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RESUMEN

Introduccion

Se presenta un trabajo descriptivo sobre la experiencia de cirugia mayor
ambulatoria en patologia mamaria de Breast Clinica de la Mama - Hospi-
tal Italiano de La Plata.

Objetivos

El objetivo de este trabajo es describir nuestra experiencia en pacientes
operadas por patologia mamaria en una unidad de cirugia mayor ambula-
toria, dando a conocer: a) los requisitos basicos para el correcto y uniforme
funcionamiento de la cirugia ambulatoria; b) el porcentaje de reinterna-
ciones y de complicaciones de dicha modalidad.

Material y método

Se establecen criterios de seleccion y de exclusion de las pacientes y se
describe el circuito de las mismas desde el diagnostico hasta la recupera-
cion postquirdrgica.

Se evalud en forma retrospectiva y mediante una encuesta la satisfaccion
por parte de las pacientes con este tipo de modalidad quirdrgica.
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Resultados
No se hallaron complicaciones inherentes a esta modalidad quirurgica.

El porcentaje de internacion fue comparable al de otras publicaciones.

Conclusiones

Podemos concluir que la cirugia ambulatoria en pacientes con patologia
mamaria se realiza sin inconvenientes, tanto para procedimientos meno-
res como para cirugias mas extensas, como linfadenectomias y mastec-
tomias.
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SUMMARY

Introduction

We present a descriptive work on the experience of major outpatient sur-
gery in breast disease at Breast Clinic and Italian Hospital in La Plata.

Objectives

To describe our experience on major outpatient surgery in breast disease
at an ambulatory surgery unit. To determine: a) the basic requirements
for a right and uniform functioning of ambulatory surgery; b) the re-hos-
pitalizazion and complications rates.

Materials and method

Selective and exclusion criteria of choice are established and the circuit of
the patient from the diagnosis to the postsurgical recovery is described.

A survey assessed in a retrospective way the acceptance shown by pa-
tients to this type of surgery.

Results
No further problems resulting from this type of surgery were found.

The rate of hospitalization could be compared to other publications.
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Conclusions

We can conclude that outpatient surgery in patients with breast patholo-
gy is performed satisfactorily both in minor procedures and more serious
surgeries like lymphadenectomies and mastectomies.

Key words

Ambulatory surgery. Breast carcinoma.

INTRODUCCION

La cirugia nacié siendo ambulatoria muchos anos antes de que existie-
ran los hospitales modernos. Conceptualmente, el logro que distingue a
la cirugia ambulatoria actual es poder realizar procedimientos cada vez
mas complejos, aun con anestesia general, sin que sea necesario internar
ala paciente con la misma seguridad y calidad técnica.” »***

Se define como cirugia mayor ambulatoria, cirugia de dia o cirugia sin
ingreso a un modelo organizativo de asistencia quirurgica, multidisci-
plinario, que permite tratar a pacientes correctamente seleccionados de
forma electiva, segura y eficiente, sin necesidad de contar con una cama
de hospitalizacion tradicional, de manera que las pacientes pasan la no-
che anterior y posterior a la cirugia en su domicilio.®’

Por otra parte, el imperativo de reducir costos y la necesidad de mejorar
el uso y la disponibilidad de camas hospitalarias obligé a la creacién de
centros de diferentes caracteristicas, pero con un denominador comun: el
alta de la paciente en el mismo dia de la intervencién.” * % *°

En nuestro pais, en la década del ‘9o el tema comenzé a ser debatido a
nivel académico, destacandose, en este sentido, en el relato de Ferraina al
62° Congreso Argentino de Cirugia en 1991."

ElHospitalItaliano de La Plata comenzé por inaugurarla Unidad de Cirugia
Ambulatoria en el afio 2014. Dicha unidad cuenta con personal calificado
que satisface las necesidades y expectativas de las pacientes y familiares
y les proporcionan informacién y educacién en los periodos pre, intra y
postoperatorio manteniendo el caracter confidencial de la informacion.

