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Abstract

Introduccion y objetivo. El aumento constante de las consultas por fla-
cidez braquial genera interés creciente en el perfeccionamiento de las técnicas
para evitar las frecuentes complicaciones y los resultados insatisfactorios.

El objetivo de este estudio es describir una variante de la tecnica de bra-
quioplastia en T basada en un anclaje profundo y resistente como alternativa
para disminuir complicaciones cicatriciales y analizar los resultados obteni-
dos con la misma.

Material y método. Estudio observacional, descriptivo y retrospectivo
sobre 15 pacientes con flacidez braquial grados IIIA, IIIB y IIIC de la cla-
sificacién de Appelt entre junio 2015 y junio 2019. El disefio de la variante
incluye incision en T con area de desepidermizacion extensa, no menor a 1 cm
de ancho, alredor de la incision que servira de anclaje dérmico en el cierre,
facilitandolo y aportando un plano de resistencia superior a los ya descritos,
y disminuyendo la tasa de complicaciones cicatriciales posteriores (dehiscen-
cias posoperatorias y cicatrices inesteticas).

Resultados. Todas las pacientes fueron mujeres, con edad media de 47
afios. La causa mas frecuente de flacidez fue el envejecimiento (60%) y la
pérdida de peso posobesidad (40%); el grado de flacidez I11A fue del 66% (10
casos), grado I1IB del 13% (2 casos) y grado IIIC del 20% (3 casos).

En todos los casos realizamos desepidermizacion de un area alrededor
de la incision no menor de 1 cm que sirvio de anclaje dérmico en el cierre.

El procedimiento fue bien tolerado en todos los casos. La tasa general de
complicaciones fue del 20% (3 pacientes), 13.3% (2 pacientes) por dehiscen-
cia en el punto de union central y 6.6% (1 paciente) por cicatrices hipertrofi-
cas. Una paciente (6.6%) requirio revision posterior.

Conclusiones. El anclaje dérmico se convierte en una herramienta de
gran valor en la braquioplastia para soporte en un area que carece de estructu-
ras que cumplan dicha funcién. Recomendamos su uso siempre que sea posi-
ble ya que es de facil ejecucion, no incrementa el tiempo operatorio, facilita el
cierre y disminuye la tasa de complicaciones cicatriciales.

Background and objective. The constant rise in consultations for bra-
chial flaccidity has generated a growing interest in perfecting the technique to
avoid the frequent complications and unsatisfactory results.

Our objective is to describe a variant of the of T-brachioplasty surgical
technique based on a deep and resistant anchorage as an alternative to dimin-
ish scar complications and to analyze outcomes.

Methods. Retrospective, observational and descriptive study that includ-
ed 15 patients with brachial flaccidity grades IIIA, I1IB and IIIC according to
the Appelt’s classification from June 2015 to June 2019

The design of this surgical variant includes a T-shaped incision with an
area of deep de-epidermization of at least 1 cm width surrounding the incision
that will act as dermal anchorage, facilitating closure and providing a better
plane of resistance than the techniques previously described, which will de-
crease the rate of subsequent scar complications (postoperative dehiscence
and non-esthetic scars).

Results. All patients were female patients, 47 years old average. The
most frequent cause of flaccidity was aging (60%) and post-obesity weight
loss (40%); the IIIA grade of flaccidity was 66% (10 cases), the 11IB grade
was 13% (2 cases), and the ITIIC grade was 20% (3 cases).

Surgical technique used in every case included a de-epidermization area
of at least | cm surrounding the incision that acted as dermal anchorage at the
time of closure.

The procedure was well tolerated in every case. General complication
rate was 20% (3 patients): 13% (2 patients) presented a dehiscence at the cen-
tral T stitch and 6.6% (1 patient) developed hypertrophic scars. One patient
(6.6%) required a surgical revision.

