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Creacion de un modelo de priorizacidn de pacientes diagnosticadas de gigantomastia en lista de espera quirdrgica.

RESUMEN
Introduccion

La gigantomastia es un aumento del volumen mamario descrito por su tamafo
excesivamente grande y desproporcionado con respecto al cuerpo, que puede causar una
variedad de sintomas y afectar al estilo de vida y la calidad. Aunque existen varios
métodos de reduccién mamaria, la técnica de patron de Wise de pediculo inferior es la
mas utilizada. Existen multiples factores de riesgo de las complicaciones posoperatorias
que van a dar lugar a un peor resultado cosmético. El cuestionario BREAST-Q evalla la
satisfaccion y el bienestar relacion con las mamas de las mujeres con gigantomastia antes
y después de la reduccion de mama.

Objetivos

Actualmente las listas de espera quirdrgica estan saturadas y para dar solucion, este
estudio tiene como objetivo estudiar qué criterios de seleccion podrian establecerse con
el objetivo de priorizar, de forma objetiva y no cronoldgica, la intervencion quirurgica de
pacientes con gigantomastia.

Método

Se ha realizado un estudio observacional descriptivo transversal entre marzo del 2021 y
mayo del 2021. Se realizo analisis descriptivo y andlisis inferencial mediante el
Coeficiente de correlacion de Karl Pearson.

Resultados

La muestra estd compuesta por 25 pacientes. La edad media de las participantes fue 46,32
afos. El peso medio fue 36,61 Kg/m2, teniendo el 80% de la muestra un IMC mayor de
30 Kg/m2. El peso medio de la mama mayor (PMM) fue 2590’8 gramos, siendo que el
54% de las pacientes con un PMM mayor de 2500 gramos tenian lesiones dermatoldgicas
bajo el surco submamario. El 84% de las pacientes tenian una distancia yugulo-pezon
mayor a la armonizada con su altura. El 28% de las pacientes fumaban y el 36% tenian
un trabajo con esfuerzo fisico. Se ha encontrado asociacion positiva de fuerza alta entre
el IMCy, el PMM vy la distancia yugulo-pezdn, mientras que sus relaciones con la edad
tienen una asociacion positiva de fuerza media.

Conclusién

Proponemos una nueva escala de priorizacion de las pacientes con gigantomastia en lista
de espera quirargica para reduccion mamaria atendiendo a diferentes variables.

Palabras clave: Gigantomastia, Reduccion de mama, Mamoplastia, BREAST-Q, escala
de priorizacion.
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ABSTRACT
Introduction

Gigantomastia is an excessive growth of the breast tissue that causes breasts to become
outrageously large and disproportionate in comparison to the body, which can cause a
variety of symptoms and affect lifestyle and quality of life. Although there are several
breast reduction methods, the wise-pattern inferior pedicle reduction is the most widely
used. There are numerous risk factors associated to postoperative complications, which
can result in worse cosmetic results. BREAST-Q evaluates the satisfaction and well-being
of women with gigantomastia before and after breast reduction.

Objectives

Currently, the surgical waititng lists are swamped and in order to solve this problem, the
aim of this study is to contemplate which selection criteria could be established to
prioritize, objectively and not chronologically, the surgical intervention of patients with
gigantomastia.

Method

A cross-sectional descriptive observational study was carried out between March 2021
and May 2021. Descriptive analysis and inferential analysis were performed using Karl

Pearson’s Correlation Coefficient.
Results

The sample has 25 patients. Participants had a mean age of 46,32 years old. The mean
weight was 36,61 kg/m2, with 80% of the sample having a Body Mass Index (BMI)
greater than 30 kg/m2. The mean weight of the major breast was 2590,8 grams, and 54%
of the patients with a weight of the major breast greater than 2500 grams had
dermatological lesions under the submammary grooves. 84% of the patients had a jugular
notch-nipple distance larger than the one estimated for their body height. 28% of the
patients smoked and 36% had a job which required physical effort. A strongly positive
association has been found between BMI, the weight of the major breast and jugular
notch-nipple distance, while their relationships with age only have a midly positive
association.

Conclusion

We propose a new scale of prioritization of patients with gigantomastia on the surgical
waiting list for breast reduction based on different variables.

Keywords: Gigantomastia, Breast reduction, Mamoplastia, BREAST-Q, prioritization
scale.
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INTRODUCCION

Definicion

La gigantomastia, también llamada macromastia o hipertrofia mamaria, es un aumento
del volumen mamario descrito por su tamafio excesivamente grande y desproporcionado
con respecto al cuerpo. Se define como macromastia sintomatica cuando se asocia un
complejo sindrémico causado por el aumento del peso mamario, que puede incluir

dorsalgia, parestesias de brazos y hombros, cefaleas o intertrigo del surco infra mamario

y del surco bajo los hombros (1).

Gonzélez et al. recientemente definié la macromastia como un sindrome de dolor en el
que estan afectadas al menos tres ubicaciones en la parte superior del cuerpo. De esta
forma se redefine la macromastia centrandose en los sintomas de la paciente y su
alteracion del funcionamiento, en lugar de en el volumen de las mamas y su posterior

reseccion (2).
Clasificacion

La hipertrofia mamaria puede clasificarse segun el sistema Lalardrie y Jouglard, descrito
en 1974 (3) en:

- Hipertrofia leve: 250-300 gr

- Hipertrofia moderada: 400 a 600 g.

- Hipertrofia importante: 600 a 800 g.

- Hipertrofia muy importante: 800 a 1.000 g.
- Gigantomastia: méas de 1.000 g.

Incidencia

Tras la busqueda exhaustiva de la incidencia de la gigantomastia en las diferentes

poblaciones, no he encontrado datos relacionados.

Etiologia

El mecanismo exacto por el cual ocurre la gigantomastia no se comprende bien. Se cree
que la geneética y una mayor sensibilidad a las hormonas femeninas, como la prolactina o
el estrogeno, influyen. Para algunas mujeres, la macromastia ocurre espontaneamente sin

una causa obvia.
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La causa mas frecuente de gigantomastia es la idiopatica. La mayoria de las pacientes no
tienen una causa desencadenante evidente, estas pacientes pueden subdividirse en dos, un
grupo con un IMC igual o superior a 30 Kg/m? y otro con un IMC inferior a 30 Kg/m?.
En el primer subgrupo, las pacientes tienen un crecimiento excesivo de las mamas, en
parte causado por el exceso de peso; el aumento de volumen en estos casos suele ser de
inicio insidioso y se reduce en mayor o0 menor medida cuando adelgazan. Los hallazgos
histologicos de este subgrupo son de tejido fibroglandular, infiltracion linfocitica y

venostasis (4).

La gigantomastia juvenil, o también Ilamada hipertrofia virginal mamaria, es una
condicion rara que se ha reportado esporadicamente en la literatura médica. Consiste en
un rapido crecimiento de una o ambas mamas que suele presentarse en la adolescencia,
mas frecuentemente en nifias entre 8 y 16 afios (5). La hipersensibilidad de los 6rganos
diana a los niveles circulantes normales de estrogeno es la teoria mas popular de la causa
de la hipertrofia mamaria virginal, aunque no se ha determinado la causa exacta (5). Los
hallazgos histologicos en esta variante muestra grados variables de hiperplasia estromal
y dilatacion ductal. La gigantomastia juvenil suele estar asociada a la presencia de edema

tanto en el intersticio como en la region periductal (4).