Funcionamiento de la Unidad de Cirugia Ambulatoria

El Hospital Italiano de La Plata es una entidad privada asociada a la
Facultad de Ciencias Médicas. Cuenta con mas de 300 camas con un por-
centaje de utilizacién de casi el 90% y una media de estadia de 48 horas.
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El sector de hospital de dia cuenta con 10 habitaciones, dos quiréfanos y
una sala de recuperacion. La unidad funciona de 7.00 a 20.00 horas prac-
ticandose anestesia general en todo ese lapso. El Servicio de Mastologia
tiene asignado dos dias quirurgicos fijos a la semana.

Las pacientes se registran con la debida antelacién (con un minimo de 72
horas) en la oficina administrativa de la Unidad donde resuelven el dia/
hora de la cirugia y autorizaciones correspondientes. Se les entrega ma-
terial informativo acerca de la preparacion para la cirugia, marcaciones
previas y consentimiento informado, asi como sobre los pasos a seguir y
las recomendaciones postquirurgicas. Ademas, se les explica las ventajas
de un procedimiento ambulatorio al completar la historia clinica.

Luego de operadas, las pacientes pasan a una sala de recuperaciéon inme-
diata donde son controlados por el anestesiélogo y personal de enfermeria
entrenado; después de un periodo variable, se trasladan ala sala de recupe-
racion mediata donde entran en contacto con los familiares, pueden incor-
porarse, caminar; finalmente, se les da de alta con instrucciones escritas.

Circuito del paciente en la unidad de cirugia mayor ambulatoria (cma)

La unidad de cmaA es una organizaciéon multidisciplinaria de profesiona-
les que cumple requisitos funcionales, estructurales y organizativos, de
forma tal que garantizalas condiciones adecuadas de calidad y eficiencia
para realizar esta actividad.”

Para la organizacién de las cirugias, contamos con un Ateneo oncolégico
y multidisciplinario que se realiza los dias viernes enla Clinica Breast en
donde cada profesional expone sus pacientes, se discute el procedimiento
quirurgico a realizar asi como el tipo de marcacion prequirurgica —si fue-
ra necesario—-. El Ateneo cuenta con profesionales del area de mastologia
como asi como con oncélogos, médicos especialistas en imagenes, radio-
terapeutas, patélogo y psicologa. Desde ahi se envia al Hospital Italiano
de La Plata, via mail, el listado de cirugias, consignando tipo, hora y orden
de las mismas y también modalidad ambulatoria o con internacién.

La paciente debe acudir al area quirurgica el dia y la hora fijados parala
intervencion. La cita, establecida con anterioridad en la consulta externa,
debe confirmarse 48 horas antes. Al llegar al sector de hospital de dia, es
evaluada nuevamente por el médico y la enfermera para comprobar el
correcto cumplimiento de los cuidados, normas e instrucciones preope-
ratorias. Es intervenida segun la programacién previa. (Fotos 1y 2)

En cuanto a las marcaciones, las pacientes son citados el dia anterior por
la manana en la Clinica Breast si se realizara marcaciones con carbén
(tanto con guia ecografica como estereotaxica) y por la tarde en el area
de Medicina Nuclear del Hospital Italiano si se realizara marcacién con
tecnecio 99.
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Foto 1. Sala de Procedimientos.
Hospital de Dia

Foto 2. Sala de Ingreso del paciente
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>|

Foto 3. Quiréfano
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El rol de los anestesistas en esta modalidad de cirugia es fundamental.
Pueden utilizarse todas las técnicas anestésicas. Estas técnicas deben
lograr el mayor grado de bienestar peri operatorio, controlar el dolor y
el estado de ansiedad, disminuir los efectos secundarios de los medica-
mentos utilizados, no ocasionar nauseas o vomitos, conservar el nivel de
conciencia y conseguir una deambulaciéon temprana.'*

Todos los procedimientos quirurgicos fueron realizados con anestesia ge-
neral y llevados a cabo por el mismo grupo de especialistas —todos ellos
con conocimiento de la modalidad ambulatoria. (Foto 3)

Se realizé pre medicacién con midazolam y fentanilo y luego induccién
anestésica con propofol. El mantenimiento se realiza con bomba de infu-
sién continua con remifentanilo y sevofluorano. En todas las pacientes se
utiliza un analgésico tipo AINE, como diclofenac o ketorolac intraoperato-
rio, y en alguna de ellas se utilizé6 morfina cuando presentaban alergia a
los mismos.

