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La disciplina del manejo del contorno corporal en pacientes
pospérdida masiva de peso es una rama relativamente nueva
en la cirugfa plastica. La siguiente obra resume la experien-
cia que hemos tenido en los tltimos 11 afos, dedicando gran
parte de mi ejercicio, junto a un equipo transdisciplinario, a la
atencion de este tipo de poblacion.

La obesidad es una pandemia causada por una gran can-
tidad de comorbilidades, y ahora debemos incluir las secuelas
de la pérdida masiva de peso como una de ellas. Los pacientes
que acuden en busca de atencién han suspendido con frecuen-
cia el seguimiento por parte del equipo multidisciplinario que
originalmente realiz6 su cirugia bariatrica. Cualquiera que sea
la causa, este hecho deja al paciente en un estado de vulnerabili-
dad importante. El paciente bariatrico, que se convierte en pos-
bariatrico, es un individuo que requiere manejo y seguimiento
de por vida. En nuestra unidad dedicada al manejo del paciente
con pérdida masiva de peso contamos con el servicio de nutri-
cidn clinica, medicina interna, psicologia clinica, anestesiologia
y cirugia plastica y reconstructiva. Ademas, colaboramos con
otros especialistas externos, en la medida en que la conexion
interdisciplinaria se requiera.

La interaccion transdisciplinaria ha sido la base para reali-
zar los diagnésticos pertinentes en el preoperatorio, garantizar
que el paciente esté en 6ptimas condiciones en el transopera-
torio y brindar un seguimiento adecuado en el posoperatorio.
Esto se realiza con un enfoque en seguridad, que no solo im-
plica la perspectiva de reduccion de riesgos, sino también la
optimizacion de resultados. El ciclo suele repetirse, ya que el
plan de reconstruccion completo puede llevar varios tiempos
quirdrgicos, y para cada uno de ellos se repetira el abordaje de
las mismas especialidades.

La falta de conocimiento es uno de los principales proble-
mas que se deben abordar cuando se comienza con el manejo
de esta poblacion, la cual estd en constante crecimiento. Esta
ignorancia es bilateral, tanto por parte del paciente en lo que
respecta a la magnitud de los procedimientos necesarios para
su reconstruccion, como por parte del médico cuando no estd
especificamente entrenado en la cirugia plastica reconstructiva
de pérdida masiva de peso. El peor escenario, evidentemente,
es cuando ambos carecen de conocimientos sobre el tema.

Es poco probable alcanzar el éxito en esta rama de la ciru-
gia pldstica reconstructiva si el manejo no se realiza de forma
transdiciplinaria, dado que la visién de un solo especialista,
que siempre debe ser un cirujano plastico, resulta comple-
tamente insuficiente para examinar todas las variables que
deben adecuarse para garantizar la seguridad de este tipo de
procedimiento. El estar como unico profesional ante estos
casos representa una actitud extremadamente irresponsable,
que va en contra de la bioética contemporanea.

Introduccion

Los parametros que se consideran como indicadores
para determinar el momento idéneo para iniciar el pro-
ceso reconstructivo evolucionan constantemente. Esto es
normal, puesto que la ciencia avanza y los procesos deben
modificarse en beneficio de la seguridad del paciente. A la
luz de la evidencia disponible, es indispensable contar con
algoritmos para la atencion nutricional especializada, desde
la estratificacion del riesgo nutricio y la correcta optimiza-
cién nutricional preoperatoria del paciente, hasta la puesta
en marcha de intervenciones enfocadas en la recuperacion
quirtrgica acelerada y el monitoreo y acompanamiento del
paciente en el posoperatorio. El papel del nutriélogo clinico
enfocado en la atencién perioperatoria es fundamental, al
igual quela conexion interdisciplinaria con medicina inter-
na para la evaluacion preoperatoria, la cual no debe limitarse
unicamente a la estratificacion del riesgo preanestésico, sino
que también deber ser una oportunidad para la reevaluacion
clinica y metabolica del paciente bariatrico. Por otro lado, la
presencia continua de un psicélogo clinico es fundamental
para detectar elementos conductuales o psicoafectivos que
pueden obstaculizar con frecuencia el proceso de recupera-
cioén del paciente. Con estos conceptos claros y afianzados en
la mente del cirujano, queda claro que una técnica depurada
y precisa en un tiempo quirtrgico pertinente no es suficien-
te para alcanzar el éxito, pero si es indispensable. Por esta
razon, recomendamos a los cirujanos novicios en este tipo
de cirugia que, ademas de estudiar exhaustivamente toda
la literatura relacionada con el tema, se acompaiie de algun
colega que tenga experiencia con el manejo quirurgico de
los pacientes exobesos y se'enfoquen en la integracién de su
propio equipo interdisciplinario.