La gigantomastia gestacional o macromastia gravidica, al igual que la gigantomastia
juvenil, es una condicién rara que tiene una incidencia que varia de 1 en 28.000 a 1 en
100.000 embarazos en todo el mundo (4). Lewinson et al. la definieron como "La
verdadera gigantomastia se desarrolla rapidamente durante el embarazo, sufre regresion
después del parto y se repite con embarazos posteriores” (6). No se sabe cual es la
etiopatologia exacta, aunque se ha postulado que puede ser causa de una hipersensibilidad
al receptor hormonal, funcién hepética alterada o metabolismo de los esteroides,
prolactina sérica elevada, malignidad o incluso enfermedades autoinmunes (7). El aspecto
histoldgico de la gigantomastia gestacional es relativamente similar a la forma juvenil,
aunque tiene rasgos caracteristicos como son hiperplasia glandular, hiperplasia estromal

y fibroadenomas (4).

En 1973, Desai reporto el primer caso de gigantomastia inducida por D-penicililamina en
un paciente con artritis reumatoide (8), y desde entonces se ha informado otros casos
similares (9,10). También se han reportado casos aislados de gigantomastia inducida por
farmacos con neotetazona, bucilamina, ciclosporina y prednisolona (11-14).
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Clinica

La hipertrofia mamaria es responsable de una gran lista de signos y sintomas de las
pacientes, las mas comunes son dolor de cuello y dorsalgia superior, cefaleas tensionales
por contracturas, dolor de hombros, lumbalgia, intertrigo del pliegue inframamario,
mastalgia, mala postura y dificultad para hacer ejercicio.

Existe cierto consenso en la literatura de que el aumento de dolor musculoesquelético en
mujeres con gigantomastia se debe a cambios estructurales en el sistema
musculoesquelético, principalmente en la columna vertebral. Se ha observado que el
aumento del peso de las mamas desplaza el centro de gravedad hacia delante, lo que
produce un aumento de la torsion de flexion toracica y como consecuencia, un aumento
de la cifosis torécica (14,20). Es probable que esta flexién toracica y el aumento de la
cifosis torcica estén relacionados con los cambios de postura y el dolor
musculoesquelético en la parte superior del torso (14-15,20). Varios estudios han
determinado que existe una relacion entre el volumen de las mamas y el aumento del
dolor musculoesquelético, experimentando las pacientes una mejoria tras la reduccion
mamaria (17-19,21).

Segun Lapid at al. el 71,4% de las pacientes tenian una puntuacion de dolor EVA maés
alta antes de la operacion. Esta estadistica mejord postoperatoriamente en un 19% de las
pacientes que informaron una puntuacion EVA mas alta (18). Barbosa et al. también
revelaron una mejoria en el dolor de cuello y hombros, cefalea, entumecimiento de las
manos y dorsalgia superior e inferior. Se atribuyo el alivio de los sintomas a una mejora

en el control postural (19).

Otros investigadores como Coltman et al. no han encontrado asociacion entre el volumen
de las mamas Yy la cifosis toracica o dolor musculoesquelético. El caso de estos hallazgos
inconsistentes se ha atribuido a una limitacion en el disefio del estudio, debido a que se
estudiaron pacientes de un determinado grupo de edad y a un bajo nimero de participantes
(20,21).

Opciones de tratamiento

Varios estudios han demostrado que la reduccién de mama produce una mejora
significativa de los sintomas producidos por la macromastia y la calidad de vida en las

pacientes con macromastia/gigantomastia (22).
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Boice et al. observo una reduccion significativa del riesgo de cancer de mama en las

mujeres sometidas a cirugia de reduccién mamaria de 35 afios 0 méas (23).

El tratamiento farmacoldgico no se ha demostrado eficaz en la gigantomastia, a excepcion
de la etiologia gestacional. En la gigantomastia gestacional el tratamiento conservador
con bromocriptina, agonista del receptor dopaminérgico, es el tratamiento de primera
linea. La bromocriptina causa una regresion o detencion leve de la hipertrofia mamaria,
aunque sus efectos son variables y generalmente temporales (7,24). Se ha demostrado que
el uso de bromocriptina durante el embarazo es seguro, aunque se han reportado casos de
retraso de crecimiento aislado, por lo que se recomienza realizar una monitorizacion
seriada del crecimiento fetal (25). Aunque se debe realizar una prueba de tratamiento
médico en todas los pacientes, la cirugia es el pilar del tratamiento. Se utilizan dos
modalidades quirdrgicas como tratamiento que son la mamoplastia y la mastectomia. Por
un lado, la mamoplastia permite reducir el volumen mamario de una forma eficaz y ofrece
la ventaja de mantener la funcion de lactancia, pero la cantidad de tejido mamario residual
puede sufrir una hiperplasia en el siguiente embarazo produciendo de nuevo una
gigantomastia. Entonces, la mastectomia bilateral tendra la ventaja de tener menor riesgo

de recurrencia en futuros embarazos (7,24).

Por tanto, el tratamiento de eleccion de la gigantomastia debera ser la mamoplastia,

unicamente probandose el tratamiento farmacoldgico en la gigantomastia gestacional.

Tratamiento quirdrgico

El pediculo y el patron de escision de la piel son dos componentes diferentes de la
reduccion mamaria. El patron Wise, también llamada técnica de T invertida, es el método
mas utilizado entre los cirujanos porque permite la reduccién mamaria de tamafio
moderado a grande. Segun las estadisticas de American Board of Plastic Surgeons
Maintenance of Certification en 2012, el 83% de los cirujanos utilizan el patron Wise
para su técnica primaria (26).

El patron de cicatriz vertical es un método aceptable para la reduccion de mama; sin
embargo, su uso tiene limitaciones. Su uso en pacientes con gigantomastia puede
comprometer el suministro al complejo areola-pezon y formar una “oreja de perro” en la
parte inferior de la cicatriz (27, 28). Por tanto, este método debe reservarse para
reducciones de tamafio pequefio-moderado (<1000 gr) en pacientes con elasticidad

cutanea adecuada y ptosis minima a moderada (28, 29).
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El patron Wise fue descrito por primera vez por Robert Wise en 1956. Esta técnica usaba
un anillo de pléstico alrededor de la base del pecho al que se adjuntaba una forma,
disefiada a partir de copas de sujetador de varios tamafios. Para la reseccion del
parénquima se ayudaba de un segundo patrén de latex que aseguraba el parénquima

mamario para una escision en cufia inferior, resultando en un pediculo superior (26).

El pediculo utilizado en el patrén Wise puede variar en dependencia de las caracteristicas
de la paciente (el grado de ptosis del pezon, el tamafio de la mama o la presencia de
cicatrices quirurgicas previas) o de la experiencia del cirujano. Sin embargo, el pediculo
inferior junto al patron Wise se considera la técnica mas utilizada hasta la fecha debido a
su fiabilidad.

Las criticas mas comunes al patron Wise incluye una anomalia en la forma de los senos
denominada pseudoptosis que consiste en el desplazamiento inferior del tejido mamario
o la malposicion desplazada del polo inferior hacia abajo respecto al complejo areola-
pezén (26,30,31). Sin embargo, varios estudios han mostrado una alta satisfaccion de las
pacientes después de la mamoplastia de reduccién (86-97%), particularmente con el
pediculo inferior (31).

La utilizacion del pediculo superomedial con el método de patrén Wise ha ganado
popularidad en los ultimos afios debido a su versatilidad. El pediculo superomedial
permite aprovechar el trayecto de las perforantes que se ramifican en las arterias mamarias
internas y proporciona un excelente suministro de sangre al pezon. Sin embargo, puede
requerir la rotacion del complejo areolar del pezon, lo que puede dificultar su insercion
(32).

