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Resumen

La experiencia acumulada en cirugia ambulatoria y
los progresos en la técnica anestésica permiten en la
actualidad un nuevo planteamiento en la asistencia a
la mujer con cancer de mama, que hace posible ofre-
cer un tratamiento quirurgico ambulatorio como al-
ternativa al ingreso ordinario. Para la puesta en mar-
cha de un programa de cirugia sin ingreso en
mujeres con cancer de mama se han de analizar los
aspectos relacionados con la seleccion de las pa-
cientes, la participacion de los profesionales sanita-
rios y la organizacion asistencial. Este articulo pre-
tende ser una reflexion acerca de los requisitos de
este nuevo planteamiento asistencial, con objeto de
sefalar las ventajas que puede aportar a la mujer y al
sistema sanitario.

Palabras clave: Cancer de mama. Cirugia ambulatoria.
Biopsia del ganglio centinela.

BREAST CANCER AND OUTPATIENT SURGERY.
WHO, HOW, WHERE AND WHY

The experience accumulated in outpatient surgery
and advances in anesthetic technique currently allow
a hew approach to the treatment of women with bre-
ast cancer, who can be offered outpatient surgery as
an alternative to hospital admission. To implement an
outpatient surgery program for women with breast
cancer, factors related to patient selection, the parti-
cipation of health professionals and healthcare orga-
nization need to be analyzed. The present article aims
to provide a reflection on the requirements of this
new approach and on the advantages it can provide
to women and the healthcare system.

Key words: Breast cancer. Outpatient surgery. Sentinel
node biopsy.

Introduccion

La cirugia sin ingreso constituird durante los préximos
anos una de las opciones mas importantes en el trata-
miento del paciente quirlrgico, gracias a la eficacia y la
seguridad demostradas en diferentes programas. En la
actualidad existen nuevas propuestas para la ampliacion
de sus indicaciones y entre ellas se encuentra la mujer
con cancer de mama, que tradicionalmente ha precisado
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un ingreso hospitalario para la realizacién de una mastec-
tomia o cirugia conservadora, con o sin linfadenectomia
axilar (LA) asociada'?. La introduccion de nuevas técnicas
quirdrgicas, la mejora en los procedimientos anestésicos
y la experiencia acumulada en la cirugia ambulatoria de
otros procedimientos mamarios han permitido una nueva
orientacion en la asistencia a la mujer con céncer de
mama, encaminada a ofrecer la cirugia ambulatoria como
una alternativa al ingreso®. Pero este nuevo planteamiento
no puede ser fruto de la improvisacion, sino que, al con-
trario, precisa una adecuada seleccién de las enfermas,
experiencia en los profesionales involucrados y una siste-
matica protocolizada que garantice la seguridad y la cali-
dad asistencial del procedimiento ambulatorio.

Este articulo pretende ser una reflexién acerca de los
requisitos basicos para la puesta en marcha y el desarro-
llo de un programa de cirugia mayor ambulatoria en mu-
jeres con cancer de mama, y en él se analizan asimismo
las ventajas que estos programas pueden proporcionar a
este grupo de pacientes y al sistema sanitario.
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¢Quién debe realizar cirugia ambulatoria en cancer
de mama?

En la actualidad los programas de cirugia ambulatoria
se benefician de la participacién de cirujanos con una
dedicacion preferente o exclusiva hacia una enferme-
dad. La patologia mamaria no es una excepcién, y la
presencia de cirujanos especializados permite la estan-
darizacion de los procedimientos, la introduccién de
nuevas tecnologias y el inicio de programas especificos
en esta afeccion, entre ellos la cirugia sin ingreso para
las patologias benigna y maligna. Esto no quiere decir
que cirujanos sin esta dedicacion preferente no sean ca-
paces de realizar actos quirlrgicos sin ingreso en pa-
cientes con cancer de mama, pero para el estableci-
miento de un programa especifico en esta materia se
precisan la participacion de profesionales con experien-
cia, no solo en cirugia mamaria sino también en el trata-
miento ambulatorio, que permita establecer nuevos cir-
cuitos donde colaboren otros profesionales, con objeto
de garantizar la continuidad en la atencion de la pacien-
te. Por ello, la superespecializaciéon y la formacién de
grupos multidisciplinarios son requisitos basicos para
establecer un programa de cirugia ambulatoria en can-
cer de mama.