Los paralelismos con la cirugia metabdlica son muy
pocos. En la cirugia bariatrica las incisiones en la piel son
considerablemente mas pequefias en comparacion con las
incisiones de la cirugia de contorno corporal. La respuesta
sistémica a la lesién es mucho menor, el postoperatorio es
completamente diferente y el cambio se produce gradual-
mente. En el caso de la cirugia plastica, las incisiones en la
pérdida masiva de peso son considerables. El paciente debe
tener conocimiento visual de cémo lucen las cicatrices en
otros pacientes que han tenido los mismos procedimientos
que se le realizardn a él. Hemos observado que las cicatrices
pueden causar un impacto significativo en la psique del pa-
ciente. Incluso si la incision esta bien realizada, si este no ha
visto previamente como lucen esas cicatrices en otros cuer-
pos, puede considerarlas devastadoras, llegando al grado de
repudiar su cirugia por la marca que ella dejé. La dismorfo-
fobia es un fenémeno frecuente en los pacientes con pérdida
masiva de peso.
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El posoperatorio puede resultar traumdtico y agotador
cuando no se ha descrito detalladamente la evolucion que el
paciente experimentara en relacién al dolor, los drenes, la in-
capacidad para una movilidad normal, la necesidad impera-
tiva de deambulacidn, los medicamentos y, muy importante,
el hecho de que el resultado final no sera visible una semana
después de la cirugia. La impaciencia por querer ver resulta-
dos de manera prematura puede provocar una ruptura com-
pletamente previsible e innecesaria en la relacién médico-pa-
ciente. Para este punto en particular, es de gran ayuda tener
imagenes que muestren diferentes periodos de evolucién del
posoperatorio en otros pacientes.

Los tiempos quirargicos prolongados ya no son sinénimo
de la cirugia de contorno corporal. El cirujano debe adherirse
a la regla de no superar las 6 horas de quiréfano para estos
procedimientos. Por lo tanto, es importante que sea realista
con el ritmo que maneje en este tipo de cirugia y evite realizar
multiples procedimientos, especialmente al inicio de su curva
de aprendizaje, la cual varia de un cirujano a otro.

viii

Quiza esta sea la rama de la cirugia donde se conjuguen en
un 50 % el concepto reconstructivo y el 50 % el concepto de
la estética. Esto hace que la cirugia plastica pospérdida masi-
va de peso sea desafiante, precisa y exigente, requiriendo del
cirujano tenacidad, entereza, resiliencia, humildad, disciplina
y constancia. También es necesario contar con un gran senti-
do de empatia hacia la condicién del paciente, pero siempre
manteniendo el control, sin dejarse manipular por los deseos,
a veces poco realistas, del paciente o sus familiares. Ademas,
es importante no dejarse llevar por el ego en el afan de lograr
un procedimiento irresponsablemente grande o complicado.

Esta obra es un atlas, no solo en el sentido de que esta
abundantemente ilustrada con imdgenes que muestran cada
paso de las técnicas que se presentan, sino que también se en-
foca detalladamente en el “aspecto” no quirdrgico que com-
plementa esta disciplina, el cual es igualmente importante
para el éxito y la seguridad del paciente. Es una obra en la que
el detalle esta tanto en la técnica como en el estado del arte del
analisis clinico de nuestros pacientes.

Dr. M. Alejandro Portes Castro
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7. Reconstruccion de extremidad superior en paciente pospérdida

masiva de peso

Elizabeth A. Moroni
Jeffery A. Goosenoff

7.1. Introduccion

La braquioplastia es un componente importante en el con-
torno corporal del paciente después de una pérdida masiva
de peso; no obstante, este procedimiento consta de varios
retos que el cirujano plastico necesita tener presentes para
poder realizarlo adecuadamente. La evaluacion preoperatoria
del paciente de pérdida masiva de peso es esencial tanto para
la planificacion del evento quirurgico como para la optimiza-
cion del fendmeno de cicatrizacion.

El analisis preoperatorio en la cirugia de la extremidad
superior es determinante para la identificacion del tejido graso
presente en la anatomia braquial posterior, asi como para
reconocer el contexto generalizado de adiposidad del brazo
de forma circunferencial y las peculiaridades anatémicas de la
axila. El conocimiento de la presencia de bridas constrictivas
preexistentes al evento quirtrgico es un elemento esencial
para el éxito estético y funcional.

Al comprender estas variaciones anatémicas, se mejorara
significativamente el pronéstico del resultado posoperatorio.
Ademas, se evitara obtener resultados subdptimos e insatis-
faccion por parte del paciente.

Los puntos clave incluyen la'determinacion exacta de la
posicion de la cicatriz y la minimizacién de la remocién exce-
siva de contenido axilar mediante una diseccion superficial.
Es fundamental evitar la lesion del nervio cutaneo antebra-
quial medial y comprender la combinacion de la técnica de
braquioplastia con procedimientos asociados, como la masto-
pexia o el levantamiento corporal superior completo.

El término “excision precisa’ se refiera a la técnica reque-
rida para evitar la reseccion excesiva de tejidos y, de esta
manera, adecuar la piel para realizar un cierre exitoso de la
extremidad superior. En este capitulo también realizamos una
revision de complicaciones y resultados indeseables.