Se han desarrollado modificaciones y técnicas adicionales para sostener el tejido adiposo-

glandular y prevenir la pseudoptosis postoperatoria, entre ellas se incluyen (33):

e Lasutura de la fascia de Scarpa a la fascia pectoral en el pliegue infra mamario.

e Fijacion del punto T invertido a la fascia del pectoral o el periostio de la costilla.

e Cintas dérmicas al muasculo pectoral, suturas glandular-subcutaneas.

e Suspension y plicatura del pediculo en la fascia pectoral.

e Malla biocompatible o0 no biocompatible para reemplazar la funcion de soporte de
la suspension ligamentosa.

e Colgajos de suspension dérmica.
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Se han descrito colgajos de suspension dérmica tanto para la técnica de pediculo inferior,
como la del pediculo superomedial. Existen tres ventajas principales sobre esta
modificacion. En primer lugar, puede evitar que se dafie la red vascular subdérmica
alrededor del complejo areola pezon, y de estar forma garantizar un mejor suministro de
sangre al pezon y la areola mamaria. En segundo lugar, es conveniente para la fijacion
del tejido glandular restante y la sutura de la pared toracica, permitiendo que se consiga
una mejor remodelacion del seno y un 6ptimo resultado estético de la areola. Ademas, de

que el efecto postoperatorio sea mas duradero (34).

En algunos articulos, se planifica el injerto libre de pezén libre inmediato en casos de
hipertrofia grave debido a la preocupacion por la perfusion inadecuada del complejo
areolar del pezon. Oneal et al. en 1991 describi las indicaciones para el injerto de pezén
libre inmediato en 11 tipos de pacientes, que incluyen macromastia extrema, trastornos
vasculares o de la cicatrizacion, procedimientos previos de la mama, pacientes mayores
y otros. Grabb y Smith recomiendan el injerto de pezoén libre en pacientes con una
distancia del pezon al pliegue infra mamario de 15 cm 0 mas, resecciones mayores de
2000 gramos por mama, edad avanzada o enfermedades sistémicas donde se desea una

reduccion en el tiempo quirdrgico (35).

Estudios recientes han demostrado la seguridad de la técnica de pediculo inferior en
pacientes con pesos de reseccion > 1000 g por mama o longitudes de pediculo largo > 15
cm, e indican que la decision de realizar un injerto de pezén libre debe tomarse como
ultimo recurso, intraoperatoriamente, después de que se hayan realizado todos los intentos

para mantener la perfusion al complejo areolar del pezon nativo (35).

Complicaciones

Aunque la mamoplastia de reduccion es un procedimiento relativamente seguro, las
complicaciones posoperatorias son frecuentes. Se estima que del 14 al 53 % de todas las
mamoplastias de reduccion en adultos producirdn una complicacion posoperatoria. Las
complicaciones incluyen dehiscencia de la herida, mala cicatrizacién, hematoma/seroma,

infeccion de la herida y alteracion de la sensibilidad de la mama/pezon (36).

Varios estudios han demostrado que la edad de la paciente, el peso y el tabaquismo
pueden tener un impacto en los resultados de la reduccién de mama (37-39). Ademas, de
las condiciones intraoperatorias y de la gigantomastia de la paciente, como el peso del

tejido mamario (38).
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Fischer et al. realizaron un analisis de 3538 casos de los conjuntos de datos de NSQIP
entre 2005-2010. Un total de 182 pacientes (5,1%) experimentaron complicaciones
quirargicas dentro de los 30 dias posteriores a la mamoplastia de reduccion. Se observo
que los pacientes que experimentaron complicaciones quirargicas tenian un IMC medio
mas alto, asi como una mayor tasa de diabetes, tabaquismo, enfermedad pulmonar

obstructiva crénica, hipertension arterial y disnea (40).

El tabaquismo se ha relacionado con el retraso en la cicatrizacion de heridas en numerosos
procedimientos debido a la vasoconstriccidn nicotinica. Existe un amplio consenso entre
los cirujanos plasticos de que las pacientes deben abstenerse de fumar antes de la cirugia
de reduccion de senos (41-42). Cunningham et al. mostré que el tabaquismo de las
pacientes estaba directamente relacionado con la cicatrizacion tardia (43). En general, se
recomienda que las pacientes deben dejar de fumar al menos 2-4 semanas antes de la
operacion, asi como un protocolo comin que recomienda abstenerse de fumar durante 4

semanas tras la cirugia (41-42).

Segln Simpson et al. el aumento del IMC se asocia de forma independiente con las
complicaciones mayores y totales después de la reduccion mamaria, lo que indica que la
obesidad afecta las complicaciones locales de la herida, asi como la reintervencion y el
reingreso no planificado (41). De manera similar, Lewin et al encontraron una asociacion

significativa entre un IMC alto e infecciones posoperatorias y necrosis grasa (44).

Guemes et al estudiaron la calidad de vida tras la reduccion mamaria en pacientes obesas,
asi como las complicaciones y secuelas asociadas. En su estudio se operaron 121
pacientes, 54 (44,6%) obesas y 67 (55,4%) no obesas. No se encontraron diferencias
significativas en la tasa de complicaciones quirurgicas entre pacientes obesas y no obesas.
Los resultados del cuestionario sobre sintomas, a excepcién de la sensibilidad del NAC,
mostraron mejoria al afio de la operacion sin diferencias significativas entre ambos
grupos. Los sintomas respiratorios mejoraron en la poblacion obesa al mes y al afio en
comparacion con los resultados prequirdrgicos, pero no hubo cambios en la poblacion no
obesa (45).

El pediculo superior fue descrito por primera vez en 1957 por Arie, que resulto poco
confiable porque se comprometia la viabilidad del pezdn en reconstrucciones pediculares
largas (46). En 1957 esta técnica fue perfeccionada por Orlando y Guthrie, modificandola

a pediculo superomedial asegurando la vascularizacion adecuada del complejo areolar del
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pezon (47). Estudios posteriores han demostrado seguridad en su uso en reducciones
mamarias mas grandes y una tasa de complicaciones equivalente a la técnica de pediculo
inferior, asi como una disminucion en el tiempo de quir6fano (48-50). Kemaloglu et al
estudiaron ambos pediculos en pacientes con gigantomastia y demostraron que no hubo

diferencias significativas en las complicaciones entre las dos técnicas (51).

Anthony AK et al realizaron en 2003 la primera cohorte emparejada que compara la
reduccion de mama con patron superomedial y la reduccion de mama con patron inferior.
En su cohorte no identificaron una diferencia estadistica en las complicaciones derivadas,
asi como una diferencia significativa de las complicaciones en relacion con el volumen
de reduccion (54).

En el mismo trabajo identifican unos criterios de seleccion de pacientes que tienden a
producir los resultados 6ptimos con la técnica de patron superomedial, que incluyen una
buena elasticidad de la piel con estrias minimas, un parénguima mamario denso y
pacientes que desean una reduccion con el mantenimiento de una parte significativa del

volumen mamario anterior a la reduccion (54).

Mandrekas DeFazio MV Anthony AK
AD et al (2012) et al (2013)
et al (1996) n=241 n=96
n=371
Hematoma 21 (5.7%) 3 (0,6%) 1 (1%%)
Mecrosis NAC 1 (0,03%) 2 (0,4%) 1 (1%)
Dehiscencia de la herida 17 (4,6%) 24 (5%) 10 (10%)
en “unién en T"
Infeccién 6 (1,2%) 1 (1%4)
Mecrosis grasa 3 (0,8%) 3 (0,6%) 1 (1%%)
Seroma 5 (19%) 1 (1%)
Perdida de sensibilidad 5 (1,3%) 2 (0,4%) 13 (13,5%)
y erecciéon del pezén
Cicatriz hipertréfica 12 (32,39%) 28 (6%)
Quiste dermoide 1 (0,3%)
Mecesidad de 1 (0,3%) 24 (5%) 0
reintervencién
Total complicaciones 42 (11,4%) 23 (23%)

Tabla 1: Complicaciones Patron Wise con pediculo inferior (52-53) (h=tamafio muestral, NAC:
Nipple Areolar Complex)

