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Resumen

Introduccién: la ambulatorizacion de las mastectomias y linfadenectomias no se realiza de
manera habitual en Europa, probablemente debido a que no existen protocolos especificos para
su correcta implementacion. El objetivo de nuestro estudio es demostrar que con la aplicacion
de un protocolo ERAS, la cirugia oncoldgica compleja de la mama puede realizarse en régimen
ambulatorio de manera efectiva, eficaz y eficiente.

Métodos: estudio observacional prospectivo donde se incluyen todas las pacientes que se les
practicO una mastectomia, mastectomia con ganglio centinela, tumorectomia con
linfadenectomia axilar y mastectomia con linfadenectomia axilar, desde septiembre de 2018
hasta septiembre de 2021. Evaluamos la tasa de éxito, tasa de ingresos no esperados, tasa de
reingreso, frecuentacion a urgencias, consultas telefonicas, complicaciones y grado de
satisfaccion del paciente.

Resultados: se incluyen un total de 89 pacientes. La tasa de éxito fue del 94,4%. La tasa de
ingreso no esperado fue del 5% (5 pacientes). Los motivos del ingreso no esperado fueron: 3 por
nauseas y vomitos, uno por dolor y uno por hematoma de la herida. La tasa de frecuentacion a
urgencias y de consultas telefonicas fue del 3,4%. Las complicaciones fueron las mismas que si
hubiesen ingresado. El 97,6% recomendaria el proceso a un familiar o amigo suyo.
Conclusiones: la aplicacion de un protocolo ERAS especifico permite la ambulatorizacion de
mastectomias y linfadenectomias de manera eficaz, segura y eficiente con un grado alto de
satisfaccion por parte del paciente.
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Implementaction of an enhanced recovery after surgery (ERAS) pathway for the same
day surgery in complex oncological surgery of the breast

Abstract

Introduction: Outpatient mastectomies and lymphadenectomies are not routinely performed in
Europe, probably because there are no specific protocols for their correct implementation. The
objective of our study is to demonstrate that with the application of an ERAS protocol, complex
oncological surgery of the breast can be performed on an outpatient basis in an effective,
efficacious and efficient manner.

Methods: Prospective observational study including all patients who underwent mastectomy,
sentinel node mastectomy, lumpectomy with axillary lymphadenectomy, and mastectomy with
axillary lymphadenectomy from September 2018 to September 2021. We evaluated the success
rate, admission rate not expected, readmission rate, frequenting the emergency room,
telephone consultations, complications and degree of patient satisfaction.

Results: A total of 89 patients are included. The success rate was 94.4%. The unexpected
admission rate was 5% (5 patients). The reasons for unexpected admission were: nausea and
vomiting in 3, pain in 1, and wound bruising in 1. The rate of visits to the emergency room and
telephone consultations was 3.4%. The complications were the same as if they had been
admitted. 97.6% would recommend the process to a relative or friend of theirs.

Conclusion: The implementation of a specific ERAS pathway allows outpatient mastectomies
and lymphadenectomies in an effective, safe and efficient manner, allowing the patient to
accept the process with a high degree of satisfaction.

© 2024 SESPM. Published by Elsevier Espana, S.L.U. All rights are reserved, including those for
text and data mining, Al training, and similar technologies.

Introduccion

La cirugia mayor ambulatoria (CMA) en cirugia oncoloégica
compleja se inici6 en EE. UU. hace mas de 20 afos,
demostrando que se es factible y segura'*, aunque sigue
presentando dificultades para su aplicacion. Los porcentajes
publicados de CMA para este tipo de cirugia presentan cifras
que oscilan entre 25y 67% segln las series>®, cifras alejadas
de las de nuestro pais. En 2020, a nivel nacional se publicd
una inclusion en régimen de CMA para enfermedad mamaria
maligna del 57,2%, en la que no se incluia cirugia oncologica
compleja, y reportd una tasa de ingreso no esperado del
17%’ . Los protocolos ERAS (enhanced recovery after surgery)
permiten una recuperacion funcional precoz postquirdrgica,
pero existen muy pocos estudios que evallen su eficacia en
la cirugia oncoldgica mamaria no reconstructiva®?®.