7.2. Planeacion preoperatoria

La evaluacion preoperatoria de los brazos consta de varios
componentes. Los pacientes con pérdida masiva de peso pue-
den presentar un amplio rango de deformidades cutaneas en
los brazos, que van desde un exceso minimo de piel hasta un
exceso significativo acompafiado de lipodistrofia (Figura 7.1).
En una evaluacion global, se debe determinar la laxitud de
la piel y evaluar la adecuada susceptibilidad para el manejo
quirdrgico. En algunos casos, los brazos que presentan un
exceso de peso considerable pueden requerir liposuccion
circunferencial o una mayor pérdida de peso antes de proce-
der a la excision de piel.

La excision cutdnea puede variar desde una cicatriz corta,
en pacientes con una laxitud cutdnea moderada, hasta una
braquioplastia completa con una cicatriz que se extienda
desde el codo hasta la axila o mas distal. Entre las cicatrices
cortas que se han descrito en el manejo de la braquioplastia en
pacientes con pérdida masiva de peso, se encuentra una ver-
sién que se basa en una reseccion cutdnea transversa a nivel

de la axila," la cual se puede extender hacia la regién dorsal
dependiendo del nivel de laxitud de la piel del paciente.’

En este tipo de técnicas de reseccion moderada también
podemos encontrar escisiones cutaneas que se extienden a lo
largo del eje longitudinal de la extremidad superior, pero no
incluyen la extension completa del brazo.*

No obstante, estas técnicas de recepcion minima se
encuentran disponibles para el manejo del contorno braquial
en pacientes con pérdida masiva de peso, pero en nuestro
equipo quirurgico no las utilizamos con frecuencia. Segiin
nuestra experiencia, la incisién corta y transversa axilar, ya
sea con extension o no hacia la region dorsal, suele resultar
en una deformidad secundaria al evento quirdrgico, que da
como resultado una cicatriz inadecuada que involucra el
hombro yprovoca una traccion indeseable de la piel distal del
brazo, dirigiéndola hacia la region axilar.

La otra versién de una cicatriz corta que se extiende a
lo largo del eje del brazo, pero no en su maxima extension,
puede ocasionar un punto de transicién inadecuado, lo que
resulta en un pliegue de flexion cutaneo que puede requerir
ser resecado posteriormente, lo que lleva a un segundo evento
quirdrgico para revisar la cicatriz. Por lo tanto, es importante
informar adecuadamente a todos los pacientes que sean
sometidos a esta version corta longitudinal sobre la probabi-
lidad elevada de requerir una reseccion del pliegue de flexion
cutaneo u “oreja de perro”.

Aquellos pacientes que presentan una laxitud cutanea que
se extienda haciala region de la mufieca pueden requerir una
braquioplastia extendida hacia el antebrazo. Sin embargo, este
abordaje debe evitarse al maximo para no someter al paciente
al estrés de una cicatriz muy visible en la extremidad superior.
La reseccion longitudinal completa atravesara el codo, es por
eso que debe posicionarse acorde al punto en la linea media
axilar relativa a este con el objeto de minimizar el riesgo de
una contractura articular.

El brazo debe ser minuciosamente examinado para encon-
trary evaluar la existencia de bandas constrictivas preexistentes.”
Estas suelen ser bilaterales y generalmente se localizan en el
segmento de la parte media-distal del tercio lateral del brazo,
ademas, deben identificarse antes del procedimiento quirtr-
gico (Figura 7.2). Estas bandas constrictivas constituidas por
tejido conectivo pueden verse mas pronunciadas después de
los procedimientos de braquioplastia (Figura 7.3). La excision
cutdnea puede enfatizar el aspecto de las bandas constrictivas
braquiales que hayan sido inadvertidas previas al evento
quirurgico. Es importante tener en cuenta que generalmente
estas bandas son irreversibles, por lo que se debe informar al
paciente sobre esta condicién para evitar inconformidad con
el resultado de la braquioplastia.

Para identificar las bandas constrictivas preoperatoria-
mente, se debe tirar hacia abajo la piel del brazo y mostrar al
paciente el aspecto anatémico de la banda constrictiva frente
al espejo antes de realizar la remocién cutdnea. Si el paciente
se muestra preocupado o insatisfecho con la presencia de la
banda, la cirugia debe reconsiderarse o evitarse.
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Elizabeth A. Moroni | Jeffery A. Goosenoff

Figura 7.1 Fotos preoperatorias que muestran deformidades braquiales candidatas a braquioplastia: A laxitud cutdnea minima, B laxitud cutanea
moderada, C laxitud cutdnea minima y lipodistrofia, D severa laxitud cutanea y lipodistrofia, E laxitud cutdnea en la pared lateral torécica visible.

Notese que, a pesar del gran volumen braquial, la axila se encuentra relativamente bien definida, por lo tanto, no debe realizarse una diseccion
excesiva para evitar lesion linfatica.
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Reconstruccién de extremidad superior en paciente pospérdida masiva de peso

Figura 7.2 A. La identificacién de las bandas constrictivas braquiales es un componente muy importante en la evaluacion fisica
preoperatoria. B. Mediante una maniobra de traccién cutanea a nivel braquial, se puede mostrar al paciente como el procedimiento de
braquioplastia puede empeorar o acentuar el aspecto de una banda constrictiva braquial.