12
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Davison SP  Anthony AK Brown RH
et al etal(2013) et al (2015)
(2007) n=100 n=141
n=133
Hematoma 5(3,7%) 4] 1 (1%)
Necrosis NAC 2(1,5%) 0] 2 (1,4%)
Dehiscencia de la herida en 8 (8%)
“unién en T"
Cicatrizacién retrasada 1 (0,75%) 1 (0,7)
Infeccion 2 (2%) 2 (1,4%)
Celulitis 2 (1,5%)
MNecrosis grasa
Seroma 51(3,7%) 6 (6%) 3(2,1%)

Perdida de sensibilidad vy 1 (0,75%) 11 (11%))

ereccion del pezdn

Cicatriz hipertrofica 2(1,5%)

Quiste dermoide

Necesidad de reintervenciéon 9 (6,7%) 2 (2%) 4 (2,9%)

Total complicaciones 18 (13,5%) 23 (23%) 13 (9,2%)

Tabla 2: Complicaciones Patréon Wise con pediculo superomedial (54-56) (n=tamafio muestral,
NAC: Nipple Areolar Complex)

Medicidn de los resultados

Como ya se ha citado anteriormente existen muchas técnicas disponibles para la
reduccion de mama, las dos técnicas mas comunes para el tratamiento de la hipertrofia
mamaria son el pediculo inferior y el superomedial (26,28,29). Aunque se ha demostrado
que ambos procedimientos mejoran significativamente la satisfaccién de la paciente,
sigue habiendo un debate entre los cirujanos relacionado con la superioridad de uno u
otro en torno a los términos de seguridad, resultados estéticos, costo e implicaciones en
la calidad de vida (57).

La investigacion de resultados de salud en cirugia ha avanzado considerablemente en la
ultima década. En primer lugar, gracias a las Medidas de resultados informadas por el
paciente (PROM), en las que se cuantifica la percepcion del paciente de sus resultados
(58).

En 2019, Waltho et al realizaron una revision sistematica de la literatura donde
identificaron una lista completa de medidas de resultados utilizadas para evaluar los
resultados de la mamoplastia de reduccién de mama. Se identificaron dieciseis medidas

de resultados Unicas, entre las cuales solo tres eran especificas de la mamoplastia, donde
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se incluian Breast-Q, multidimensional Body-Self Relations questionnaire [MBSR(q],
Breast-Related Symptoms Questionnaire [BRSQ] (59).

EI BREAST-Q, un PROM actualmente traducido en treinta idiomas, cuantifica el impacto
de la cirugia de mama cosmética y reconstructiva (Aumento, reduccion/mastopexia,
mastectomia, reconstruccion y terapia de conservacion de mama), antes y después de la
cirugia, sobre la calidad de vida relacionada con la salud (HR-QOL,; incluido el bienestar
fisico, psicosocial y sexual) y la satisfaccion del paciente (incluida la satisfaccion con los
senos, el resultado y la atencion). Los investigadores y médicos pueden optar por utilizar
solo las escalas que sean pertinentes para su investigacion. Los elementos del cuestionario
en cada escala estan ordenados por jerarquia clinicamente relevantes y, si bien cada escala
resulta en una puntuacion independiente de 0 a 100, no existe una puntuacion BREAST-
Q general (60).

Crittenden TA et al realizaron un estudio prospectivo utilizando BREAST Q para analizar
los resultados de la cirugia de reduccion mamaria en 132 pacientes. Se encontraron
mejoras estadisticamente significativas en todas las escalas de BREAST Q medidas antes
y después de la operacién. La satisfaccion de los senos mejord con un cambio medio *
DE de 51,4 £ 20,3; El bienestar psicosocial mejord con un cambio medio + DE de 36,9 £
21,7; El bienestar sexual mejoré con un cambio medio de 31,4 £ 25,0; y Bienestar fisico
mejord con un cambio medio de 32,7 = 17,9. En cuanto a las variables de las pacientes,
aquellas con un IMC mas alto de 30 kg/m? tuvieron un cambio medio mayor en el
Bienestar Psicosocial, el Bienestar Sexual y el Bienestar Fisico que aquellos con un indice
de masa corporal menor de 30 kg/m?; Las participantes de 40 afios 0 mas tuvieron un
mayor cambio medio en la satisfaccion con los senos que las menores de 40 afios; Sin
embargo, no se encontraron diferencias en las puntuaciones de satisfaccion entre aquellas

que experimentaron una complicacion y las que no (61).

En otro estudio de Krucoff KB et al, las pacientes jovenes con reduccion de mama
generalmente informaron puntuaciones més altas en los cuatro dominios en comparacion
con los datos normativos. Ademas, dentro de los dominios de Satisfaccion con los senos
y Bienestar sexual, las pacientes jovenes estaban significativamente mas satisfechas. Sin
embargo, no se encontraron diferencias significativas al comparar las puntuaciones de

Bienestar psicosocial y Bienestar fisico entre ambos grupos (62).
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Guemes et al realizaron un estudio utilizando la versién espafiola del cuestionario Health-
Related Quality of Life (SF-36) para comparar la calidad de vida tras la reduccion
mamaria en pacientes obesas, asi como las complicaciones y secuelas asociadas. El
cuestionario consta de 36 items que miden 8 dominios: funcién fisica; rol fisico
(incluyendo cualquier limitacion fisica); dolor; percepcion de la salud general; vitalidad,;
funcién social; papel emocional y salud mental (bienestar emocional). En los resultados
obtenidos del cuestionario se observd una mejora significativa similar en la calidad de
vida, al mes y al afio en ambos grupos, sin diferencias significativas, excepto en las
funciones fisicas y sociales que no mejoraron al mes, pero si mejoraron al afio, sin

diferencias estadisticamente significativas (45).

Criterios de seleccién de las pacientes

La magnitud real del problema de la gigantomastia es desconocida pero probablemente
infraestimada puesto que no existe un registro de estas pacientes y en muchas ocasiones

existe una controversia sobre la indicacidén por motivacion estética o patoldgica.

No existe en nuestro pais un criterio uniforme que seleccione cuéles de estas pacientes
que acuden al sistema publico de salud por tener mamas de gran tamario tienen indicacién
médica y son sufragadas por el mismo. En Aragdn, el Servicio Aragonés de Salud
(SALUD) establecié como indicacion quirdrgica aquellas pacientes con macromastia
cuya reduccién estimada supere los 1000gr por mama y las que con pesos estimados
menores sean valoradas por especialistas de traumatologia, rehabilitacion o reumatologia

como candidatas por la mejoria esperada de su patologia musculo-esquelética.

La limitacién de disponibilidad de quir6fanos es generalizada en nuestra comunidad,
especialmente en esta patologia, no prioritaria para el SALUD, dando origen a listas de
espera en continuo crecimiento, retrasando en afos la cirugia de reduccién mamaria con

las implicaciones fisicas y psico-sociales que conlleva.

OBJETIVO

1. Estudiar qué criterios de seleccion podrian establecerse con el objetivo de
priorizar, de forma objetiva y no cronoldgica, la intervencion quirdrgica de

pacientes con gigantomastia

15



Creacion de un modelo de priorizacidn de pacientes diagnosticadas de gigantomastia en lista de espera quirdrgica.

MATERIAL Y METODOS

Este Trabajo de fin de grado consiste en una revision de la bibliografia centrada en valorar
el impacto de la gigantomastia en mujeres que lo padecen para posteriormente estudiar
qué criterios de seleccion podrian establecerse con el objetivo de priorizar, de forma

objetiva y no cronoldgica, la intervencion quirdrgica de pacientes con gigantomastia
Herramientas

Para la realizacion de la introduccion se utilizaron los descriptores de lenguaje libre

presentes en la tabla 3, combinados a través de los operadores booleanos “AND” y “OR”.