Conclusions. Dermal anchorage is a tool of great value at the time of pro-
viding support in an area that lacks support structures. We recommend using
this tool whenever possible considering it is easy to perform, does not demand
longer surgical time, facilitates closure and reduces scar complications.
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Introduccion

Desde la popularizacion de los procedimientos baria-
tricos se ha registrado un marcado aumento en las con-
sultas por flacidez braquial. Las principales causas de
pérdida del contorno braquial son el envejecimiento na-
tural, la pérdida masiva de peso y las hiperplasias aisladas
conocidas como esteatomas braquiales de Jayle.!3- Cabe
considerar ademas que el brazo padece una predisposicion
natural a la flacidez, se encuentra en un area corporal muy
expuesta y carece de una linea de tension bien demarcada
que facilite la localizacioén de una cicatriz poco visible.®”

La braquioplastia fue descrita inicialmente por Mi-
guel Correa Iturraspe y Julian Hernandez en la Prensa
Meédica Argentina en 1954, con indicaciones precisas,
y se asociaba a numerosas complicaciones y resultados
suboptimos.® A partir de esta publicacion inicial se han
desarrollado numerosas técnicas sin que ninguna aporte
una solucion definitiva al problema. Asi podemos encon-
trar en la literatura técnicas con cicatrices longitudinales
ubicadas en el surco intermuscular o rotadas a una ubica-
cion posteromedial, w-plastias, colgajos cuadrangulares,
colgajos desepitelizados, suspension fascial y técnicas
en T.?*7 Todas estas variantes presentan desafios a re-
solver, tales como cicatrices aberrantes de mala calidad
y deformidades del contorno resultantes de una hiper re-
seccion central e insuficiente reseccion distal.

Desde 1980 se incorpora la lipoaspiracion®#1¥ como
procedimiento alternativo para el tratamiento de defor-
midades del contorno braquial. Resulta 1til y efectiva en
el adelgazamiento de los colgajos, sin embargo es de uti-
lidad limitada en el caso de pacientes que hayan sufrido
pérdida masiva de peso, donde el principal inconvenien-
te es la flacidez.

Se hace necesaria por tanto la busqueda constante
de estrategias que faciliten la planificacion, ejecucion y
seguimiento posoperatorio de los pacientes sometidos a
braquioplastia, disminuyendo las complicaciones y obte-
niendo resultados 6ptimos.

Describimos una técnica de braquioplastia con inci-
sion en T intraaxilar y transversal asociada a liposuccion
y con una superficie de desepidermizacién que nos per-
mite realizar anclaje dérmico, reduciendo el porcentaje
de complicaciones habituales para esta técnica vincula-
das a la calidad y ubicacion de las cicatrices, preservan-
do la red linfatica, disminuyendo el espacio muerto y el
compromiso vasculonerviso.

Material y método

Incluimos en nuestra serie de estudio 15 pacientes con
ptosis moderada a severa de la region braquial, grados

[IA, 1B y HIC tomando como referencia la clasificacion
modificada de Appelt,'*!> que consultan en el Servicio de
Cirugia Plastica del Hospital de Quemados de la Ciudad
de Buenos Aires (Argentina) durante el periodo de junio
de 2015 a junio de 2019. Consideramos como variables de
estudio la informacion demografica: edad, sexo e indice
de masa corporal (IMC), y la informacion del procedi-
miento quirtirgico: duraciéon y complicaciones.

Técnica quirargica

Realizamos la marcacion con el paciente de pie y el
brazo en abduccion a 90 grados. Marcamos un area de re-
seccion fusiforme sobre el hueco axilar, de tal forma que
los extremos coincidan con los pliegues anterior y pos-
terior de la axila. Desde el punto medio de la superficie
marcada, trazamos una linea hasta el epicondilo medial

A continuacion dibujamos un triangulo isdsceles to-
mando como referencia anatdmica el punto de emergen-
cia del nervio cutaneo antebraquial medial a 14 cm (entre
8 a 21 cm) proximal al epicondilo medial; dicho nervio
transcurre en el plano profundo de diseccion (Fig. 1).