Figura 7.3 Paciente que presenta una banda constrictiva
braquial preoperatoria evidente. Se realiza una primera
braquioplastia y el resultado no es satisfactorio, por lo que
se efectla un procedimiento secundario el cual hace mas
evidente aun la banda constrictiva ya existente.
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Elizabeth A. Moroni | Jeffery A. Goosenoff

La adecuada evaluacion del grosor del brazo es esencial
para tomar la decision de realizar un procedimiento inter-
medio, tal como liposuccion, o contemplar la necesidad de
una mayor pérdida de peso. En el caso de que la anatomia
braquial del paciente de pérdida masiva de peso presente
una importante lipodistrofia en la parte posterior del brazo,
es factible realizar liposuccion concomitante a la braquio-
plastia. De este modo, se mejorara el contorno tricipital
y se evitard el fenomeno de laxitud cutinea residual o
recurrente, lo cual puede requerir de un evento quiruirgico
secundario o una revision debido al peso del tejido adiposo
posterior residual.

El acceso para la liposuccion se puede realizar mediante la
puncién con una hoja de bisturi nimero 15 en la piel proxi-
mal al codo, evitando en todo momento el rea de reseccion
cutanea (Figura 7.4).

La liposuccién se realiza posterior al drea que se planea
remover en la braquioplastia, de esta manera se evitan pro-
blemas que puedan afectar al proceso de cicatrizacion. El
beneficio de la liposuccién asociada a braquioplastia se ha
descrito tanto para pacientes de pérdida masiva de peso como
para aquellos que nunca han tenido una pérdida extrema, y
que se someten a la cirugia estética.>*-El procedimiento de
liposuccién también puede funcionar como una herramienta
“salvavidas” en el caso de que el 4rea de la incision se encuen-
tre bajo extrema tension.

A diferencia de otras dreas anatomicas, el brazo no es
optimo para la realizacion de una infiltracion tumescente
acompanada de un adecuado tiempo de vasoconstriccion,
debido a la amplia respuesta inflamatoria que se presenta en la
region braquial. Por lo tanto, se recomienda realizar la liposuc-
cion inmediatamente después de la infiltracién de la solucion.

Generalmente, se requieren 200 mL de solucion tumescente
para realizar la infiltracion en la parte posterior del brazo. Un
aspecto fundamental concerniente al contorno del paciente
pospérdida masiva de peso es la evaluacion de la plenitud de
volumen y contenido de la regién axilar. Sin embargo, a pesar
de que el brazo presente un exceso muy importante de volumen,
es raro observar el mismo exceso en el sitio anatomico axilar.

Se han descrito técnicas de excision cutdnea transversa a
nivel de la axila.’? No obstante, es importante tener en cuenta
que la reseccion de tejido adiposo a nivel axilar es peli-
grosa dado el riesgo de la reseccion inadvertida de nddulos
linfaticos. En caso de presentar un exceso de tejido adiposo
o lipodistrofia a nivel axilar, se debe contemplar la necesidad
de alcanzar una mayor pérdida de peso o descartar al paciente
para la realizacién de un procedimiento quirdrgico. Un gran
porcentaje de pacientes presentan laxitud cutdnea extendida
hacia la region de las costillas y son candidatos a una resec-
cion cutdnea directa en la porcion lateral del térax, asociando
muy frecuentemente este procedimiento con mastopexia en
“T” invertida extendida al pliegue mamario inferior.

Figura 7.4 | a realizacion de liposuccion posterior concomitante a braquioplastia, con acceso a nivel del codo, puede mejorar el contorno
de la piel sobre el triceps, ademas de permitir una mayor remocién de piel durante la cirugia y reducir el volumen y el peso del brazo, lo

cual puede resultar en laxitud cutdnea recurrente o residual.
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Reconstruccién de extremidad superior en paciente pospérdida masiva de peso

7.3. Ubicacion de la cicatriz

El concepto de ubicacidn de la cicatriz es un aspecto que debe
de platicarse de manera muy clara con el paciente. Cuando las
personas realizan una busqueda en la Internet de resultados
del antes y después de un procedimiento de braquioplastia,
generalmente no encuentran las cicatrices visibles. Esto debido

a que las fotografias son tomadas de manera tendenciosa
para que las cicatrices no sean evidentes, ya que suelen estar
ubicadas en la parte posterior del brazo. Esta ubicacién suele
ser estéticamente aceptable cuando el paciente tiene los bra-
zos alzados y los codos flexionados (posicion de saludo); sin
embargo, cuando los brazos se encuentran colocados a un
lado del cuerpo, la cicatriz es muy visible (Figura 7.5).

Figura 7.5 A-B. La cicatriz localizada en la parte posterior del brazo puede no ser visible en un movimiento de saludo. €. Cuando el brazo
se encuentra descansando al lado del cuerpo;la cicatriz es claramente visible en la parte posterior del mismo.

Este aspecto puede representar un estigma intolerable para
la realizacion de las actividades diarias, incluyendo el uso de
ropa de manga corta. Es importante discutir con el paciente
las implicaciones de la ubicacién de la cicatriz yasegurarse de
que esté completamente informado y comodo con la decision
antes de proceder con la braquioplastia.