Espafiol Inglés

Gigantomastia Gigantomastia
Reduccion de mama Breast reduction
Mamoplastia Mammoplasty
Hipertrofia mamaria Breast hypertrophy
Patrén Wise Wise pattern
Pediculo inferior Inferior pedicle
Pediculo superomedial Superomedial pedicle
BREAST Q BREAST Q

Tabla 3: Palabras claves o descriptores libres

A través de estas palabras clave se realizd una busqueda exhaustiva en bases de datos
biomédicas y multidisplinares, concretamente en PubMed y Alcorze, mediante los que se
accedio a diferentes documentos de gran interés para el estudio: Revisiones
bibliograficas, ensayos clinicos y reportes de caso. En la recogida de informacion se han
combinado la basqueda simple y avanzada, limitando a articulos preferentemente en
espafol e inglés, de hasta 20 afios de antigiiedad como maximo (2001-2021) y utilizando
descriptores MeSH “gigantomastia”. Para ampliar y restringir la busqueda se han
utilizado los operadores booleanos “OR” y “AND” respectivamente, combinando las

palabras clave.

Disefio de estudio

Estudio observacional descriptivo transversal para valorar qué criterios de seleccion
podrian establecerse con el objetivo de priorizar, de forma objetiva y no cronoldgica, la

intervencion quirdrgica de pacientes con gigantomastia
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Poblacion de estudio

La muestra seran 25 pacientes mujeres residentes en Zaragoza, concretamente en el Sector
3, incluidas en la lista de espera de cirugia de mama del Hospital Clinico Universitario
Lozano Blesa que han acudido a la consulta de mama como parte del proceso asistencial
para revisar su proceso de gigantomastia y actualizar sus medidas antropométricas, con
la intencidn de programar su intervencion en los proximos meses y ayudar a reorganizar
la lista de espera. Las pacientes se han ido citando en orden cronoldgico empezando por

la mas antigua en la lista de espera.

Periodo de estudio

Se citaron a las pacientes incluidas en la muestra entre el 22/03/2020 hasta el 11/05/2020.

Criterios de inclusion:

e Mayores de 18 afios.

e Pacientes con gigantomastia incluidas en la lista de espera de cirugia de mama del
Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa desde el afio 2013 hasta la
actualidad.

e Pacientes que han acudido a la consulta en el periodo de 22/03/2021 al 11/05/2021

Criterios de exclusion:

e No hayan dado su consentimiento informado para el estudio.

e Sean menores de 18 afios.

Recogida de informacién

Se cita a las pacientes ya incluidas en lista de espera quirtrgica por gigantomastia en la
consulta de Unidad de mama del Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa, donde se

les pregunta su intencion/deseo de operarse en los proximos meses.

En el caso de que sigan queriendo operarse, se les ofrece participar en el estudio. Se les
informa acerca del estudio y se les proporciona el Consentimiento informado (Anexo |y
I1) y el Consentimiento para la grabacion, conservacion y/o transmision de imagenes

clinicas (Anexo IlI).

17



Creacion de un modelo de priorizacidn de pacientes diagnosticadas de gigantomastia en lista de espera quirdrgica.

Una vez que firman y aceptan ambos consentimientos, en esa misma consulta se obtienen
las imégenes de torso en diferentes perspectivas (frontal, lateral izquierdo y lateral
derecho) y se tomaran diferentes medidas corporales incluidas en la tabla 4.

Medidas

IMC

Peso de cada mama natural
Distancia yugulo-pezon
Angulo entre las mamas
Distancia del surco

Ptosis de cada mama
Distancia inicio surco central
Diametro arecla

Longitud T invertida
Contorno surco submamario

Contorno proyeccion de mamas

Tabla 4: Medidas incluidas en la metodologia de recogida de datos (IMC=indice de Masa
Corporal)

Ademas, se le pide completar el cuestionario BREST-Q (Anexo IV) de una duracion
estimada de 20 minutos, y también se le pregunta cuestiones como antecedentes
familiares de gigantomastia, clinica derivada de la gigantomastia y trabajo/ejercicio
habitual.

Andlisis realizado

Se ha realizado un analisis descriptivo de todas las variables mediante proporciones y
medidas de tendencia central.

Ademas, se ha realizado el andlisis inferencial mediante el Coeficiente de correlacién de
Karl Pearson entre variables cuantitativas que permite medir el grado de relacion entre

dos variables.

El valor de indice de correlacion varia en el intervalo [-1, 1], indicando el signo el sentido

de la relacion, siendo:

- Si r=1 existe una correlacion positiva perfecta.

- Si 0<r<1 entonces existe una correlacion positiva.
- Sir=0 no existe relacion lineal.

- Si-1<r<0 existe una correlacion negativa.

- Si r=-1 existe una correlacién negativa perfecta.
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Los datos han introducidos, almacenados y analizados en Microsoft Office Excel.

Consideraciones éticas

Se ha obtenido el informe dictamen favorable desde el Comité de Etica de la Investigacion
de la Comunidad de Aragon (Anexo V).

Para la realizacion del estudio se ha utilizado una base de datos anonimizada, en la que
no figura ningun dato que se pudiese utilizar para acceder a la identidad del paciente. En
ningun caso se ha accedido a la identidad o a la historia clinica del paciente.
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RESULTADOS
N=25
EDAD 46,32413,62
IMcC 34,6116,62
PESO MAMA MAYOR 2590,8+1426,24
BREAST Q 74,72418,89
DISTANCIA YUGULO-PEZON 35,2245,84

Tabla 5: Media y Desviacion tipica de las distintas variables cuantitativas (n=tamafio muestral,

IMC=indice de Masa Corporal)
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Figura 1: Distribucion por edad de las pacientes.

La edad media de las participantes fue 46,32 afios, con una desviacion tipica (DT) de

13,62, teniendo la participante méas joven de 21 afios y la méas mayor de 76 afios. El

intervalo de edad maés frecuente en la muestra es 51-76 afios con 10 personas (40%),

seguido por el rango de edad 40-50 afios con 8 personas (32%) y en ultimo rango de

frecuencia de 18-39 afios con 7 persona (28%).
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Figura 2: Distribucion por indice de Masa Corporal (IMC) de las pacientes.
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El IMC medio de las participantes fue 34,61 Kg/m?, con una DT de 6,62, teniendo la
participante con menor IMC de 21,96 Kg/m? y la mayor de 46,15 Kg/m?. El IMC mas
frecuente en la muestra es el que corresponde con el rango de IMC 30-35,9 Kg/m? con 11
personas (44%), seguido del rango de IMC mayor de 36 Kg/m? con 9 personas (36%) y
en ultimo rango de frecuencia corresponde con IMC menor de 30 Kg/m? con 4 personas
(16%).
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Figura 3: Distribucién por peso de la mama mayor (PMM) de las pacientes.

El peso medio de la mama mayor fue 2590,8 gramos con una DT de 1426,24, teniendo el
mayor peso de la mama mayor la participante con 6600 gramos y la menor con 720
gramos. El rango con mayor frecuencia son los pesos mayores de 2500 gramos con 11
personas (44%), seguido de los pesos entre 1499 gramos y 2500 gramos con 10 personas
(40%) y en ultimo rango de frecuencias los pesos menores de 1500 gramos con 4 personas
(16 %).
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Figura 4: Distribucion por tabaquismo de las pacientes.
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Respecto al tabaquismo, afirman fumar habitual u ocasionalmente 7 pacientes (28%),
mientras que 18 pacientes (72%) afirman que no fuman o han dejado de fumar al menos

un mes antes de la entrevista.
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I Histograma de datos

Poligono de frecuencias

Figura 5: Distribucién por presencia de lesiones dermatoldgicas en surco submamario de las

pacientes.

Respecto a las lesiones dermatoldgicas en el surco submamario, afirman tener lesiones
permanentemente 8 pacientes (32%), ocasionalmente 15 pacientes (60%) y 2 pacientes

(8%) dicen no haber tenido nunca lesiones dermatolégicas bajo el surco mamario.
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TRABAJO

[ Histograma de datos

Poligono de frecuencias
Figura 6: Distribucion por tipo de trabajo de las pacientes.