Nuestro objetivo es mostrar los resultados obtenidos tras
la aplicacion de un protocolo ERAS especifico para cirugia
oncologica compleja de cancer de mama, con la finalidad de
conseguir el alta el mismo dia en el 80% de los pacientes
incluidos, garantizando un proceso seguro, efectivo y eficaz.

Métodos

Estudio observacional prospectivo en el que se han incluido
de forma consecutiva todos los pacientes diagnosticados de
cancer de mama y programados para la realizacion de una

cirugia oncolédgica compleja de la mama del servicio de
cirugia general de nuestro hospital, desde septiembre de
2018 hasta septiembre de 2021.

Los criterios de inclusion fueron la edad mayor a 18 afos,
ASA I, I, I estable, cirugia oncoldgica compleja
(mastectomia, mastectomia con biopsia selectiva del ganglio
centinela, mastectomia con linfadenectomia axilar,
linfadenectomia axilar y tumorectomia con linfadenectomia
axilar). Los criterios de exclusion fueron la falta de soporte
familiar, domicilio a mas de 30 km del hospital,
anticoagulacion oral y no aceptacion del proceso.

Se realizd una primera visita en la consulta de
enfermedad mamaria donde se les explico el tipo de cirugia
oncoldgica compleja que se iba a realizar, los efectos
adversos mas frecuentes y los puntos clave del protocolo
ERAS (fig. 1) para conseguir el alta precoz.

Tras la aceptacion, el paciente firmaba el
consentimiento. El paciente era dado de alta cuando se
cumplian los criterios de la escala postanestésica modificada
(MPADSS) con puntuacion igual o superior a 9 puntos y el EVA
(escala visual analogica) era igual o inferior a 3. A las 24
horas del alta se realizaba un control telefénico y a las 48
horas una visita en consulta externa. Para la retirada de los
drenajes el paciente llamaba a las consultas de enfermeria
cuando el débito era menor de 30-40 cc en 24-48 horas y
se citaba para retirar el drenaje. A los 30 dias se nos
entregaba el libro de recogida de datos y la encuesta de
satisfaccion.
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1. VISITA CONSULTAS PATOLOGIA MAMARIA

2. VISITA CONSULTA ENFERMERA DE PATOLOGIA MAMARIA

Se explica al paciente y familiar a cargo.

N

Los cuidados postoperatorios de la herida quirargica y del drenaje

e Visita programada con el Servicio de Medicina Fisica y Rehabilitacion

Tratamiento médico en el domicilio Ibuprofeno/8h y paracetamol/8h alternos cada 4h

2. En caso de linfadenectomia axilar:
e Instrucciones escritas sobre la movilidad del brazo
e  Gréficos de los ejercicios de rehabilitacion (link web)
3.
4. Se proporcionaba el libro de recogida de datos
5.

Se proporcionaba nimero del contacto telefonico del personal asistencial.

3. DIA DE LA CIRUGIA

ANESTESIA.

Profilaxis nauseas-vémitos. Pacientes de riesgo moderado-alto. administracion de un ansiolitico preoperatorio.

¢ Mantenimiento de una hidratacién adecuada (coloides)

e Dosis bajas o nulas de opioides
e Dexametasona 4 mg induccion anestésica
e Ondansetrén 4 mg al final de la cirugia

Profilaxis antibiotica. cefazolina 2gr y en alérgicos clindamicina 900mg.