Si bien muchos cirujanos ubican la cicatriz en el septo
intermuscular, nuestro disefio permite ubicar la cicatriz
que atraviesa transversalmente el brazo en una posicion
posteromedial, 2 cm por detras. 19

Evaluamos la cantidad de tejido a resecar mediante
pinzamiento en la region axilar en el punto medio de
convergencia y a lo largo del eje transversal del brazo,
evitando la tension excesiva (Fig. 2).
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Figura 1. Imagen que muestra la emergencia del nervio cutaneo antebra-
quial medial.
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Bajo anestesia general y con el paciente en decubito
dorsal, miembros superiores en abduccion y a 90 gra-
dos, infiltramos toda el area en forma tumescente con
solucion de Klein. Comenzamos lipoaspirando toda el
area premarcada con una canula tipo cobra de 3 mm de
diametro. El punto de entrada que nos permite mayor co-
modidad es cercano al pliegue del codo, y el plano es
superficial a la fascia de Scarpa. Procedemos hasta que
toda el area central quede con un espesor de 0.5 cm.

Figura 2. Disefio de la marcacion en T y de las areas a lipoaspirar

A continuacion, desepidermizamos una anchura de
al menos 1cm de todos los bordes del area a resecar; la
reseccion cutanea es superficial a la fascia de Scarpa y
se ve facilitada por la lipoaspiracion previa (Fig. 3). El
calculo de la reseccion siempre debe ser moderado para
facilitar un cierre seguro, sin tension, evitando la lesion
de elementos nerviosos y la formacion de un espacio
muerto (Fig. 4).

Realizamos el cierre con un primer plano de puntos
separados de Ethilon® 2/0 (nylon monofilamento-Ethi-
con®), en los bordes internos del area desepidermizada,
de tal manera que queden enterrados en la profundidad.
A continuacion cerramos un plano intradérmico con Mo-
nocryl® 3/0 transparente y un ultimo plano de Monocryl®
4/0 transparente (poliglecaprone 25 — Ethicon, J&J) en
la unidén dermoepidérmica. Se logra de esta forma un
anclaje firme en 3 planos que completamos una sutura
intradérmica de Ethilon® 3/0 (Fig. 5).Dejamos drenajes
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laminares a través de la herida que se retiran a las 24 ho-
ras después del procedimiento, y un vendaje levemente
compresivo para evitar el edema distal. Desde el tercer
dia, el paciente utiliza faja para braquioplastia de lycra
de algodon.

Figura 4. Lipoaspiracién previa a la reseccién cutanea.

g

Figura 5. Vista final tras el cierre multiplanar.

Resultados

Analizamos los resultados sobre los procedimientos
realizados en 15 pacientes de sexo femenino con flaci-
dez moderada a severa de la region braquial grados I11A,
HIB y IIIC. Diez pacientes (66.6%) presentaron exceso
de piel moderado y exceso graso moderado de la region
proximal (grupo IIIA), 2 pacientes (13.3%) presentaron
exceso de piel moderado y exceso graso moderado de

g
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todo el brazo (grupo IIIB) y 3 pacientes (20%) presen-  (rango entre 37 y 58 afios). La duracion promedio de la
taron exceso de piel moderado y exceso graso moderado  intervencion fue de 3.2 horas (rango entre 2.7 a 4 horas).
en brazo y térax (grupo IIIC). El IMC promedio fue de 26.30 (rango entre 20.7 y 33.2).

La edad promedio de las pacientes fue de 47 afios  Si bien el IMC de las pacientes adelgazadas fue mayor,

Figura 6. Mujer de 42 afnos de edad con exceso de piel tipo IlIC. Antecedente de adelgazamiento de 30 kg. A y B. Preoperatorio. C y D. Posoperatorio a los
6 meses. Se observa un exceso de piel remanente en el area del codo izquierdo.

C f D

Figura 7. Mujer de 53 anos de edad con exceso de piel tipo IlIA. A y B. Preoperatorio. C y D. Posoperatoria a los 6 meses.
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no se registraron mayores indices de complicaciones en
comparacion a las pacientes que se sometieron a bra-
quioplastia por envejecimiento.

El tiempo de seguimiento posoperatorio promedio
fue de 6 meses, aunque varias pacientes tuvieron visitas
posteriores ya que continuaron con otros procedimientos
quirargicos correctivos.