En cuanto al trabajo de las pacientes, 9 pacientes (36%) tienen un trabajo en el que
realizan esfuerzos fisicos, 8 pacientes (32%) tienen un trabajo sedentario en el que no
tienen que realizar esfuerzos fisicos y 8 pacientes (32%) no trabajan.
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Figura 7: Distribucién por puntuaciéon del BREAST-Q modificado de las pacientes.

Se ha pasado el cuestionario BREAST-Q, incluyendo los cuatro bloques correspondientes
a Satisfaccion con los senos, Bienestar psicosocial, Bienestar sexual y Bienestar fisico, a
cada una de las pacientes. Para conseguir un valor unificado, se ha modificado el valor
del bloque 4 correspondiente al Bienestar fisico, invirtiendo los valores de “Nunca” y
“Todo el tiempo”, y los de “En ocasiones” y “La mayoria del tiempo”. Se ha obtenido
una media del valor BREAST-Q modificado de 74,72 puntos con una DT de 18,89, siendo
el valor maximo 105 puntos (mejor calidad de vida) y el valor minimo 48 puntos (peor
calidad de vida). El rango de mayor frecuencia son las puntuaciones comprendidas entre
48-67 puntos es con 10 personas (40%), seguido del rango de 87-105 puntos con 8
personas (32%) y en ultimo rango de frecuencia tenemos 68-86 puntos con 7 personas
(28%).
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Figura 8: Dispersion entre indice de Masa Corporal (IMC) y Peso de la mama mayor (PMM).
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Figura 9: Dispersion entre indice de Masa Corporal (IMC) y distancia yugulo-pezon.

En cuanto al andlisis inferencial con el indice de correlacion de Karl Pearson, se ha
observado la correlacion entre el IMC y el peso de la mama mayor (p=0,70) y la distancia
yugulo-pezon (p=0,78) indicando que dichas variables tienen una correlacion positiva
respecto al IMC.

La relacion entre la edad y el peso de la mama (p=0,31) y la distancia yugulo-pezén (0,34)

indican que existe una correlacion positiva de dichas variables respecto a la edad.

Se les ha preguntado a todas las pacientes cuando han acudido a la consulta si estaban de
acuerdo con crear un modelo de priorizacion de pacientes que atienda a criterios objetivos

y no cronoldgicos, y el 100% de las pacientes estaban de acuerdo.

EDAD IMC PESO LESIONES TRABAJO TABAQUISMO BRESTQ DISTANCIA DISTANCIA
MAMA EN SURCO MODIFICADO =~ YUGULO- ARMONIZADA
MAYOR  SUBMAMARIO PEZON YUGULO-PEZON

1 57 33,46 2060 Aveces Sin esfuerzo fisico Mo 82 35 30,75
2 40 | 4423 2940 A veces No No 67 40 27,19
3 52 33,05 1580 MNunca Sin esfuerzo fisico Mo 58 30 26,81
4 63 | 3337 1440 A veces No No M 34 27,94
5 59 27,09 2160 Aveces Con esfuerzo fisico Mo 7 36 31,69
6 kx| 2437 860 Aveces Sin esfuerzo fisico Si 66 29 30

T 50 36,93 2180 Siempre Sin esfuerzo fisico Mo 43 34 29,63
8 26 2196 1100 Nunca No No 105 27 315
9 59 38,62 3140 Siempre Con esfuerzo fisico Mo 52 35 28,88
10 21 | 2312 1650 A veces No No 100 29 29,43
11 57 46,15 6300 Siempre Con esfuerzo fisico Mo 91 49 375
12 30 3259 4400 Aveces Sin esfuerzo fisico Si 43 40 30,56
13 34 38,85 2600 Aveces Con esfuerzo fisico Si 67 32 28,31
14 64 | 4311 6600 Siempre No No 99 46 28,13
15 42 35,49 2100 Aveces Con esfuerzo fisico Mo o 33 30,19
16 45 30,42 1800 Aveces Sin esfuerzo fisico Mo 103 32 29,44
17 40 31,58 2040 Aveces Con esfuerzo fisico Si [it] kT 30,94
18 78 347 1860 Siempre No No 92 3 26,44
19 40 381 2970 Aveces Con esfuerzo fisico Mo 59 40 30,38
20 49 3533 2800 Siempre Con esfuerzo fisico Mo 103 35 29,25
21 57 3232 2810 Aveces Sin esfuerzo fisico Mo 69 33 30,94
22 46 4282 3430 Siempre Sin esfuerzo fisico Mo 49 45 313
23 33 3543 2440 Aveces Con esfuerzo fisico Mo 63 33 30,38
24 54 | 4422 2790 Siempre No Si 54 40 29,44
25 33 2792 720 A veces No Si a1 255 27,94

Tabla 6: Datos recogidos de las pacientes. (IMC= indice de Masa Corporal)
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DISCUSION

Las compafiias americanas estipulan que el peso extirpado de la mama mayor debe ser

superior a 500 gramos. En Espafia, no se ha marcado de forma oficial una cifra para entrar

en la Cartera de Servicios de la Sanidad Publica.

La Asociacion Espafiola de Cirujanos de la Mama (AECIMA) en 2013 proponen los

siguientes criterios de inclusion para mamoplastia de reduccion (63):

Edad superior a 18 afios. En ocasiones se podria indicar en pacientes mas jovenes,
pero es recomendable hacerlo una vez terminado el desarrollo mamario.
Exclusién de otras causas de gigantomastia como procesos endocrinos,
metabolicos o tratamiento farmacoldgico.

IMC menor de 30 Kg/m?. Se podrian incluir pacientes con IMC superior tras
demostrar el fracaso en la disminucion de peso de pacientes tratados por un
nutricionista de forma continuada (al menos 6 meses) y comprobarse el
cumplimiento de las medidas impuestas. Quedarian excluidos los pacientes con
obesidad mordida. Las pacientes intervenidas de obesidad mdrbida tendrian
indicacion una vez estabilizada la pérdida de peso (2 afios) siempre y cuando
cumplan el resto de los criterios establecidos.

Pacientes que planeen tener un embarazo en los proximos 5 afios.

Informe del especialista en Reumatologia o Traumatologia en el que se atribuyan
los problemas médicos de la paciente a la gigantomastia. El informe del Psiquiatra
no es estrictamente necesario y se solicitara a criterio del cirujano que valora a la

paciente.

AECIMA tambien sefiala que por debajo de los 40 afios se debe realizar una ecografia

mamaria a las pacientes antes de la intervencion, mientras que en el caso de ser mayores

de 40 afios se debe realizar una mamografia (63).

En la Comunidad Autonoma Andaluza, en 2003 la Direccion General de Asistencia

Sanitaria marco unos criterios de inclusion de mamoplastia de reduccion consensuada con

los cirujanos de dicha comunidad, donde se incluia que la distancia yugulo-pezon fuese

mayor de 30 cm y el volumen mamario mayor de 1000 gramos (1). Sin embargo, en 2015

se modificaron dichos criterios de inclusion y se redujo6 el volumen mamario extirpado a

500 gramos, mientras que dichas pacientes presenten una patologia causada o agravada
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por el volumen mamario. Por otro lado, se excluyen a las pacientes con un IMC mayor

de 30, asi como a las pacientes menores de 18 afios (64).

Respecto al criterio relacionado con la distancia yugulo-pezén se basa en el estudio que
realizaron Sommer et al. (65) donde comprobaron que en pacientes a las que se les iba a
realizar una mamoplastia de reduccion, si tenian una distancia yugulo-pezon >28 cm, el
peso del tejido resecado seria mayor de 500gramos en el 80% de los casos; Y
posteriormente Rioja et al. (1) modificaron el criterio correlacionandolo con la altura de
las pacientes, de tal modo que la distancia yugulo-pezén de 30 cm sera para una paciente

con estatura estandar (160cm) y aplicaron la formula:
Altura (cm) x k (0,1875) = Distancia armonizada yugulo-pezon.