Una vez concluida la cirugia, se traslada a la paciente al area de recupe-
racion para el postoperatorio inmediato, hasta que su situacioén clinica
permita derivarla al area de readaptacion al medio.

El area o zona de readaptacion al medio es el lugar en el que la paciente
completa su recuperacion posoperatoria hasta alcanzar signos vitales es-
tables, restablecer la ingesta de liquidos y conseguir una miccién espon-
tanea. Es en este sitio donde se retine con sus familiares.

Posteriormente, es evaluada nuevamente por el anestesiologo y el equipo
quirurgico para determinar el momento del alta. (Fotos 4 y 5)

Los criterios que utilizamos para dar el alta son: signos vitales, deambu-
lacién, ingesta de liquidos, nauseas y vémitos, dolor (evaluado mediante
una escala de o0 a 10) y estado del sitio quirdrgico.

Foto 4. Sala de Recuperacion Inmediata  Foto 5. Sala de Recuperacion
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Antes de proceder al alta, se le brinda a la paciente las instrucciones
postoperatorias de manera clara y precisa. Para ello, se le da una carpeta
donde consta claramente el cuidado de las heridas, las fechas de curacio-
nes, la dieta, las pautas de hidratacion, las instrucciones sobre farmacos
prescriptos y las normas necesaria tras el alta, ademas del contacto para
comunicarse con cualquiera de los integrantes del equipo tratante para
la aclaracion de las dudas que puedan presentarse en el domicilio, con
la instruccion de acudir al Servicio de guardia de Cirugia del Hospital
Italiano pararesolver en primera instancia las posibles complicaciones.

El seguimiento postoperatorio fue realizado en todos los casos por los
médicos mastoélogos correspondientes de cada paciente y especialmente
por los fellows quienes efectuaron un control telefénico dentro de las 24
horas posteriores a la intervencion con la finalidad de evaluar las posi-
bles complicaciones, encontrar el modo de resolverlas y recoger las dudas
e inquietudes de las pacientes.

OBJETIVOS

El objetivo de este trabajo es describir nuestra experiencia en pacientes
operadas por patologia mamaria en una unidad de cirugia mayor am-
bulatoria, dando a conocer: a) los requisitos basicos para el correcto y
uniforme funcionamiento de la cirugia ambulatoria; b) el porcentaje de
reinternaciones y de complicaciones de dicha modalidad.

MATERIALES Y METODO

Estudio descriptivo sobre las intervenciones quirurgicas realizadas de
forma programada durante un periodo comprendido entre junio de 2015
y mayo de 2016, utilizando como fuente de informacién el conjunto mi-
nimo basico de datos al alta hospitalaria, obteniéndose y analizando los
grupos relacionados de diagnoéstico.

El presente trabajo incluye a todas las pacientes operadas por patologia
mamaria por los cirujanos acreditados por la Sociedad Argentina de
Mastologia y fellows de Breast Clinica de la Mama — Hospital Italiano de
La Plata.

Seleccién de pacientes

Toda unidad de cmA debe disponer de criterios para la seleccién de los
pacientes, criterios que pueden variar entre las diferentes unidades y a
través del tiempo.

- Criterios anestésicos. Para establecer los criterios anestésicos, se uti-
liza la clasificacion del riesgo quirurgico de la American Society of
Anesthesiologists (asa). Las pacientes consideradas en nuestro trabajo
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fueron Grado Iy II de dicha clasificacion (pacientes con antecedentes de
complicaciones anestésicas en intervenciones anteriores fueron valora-
das segun el caso).™*

+ Edad. La edad extrema per se no fue criterio de exclusién, aunque requi-
rié una evaluacién individualizada en la cual se valor6 sobre todo la edad
biol6gica mas que la cronolégica. El rango de edad de nuestro trabajo fue
de 20 a 74anos.

« Criterios médicos. Las pacientes con un indice de masa corporal (1mc) me-
nor de 30 fueron incluidas en el programa. Las pacientes con IMC entre 30
y 40 fueron valoradas individualmente. Fueron excluidas pacientes con
obesidad moérbida (1Mc >40). Las coagulopatias y el tratamiento anticoa-
gulante se consideraron contraindicaciones relativas.