Para evitar que la cicatriz sea visible en la parte poste-
rior del brazo, es preferible ubicar la incisién a nivel de la
hendidura bicipital. Esto hara que la cicatriz resultante migre
ligeramente hacia la parte inferior cuando se encuentra bajo
tension y, al mismo tiempo, quedara visualmente circunscrita
a un solo lado del brazo. En nuestra institucion, esta es la
manera preferida de localizar la incision en el procedimiento
de braquioplastia y ha sido particularmente bien tolerada por
los pacientes cuando se encuentran recostados en publico.’

Con esta técnica, las cicatrices solo son visibles cuando los
brazos se encuentran elevados y los codos flexionados, pero
se ocultan de manera aceptable en las actividades cotidianas.
El momento de mayor exposicion es cuando los pacientes
saludan con el brazo alzado y de frente. Es recomendable que
ellos tonifiquen las regiones bicipital y tricipital con el objeto
de incrementar el volumen muscular y obtener una mayor
definicién. Estas medidas ayudaran a camuflar y disminuir la
visibilidad de las cicatrices a lo largo del tiempo.

7.4. Complicaciones

Existe una gran variedad de complicaciones relacionadas
con el procedimiento de braquioplastia. Entre ellas, podemos

mencionar dehiscencia de la herida, fenémeno de cicatrizaciéon
patolégica, laxitud cutanea recurrente, seroma, linfedema, linfo-
cele y parestesias. El proceso de cicatrizacion patoldgica puede
manejarse con-masaje, inyecciones periddicas de esteroides o
con una revisién de la cicatriz (Figura 7.6). Los esteroides son
utiles como un coadyuvante; sin embargo, es importante que el
paciente esté completamente informado sobre su aplicacion y
sus efectos adversos, como cambios en el pigmento de la piel y
adelgazamiento de esta, al grado de que la vascularidad subcu-
tanea sea visible. Es fundamental que el paciente comprenda los
posibles riesgos asociados con el uso de esteroides antes de con-
siderar esta opcién en el manejo de la cicatrizacién patologica.

También esimportante informar quelas cicatrices frecuente-
mente se enrojecen y pueden engrosarse. Esta explicacion es
valida para cualquier cicatriz realizada en los procedimientos
de contorno corporal posterior a una pérdida masiva de peso.
Es relevante mencionar que la mejoria en el aspecto de la cica-
triz puede tomar més de 12 meses hasta que llegue a un proceso
de maduracién y presente una mejoria en su aspecto.

La laxitud cutdnea recurrente es frecuente e impredecible,
por lo tanto, la liposuccion en la parte posterior del brazo rea-
lizada junto con la braquioplastia puede reducir de manera
eficiente este resultado (Figuras 7.7). La extraccion de tejido
adiposo en la parte dorsal de la region braquial, unida a la bra-
quioplastia, reduce de manera importante el peso y volumen
del brazo. También beneficia el incremento en la cantidad de
piel que puede ser resecada en un solo procedimiento qui-
rurgico, lo que resulta ttil para reducir el riesgo de la laxitud
cutdnea recurrente en el brazo.
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Figura 7.6 Se muestra un paciente con cicatricesengrosadas posteriores a braquioplastia. Mientras que la genética juega un papel importante
en el proceso de formacién de la cicatriz, los esteroides pueden mejorar el grosor y enrojecimiento de esta. Antes de la aplicacién de los

esteroides, el paciente debe decuadamente informa el able ad to de iel, asi como de la pérdida de
pigmento secundarios al tra !

Figura 7.7 A. Se muestra el marcaje adecuado para un paciente que se sometera a braquioplastia sin la realizacién de liposuccién posterior.
B. Se muestra la reseccion de tejido redundante; durante el seguimiento posoperatorio, se puede observar la laxitud cutanea recurrente
a pesar de la gran cantidad de piel retirada. C. La liposuccién concomitante en la parte posterior del brazo puede ayudar a mejorar el
contorno de la extremidad y disminuir el riesgo de presentar laxitud cutanea recurrente.
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7.5. Cuidados posoperatorios

En algunas ocasiones los drenajes son ttiles por un periodo
corto después de la cirugia, lo cual depende de la extension
de la reseccion. Sin embargo, gran cantidad de cirujanos
optan por no utilizarlos. Los drenes suelen retirarse cuando el
drenaje es menor a 30 mL en 24 horas.

Para los pacientes que son sometidos a procedimientos
multiples y que permaneceran una noche en las instalaciones
hospitalarias, los drenajes pueden ser removidos el dia des-
pués de la cirugia, justo antes del alta. El retiro de los drenajes
disminuye de manera significativa la carga emocional y el cui-
dado en el hogar, tanto para el paciente como para la familia,
haciendo el proceso de recuperaciéon mds sencillo en casa.

En caso de que se presente un seroma, este puede pun-
cionarse en las consultas subsecuentes en el consultorio.
Los seromas se encuentran con mayor frecuencia en la
porcién distal del brazo, cerca del codo. Si este se vuelve
cronico, se denomina linfocele, y su tratamiento puede
incluir la excisiéon o la marsupializacién.'! La apertura del
sitio afectado, asi como el empaquetamiento con gasas, per-
miten que el area se recupere mediante una cicatrizacion
por segunda intencién.