¢En qué mujeres con cancer de mama
debe proponerse un tratamiento quirdrgico
ambulatorio?

Las candidatas a un posible tratamiento quirtrgico en
régimen ambulatorio deben cumplir 3 requisitos basicos:
los relacionados con el estado fisico de la muijer, los vin-
culados con sus condiciones domésticas y los derivados
de la complejidad de la técnica quirlrgica (tabla 1).
Respecto al primer requisito, deben ser mujeres incluidas
en las categorias ASA |y Il de la Asociacion Americana
de Anestesia, asi como aquellas ASA Il que han perma-
necido estables al menos 3 meses antes de la interven-
cién y que no se alteren por la intervencion propuesta‘.
Se valorara individualmente a las pacientes con altera-
ciones psiquiatricas, de edad avanzada, con obesidad o
sobrepeso superior al 30%, diabéticas, alérgicas al latex,
que reciban anticoagulacion, o con déficit fisico (sordera,
sordomudez, ceguera) y psiquico (retraso mental no muy
profundo). Con relacion a los aspectos domésticos, se
debera seleccionar a aquellas mujeres con disponibilidad
de un adulto responsable durante las 24-48 h del posto-
peratorio, con domicilio a menos de 60 min en vehiculo
convencional y que dispongan de teléfono en el domicilio
0 en su vecindario. Finalmente, desde el punto de vista
quirurgico la biopsia escisional, la biopsia radioquirdrgica
y la tumorrectomia/cuadrantectomia han sido las técni-
cas que tradicionalmente se han realizado de forma am-
bulatoria, mientras que otras (LA, mastectomia) no se
han considerado tributarias de esta modalidad asisten-
cial, ya que necesitan un mayor control analgésico, pre-
sentan una mayor probabilidad de hemorragia aguda du-
rante el periodo postoperatorio y precisan un control de
los drenajes aspirativos. Sin embargo, la profilaxis para
las nauseas y los vomitos, el control del dolor y, funda-
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mentalmente, la educacién de la mujer en el control de
los drenajes permiten al cirujano plantear a la enferma
un acto quirlrgico ambulatorio como una alternativa al in-
greso ordinario. El riesgo de hemorragia postoperatoria
tras el acto quirdirgico merece un comentario especial. La
hemorragia aguda inmediata tras el acto quirtrgico refle-
ja deficiencias en la técnica quirdrgica y tipicamente se
manifiesta durante las primeras horas del periodo posto-
peratorio, en los drenajes o tras la inspeccion de la heri-
da quirdrgica. Esta caracteristica hace necesario un tiem-
po minimo de observacion en la unidad de cirugia
ambulatoria, en torno a las 6 h, para el diagndstico pre-
coz de esta complicacion que, en caso de producirse,
precisara la revision del lecho quirdrgico, aunque en la
mayoria de las ocasiones el origen de la hemorragia no
se visualizard. En teoria, la LA es la técnica con mayor
riesgo para la aparicion de esta complicacién, pero tam-
bién la mastectomia, con su amplio despegamiento en
los colgajos cuténeos, presenta un riesgo elevado para la
hemorragia postoperatoria. EI compromiso de la unidad
de cirugia ambulatoria es garantizar el control de esta
complicacién durante el periodo de maximo riesgo, iden-
tificarla precozmente cuando se produzca y solventarla
de inmediato.

Respecto a las contraindicaciones para el tratamiento
quirdrgico sin ingreso se debera excluir a las pacientes
incapaces de comprender el proceso ambulatorio y sus
cuidados postoperatorios, con imposibilidad de disponer
de un adulto responsable, a aquellas en las que existan
enfermedades de base con elevado riesgo anestésico
(ASA IV y V), con obesidad mérbida, drogodependien-
tes y con antecedentes de hipertermia maligna. En todo
momento debe imperar la individualizacion de cada
caso y, especialmente, el convencimiento de la mujer de
que el procedimiento ambulatorio es eficaz y seguro
para ella.