Bloqueo BRILMA.

e Ecografo eco M-Turbo® (Sonosite, Bothell, WA, EUA) con frecuencias 7-12 Mhz.
e Aguja 22G de 85 mm-50mm (Locoplex Vygon, Ecouen, Francia)

e Levobupicaina al 0,375 %.
CIRUGIA

e Hemostasia cuidadosa
e Colocacion de drenaje
e  Pectoral en mastectomias
e Axilar en linfadenectomias axilares

e Axilar y pectoral en mastectomia con linfadenectomia axilar

4. CONTROL TELEFONICO A LAS 24 HORAS

5. CONTROL CONSULTAS A LAS 48 HORAS

6. CONTROL CONSULTAS PATOLOGIA MAMARIA AL MES

Figura 1

Se recogieron variables demograficas, clinicas,
antropométricas, tiempos operatorios y del proceso, tipo
de intubacion, cuantificacion del dolor mediante la escala
EVA en la URPA (unidad de reanimacion posanestésica), SAM
(sala de adaptacion al medio) y domicilio, analgésicos
administrados y de rescate en URPA, SAM y domicilio, dias

Protocolo ERAS especifico para cirugia oncoldgica compleja de la mama.

de drenaje y efectos adversos anestésicos y quirdrgicos. Los
indicadores de calidad de la CMA son definidos a
continuacion: tasa de éxito, es el porcentaje de pacientes
incluidos en el estudio que consiguen irse de alta el mismo
dia; tasa de ingreso no esperado, el porcentaje de pacientes
incluidos en el estudio que no pueden irse al domicilio el
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mismo dia; tasa de frecuentacion al servicio de urgencias,
porcentaje de pacientes dados de alta el mismo dia que
requieren ir a urgencias dentro de los 30 primeros dias; tasa
de consultas telefonicas, porcentaje de pacientes dados de
alta el mismo dia que requieren llamar por teléfono dentro
de los 30 primeros dias; tasa de reintervenciones,
porcentaje de pacientes que requieren una reintervencion
quirdrgica dentro de los 30 primeros dias; tasa de reingreso,
porcentaje de pacientes dados de alta el mismo dia que
requieren reingresar dentro de los 30 primeros dias e indice
de sustitucion, la proporcion de procedimientos realizados
en régimen CMA sobre el total de procedimientos que
podrian ser incluidos.

Analisis estadistico

Los datos fueron incluidos en el paquete Microsoft Office
Access y el analisis estadistico se realizdO mediante el
programa de Software comercial SPSS 2020 (SPSS Inc.,
Chicago, IL). Se constaté la normalidad de todas las variables
continuas mediante la prueba de Kolmogorov—Smirnov. Los
datos se han presentado como media y desviacion estandar,
o mediante intervalos de confianza del 95% en el caso de
variables continuas con distribucion normal, o mediana si las
variables continuas no han seguido una distribucion normal.
Las variables categoricas se han expuesto en forma de
porcentajes. En la descripcion de los pacientes que no
consiguieron ser dados de alta el mismo dia, se han
desglosado las caracteristicas clinicas y epidemiolégicas en
forma de media y desviacion estandar para las variables
continuas con distribucion normal, y en forma de nimero y
porcentaje para las variables cuantitativas. Se comparé con
el grupo control, que incluye los pacientes que completaron
el proceso de ambulatorizacion, mediante el chi-cuadrado
para las variables cualitativas y T-student o test ANOVA para
las variables cuantitativas. Se consideré una significacion
estadistica de p < 0,05 en las comparaciones entre grupos.

Resultados

Durante el periodo de septiembre de 2018 a septiembre de
2021 la unidad de patologia mamaria del servicio de cirugia
general ha operado un total de 474 pacientes, de los cuales
390 (82,3%) fueron por procesos malignos y 84 (17,7%) por
procesos benignos. El diagrama de flujo de los pacientes se
muestra en la figura 2, quedando en el analisis final un total
de 89 pacientes (18,8%).

Las caracteristicas epidemiologicas, datos
antropométricos, comorbilidades, tipo tumoral y el
tratamiento quirtrgico y neoadyuvante de los 89 pacientes
incluidos en el estudio se especifican en la tabla 1.