Actualmente en el SALUD los criterios de inclusion son una macromastia cuya reduccion
estimada supere los 1000gr por mama y las que con pesos estimados menores sean
valoradas por especialistas de traumatologia, rehabilitacion o reumatologia como

candidatas por la mejoria esperada de su patologia musculo-esquelética.

La limitacion de disponibilidad de quiréfanos es generalizada en nuestra comunidad,
especialmente en esta patologia no prioritaria para el SALUD, dando origen a listas de
espera en continuo crecimiento, retrasando en afios la cirugia de reduccion mamaria con
las implicaciones fisicas y psico-sociales que conlleva. Actualmente en la lista de espera
quirdrgica de reduccion de mama por gigantomastia hay acumuladas 201 pacientes desde
el afio 2013.

Este mismo problema se intentd solucionar en 2005 cuando 38 de las 161 quejas al
Justicia de Aragdn por ciudadanos tramitadas durante ese afio hacian referencia a la lista
de espera quirdrgica, especialmente sobre el problema del dilatado tiempo de espera para
las intervenciones de reduccion de mama. Tras esto, en enero del 2006 se establecio la
regulacion sobre la intervencion quirdrgica instando a citarlas en las respectivas consultas
y programar las intervenciones en los préximos meses (66). Aun asi, 15 afios después las
listas de espera quirdrgica son ain mayores y por eso, en este estudio buscamos establecer
unos criterios que nos ayuden a priorizar, de forma objetiva y no cronologica, la

intervencion quirdrgica de todas estas pacientes incluidas en la lista de espera.
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Edad:

La edad media de las pacientes es 46,32 afios y el 72% de las pacientes tienen mas de 40
afios, edad a partir de la cual aumenta la tendencia de complicaciones, incluidas

infecciones y mala cicatrizacion de las heridas, que causaran un peor resultado cosmético.

En la investigacion de Shermak et al. (37) concluyen que la edad mayor de 50 afios es un
factor significativo que aumenta el riesgo de complicaciones postquirurgicas,
particularmente con respecto al riesgo de infeccion y problemas de cicatrizacion de las
heridas, lo que también afecta al resultado cosmetico de la reduccion de mamas. Ademas,
su estudio revel6 una tendencia hacia dichas complicaciones en las edades comprendidas
entre 40 y 50 afios. En otro estudio, Cunningham et al. observo un retraso en la

cicatrizacion de las heridas con el aumento de edad (43).

Segun los estudios anteriormente citados, hemos dividido la muestra en tres grupos de
edad: 1. Pacientes menores de 40 afios (28%), 2. Pacientes con edades comprendidas entre
40 y 50 afios (32%) y 3. Pacientes mayores de 50 afios (40%), a los que se les dara
respectivamente 1 punto, 2 puntos y 3 puntos.

indice de Masa Corporal:

Segun los criterios de inclusion recomendados por la Asociacion Espafiola de Cirujanos
de la Mama la paciente debe tener un IMC menor de 30 Kg/m? o si es mayor debe haber
Ilevado una dieta por nutricionista durante al menos 6 meses. ElI 80% de las pacientes
incluidas en la muestra tienen un IMC mayor de 30 Kg/m?, lo cual supone una carga en
la lista de espera mucho mayor que en otras comunidades autonomas donde dichas
pacientes no son incluidas en los sistemas publicos de salud. En el Sistema de Salud de
Arag6n no se incluye ningun criterio respecto al IMC por lo que se aceptan estas pacientes
y por ello debemos dar prioridad a aquellas pacientes que tengan un IMC menor de 30
Kg/m?, mientras que a aquellas un IMC mayor proponemos que se deriven al servicio de
Endocrinologia para empezar a perder peso, y pasados 6 meses como recomienda
AECIMA se vuelvan a reevaluar en la lista de espera quirdrgica para la reduccion de

mama.

En este estudio hemos dividido la muestra en tres grupos de IMC: 1. Pacientes con un
IMC menor de 30 Kg/m?, 2. Pacientes con un IMC comprendido entre 30 y 36 Kg/m? y
3. Pacientes con un IMC mayor de 36 Kg/m?, a los que se les dara respectivamente 2
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punto, 4 puntos y 6 puntos. A esta variable proponemos adjudicar el doble de valor porque
la correlacion entre el IMC y el peso de la mama mayor y la distancia yugulo-pezon es
mayor que la correspondiente con la edad. De esta forma damos valor al IMC, pero no

excluimos a aquellas pacientes con IMC elevado.

En el estudio de Chun YS et al. concluyen que hay una asociacion positiva entre el IMC
y un mayor riesgo de complicaciones postoperatorias tras la mamoplastia de reduccion.
En su estudio recomiendan como punto de corte para las pacientes un IMC de 35,6 porque
por encima de esa cifra se ha observado un riesgo dos veces mayor de complicaciones
(39). Sin embargo, Guemes et al. en su estudio obtuvieron los mismos resultados en

pacientes obesos y no obesos en cuanto a las complicaciones (45).

Guemes et al. estudiaron la mejoria de la calidad de vida en ambos grupos de pacientes
mediante el cuestionario SF-36 y observaron una mejoria significativa similar en la
calidad de vida al mes y al afio en ambos grupos. También se mostré una mejoria en

ambos grupos de los sintomas causados por la gigantomastia (45).

Peso de la mama mayor:

Otro de los criterios de inclusion del Sistema de Salud de Aragdn es que la reduccion
estimada debe superar los 1000gr por mama o si es menor debe ser evaluada por
especialistas de traumatologia, rehabilitacion o reumatologia que consideren una mejoria

en la patologia musculoesquelética tras la reduccion de mama.

Hemos dividido a las pacientes de la muestra en tres grupos en funcion del peso de la
mama mayor (PMM): 1. Pacientes con un PMM menor de 1500 gramos (16%), 2.
Pacientes con un PMM comprendido entre 1500 y 2500 gramos (40%) y 3. Pacientes con
un PMM mayor de 2500 gramos (44%), a las que se les dara respectivamente 1 punto, 2

puntos y 3 puntos.

El 16% de las pacientes incluidas en la muestra tienen un peso menor de 1500 gramos,
de las cuales el 75% tienen una distancia yugulo-pezén menor de la distancia armonizada
segun su altura calculada mediante la formula de Rioja et al, por ello a aquellas pacientes
se las deberia reevaluar y ver si cumplen los criterios del Sistema de Salud de Aragon

para estar incluidas en la lista de espera quirargica.

Ademas, el 54% de las pacientes con un peso de la mama mayor (PMM) mayor de 2500

gramos tienen lesiones dermatoldgicas bajo el surco submamario frente al 32% de la
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muestra en general, esto indica que aquellas pacientes con un PMM mayor de 2500
gramos deberian tener més prioridad porque afecta de manera objetiva a su estado fisico.
Hemos dividido a las pacientes en tres grupos atendiendo a la presencia de lesiones: 1.
Pacientes con lesiones dermatoldgicas bajo el surco submamario permanentemente
(32%), 2. Pacientes con lesiones dermatologicas bajo el surco submamario
ocasionalmente (60%) y 3. Pacientes sin lesiones dermatolégicas bajo el surco
submamario (8%), a las que se les daré respectivamente 1 punto, 2 puntos y 3 puntos.

Tabaquismo:

El 72% de las pacientes de la muestra dicen no fumar, mientras que el 28% fuman de
manera ocasional o habitual. A aquellas pacientes que no fuman se les dara 1 punto y

aquellas que fuman se les dara 2 puntos.

