
aparicion, asi como por las terapéuticas que requieren y por el impacto
emocional individual y social que desencadenan. Segun los datos publi-
cados por el Instituto Nacional del Cancer,' en nuestro pais el cancer de
mama es el de mayor incidencia en la poblacion femenina, con una tasa
de 71 casos por cada 100.000 mujeres. Se estima que se produciran mas
de 19.000 nuevos casos por afno, lo cual representa el 16,8% del total de
incidencia de cancer en la Argentina.

En la poblacién de mujeres con cancer de mama operable, un porcentaje
mayor (6o a 80%) serd sometido a tratamiento conservador. Hasta hace
algunos anos, todos estos procedimientos quirurgicos se realizaban en
pacientes internadas, principalmente para poder evaluar la recuperacion
anestésica, el control post operatorio inmediato de las heridas quirurgi-
cas, la deteccién de complicacién hemorragica y el control adecuado de la
analgesia.

En los Estados Unidos, la experiencia de centros de cirugia ambulatoria
es un ejemplo de una transformacién exitosa de procesos terapéuticos
que optimiza el sistema de salud al lograr, entre otras ventajas: reducir
la necesidad de internaciones, disminuir costos y aumentar la disponibi-
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lidad de camas de internacion para pacientes que si lo requieren.’ En las
ultimas décadas se han publicado distintas experiencias de centros asis-
tenciales que han adoptado la cirugia ambulatoria para las mujeres con
cancer de mama, demostrando su factibilidad con bajas tasas de compli-
caciones y con alta aceptacion por parte de las pacientes.” **

OBJETIVO

El objetivo de esta presentacién es analizar la experiencia del Centro
Mamario del Hospital Universitario Austral en el manejo ambulatorio de
las pacientes tratadas quirargicamente por carcinoma de mama.

MATERIAL Y METODO

En forma retrospectiva, se analizaron los registros clinicos de las pa-
cientes con diagnédstico de carcinoma de mama sometidas a tratamien-
tos quirurgicos en el Centro Mamario del Hospital Universitario Austral
(cM HUA) entre enero de 2011 y diciembre de 2015.

Descripcién de la planta quirurgica y del proceso ambulatorio

Las pacientes comienzan el proceso ingresando a un sector exclusivo de
internacién ambulatoria, con boxes individuales, donde son recibidas por
personal de enfermeria y por los médicos tratantes. En este sector, pue-
den estar acompanadas por un familiar. Luego de la evaluacién preope-
ratoria por enfermeria, por algun miembro del equipo quirurgico y por el
meédico anestesiologo, la paciente pasa a la sala de operaciones.

Los procedimientos quirurgicos ambulatorios son realizados bajo anes-
tesia general balanceada: premedicacion con midazolam + fentanilo, in-
duccién anestésica con propofol, mantenimiento con sevofluorano + in-
fusion continua con remifentanilo. A esto se agrega carga intraoperatoria
con ketorolac y profilaxis antiemética con dexametasona y ondansetrom.

Concluida la cirugia, las pacientes pasan a una sala de recuperacion de
anestesia, donde son monitorizadas por un médico anestesiélogo y perso-
nal de enfermeria entrenado a tal fin, permaneciendo en este sector apro-
ximadamente 40 minutos. Luego, la paciente es trasladada nuevamente
al sector de recuperacién de cirugia ambulatoria, al box que previamente
se le habia asignado, donde continda su recuperacién y se reune con el
acomparniante. Luego de probar tolerancia a la via oral y de un correcto
manejo de la analgesia, la paciente es evaluada por el médico anestesio-
logo y el cirujano, quienes son los que permiten el egreso del hospital.

Las pacientes se van del hospital con una carpeta donde quedan regis-
trados los procedimientos que se realizaron, las indicaciones médicas a
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Tabla I. Clasificacion AsA de los casos

ASA Casos %
1 136 34
2 253 64
3 8 2

Tabla Il. Procedimientos quirirgicos realizados

seguir en estas primeras 24 horas y los teléfonos celulares del equipo qui-
rurgico tratante. Se las cita a las 24 horas para realizar la primera cura-
cién post operatoria.