La anestesia general se realiz6 con mascarilla laringea en
55 pacientes (61,8%) y mediante intubacion orotraqueal en
34 (38,2%). El bloqueo locorregional BRILMA se realizo en 86
pacientes (96,6%) y no se registré ninglin efecto adverso
especifico del procedimiento.

Las cirugias que se realizaron y los tiempos quirtrgicos
del procedimiento fueron: mastectomia con biopsia
selectiva del ganglio centinela en 40 pacientes (44,9%), con
un tiempo quirGrgico medio de 79,2 (DE 15,9) minutos;
mastectomia con linfadenectomia axilar en 29 pacientes

(32,6%), con un tiempo quirdrgico medio de 110 (DE 19,6)
minutos; tumorectomia con linfadenectomia axilar en 10
pacientes (11,2%), con un tiempo quirtrgico medio de 107,8
(DE 10,5) minutos; linfadenectomia axilar en 6 pacientes
(6,7%), con un tiempo quirtrgico medio de 81,5 (DE 17,1)
minutos y mastectomia simple en 4 pacientes (4,5%) con un
tiempo quirtrgico medio de 47,2 (DE 12) minutos.

El tiempo preoperatorio, desde la entrada a quiréfano al
inicio de la cirugia, fue de 40,9 (DE 15,9) minutos. El tiempo
quirargico, desde el inicio de la cirugia al final de la cirugia,
fue de 90,7 (DE 24,28) minutos. El tiempo en la URPA, desde
la salida de quiréfano al traslado a la SAM, fue de 156,7 (DE
69,4) minutos. El tiempo en la SAM, desde la salida de la
URPA a el alta a domicilio, fue de 398 (DE 150) minutos. ELl
tiempo total del proceso, desde que entra a quiréfano hasta
que es dado de alta, fue de 13,7 (DE 1,5) horas.

Un 30% de los pacientes el primer dia posoperatorio
tenian EVA entre 1y 3, mientras que en la URPA y la SAM son
del 20 y 17%, respectivamente (fig. 3). Los EVA medios
obtenidos fueron en la URPA de 1,1 (DE 1,4), en la SAM 0,7
(DE 0,7), el primer dia 1,3 (DE 1,1) y el segundo dia 1,2 (DE
1). Necesitaron analgesia de rescate 11 pacientes (12,1%), 7
(63,3%) en la URPA, 3 (27,3%) en la SAM 3 y en ambos 1
(9,1%). Este ultimo paciente requirié de ingreso hospitalario.

Se han constatado un total de 34 efectos adversos (38,2%)
en 30 pacientes (33,7%). Segun la clasificacion Clavien-
Dindo, 23 efectos adversos (67,6%) fueron grado | y 11
efectos adversos (32,3%) fueron grado Il. Los efectos
adversos desglosados son: 16 pacientes con seroma (51,6%),
5 pacientes con infeccion de herida (16,1%), 3 pacientes con
hematoma (9,7%), 3 pacientes con nauseas y vomitos (9,7%),
disestesia en la cara interna del brazo 6 pacientes (19,4%),
un paciente (3,2%) con dolor superior a 3y 3 pacientes (9,7%)
con problemas con el drenaje por pérdida del vacio. El
seroma de herida quirdrgica aparecio a los 6,4 (DE 7,4) dias
posintervencion, el hematoma a los 2 (DE 0) dias, la
infeccion del sitio quirdrgico a los 13,8 (DE 9,8) dias y la
alodinia a los 4,1 (DE 1,8) dias. En el 80% de los casos en que
se presento una infeccion de la herida quirtrgica se habia
realizado una incision axilar (2 linfadenectomias y 2
tumorectomias mas linfadenectomia), siendo esta
comparada con el total de la cohorte estadisticamente
significativa (p < 0,05). Respecto a la duracion del drenaje
en el caso del axilar fue igual en los pacientes con infeccion
respecto a los que no tuvieron (10,1 vs. 9 dias; p = 0,745) y
en el caso del drenaje pectoral si que hubo significacion del
que presento infeccion, respecto a los que no (16 vs. 4,18
dias; p < 0,001).