TABLA 1. Criterios para la cirugia sin ingreso en mujeres
con cancer de mama

Criterios de inclusién
ASAlyll
ASA Il estables durante los dltimos 3 meses y/o no alterables
por la intervencion propuesta
Adulto responsable durante las 24-48 h del postoperatorio
Teléfono domiciliario o en el vecindario
Distancia no superior a 60 min del centro hospitalario
Criterios para la valoracién individualizada
Alteraciones psiquiatricas
Edad avanzada
Sobrepeso superior al 30%
Diabéticas
Alérgicas al latex
Anticoaguladas
Déficit fisico (sordera, sordomudez, ceguera)
Retraso psiquico no muy profundo
Criterios de exclusion
ASAIVyV
Ausencia de adulto responsable durante las 24-48 h
del postoperatorio
Distancia superior a 60 min del centro hospitalario
Incapacidad para entender el procedimiento ambulatorio
y los cuidados postoperatorios
Obesidad moérbida
Drogodependencia
Antecedentes de hipertermia maligna
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¢ Como realizar cirugia sin ingreso en mujeres
con cancer de mama?

El inicio de un programa de cirugia sin ingreso en mu-
jeres con cancer de mama no es una accién inmediata
para el cirujano sino que precisa unas actuaciones pre-
vias encaminadas a mejoras en la técnica quirdrgica, en
la asistencia hospitalaria, en el proceso informativo y
en los circuitos hospitalarios. Se pueden establecer las
siguientes pautas en su inicio.

Progresion en la técnica quirdrgica

Una norma basica en la instauracion de un programa
de cirugia ambulatoria es la adquisiciéon progresiva de
experiencia en técnicas quirGrgicas de la mama.
Aunque la mayoria de los cirujanos disponen de expe-
riencia ambulatoria en patologia benigna mamaria
(biopsias escisionales, biopsias radioquirdrgicas) hay
un salto cualitativo cuando esas mismas técnicas se de-
sarrollan en mujeres con cancer de mama ya que, en
cierto modo, el cirujano y la enferma se enfrentan a un
proceso que tradicionalmente se ha realizado con ingre-
so. Es importante sefalar que la introduccion de técni-
cas minimamente invasivas para valorar el estado de
los ganglios de la axila, como la biopsia del ganglio
centinela (BGC), puede ser util en la adquisicion de
esta nueva modalidad asistencial. Asi, la realizacion de
una cirugia conservadora y BGC pueden ser el primer
eslabon en la progresion hacia un programa de cirugia
ambulatoria, al constituir una técnica con escasas mo-
lestias postoperatorias, baja probabilidad de hemorragia
y sin que precise de un control de drenajes aspirati-
vos®®, En algunas ocasiones, tal como refleja la expe-
riencia de Narducci et al’, este procedimiento podra re-
alizarse bajo anestesia local en enfermas no obesas. El
siguiente paso lo constituiria la LA, y para ello es con-
veniente que las primeras LA ambulatorias se realicen
en mujeres con afeccion del ganglio centinela, ya que
constituyen un grupo de enfermas con experiencia e in-
formacion previa sobre la cirugia sin ingreso®. El paso fi-
nal en el desarrollo de un programa de tratamiento qui-
rargico en régimen ambulatorio del cdncer de mama es
la realizacion de la mastectomia con LA. La complejidad
de esta técnica se centra en un mayor riesgo de hemo-
rragia por la diseccion de los colgajos cutaneos y la lin-
fadenectomia, y para ello se precisa una buena selec-
cion de enfermas e incluir a mujeres delgadas con
mamas pequefas y escaso tejido linfoganglionar, ya
que en éstas la diseccién sera minima y el riesgo de
hemorragia, bajo®. Por el contrario, las mujeres obesas
con mamas gigantes constituyen una contraindicacién
para estos programas sin ingreso, al igual que las pa-
cientes sometidas a una reconstruccion inmediata con
colgajo musculocutaneo, en las que es necesaria su
hospitalizacién para vigilar la posible aparicion de he-
morragia, reponer el volumen hidroelectrolitico y contro-
lar la viabilidad del colgajo. Simultdneamente a esta
progresion en la técnica quirlrgica, debe existir un pro-
greso en la técnica anestésica encaminado a una profi-
laxis enérgica de las nduseas y los vémitos, el control
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del dolor postoperatorio y una pronta deambulacién y
tolerancia oral. En este sentido, son interesantes las
propuestas de algunos autores'®! para la realizacién
del procedimiento quirdrgico mediante bloqueos para-
vertebrales y que han demostrado ser eficaces al redu-
cir las necesidades de opiaceos, permitiendo una recu-
peracion inmediata y el alta hospitalaria de la paciente
en el mismo dia.