« Criterios psicoldgicos. La aceptacién de esta forma de internacién fue
voluntaria para cada paciente, explicandole la metodologia propuesta
por la Unidad. Por ello, es clave brindarles a ella y a sus familiares toda
la informacién de manera precisa y entendible. Fueron excluidas las pa-
cientes que, por diferentes motivos, no fueron capaces de comprender las
instrucciones o que presentaron patologia psiquiatrica invalidante para
la colaboracién.

- Criterios sociofamiliares. La paciente debe disponer de un teléfono par-
ticular o mévil para realizar el control postoperatorio. Es fundamental la
atencién de un adulto responsable durante el postoperatorio, que acom-
pane y brinde los cuidados basicos al menos durante las primeras 24
horas.

- Criterios de exclusion. El principal criterio de exclusién fue el horario de
finalizacion de la cirugia: aquellas pacientes que finalizaron el procedi-
miento luego de las 16 horas se consideraron como cirugia con internacién.
También quedaron excluidas pacientes con obesidad mdrbida, pacientes
Grado IIT y IV de la clasificacion AsA y pacientes con epilepsia.'? **

Se evaluo:

- Estado general de la paciente

« Comprensién y cumplimiento de las indicaciones médicas
» Grado de dolor

- Sangrado de la herida

« Aparicion de fiebre, nauseas o vémitos

También se confecciond una encuesta para evaluar el grado de satisfac-
cién de las pacientes, la cual fue realizada de manera retrospectiva.
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Tabla I. Procedimientos
quirurgicos totales

Procedimiento n %
Cuadrantectomias/ 17 22,03
nodulectomias

Cuadrant. + BGC 290 54,61
BGC 5 0,94
Cuadrant. + LA 1 2,07
Mastectomia simple 6 1,12
Mastectomia + BGC 59 11,11
Mastectomia + LA 20 3,76
LA 12 2,25
MRM + RMI n 2,07
Tabla Il. Procedimientos
quirdrgicos ambulatorios
Procedimiento n %
Cuadrantectomia/ 103 28,61
nodulectomias

Cuadrant. + BGC 209 58,05
BGC 5 1,38
Cuadrant. + LA 5 1,38
Mastectomia simple 1 0,27
Mastect. + BGC 22 6,11
Mastect. + LA 1,94
LA 8 2,22

CIRUGIA MAYOR AMBULATORIA EN PATOLO

REsuULTADOS
Todos los datos fueron extraidos de las historias clinicas.

En el periodo comprendido entre junio de 2015 y mayo de 2016 inclusi-
ve se realizaron 531 cirugias por patologia mamaria. La distribucién de
procedimientos fue: 418 cirugias conservadoras (78,71%), de las cuales 117
fueron solo cuadrantectomias/nodulectomias; 290 fueron con biopsia de
ganglio centinela y 11 con vaciamiento axilar,; 96 mastectomias (18,07%):
6 fueron simples, 59 con biopsia de ganglio centinela, 20 con linfadenec-
tomia axilar y 11 con reconstruccién mamaria inmediata (no se tuvieron
en cuenta las reconstrucciones mamarias diferidas). Ademas, hubo 17 ci-
rugias axilares (3,2%), tanto biopsias de ganglio centinela como linfade-
nectomias axilares (LA). (Tabla I)

Analizando solamente las cirugias ambulatorias, llegamos a los siguien-
tes resultados: del total de cirugias, 360 fueron programadas como ciru-
gia ambulatoria (67,79%) y 171 como cirugia con internacién (32,21%). La
distribucién de los procedimientos ambulatorios fue: (Tabla II)

» Cuadrantectomias/nodulectomias: 103

+ Cuadrantectomias + BGC: 209

+ BGC: §

» Cadrantectomias + LA: §

- Mastectomias simples: 1

« Mastectomias + BGC: 22

» Mastectomias + LA: 7

+1A: 8

Ninguna de las mastectomias con reconstruccién inmediata fue conside-
rada como cirugia ambulatoria.