Seleccion de paciente

En nuestra institucion, todos los procedimientos quirurgicos conservado-
res del cancer de mama se realizan en forma ambulatoria, incluyendo en
los ultimos afios los casos con linfadenectomia axilar. Para este analisis,
se incluyeron todas las pacientes con diagndstico de carcinoma de mama
cuya intencién fue realizar el procedimiento quirurgico en forma ambu-
latoria. Se excluyeron: las pacientes sometidas a mastectomia total; los
casos sometidos a cirugias conservadoras con internacién por comorbili-
dades de la paciente; aquellos casos en los que se planed realizar un pro-
cedimiento ambulatorio pero en los que, debido a un cambio en la cirugia
realizada, se decidio6 dejar internada a la paciente.

Seregistraron 397 cirugias ambulatorias en 365 pacientes (en 31 pacientes
se realizaron 2 procedimientos y en otra 3 procedimientos ambulatorios).
La edad media fue de 54 afios (rango 25 a 88 anos).

Conrespectoalaclasificacién dela American Society of Anesthesiologists
(asa):? 136 casos (34%) eran AsA 1; 253 casos (64%) correspondian a ASA 2; y
solo 8 casos (3%) eran AsA 3; ninguna de las pacientes era Asa 4 0 5. Los 8
casos AsA 3 correspondieron: en 4 oportunidades, a pacientes con ante-
cedentes de arritmia cardiaca; en 3 casos, a pacientes con trastornos res-
piratorios; y en un caso a una paciente con antecedentes de enfermedad
coronaria. Los 8 casos fueron evaluados antes de la cirugia por los ser-
vicios médicos correspondientes que autorizaron el procedimiento y sin
internacion. (Tabla I)

La distribucién de procedimientos quirurgi-
cos se observa en la Tabla II: en el 91% de los

Procedimiento quirurgico

Biopsia Ganglio Centinela Axilar

Tumorectomia mamaria (Unico procedimiento)

Tumorectomia + Biopsia Ganglio Centinela Axilar

Tumorectomia + Linfadenectomia axilar

Tumorectomia + Biopsia Ganglio Centinela +
Mastoplastia unilateral

Tumorectomia + Biopsia Ganglio Centinela +
Mastoplastia bilateral

Linfadenectomia axilar (Unico procedimiento)

Total

Casos %  casos se realizd tumorectomia mamaria sin o

5 1,2 con biopsia de ganglio centinela; en el 4,5% se

99 25 realizo linfadenectomia axilar; y en el 2,3% se

266 g7 incluyo una mastoplastia como procedimien-

14 35 tooncoplastico.

Para el analisis de los resultados, se tuvieron

8 2 en cuenta las complicaciones post operatorias

y la necesidad de reinternacién. También se

[ 03 confeccioné una encuesta para evaluar el gra-

4 1 dode aceptacion y satisfaccién por parte de las
397 100 pacientes, con las siguientes preguntas:
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1. ¢Esta satisfecha con que su cirugia haya sido ambulatoria?
SiNO

2. ;Hubiera preferido quedarse internada al menos una no-
che? SINO

3. Sirespondio Si, jpor qué?

4. ¢Sintié dolor en el P.O. inmediato (las primeras 24 hs)? Escala
deoaio

5. ¢(Piensa que hubiera tenido alguna modificacién si se que-
daba internada?

RESULTADOS

En los 397 casos de cirugia ambulatoria, el seguimiento post operatorio
inmediato fue realizado por nuestro servicio, y los datos fueron extraidos
de las historias clinicas.

Del analisis de las complicaciones resulta que: solo en 5 casos de tumo-
rectomia mas ganglio centinela se registraron complicaciones menores
correspondiendo a infeccién de herida que resolvié con antibiéticos; en
ningun caso, una vez retirada del hospital, fue necesario internar a la
paciente por complicaciones del procedimiento; ninguna de las pacientes
con linfadenectomia axilar o con mastoplastias asociadas a la tumorec-
tomia presenté complicaciones.