Progresion en la asistencia hospitalaria

Al igual que la progresién técnica, las unidades de pa-
tologia mamaria pueden adquirir una experiencia cre-
ciente hacia el tratamiento en régimen ambulatorio a tra-
vés de un paso intermedio, la corta estancia, que permite
un tiempo de adaptacion para mejorar el proceso infor-
mativo y elaborar nuevos circuitos encaminados a una
mejor coordinacion de los profesionales.

Intensificacion del proceso informativo

La cirugia ambulatoria en el cancer de mama sdlo es
posible en enfermas bien informadas sobre la técnica qui-
rdrgica y los circuitos intra y extrahospitalarios. Sin embar-
go, el cancer de mama resulta un proceso complejo para
la informacién, ya que precisa un planteamiento multidis-
ciplinario en su diagnostico y tratamiento. Asi, las enfer-
mas recorren un circuito asistencial en el que son valora-
das por distintos profesionales (cirujano, radidlogo,
anestesista, enfermera, especialista en medicina nuclear),
que sin duda enriquecen y mejoran su estudio pero que
complican el proceso informativo, cuando no existe una
coordinacion entre los diferentes integrantes de este equi-
po multidisciplinario. Por ello, y para que el proceso infor-
mativo sea coherente y homogéneo, debe designarse un
médico responsable de la enferma que coordine la infor-
macion generada en los estudios diagnosticos y sirva de
referencia a la mujer. La cirugia ambulatoria en el cancer
de mama exige que el cirujano sea el médico responsable
de la enferma y que haya una personalizacién en la aten-
cién. Esta personalizacion, imposible en algunos servicios
por la limitacién en recursos humanos, no se contrapone
a la medicina en equipo, es decir, a la inclusién de otros
cirujanos en el tratamiento de la enferma, sino que esta-
blece un cirujano que lidera las responsabilidades profe-
sionales ante la paciente, especialmente antes del acto
quirurgico. La figura del médico responsable se encuentra
descrita en la Ley 41/2002 basica reguladora de la auto-
nomia del paciente', donde se define como “aquel profe-
sional que tiene a su cargo coordinar la informacion y la
asistencia sanitaria del paciente o del usuario, con el ca-
récter de interlocutor principal del mismo, y sin perjuicio
de otros profesionales que participen en las actuaciones
asistenciales”. Otra caracteristica necesaria en el proceso
informativo es la continuidad, es decir, la presencia de di-
ferentes actos informativos que permitan la discusion
y la aclaracién de las dudas referidas al procedimiento
técnico y ambulatorio, evitando en lo posible los actos in-
formativos Unicos y aislados.
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Educacién de la paciente

La educacién de la paciente debe contemplarse como
una continuacion del proceso informativo, con objeto de
delegar en la mujer algunas actuaciones sanitarias que
tradicionalmente se han realizado por el personal sanita-
rio. Este nuevo concepto de hospital “educador” sustituye
al clasico hospital “de cuidados” y permite a la mujer asu-
mir sus cuidados postoperatorios tras ser educada res-
pecto a ellos, y asi incorporarse de forma inmediata a su
medio familiar. Sin duda, la educacién de la mujer en el
control de los drenajes aspirativos ha impulsado el trata-
miento quirdrgico en régimen de corta estancia y permite
plantear el tratamiento ambulatorio del proceso cuando
existe un control analgésico adecuado™.