La tasa de éxito de la CMA de los pacientes incluidos en el
estudio ha sido de 94,4% de los casos (84 pacientes). La tasa
de ingreso no esperado fue del 5,6% (5 pacientes). Los
motivos de ingreso no esperado fueron: nauseas y vomitos en
3 pacientes, dolor en un paciente y hematoma de la herida
en un paciente. La tasa de consultas telefonicas fue de 3,4%,
siendo los motivos en 2 casos por dudas con el drenaje, y en
uno, con la herida. La tasa de frecuentacion al servicio de
urgencias fue del 3,4%, 2 pacientes por pérdida de vacio del
drenaje y uno por seroma que requirioé puncion evacuadora.
No tuvimos reingresos, ni reintervenciones. El 100% de los
pacientes no manifesté ningln problema en la consulta
realizada a las 24 horas. La consulta médica a las 48 horas
detecté un hematoma de la herida (1,1%). Al 98,8% de los
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390 (82,3%)

PACIENTES PATOLOGIA
QUIRURGICOS BENIGNA
474 84 (17,7%)
CIRUGIAS
PATOLOGIA CONSERVADORAS,
MALIGNA mmmm) | BILATERALESY

RECONSTRUCTIVAS
263 (55,4%)

SOPORTE FAMILIAR
10 (41,7%)
ASA lll estable-IV
7 (29,2%)
TRASTORNO PSIQUIATRICO

CIRUGIAS
ONCOLOGICAS
COMPLEJAS'

SIN CRITERIOS DE
INCLUSION

24 (5,1%)

3 (12,5%)
ANTICOAGULACION ORAL
2(8,3%)
BARRERA IDIOMATICA

127 (26,7%)

1(4,2%)
DISTANCIA DOMICILIO >30
km
1(4,2%)

TEMOR AL EFECTO

CON CRITERIOS DE
INCLUSION

103 (21,7%)

NO FIRMARON EL
CONSENTIMIENTO
INFORMADO

14 (2,9%)

ADVERSO
4 (28,5)
INCAPACIDAD REALIZAR
CURAS
4 (28,5)

MEJOR, ASISTENCIA EN

PACIENTES
INCLUIDOS EN EL
ANALISIS FINAL

89 (18,8%)

Figura 2

HOSPITAL
6 (42,8)

Diagrama de flujo del proceso de seleccion de los pacientes.

Mastectomia simple, mastectomia y Biopsia selectiva del centinela, tumorectomia y linfadenectomia axilar, linfadenectomia axilar,

mastectomia y linfadenectomia axilar.

pacientes se les pudo dar el alta al mes. El indice de
sustitucion ha alcanzado a lo largo de los 4 afos del estudio
ha sido del 81,4%.

Contestaron la encuesta de satisfaccion 85 pacientes
(95,5%) estando incluidos los pacientes en los que hubo
fracaso del proceso (tabla 2).

Discusion

Nuestro protocolo ERAS ha permitido incrementar el indice
de sustitucion (porcentaje de intervenciones

potencialmente ambulatorizables realizadas en CMA
respecto al total programado de dichas intervenciones con
y sin ingreso) de la enfermedad mamaria en nuestro hospital
de un 26% en el 2017 a cifras superiores al 80% al finalizar el
estudio, con una tasa de éxito del proceso CMA de
practicamente el 100%, unos porcentajes que en global son
mas elevados que las series publicadas. Se trata de un
protocolo facilmente extrapolable a otros centros y
aceptado por la gran mayoria de los pacientes. Dentro de
los motivos de no inclusion en el estudio casi la mitad de los
casos manifestd una falta de soporte familiar, siendo
indispensable su deteccion para evitar ingresos no
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Tabla1 Caracteristicas epidemioldgicas y clinicas (n = 89)

Variables n (%)