Para obtener respuesta a las preguntas de la encuesta, en primera ins-
tancia se llamé telefénicamente a las pacientes, o bien se las contacté por
correo electrénico. Se pudo contactar a 280 pacientes (70,5% del total). Los
resultados de la encuesta de satisfaccion son los siguientes:

1. ;Esta satisfecha con que su cirugia haya sido ambulatoria?

sf 252 (90%)
NO 24 (8,5%)
NR* 4 (1,5%)
*No Sabe o No Responde

2. ;Hubiera preferido quedarse internada al menos una noche?

NO 215 (76,8%)
Si 61 (21,8%)
NR 4 (1,4%)
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3. Sirespondi6 SI, ;por qué? Sobre 61 respuestas:

Mayor contencién 47 (77.1%)
Dolor 8 (132%)
Efectos anestésicos 4 (6,5%)
NR 2 (3,2%)

4. ;Sinti6 dolor en el P.O. inmediato (las primeras 24hs)? Escala

de o azio:
oas 186 (66,5%)
426 66 (23.5%)
7a10 28 (10%)

5. (Piensa que hubiera tenido alguna modificacion si se que-

daba internada?
NO 238 (84,9%)
st 42 (15,1%)
DIScUSION

La cirugia ambulatoria en general’ y para la patologia mamaria® en par-
ticular se ha descripto hace mas de 50 afos, y sus indicaciones fueron
paulatinamente incorporando procedimientos quirurgicos de distinta
envergadura, debido principalmente a las modernas técnicas anestési-
cas’ y quirurgicas.'’ La cirugia ambulatoria en pacientes con cancer de
mama se realiza sin inconvenientes para procedimientos menores. No
obstante, en las ultimas décadas, sus indicaciones se han ido también
incrementando, incluyendo mas extensas linfadenectomias axilares e
inclusive mastectomia total."

La implementacién de un programa de cirugia ambulatoria, en general,
requiere una estructura y una dinamica de trabajo adecuadas para poder
ofrecer una cirugia segura, minimizando la posibilidad de que la pacien-
te ya en su domicilio presente alguna complicacién o un insuficiente ma-

nejo de la analgesia post operatoria inmediata.'? ** '

En nuestra experiencia, solo 5 casos presentaron complicaciones meno-
res y en ningun caso fue necesaria la reinternacién ya sea por compli-
caciones, por inadecuada analgesia o por recuperacién anestésica. Poder
lograr estos resultados implica distintos factores importantes a saber:
una correcta seleccién de pacientes; modernas drogas anestésicas y anal-
gésicas que permiten que la paciente se encuentre vigil y sin dolor a las
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pocas horas de la cirugia; sala de recuperacion de anestesia con personal
entrenado a tal fin; médicos cirujanos que evaluen a la paciente antes del
egreso del hospital.

Los resultados de nuestra encuesta se asemejan a otras ya publicadas™ ©

y demuestran una muy alta satisfaccién de las pacientes con la metodolo-
gia ambulatoria. Si bien el dolor subjetivo fue leve o moderado en el 90%
de nuestros casos, el 21,8% de ellas respondié que hubiera preferido que-
darse internada al menos 1 noche, y el motivo mas frecuentemente invo-
cado en esta respuesta fue la necesidad de una mejor contencién. No obs-
tante esto, el 85% de las pacientes respondié que la internacién no hubie-
se modificado la satisfacciéon general del procedimiento. Investigaciones
previas' *® concluyen que esta respuesta se debe en mayor medida al
diagnostico reciente de cancer de mama, con la angustia, ansiedad y ne-
cesidades concomitantes, y que es independiente del hecho de no haber
quedado internadas.

Diversas publicaciones también demuestran que la cirugia ambulatoria
logra reducir significativamente los costos.'” ?° Si bien los aspectos eco-
némicos que una internacién implica no deberian condicionar la no indi-
cacién de internacién —enviando forzadamente pacientes a su casa en el
post operatorio inmediato—, esta claro que la diferencia en costos es sus-
tancialmente menor cuando todo el procedimiento se realiza en el con-
texto de cirugia ambulatoria, sin internacién. Pero creemos que es im-
portante subrayar que, si las condiciones adecuadas no estan dadas, no
es factible realizar procedimientos ambulatorios; o, peor aun: realizarlos
puede implicar no detectar una complicacién post operatoria inmediata
e inclusive poner en riesgo la vida de la paciente.