Establecimiento de nuevos circuitos

La educacién de la enferma precisa la incorporacion de
la enfermeria en el circuito asistencial de la mujer con
céncer de mama donde, ademas de realizar esta labor
docente, es un elemento fundamental en el apoyo psico-
l6égico a la mujer'4. Si bien su participacién es asequible
en los programas de corta estancia, ya que la propia hos-
pitalizacién permite un tiempo dedicado a la educacion de
la enferma, en los programas de cirugia ambulatoria es
necesaria la participacion de la enfermeria antes del acto
quirurgico, y para ello se precisa una coordinacién adicio-
nal entre el cirujano y la enfermera para llevar a cabo el
programa educativo antes de la intervencion. Este progra-
ma, acompanado siempre de informacion escrita (diptico,
triptico), contribuye a consolidar la confianza de la mujer
en el equipo y la institucién, y fortalece su convencimiento
sobre la idoneidad de la ambulatorizacion.

Evaluacion de la calidad técnica y de la calidad
asistencial percibida por la paciente

La instauracion de un programa de cirugia ambulatoria
en cancer de mama exige un control de los resultados ob-
tenidos con objeto de conocer el impacto de este trata-
miento en la calidad asistencial. Para ello debe evaluarse la
calidad técnica, referida a los parametros relacionados di-
rectamente con el acto quirtrgico (complicaciones, reinter-
venciones, etc.), con la enfermedad (recidivas locorregiona-
les, supervivencia, etc.) y con la modalidad asistencial (tasa
de ingresos, tasa de reingresos, tiempo de espera, efc.).
Pero, ademas, es imprescindible conocer la percepcion que
la mujer ha tenido de su estancia en la unidad con objeto
de establecer su grado de satisfaccion e identificar las ac-
tuaciones que han sido mal percibidas durante su trata-
miento, y asi obtener una informacion crucial para recondu-
cir y modificar los aspectos negativos del programa.

¢Donde realizar la cirugia ambulatoria en mujeres
con cancer de mama?

Sin duda, las unidades cirugia mayor ambulatoria
(UCMA) poseen la infraestructura ideal para llevar a cabo
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un programa de cirugia sin ingreso en mujeres con cancer
de mama. Las instalaciones de la UCMA garantizan la
continuidad en la atencion y el control de la paciente des-
de su llegada a la unidad hasta el alta a su domicilio. Pero
estas ventajas no se limitan exclusivamente a la infraes-
tructura sino que también hay que destacar la filosofia
que impregna a todos sus profesionales y que los diferen-
cia del resto de los integrantes de la organizacién asisten-
cial. Efectivamente, existen peculiaridades en el modus
operandi de los profesionales de la UCMA y que pueden
resumirse en una adecuada seleccién de los pacientes,
una mejora en la informacién verbal y escrita, la realiza-
cién de actividades protocolizadas, el trabajo en equipo
y un mayor esfuerzo en la prevencion de los problemas.
Hay, ademas, una inquietud en mejorar la calidad técnica
y conocer, al mismo tiempo, la opinién y la satisfaccion del
paciente durante su estancia en la unidad. Asi, la filosofia
final de estas unidades es alcanzar un modelo organizati-
vo multidisciplinario que permita tratar a pacientes bien
seleccionados de forma efectiva, segura y eficiente.

¢ Por qué realizar cirugia ambulatoria en mujeres con
cancer de mama?