A las pacientes fumadoras se les debe recomendar dejar de fumar. Multiples estudios
demuestran que las pacientes fumadoras tienen mayor riesgo de necrosis del complejo

areola-pezén (41-42).

Cunningham et al. concluy6 que el tabaquismo de las pacientes estaba directamente
relacionado con la cicatrizacion tardia tras la reduccion de mama (43). Existe un amplio
consenso entre los cirujanos de que las pacientes deben abstenerse de fumar antes de la
cirugia de reduccion de mama. Se recomienda que las pacientes deben dejar de fumar al
menos 2-4 semanas antes de la operacién, asi como abstenerse de fumar durante 4

semanas tras la cirugia (41-42).

Trabajo:

También nos parece una variable para tener en cuenta el trabajo al que se dedican las
pacientes, en nuestra muestra el 36% de las pacientes tienen un trabajo con requerimiento
fisico, mientras que el 32% tienen un trabajo sedentario y el 32% restante no trabaja.
Consideramos que deberian tener mas prioridad aquellas pacientes que tienen un trabajo
fisico porque puede afectar a la movilidad en su vida laboral, por ello hemos dividido a
las pacientes en tres grupos: 1. Pacientes con un trabajo con requerimiento fisico (36%),
2. Pacientes con un trabajo sedentario (32%) y 3. Pacientes que no trabajan (32%), a las

que se les dara respectivamente 1 punto, 2 puntos y 3 puntos.
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BREAST-O modificado:

Se han dividido a las pacientes de la muestra en tres grupos atendiendo a las puntuaciones
del cuestionario BREAST-Q modificado: 1. Pacientes con una puntuacién del BREAST-
Q modificado entre 48 y 67 puntos (40%), 2. Pacientes con una puntuacion del BREAST-
Q modificado entre 68 y 86 puntos (28%) y 3. Pacientes con una puntuacion del
BREAST-Q modificado entre 87 y 105 puntos (32%), a las que se les dara

respectivamente 1 punto, 2 puntos y 3 puntos.

Dicha clasificacion se ha realizado calculando la diferencia entre la puntuacion mayor y
menor del BREAT-Q modificado de las pacientes, y posteriormente se han calculado tres
subgrupos iguales. Se ha modificado la escala correspondiente al Bienestar fisico del
BREAST-Q invirtiendo sus datos para poder obtener una unica puntuaciéon del BREAST-
Q de las cuatro escalas y poder ser utilizado como un nuevo criterio para priorizar a las

pacientes en funcion de su perspectiva de calidad de vida.

El 70% de las pacientes con un BREAST-Q modificado igual o menor de 67 puntos tienen
un PMM mayor de 2500 gramos, el 20% tienen un PMM entre 1500 y 2500 gramos y el
10% un PMM menor de 1500 gramos. En puntuaciones mayores de 67 puntos del
BREAST-Q modificado no existe la misma concordancia entre la gravedad del peso de

la mama y la percepcidn de la paciente con el BREAST-Q modificado.

A menor puntuacion del BREAST-Q modificado peor sera la percepcién de la paciente
en cuanto a su calidad de vida, incluyendo Satisfaccion con sus mamas naturales,
Bienestar sexual, Bienestar psicosocial y Bienestar fisico, y por tanto méas prioridad

deberian tener en la lista de espera quirtrgica para reduccion de mama.

Correlaciéon entre las diferentes variables:

Se ha observado correlacién positiva entre la edad y el peso de la mama (p=0,31) y la

distancia yugulo-pezén (0,34) obteniendo una fuerza de asociacion media.

La correlacion entre el IMC y el peso de la mama mayor (p=0,70) y la distancia yugulo-
pezén (p=0,79) tienen una fuerza de asociacion grande, mayor que la existente entre la

edad y el resto de las variables.

Segun los datos, se adjudicaran el doble de puntos a la variable de IMC que a la variable
de edad.
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Proponemos la siguiente escala para priorizacion de lista quirdrgica de reduccion de

mama.
1 puntos (¥x2) 2 puntos (¥*x2) 3 punto (*x2)

Edad 18-40 afios 41-50 afios =50 afios
IMC* <30 Kg/cm?2 30-36 Kg/cm?2 >36 Kg/cm2
Peso mama natural >2500 gr 1500-2500 gr <1500 gr
Existencia de Permanentes Ocasionalmente Ninguna
lesiones
dermatolégicas en
el surco
submamario
Tabaquismo No fuma Fuma
Trabajo y Trabajo con | Trabajo sedentario = No trabaja
requerimiento requerimiento
fisico fisico
BREAST Q 48-67 puntos 68-86 puntos 87-105 puntos

Tabla 7: Escala de priorizacion de pacientes con gigantomastia en lista de espera quirirgica.

En el caso de que las pacientes tengan la misma puntuacién total, se desempatara en

funcién del tiempo de espera quirurgica.

Se les ha preguntado a todas las pacientes cuando han acudido a la consulta si estaban de
acuerdo con crear un modelo de priorizacion de pacientes que atienda a criterios objetivos

y no criterios cronoldgicos, y el 100% de las pacientes estaban de acuerdo.
LIMITACIONES DEL ESTUDIO

El tamafio muestral del estudio es de 25 personas, insuficiente para conseguir un intervalo

de confianza del 95%.

La muestra no se ha obtenido al azar puesto que se ha estudiado a las pacientes que han

acudido a consulta en orden cronoldgico de lista de espera quirurgica.
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CONCLUSIONES

La edad media de las pacientes es 46,32 afios y el 72% de las pacientes tienen mas de 40

anos.

El 80% de las pacientes incluidas en la muestra tienen un IMC mayor de 30 Kg/m?, lo
que explica la gran lista de espera quirdrgica en el Sistema de Salud de Aragon respecto
a otras comunidades autonomas en las que las pacientes con un IMC mayor de 30 Kg/m?
no estan incluidas. A dichas pacientes se les deberia derivar al servicio de Endocrinologia

para seguir una dieta y ser reevaluados a los 6 meses en la lista de espera quirurgica.

En cuanto al peso de las mamas, el 16% de las pacientes incluidas en la muestra tienen
un peso menor de 1500 gramos, de las cuales el 75% tienen una distancia yugulo-pezon
menor de la distancia armonizada segun su altura. Ademas, el 54% de las pacientes con
un peso de la mama mayor (PMM) mayor de 2500 gramos tienen lesiones dermatoldgicas

bajo el surco submamario frente al 32% de la muestra en general.

El 36% de las pacientes tienen un trabajo fisico, mientras que el 32% tienen un trabajo

sedentario y el 32% restante no trabaja. EI 72% de las pacientes no fuman.

El 88 % de las pacientes tienen una distancia yugulo-pezén mayor de la distancia
armonizada segun su altura, el 23% restante coincide en que tienen un PMM menor de
1500 gramos, por lo que se deberan reevaluar aquellas pacientes para ver si cumplen

actualmente los criterios de inclusion del Sistema de Salud de Aragon.

El 70% de las pacientes con un BREAST-Q modificado igual o menor de 67 puntos tienen
un PMM mayor de 2500 gramos, el 20% tienen un PMM entre 1500 y 2500 gramos v el
10% un PMM menor de 1500 gramos. En puntuaciones mayores de 67 puntos del
BREAST-Q modificado no existe la misma concordancia entre la gravedad del peso de

la mamay la percepcion de la paciente con el BREAST-Q modificado.

Se ha observado una correlacion mayor del IMC con las variables de peso de la mamay
la distancia yugular, que la existente con la edad y dichas variables. Por tanto, se debe dar

mayor valor en la escala al IMC que a la edad a la hora de priorizar a las pacientes.

El 100% de las pacientes de la muestra esta de acuerdo en la creacion de un modelo de

priorizacion de pacientes que atienda a criterios objetivos y no criterios cronologicos.
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