CONCLUSIONES

Como conclusién, esta presentacion demuestra que la cirugia ambula-
toria del cancer de mama es un procedimiento seguro, bien tolerado y
con alta tasa de aceptacion por parte de las pacientes. No obstante, dada
la naturaleza de la patologia, es recomendable optimizar las medidas de
contencién emocional.
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mer dia y los drenajes tubulares se retiraran de
acuerdo con su débito entre los siete y diez dias
posteriores en que la paciente sigue viniendo a
control.

Dr. Cassab: Gracias.

Dr. Barbera: Primero, quiero felicitarte por el traba-
jo. Luego mi comentario es que, si bien la cirugia
ambulatoria y en mama se hace desde hace mu-
cho tiempo, nosotros también encontramos en
el Hospital Italiano de La Plata que, teniéndolo
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sistematizado con este sistema, es muchisimo
el cambio y son muchisimas mas las pacientes
que van a cirugia ambulatoria. Dentro de la con-
tencion, creo que también es importante que la
paciente sepa muy bien todo el sistema antes de
su internacion.

Dra. Barber: Si. En las consultas pre quirurgicas

—que son varias—, entre el diagnostico, los re-
sultados de la puncion y la programacion de la
cirugia, nosotros le vamos explicando qué es lo
que va a hacer la paciente —por mas que no co-
nozca el lugar fisico—: “Vas a entrar a una sala
de recuperacion, ahi te van a tomar la presién,
te van a preguntar muchas veces lo mismo, o
sea, quién es tu cirujano, de qué lado te vas a
operar.”, todas cuestiones que hacen a la segu-
ridad. Y cada sector esta perfectamente entre-
nado: es como que, realmente, esta aceitado el
sistema para que todo fluya. Gracias a Dios, no
hemos tenido grandes complicaciones si se ex-
plica bastante también antes de que la paciente
llegue ahi.

Dr. Gonzalez: Muy bueno el trabajo, realmente in-

teresante; obviamente es para hacer en lugares
donde se tenga toda la infraestructura para
poder lograrlo. Quiero formular dos preguntas.
La primera: yo vi que pusieron criterios de ex-
clusién, y quiero preguntarles si tienen algun
tipo de tabla o tabulacién de los criterios de ex-
clusioén para este tipo de cirugias —por ejemplo,
pacientes obesas con tal indice de masa corpo-
ral, o pacientes que tienen proétesis previas y les
hacen una cirugia conservadora con protesis—.
La segunda: ustedes hablan del dolor, o del ma-
nejo del dolor en la encuesta, jtabularon ese
dolor con pacientes que recibieron técnicas mas
agresivas? Porque, por ejemplo, no es lo mismo
una tumorectomia con un ganglio centinela
que un vaciamiento axilar, o una mastoplastia
con ganglio centinela bilateral -recuerdo que
habia una paciente con esa técnica—. Yo quiero
saber si eso de alguna manera lo tabularon o lo
analizaron.

Dra. Barber: No. Bueno, en un caso si; por ejemplo,

en un vaciamiento axilar o un ganglio centine-
la axilar, se evaluaron a todas las pacientes por
igual tratando de ser homogéneos. Los proce-
dimientos fueron bastantes heterogéneos pero
los resultados dieron que pacientes que tenian
cirugias mas complejas o bilaterales no refirie-
ron mas dolor que otras o no hubieran preferi-
do quedarse internadas. Evidentemente, con
una buena analgesia y con buenas indicaciones
post operatorias estuvieron bien. Amén de que
a todas las pacientes se las ve al otro dia, o sea
que tienen muy poco plazo de sufrir o estar mal
en la casa. Y tienen todos nuestros teléfonos.

Dr. Gonzalez: ;Y lo de exclusion?

Dra. Barber: Excluimos en general de este trabajo, a

pesar de que ya hoy en dia lo estamos hacien-
do, mastectomias ambulatorias. Actualmente,
estamos haciendo casi todos los vaciamientos
axilares en forma ambulatoria, pero los exclui-
mos porque en el periodo inicial que abarcéd
este trabajo todavia no lo haciamos. Entonces,
decidimos excluirlos, salvo los que quedaron
ambulatorios.