La cirugia se enfrenta en la actualidad a un nuevo reto
social: proporcionar una asistencia de calidad a un coste
razonable. La estimacion de costes sanitarios realizada
por Polednak et al'® evidencié que el gasto en enfermas
con cancer de mama se incrementa en mujeres jovenes,
en estadios avanzados y cuando se aplican métodos qui-
rargicos radicales. Por ello, parece l6gico pensar que la in-
troduccién de técnicas quirlrgicas menos invasivas y la
posibilidad de un tratamiento quirurgico sin ingreso influi-
ran significativamente en el gasto sanitario. Esta hipétesis
quedd demostrada en el estudio de McManus et al'é, don-
de se evidenci6 que con el tratamiento quirdrgico en régi-
men ambulatorio de la enferma se conseguia un ahorro
de 2.255 y 2.447 dblares en la mastectomia y tumorrecto-
mia, respectivamente. Pero, ademés de esta optimizacion
en los recursos, la cirugia sin ingreso presenta otras ven-
tajas centradas en la paciente y que pueden resumirse en
una mejora de la calidad asistencial, por un mejor nivel or-
ganizativo y una mayor especializacion de los profesiona-
les, una mayor satisfaccion de la paciente, una nueva re-
lacion médico-paciente basada en la autonomia de la
mujer, y un mayor flujo de informacion (tabla 2). Hay, tam-
bién, otros aspectos mas intimos relacionados con la en-
fermedad que tratamos. Sin duda el cancer de mama ad-
quiere en la mujer una dimensién humana y emocional
diferente de cualquier otro proceso que actualmente se
trata en régimen ambulatorio, ya que es un diagndstico
que muchas mujeres viven como una sentencia de muer-
te. Esta vivencia justifica la introduccion de técnicas mini-
mamente invasivas sin ingreso que disminuyan el impacto
psicolégico de la enfermedad en la mujer. La cirugia am-
bulatoria requiere la participacién de la mujer y un cambio
en su actitud frente a la enfermedad, con el objeto de in-
crementar su participacién en la toma de decisiones y dis-
minuir su pasividad y resignacion frente a la planificacién
propuesta por los profesionales. Asi, la mujer adquiere la
sensacion de control sobre su enfermedad y una mayor
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TABLA 2. Impacto del tratamiento quirtrgico en régimen
ambulatorio en la mujer con cancer de mama

Repercusiones en la enferma y su entorno

Repercusiones psicologicas en la mujer
Desdramatizacion del acto quirdrgico
Incremento en la sensacion de control sobre la enfermedad
Actitud activa de la mujer en su enfermedad: participacion
frente a resignacion y pasividad

Repercusiones fisicas en la mujer
Menor tiempo de recuperacion e incorporacion a las
actividades cotidianas
Incremento en la utilizacién de técnicas minimamente
invasivas

Repercusiones familiares
Mayor colaboracién de la familia con la enferma
Incremento de la sensacion de utilidad en familiares
Mayor aceptacion de la enfermedad por parte de familiares
Menor impacto traumético en hijos menores

Repercusiones en la relacién médico-enfermo
Incremento del proceso informativo
Impulso de la autonomia de la mujer

Repercusiones en el sistema sanitario

Mejora en la utilizacion de los recursos sanitarios

Creacién de grupos multidisciplinarios

Introduccion de la cultura de la evaluacion continua de la calidad

Modificado de Porrero®.

seguridad en sus cuidados, gracias a la informacién escri-
ta, la entrevista con la enfermera y el didlogo con el ciruja-
no. Al mismo tiempo, facilita la incorporacion inmediata al
medio familiar, incrementando la participacion de familia-
res y evitando el aislamiento de la mujer por falta de dialo-
go o0 aceptacion de su enfermedad. Es importante sefialar
que en mujeres jévenes con hijos menores, la cirugia sin
ingreso permite una separacién minima de la madre con
sus hijos y reduce el efecto traumatico sobre ambos gra-
cias al rapido retorno al hogar. Son cada vez méas las mu-
jeres que se interesan por su alta temprana en el contexto
hospitalario o por la posibilidad de una cirugia sin ingreso,
ya que valoran positivamente la intimidad de su hogar y
los beneficios psicoldgicos de una convalecencia fuera
del ambiente hospitalario. La encuesta de Margolese y
Lasry' ha demostrado un mayor ajuste emocional y una
disminucién del estrés en las pacientes tratadas de forma
ambulatoria frente a las ingresadas, asi como un acorta-
miento en el tiempo de recuperacién y de retorno a las
actividades cotidianas.

Tradicionalmente la enferma con cancer de mama re-
cuerda el dia de su intervencion quirtrgica como el pri-
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mer dia de su mutilacién; en la actualidad la cirugia tiene
la oportunidad de cambiar esta vision gracias a las venta-
jas del tratamiento ambulatorio, de tal forma que permita
a la mujer pensar en su operacion como el primer dia en
el que sobrevivié al cancer.
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