Las parestesias secundarias a braquioplastia pueden ser
frecuentes. Se debe tener particular cuidado en evitar la lesion
del nervio cutaneo antebraquial medial, el cual generalmente
acompana a la vena basilica en los 2/3 distales del brazo. En
caso de que se presente una lesion nerviosa, la falta de sensi-
bilidad se vera reflejada en el antebrazo. Cuando el nervio es
lesionado durante la cirugia, es necesario repararlo de forma

intraoperatoria. Si el cirujano tiene la certeza de que el nervio
no ha sido lesionado y aun asi se presentan parestesias, debe
tranquilizar al paciente y comentarle que la incomodidad y la
sensibilidad alterada mejoraran con el tiempo.

7.6. Procedimiento

El estado del arte en la braquioplastia consiste en el cierre de la
incision sin tension, pero también evitando la laxitud cutdnea
recurrente. La técnica quirurgica idénea se denomina “excision
precisa’, lo que implica eliminar la improvisacion transoperato-
ria enla reseccidn cutanea. Algunos cirujanos optan por realizar
una lipectomia en bloque en el sitio de excision, es decir, una
avulsion del tejido.”? Aunque esto puede ser factible, conlleva
un riesgo importante en el caso de requerir una excisién mas
amplia, ya que las areas adelgazadas pueden verse comprome-
tidas, especialmente si se asocia el procedimiento con liposuc-
cién, lo que puede conducir a necrosis o dehiscencia.

El marcaje preoperatorio es esencial para alcanzar el éxito
en la braquioplastia. Este debe realizarse con los brazos eleva-
dos a 90° con respecto del torax y los codos flexionados a 90°
(Figura 7:8). Se- marca el punto mas alto en el domo de la axila
para trazar una linea recta la cual se dirige al codo. Colocando
el marcador sobre la linea entre la axila y el codo, se realiza la
primera prueba de tension en la piel del brazo desplazando
la linea de referencia hacia la parte posterior, donde se coloca
un nuevo punto de referencia por encima de esta linea. Esta
maniobra dara el punto clave que creara una linea arqueada
en la parte superior de la linea axila-codo, que corresponde a
la incision superior de nuestra braquioplastia.

Figura 7.8 Se muestra el marcaje estandar en la region del domo axilar, la linea de referencia longitudinal, la linea en forma de arco en la
incision superior, la linea de incision en la parte lateral del torax. Nétese que el nuevo punto de referencia para la axila en la parte inferior de
laincision es ligeramente lateral al actual pliegue axilar. Se realiza el esbozo de la probable incisién inferior, aunque esta no es definitiva. Se

realiza el marcaje de los tres segmentos en barra que seran resecados.
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La incision en la parte lateral del torax se marca desde
el punto mas alto del domo de la axila, dirigiendo la linea
de reseccion lateral y caudal a la region costal. El punto de
recreacion del domo axilar se marca traccionando la piel de
la axila de posterior a anterior, desplazando el volumen que
se encuentra en la misma. La resultante de este marcaje suele
ser un punto ligeramente lateral al pliegue axilar posterior.
Mientras este punto se desplaza hacia el domo de la axila,
se traza una linea transversal que lo conecta directamente
con el marcaje de la incision lateral del torax. Esta maniobra
determinara la anchura de la resecciéon cutdnea a nivel del
domo axilar.

Una segunda linea es trazada desde el nuevo punto que
conformara el domo reconstruido de la axila y se dirigira
hacia el punto del codo. El patrén es dividido en tres barras
con el objeto de guiar simétricamente los segmentos de
union a lo largo de los dos bordes de la herida longitudinal
del brazo tanto superior como inferior, una vez que se ha
resecado el tejido entre ambas lineas longitudinales desde el
torax hasta el codo.

Para optimizar el proceso de manejo del contorno bra-
quial de manera efectiva y segura, la antisepsia se realiza
circunferencialmente para comprobar la completa movi-
lidad de la extremidad. El manguito del baumanémetro
puede colocarse en el antebrazo. No se requiere canaliza-
cién venosa en el cuello o en las extremidades inferiores;
aunque se trate de braquioplastia, la canalizaciéon puede
realizarse en la mano sin mayor inconveniente. Las lineas
de monitoreo y endovenosa salen lateral a la mano y se
cubren con campos estériles.

El soporte de la extremidad se realiza con un material
suave y se cubre con un campo estéril. La antisepsia del brazo
debe ser circunferencial, y justo distal al codo, se coloca
un aislante adhesivo. Ademds, se coloca un campo estéril
distal al codo para cubrir el manguito del baumandémetro y
la linea endovenosa. Este campo se engrapa a un dobladillo
sobre el soporte de la extremidad. Este minucioso proceso
de antisepsia permite un completo acceso a toda la anatomia
braquial durante todo el procedimiento quirtrgico, mante-
niendo un perfecto estado de esterilidad.