Sexo Mujeres 83 (93,3)
Hombres 6 (6,7)

Habitos toxicos Alcohol 1(1,1)
Tabaco 15 (16,9)

Edad (afos)* 57,54 (11,41)

BMI* 26,93 (4,72)

Comorbilidades HTA 33 (37,1)

Hipercolesterolemia 18 (20,2)
Diabetes mellitus 8 (9)

Cardiopatia 2 (2,2)
Insuficiencia renal 1 (1,1)
cronica
EPOC 1(1,1)
Problemas 1(1,1)
osteoarticulares
Clasificacion ASA | 19 (21,3)
] 62 (69,7)
I 8 (9)
Tipo Tumoral CDI 79 (88,8)
CDIS 6 (6,7)
CLI 2 (2,2)
Otros 2 (2,2)
Quimioterapia Si 43 (48,3)
neoadyuvante No 46 (51,7)

* Media y desviacion estandar.

ASA: American Society of Anesthesiologists; BMI: indice de masa

corporal; CDI: Carcinoma ductal infiltrante; CDIS: Carcinoma
ductal in situ; CLI: Carcinoma lobulillar infiltrante; EPOC:
Enfermedad pulmonar obstructiva crénica; HTA: Hipertension
arterial. Otros: Metastasis de carcinoma de tiroides y linfoma.

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0

X

URPA SAM D1

esperados'®. Debemos tener en cuenta que ciertos autores y
los recortes en Sanidad agravados en los Ultimos afos, han
generado desconfianza, afirmando que los objetivos de la
CMA son econdmicos y no clinicos''. La funcion de la visita
por nuestra enfermera especializada permite realizar
la educacion sanitaria en cuanto al manejo de las curas de
la herida y los drenajes, de tal manera que el paciente y la
familia se empoderan y adquieren seguridad y confianza. Es
clave estrechar lazos de confianza entre el hospital, el
paciente y los familiares que se haran cargo para transmitir
el verdadero objetivo de un alta precoz, ya que no solo se
trata de un tema econémico o de disponibilidad de camas, el
proceso incluye una mejora de la calidad asistencial y de la
recuperacion funcional, asi como un mejor y mas rapido
retorno a la vida social y laboral. El paciente tiende a
disminuir la importancia de la operacion y esto provoca una
actitud mental mas predispuesta a la recuperacion. Por el
contrario, el ambiente hospitalario los hace mas
dependientes, que estén sobremedicados y mal atendidos'?
. La educacion sanitaria en la consulta de la enfermera
permitira que el uso de drenajes no sea causa de no inclusion
de los pacientes en régimen de CMA, ni de ingreso no
esperado que se ha descrito en multitud de estudios'> "4,
Mejoramos resultados>' sin que aumente la carga
asistencial en forma de consultas telefénicas o
frecuentacion a urgencias*'>. Los criterios de inclusidn
para la practica de CMA estan bien establecidos'®, aunque
muchos de los estudios en cirugia oncologica compleja de
mama no los han especificado®'7-2°. En nuestra serie hemos
incluido hasta un 10% de pacientes con ASA Il estable, no
hemos puesto limite de edad, incluimos pacientes con IMC
mayor de 30 y aquellos con quimioterapia neoadyuvante'>
21,22 E| uso de la quimioterapia neoadyuvante cada vez es
mas frecuente y hemos pasado de los primeros estudios que