Dr. Colé: Doctora, quiero felicitarla por el trabajo.

Me gusté mucho la presentacion. Sinosotros no
evaluamos lo que hacemos no tenemos la tran-
quilidad de que lo estamos haciendo bien, y una
manera de hacerlo es a través de las encuestas.
Dos o tres comentarios. En ningun lugar del tra-
bajo figura el tiempo de internacién ambulato-
ria del paciente. ;Esta tabulado previamente o
se determina sobre la base de la evolucion del
paciente? La segunda pregunta que tengo es la
siguiente; en general, cuando uno lee las nor-
mas internacionales en cirugia ambulatoria ve
que se sugiere que en cualquier cirugia que se
extienda mas alla de los 120 minutos el pacien-
te permanezca internado luego de la cirugia;
es decir, se lo excluye de este grupo de pacien-
tes. En el trabajo se presentan complicaciones y
creo que habia cinco pacientes con infecciones.
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Pregunto si esa paciente ambulatoria quedan-
do internada se hubiese infectado exactamen-
te igual; creo que no corresponde incluirlo en
“complicaciones” porque...

Dra. Barber: Claro, fue lo unico registrado.

Dr. Colé: Las complicaciones que evalua, en general,
son las ocurridas en las 24 horas; las infecciones
que no estan incluidas dentro de las complica-
ciones. Por ultimo, me llam¢ la atencion que, en
la encuesta de satisfacciéon que hicieron, tuvie-
ron un 70% de respuesta. Cuando se hacen en-
cuestas de satisfaccién del cliente, no pasa del
25% 0 30% Cuando se la dirige y se esta atras de
ella llega al 50%. Por ello, un 70,5% de respues-
tas favorables realmente es un gran trabajo de
ustedes.

Dra. Barber: Si, nos costé un monton. Es llamar,
mandar muchos mails y, si nos decian “Ya te
voy a responder”, volviamos a mandar mails.
Estuvimos atras. La encuesta obviamente no
pudo ser anénima porque las pacientes nos co-
nocen y conocen a los médicos tratantes. Pero
fue muy sincera. Eso nos gusté en cuanto a la
respuesta. Lo que mas nos costé fue la encuesta,
sin duda.

Dr. Colé: Correcto. Creo que algo que es importante
considerar cuando uno hace todo esto es que el
paciente y el familiar deben tener la capacidad
de comprender qué es lo que se esta haciendo
y los niveles de alarma. Deben saber por qué el
paciente tiene que consultar, ante qué tiene que
consultar y como hacerlo. Deben entender que tie-
ne que hacer muy rapido la consulta porque la
complicacion a domicilio... El paciente no debe
vivir a mas de una hora o una hora y media del
lugar donde se opera.

Dra. Barber: Claro. Nosotros especificamos las cosas
que le deberian llamar la atencién, que habi-
tualmente no suceden en las primeras 24 horas:
el enrojecimiento de la herida, si —a pesar de
que sale con un vendaje-la paciente siente que
la mama esta hinchada. Nos avisan y nosotros
lo tratamos de solucionar y las vemos a la ma-
nana siguiente.

Dr. Colé: La paciente debe ser controlada dentro de
las 24 horas.

Dra. Barber: Dentro de las 24 horas la paciente es
controlada y se las vuelve a instruir de qué le
puede pasar de ahi en adelante. Podria decirse
que es mucha comunicacion.

Dr. Colé: Habitualmente, cuando el paciente queda
internado 24 horas, en todas estas cirugias alas
seis de la tarde dice: “Me quiero ir”.

Dra. Barber: Claro que si.

Dr. Colé: Es lo habitual. El paciente dice; “Y ahora
iqué hago?, ;paso la noche aca adentro? ;Para
qué?”

Dra. Barber: La mayoria de las pacientes hoy se
quieren ir. Salvo que nosotros expliquemos que
la cirugia es extensa —como una mastectomia
bilateral o con reconstrucciéon-. Esas son pa-
cientes que tal vez se quieren quedar. Pero la
mayoria de las pacientes desean irse y estan en
condiciones de hacerlo.

Dr. Colé: Muchas gracias, doctora.

Dra. Barber: Muchas gracias.
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