El completo acceso a toda la anatomia nos permitird
manipular la parte dorsal del brazo para realizar liposuccion.
En caso de que se realice algun procedimiento concomitante,
como abdominoplastia 0 mastopexia, los cuales requieren que
se eleve cefalicamente la mesa quirtrgica, las extremidades se
sujetaran con amarres de Kerlix, los cuales se aseguraran con
pinzas de Kelly para evitar que las extremidades superiores
caigan cuando la mesa sea elevada. Cuando llega el momento
de realizar la cirugia braquial, los amarres de Kerlix son
cortados y se verifica que ningin segmento cutaneo quede
adherido al soporte de la extremidad debido al efecto que
causa la solucion de antisepsia, que puede adosar la piel a las
superficies de soporte.

El procedimiento comienza con la infiltracién de solucién
vasoconstrictora en una mezcla de epinefrina 1:1000,000.
Mientras espera el efecto vasoconstrictor de la epinefrina
en los sitios de incisién, puede realizarse la liposuccion
posterior. Se hace una puncién proximal al codo para
infiltrar de 200 a 300 mL de solucién tumescente, seguida
de la liposuccién para evitar edema. Una vez completado
este procedimiento, se continta con la excisién de la piel
planeada en el marcaje.
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La primera incision se realiza en la linea curva superior,
siguiendo la linea marcada entre el domo de la axila y el codo,
luego se continta incidiendo hacia la parte lateral del térax.
Para determinar la cantidad de reseccion cutanea en el seg-
mento longitudinal del brazo, se levanta un colgajo cutdneo
hacia abajo desde la linea arqueada que va desde el domo
axilar al codo, con el objeto de determinar la linea que confor-
mard la incision inferior de la braquioplastia.

La profundidad en la diseccién no debe ir mas alla del sis-
tema facial superficial. Idealmente se debe dejar una capa de
tejido adiposo sobre la fascia muscular braquial. La diseccion
en la axila es ain mas superficial, involucrando Gnicamente
tejido hasta la dermis profunda, con el objeto de no dafar el
sistema de nodulos linfaticos axilares, asi como evitar causar
lipodistrofia secundaria al procedimiento de braquioplastia.

De manera similar, en direccién al codo, la incision debe ser
superficial para evitar lesionar el nervio cutianeo antebraquial
medial. Idealmente no deben visualizarse ni el nervio nila vena
basilica, lo que garantiza un plano de diseccién seguro y protege
las estructuras nobles. Una vez que se ha realizado la elevacion
del segmento cutaneo necesario para crear la parte inferior de
la incision dela braquioplastia, se colocan cuatro pinzas de piel
y-campo, cada una situada en los segmentos en barra planeados
previamente en el marcaje preoperatorio (Figura 7.9). El brazo
se eleva para asegurar que la piel no se adhiera a la plataforma
de sostén. Mientras se realiza una maniobra de traccién en las
cuatro pinzas de piel y campo, se realizard un marcaje con una
pinza dentada para identificar los sitios donde se realizara la
linea de reseccion longitudinal inferior. Es importante que
la misma persona realice esta maniobra en ambos brazos para
evitar diferentes fuerzas de traccion y obtener resultados simé-
tricos en la cantidad de tejido resecado.

En caso de que la incisién superior no se desplace facil-
mente hacia la inferior, se debe modificar la amplitud desde
la linea central del domo de la axila al codo, haciendo el arco
menos pronunciado con el objeto de tener mas tejido dispo-
nible y evitar la tensién excesiva. Si por el contrario la piel
muestra laxitud y es posible una mayor reseccion, el colgajo
debe continuarse disecando hacia la parte posterior hasta que
se tenga la tensién deseada. Es importante evitar puntos de
maxima tension, ya que pueden dar como resultado bandas
constrictivas posoperatorias. Una vez que la excision planeada
ha sido verificada en cada punto de las barras verticales, se
realiza la reseccion cutdnea uniendo ambos bordes de incision
con pinzas de piel y campo (Figura 7.10). Cada segmento se
revisa dos veces utilizando la pinza con dientes para asegurar
una reseccion cutdnea segura y facilitar el cierre adecuado.
Un punto anatémico esencial para el éxito de la cirugia es la
ubicacion del domo axilar, el cual debe revisarse minuciosa-
mente para verificar que pueda ser cerrado sin excesiva tension.

Una vez que se ha retirado el segmento cutdneo redundante,
la primera parte a reconstruir es el domo axilar (Figura 7.11).
Utilizado un separador de Farabeuf, se exponen los segmentos
cutaneos y la fascia calvipectoral. La union del sistema facial
superficial a la fascia calvipectoral se realiza con una sutura mul-
tifilamento calibre 2-0, utilizando puntos en ocho, seguidos por
una sutura simple para reforzar el cierre. Estos puntos son muy
importantes para restaurar el domo axilar y evitar que forme un
efecto de tienda de campana entre la piel y los planos profundos.
Los materiales de sutura permanentes no son utilizados para
evitar su futura extraccion. El cierre debe permitir el paso de un
dedo entre la piel y los planos profundos a nivel de la axila.
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Figura 7.9 A. La incision superiory la incision de la pared lateral del térax se han realizado, el colgajo cutaneo es elevado para estimar el nivel
de reseccién correspondiente a cada segmento en barra, B. la linea de reseccion inferior es verificada con una pinza con dientes y marcada
con tinta verde. C. Los segmentos han sido resecados. Si se requiere mas piel para ser resecada, se realizard mayor disecciéon cutanea. Si el
segmento a ser resecado aparentemente presenta demasiada tension, el sitio de incisién es modificado para reducir la superficie en cada
segmento en barra.
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Figura 7.10 A. Cada segmento a ser resecado se revisa dos veces con una pinza con dientes y'se marca con tinta. B. Posteriormente la piel

es removida.