Una situacion compleja es tener que reinternar a una paciente o dejarla
internada 24 horas cuando se consideraba un procedimiento ambulato-
rio. En general, el porcentaje de readmision varia entre 0,1% al 4%." Las
razones generalmente se deben mas al tipo de anestesia y al procedi-
miento quirurgico que a las caracteristicas de la paciente.

En nuestra experiencia hallamos un porcentaje de 3,22% (12) de pacientes
que eran consideradas ambulatorias y que tuvieron que pasar la noche
en el hospital. De ellas, 5 quedaron internadas porque la hora de finaliza-
cién dela cirugia fue mayor a la esperada, 3 refirieron no sentirse seguras
para el alta, 3 tuvieron intolerancia a la ingesta de liquidos y 1 sufrié un
cuadro de lipotimia.

Con respecto a las pacientes que fueron seleccionadas para la condicién
de cirugia con internacién —171 pacientes—, en la mayoria de los casos (92)
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resulté necesario hacerlo debido a la hora de realizacion del procedimien-
to quirurgico —finalizado después de las 18 horas—, por lo que no se pudo
contar con el tiempo necesario para la recuperacion en el area de ciru-
gia ambulatoria. En las otras 67 pacientes se detectaron los siguientes in-
convenientes: 44 pacientes vivian a mas de una hora de la Ciudad de La
Plata por lo que pidieron quedarse internadas; 2 pacientes presentaban
obesidad mérbida (iMc mayor a 30), por lo que fueron evaluadas para in-
ternacion; 7 pacientes no aceptaron la condicién de cirugia ambulatoria; y
14 presentaron comorbilidades cardiologicas asociadas, por lo que fueron
evaluadas por el mastologo y el anestesidlogo a cargo para su internacion.

En esta muestra, no se registraron reinternaciones en las pacientes dadas
de alta en el dia.

Por ultimo, los fellows realizaron la encuesta a los tres meses de la cirugia
(se obtuvieron respuestas de 293 pacientes), pidiéndole a cada una que
respondiera las siguientes preguntas (16):

1.- ;Cémo se sintié desde el punto de vista de seguridad de irse de alta en
el mismo dia?

« Muy segura 45 (17,11%)

- Segura 197 (74,90%)
«Pocosegura 18 (6,80%)
« Insegura 3 (1,14%)

» No contesta o

2.- ;Cémo calificaria su experiencia de cirugia ambulatoria?

« Excelente 4 (1,50%)
+ Muy buena 198 (75,28%)
« Buena 61 (23,19%)
» Regular

+ Mala

3.- ¢Siente que estuvo informada sobre la modalidad ambulatoria/ prac-
tica realizada?

« Si 258 (98,09%)
* No 5 (1L9%)
- ;Por qué?

Las 5 pacientes que refirieron no estar informadas sobre la modalidad
ambulatoria coincidieron en que tuvieron solo dos consultas con el médi-
co mastologo antes de la cirugia.
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4.- iLe fue de ayuda nuestra llamada a las 24 horas?
« Si 240 (91,25%)
+ No 3 (1,14%)

- ;Por qué?

Hubo 20 pacientes a las que, por distintas razones, no se les realizé el
control telefénico a las 24 horas, por lo que no pudieron responder a esta
pregunta.

Los datos obtenidos telefénicamente se registran en la historia clinica de
cada paciente. Este control también sirve como una forma de obtener su-
gerencias por parte de los pacientes.

DiscuUSION

La cirugia mayor ambulatoria ha surgido como una manera de resolver
el conflicto entre la necesidad de una intervencién quirurgica, los costos
sanitarios, el bienestar y la calidad de vida de los pacientes. En pacientes
con patologia mamaria, se realiza sin inconvenientes, tanto para proce-
dimientos menores como para cirugias mas extensas, como linfadenec-
tomias y mastectomnias."” *®

Este trabajo demuestra muy buena satisfaccion por parte de las pacien-
tes para este tipo de cirugia: el 76% de las pacientes se sinti6 segura de
obtener el alta en el dia y el 75% refiri6 como muy buena la experiencia
ambulatoria. Como hemos senalado, consideramos que es fundamental
proporcionar informaciéon adecuada a la paciente para que pueda con-
trolar su ansiedad durante el preoperatorio asi como brindar un correcto
seguimiento en el postoperatorio inmediato y domiciliario.