5 5 2 3 2 2 3 4
8 g 6

11 | | | | | l

D2 D3 D4 D5 D6 D7 D8 D9 D10

HO-1 m1,1-3 m>3

Figura3 Porcentaje de pacientes que presentaron dolor entre 0y 1, 1y 3 o mas de 3 en los diferentes ambitos asistenciales (URPA,
SAM, D: domicilio). D1: Primer dia posoperatorio. D2: Segundo dia posoperatorio. Sucesivamente hasta D10: Décimo dia

posoperatorio.
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Tabla 2 Encuesta de satisfaccion
Encuesta de satisfaccion (n = 85) Si No
n (%) n (%)
;Volveria a operarse en nuestro centro? 84 (98,8) 1(1,2)
;Volveria a operarse por nuestro equipo? 83 (97,6) 2 (2,4)
Si un familiar o amigo suyo estuviera en la misma situacion, ;le recomendaria el mismo proceso 83 (97,6) 2 (2,4)
asistencial?
Cuando se le propuso irse a casa el mismo dia de la intervencion, le parecio: Muy bien 59 (69,4) 26 (30,6)
Bien 18 (21,2) 67 (78,8)
Mal 7 (8,2) 78 (91,8)
Muy mal / 85 (100)
La hoja de instrucciones posoperatorias incluyo todos los sintomas de alarma 84 (98,8) 1(1,2)
La hoja de instrucciones posoperatorias le parecio clara 84 (98,8) 1(1,2)
;De 0 a 10 como puntuaria la atencion médica recibida? 0 / /
1 / /
2 / /
3 / /
4 / /
5 2 2,2
6 0 0
7 1 1,1
8 8 8,8
9 8 8,8
10 66 72,5

incluian un 13% a casi practicamente la mitad de los
pacientes'®?3 sin que implique mas complicaciones. El
tiempo quirdrgico de la cirugia oncoldgica compleja es
apto para la practica de CMA ya que no se superan las 2 horas
de cirugia'®.

Los motivos de ingreso no esperado han sido los mismos
que en cualquier cirugia en régimen de CMA, siendo las
nauseas y vomitos la primera causa en este tipo de cirugia,
en donde el 80% puede presentarlas?42°. Para el control del
dolor, el bloqueo estandard para la cirugia de la mama es el
bloqueo paravertebral toracico, pero lo hemos cambiado por
el bloqueo interfacial BRILMA con base en que el
paravertebral toracico requiere de anestesistas expertos
por su dificultad técnica y por presentar complicaciones
frecuentes y potencialmente graves, como las derivadas del
bloqueo simpatico-hipotension, la migracion del catéter,
puncién vascular, neumotérax Yy difusion peridural,
intratecal del anestésico?®. El bloqueo BRILMA ha sido
altamente efectivo?”>28, con una curva de aprendizaje
corta. No dimos el alta hospitalaria a ningin paciente con
un EVA mayor de 3, ya que segln la escala analgésica de la
OMS, los valores superiores a 3 requiere de opioides leves
para su tratamiento. Hemos utilizado como anestésico
levobupicaina, que presenta una actuacion rapida (10
minutos) y prolongada (6-9 horas). En los ultimos anos ha
sido comercializada la bupivacaina liposomal, que tiene una
duracion descrita de 96 horas, y en algunos casos entre 2y 4
dias, aunque los estudios al respecto son controvertidos?®.

El proceso de CMA no aumenta los efectos adversos
respecto a los ingresados, e incluso se pueden disminuir
algunos como la hemorragia, la infeccion y la movilidad del
hombro?3, lo que es razonable, ya que el cumplimiento de
protocolos disminuye la probabilidad de cometer errores.
Las tasas de infeccion varian entre el 2 y 40%, porque los

estudios son muy heterogéneos en cuanto a tipo de cirugia,
profilaxis antibidtica y uso de drenajes. Cicatrices a nivel
axilar presenta mayor riesgo de infeccion, asi como o el uso
de drenaje prolongado conlleva un mayor riesgo de infeccion
via retrégrada°.

Conclusiones

Como conclusiones, a pesar de ser un estudio observacional
con un numero limitado de pacientes, es un protocolo de
practica clinica facilmente extrapolable, por lo que,
podemos afirmar que la ambulatorizacion de la cirugia
oncologica compleja de mama es segura y eficaz siguiendo
un protocolo ERAS especifico y que por tanto deberia de
implementarse de manera progresiva en los centros
hospitalarios de nuestro pais.
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