Figura 7.11 A. Después de la remocién del segmento axilar, el domo axilar es
inmediatamente restaurado con una sutura multifilamento calibre 2-0. B. Los
segmentos restantes son resecados de manera secuencial, C. se realiza el cierre
del brazo en capas sobre el drenaje colocado.
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Figura 7.12 A. Se muestra un paciente con edema en la mano izquierda posterior a braquioplastia.
B. La terapia agresiva temprana, incluyendo el manejo de linfedema, puede optimizar el resultado,
pero se requiere el compromiso por parte del paciente.

En ese momento, se coloca/un drenaje y se dirige en
direccion distal. Seguidamente, la piel es engrapada tem-
poralmente sobre el drenaje. El extremo distal del drenaje
debe salir a nivel del codo para evitar un deslizamiento del
mismo. Es conveniente realizar una maniobra de vaivén en
el drenaje para comprobar que no ha sido atrapado por el
material de cierre.

Una vez que ambos brazos han sido cerrados con grapas a
nivel cutaneo y la simetria es correcta, se realiza el cierre por
capas. Primero se usa una primera sutura PDS calibre 0 para
la unién del sistema facial superficial desde la axila hasta el
codo. Luego, el drenaje es traccionado desde distal a nivel del
codo para comprobar que no ha sido sujeto por material de
sutura. Después, se procede a cerrar la piel con sutura absor-
bible barbada calibre 3-0 en un surgete continuo. En algunas
situaciones, se aconseja volver a engrapar la piel para facilitar
el cierre con sutura barbada. Se debe tener especial cuidado
de no colocar unalinea de sutura barbada a lo largo de la axila,
dado que esto puede ocasionar una contractura cicatricial y
comprometer el movimiento del brazo.

A continuacion, se realiza el cierre de la incision localizada
en la parte lateral del torax utilizando sutura monofilamento
absorbible calibre 3-0. Este cierre debe ser por planos al mismo
tiempo que se exterioriza un drenaje en la pared lateral del
torax. Se aplica adhesivo cutdneo, como el metilmetacrilato,
al finalizar el procedimiento. La cobertura posoperatoria se
realiza con vendas elasticas, las cuales se retiran a la semana
posterior a la cirugia, luego se coloca la faja de compresion
braquial que se utilizard por un periodo de 6 semanas. Se
recomienda elevar ambas extremidades superiores, colo-
candolas sobre un par de almohadas cuando el paciente se
encuentre recostado. Esta medida se aconseja realizar durante
una semana para disminuir el edema.

El edema tardio suele presentarse en la cirugia braquial
dos a tres semanas después al procedimiento quirtrgico,
especialmente si el paciente no ha elevado los brazos y ha
comenzado sus actividades cotidianas. Es frecuente que

ocurra cuando las fajas braquiales profesionales abarcan
unicamente hasta el antebrazo, lo que pueden resultar en
un atrapamiento del liquido distal a la prenda compresiva,
ocasionando edema.

Si se identificaedema e inflamacion a nivel de las manos,
se debe comenzar con compresion de manera inmediata
desde la mano hacia proximal utilizando vendas eldsticas
(Figura 7.12). Si el edema contintia activo después de varios
meses, el paciente debe ser referido a un modulo experto
en linfedema para lograr mejoria consistente. El edema o
inflamacion que persiste mds de un afio tiene un pronoéstico
desfavorable alargo plazo.

7.7. Datos clinicos relevantes

o Es muy importante realizar una evaluacién e identifi-
cacion exhaustiva de las deformidades preoperatorias
concurrentes en el paciente.

o La optimizacion y minuciosidad en la evaluacién preope-
ratoria son fundamentales para lograr un mejor resultado
en la cicatrizacion de la herida.

« Debe evitarse la sobre diseccion axilar: la mayoria de las
axilas no son adiposas y la interrupcion de los canales
linfaticos pueden resultar en linfedema.

o La liposuccioén en la parte posterior del brazo, no rela-
cionada anatomicamente con la zona de reseccion, es un
procedimiento seguro para disminuir el volumen de la
extremidad y evitar la laxitud cutdnea recurrente.

« Las recepciones seriadas posoperatorias son importan-
tes para evitar la sobre reseccion en el evento quirur-
gico primario.

o No deben colocarse suturas barbadas longitudinales
atravesando la axila, ya que pueden causar contracturas
cicatricial.

o Las cicatrices braquiales con frecuencia tienen un aspecto
indeseable para el paciente, es por ello que se debe infor-
mar acerca de este tema.
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