No encontramos complicaciones que puedan ser atribuidas a esta moda-
lidad y no tuvimos reinternaciones en este periodo' *

Hubo 12 pacientes en las cuales no pudimos cumplir con el objetivo de
realizar un procedimiento ambulatorio y quedaron internadas.

En este periodo no tuvimos que drenar quirurgicamente hematomas,
complicacion que si hemos tenido fuera de este tiempo y que provocé la
prrolongacion de la estadia hospitalaria y en un caso la reinternacion de
la paciente horas después de su alta.

En esta modalidad de cirugia, es fundamental el aporte del Servicio de
Anestesiologia no solamente por la capacidad profesional de sus inte-
grantes, sino por el conocimiento y la experiencia que permiten realizar
anestesia general y combinada, logrando una rapida recuperacion del
paciente '
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En cuanto a los costos —si bien no fue objetivo de este trabajo analizar este
aspecto—, podemos afirmar que existe una reduccién notable de los mis-
mos cuando el paciente es intervenido mediante la modalidad ambulato-
ria, basicamente porque la utilizaciéon de camas es mas eficiente. No obs-
tante, esto no debe condicionar la indicacién de una internacién.?® 2% 22

CONCLUSIONES

Como conclusién, podemos afirmar que en nuestra experienciala cirugia
ambulatoria tuvo el éxito esperado por todos los que la promovimos. Es
una practica realizada desde hace tiempo por nuestra unidad, y observa-
mos que este modelo organizativo y estandarizado nos permite benefi-
ciar a las pacientes, tanto en cuanto a su satisfaccién como en la calidad

de atencion.
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DEBATE

Dr. Colé: Muchas gracias, doctora. Queda a consi-

deracion el trabajo de la doctora Chiaramondia.
(Alguna pregunta, algun comentario?

Lo mio va a ser simplemente un comentario.
Primero, felicitarla por el trabajo. Creo que
trabajos de este tipo son muy importantes. La
experiencia de cada uno de los servicios con
cirugia ambulatoria cada dia es mayor por va-
rios motivos. Ante todo, por la necesidad y di-
ficultades que tenemos para internar a estas
pacientes. El confort de la paciente es superior
cuando se va a su domicilio y no se queda inne-
cesariamente veinticuatro horas internada por
una cuadrantectomia y una biopsia de ganglio
centinela o una linfadenectomia axilar. Estas
pacientes, en general, agradecen la posibilidad
de tener el alta temprana. Hay datos que son
importantes. Creo que el paciente debe tener
una comunicacién muy fluida con el equipo
quirurgico. Es muy bueno que alguien del equi-
po, no necesariamente el médico —puede ser un
personal administrativo—, contacte al paciente
dentro de las tres horas del alta para saber qué
sucede. En nuestro caso, a las veinticuatro ho-
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ras citamos al paciente nuevamente dentro del
Instituto para ver la evaluacién; en vez de lla-
marlo, a las veinticuatro horas lo citamos, hace-
mos una curacién, con lo cual le baja mucho la
ansiedad de esas primeras veinticuatro horasy
la incertidumbre de lo que pasé —si esta bien, no
esta bien, si drend, no dreng, tiene una compli-
cacién, etc.— Esto nos baja mucho. No hemos te-
nido mayor cantidad de reinternaciones y creo
que esto es muy importante. Tal vez, lo mas im-
portante para lograr esto son los cambios que
han sucedido con la anestesia. Lo que nos per-
mitié a nosotros esta modalidad son las nuevas
anestesias, con lo cual el paciente practicamen-
te a las dos horas de estar despierto de la anes-
tesia se siente en condiciones de retirarse del
centro y se va a su casa sin ningun problema.
El paciente tiene que firmar un consentimiento
adecuado de lo que esta sucediendo; y el acom-
panante es fundamental: el paciente que llega
sin acompanante no debe ser operado. Bajo nin-
gun concepto. No se puede permitir que ese pa-
ciente se retire por su propia voluntad. Muchas
gracias, doctora, muy amable.
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