La tasa general de complicaciones fue del 20% (3 pa-
cientes), 13.3% (2 pacientes) fueron dehiscencias en el
punto de union central y 6.6% (1 paciente) fueron cica-
trices hipertroficas. Solo 1 paciente requirid una inter-
vencion para la revision de las cicatrices; fue la paciente
n°3, con adelgazamiento masivo, que precisd una gran
exéresis cutanea que genero un cierre a gran tension con
el desarrollo de cicatrices hipertroficas inestéticas.

En esta serie de pacientes no registramos seromas,
hematomas, linfedema, ni lesiones nerviosas sensitivas.
En ningtin caso hubo malposicion de las incisiones bra-
quiales (Fig. 6 y 7).

Discusion

La braquioplastia en T permite una reduccion
en la extension de la cicatriz transversal del brazo, com-
plementando con una reseccion fusiforme intraaxilar.
Su gran ventaja es la reseccion de grandes superficies
cutaneas con un trayecto adecuado de la incision. Al-
gunos de los principales inconvenientes que presenta
esta técnica son la dehiscencia de suturas, la tendencia
a la hipertrofia, el ensanchamiento de las cicatrices y las
retracciones cicatriciales, cuya etiologia es multifacto-
rial (adelgazamiento excesivo, envejecimiento, falta de
elasticidad de la piel, cierre a tension, etc.).!'”"'” Se han
publicado diversas estrategias para disminuir estas com-
plicaciones. Dentro de ellas, el uso de suturas irreabsor-
bibles, la preservacion de la fascia superficial mas re-
sistente previniendo la lesion de los ganglios linfaticos,
las resecciones superficiales, las incisiones fusiformes,
la zetaplastias, la liposuccion previa y el cambio en la
posicion de las cicatrices, entre otros.-%8202) Sin embar-
g0, pocos autores han publicado y han dado importan-
cia a la dermis como elemento de anclaje y resistencia
adicional a las suturas que evita la aparicion de algunas
complicaciones relacionadas con la cicatriz, como son
la dehiscencia, la migracion de la cicatriz, las cicatrices
ensanchadas, hipertréficas y, en conclusion, inestéticas.
Nuestro trabajo aporta beneficios adicionales para dismi-
nuir dichas complicaciones sin el uso de grandes recur-
sos ni cambios importantes en los tiempos quirdrgicos
durante la realizacion de la braquioplastia.

Para disminuir la tension sobre la cicatriz, propone-
mos una desepidermizacion de 1 cm que sigue el curso
de la incision a nivel braquial y axilar. Esta desepider-
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mizacion servird de anclaje adicional dermis-dermis de
los puntos profundos, aportando resistencia definitiva
al cierre. Igualmente, la liposuccion previa realizada y
descrita por otros autores aporta menor tension al teji-
do y mejora el contorno de la extremidad, facilitando
el posicionamiento de la cicatriz,'5*?% siendo esta otra
estrategia basica para lograr mejores resultados en los
casos en los que se requiera. Sin embargo, algunos au-
tores sefialan que el excesivo uso de liposuccion a nivel
braquial puede aumentar el edema posoperatorio con el
consiguiente dafio nervioso y vascular, por lo que debe
ser cautelosa y limitada al plano superficial.('?

El debate sobre la correcta ubicacion de la cicatriz
braquial continua.” Nosotros utilizamos una ubicacion
posteromedial, 2 cm por detrds del septo intermuscular,
ya que segun nuestra experiencia resulta menos visible
cuando los brazos estan en abduccidon y se obtiene un
mejor espesor de la piel, facilitando el cierre y una me-
jor calidad de la cicatriz.

La planificacion del area a resecar mediante pruebas
de medicion antes del procedimiento es otra herramienta
a tener en cuenta, ya que creemos que garantiza un cie-
rre sin tension y una cicatriz oculta, previniendo compli-
caciones cicatriciales. Las maniobras bidigitales (pinch
test)17182122) antes y durante el procedimiento sobre la
incision transversal del brazo y en el punto de union de
la marcacion en T, aportan una vision a futuro de coémo
quedara la cicatriz y su grado de tension.

El cierre en 3 planos (subcutaneo, dérmico y dermoe-
pidérmico) es otra herramienta a valorar. Diversos auto-
res*2*2D han utilizado el mismo cierre. Sin embargo, en
nuestro estudio aportamos un escalon dérmico suficiente
y ancho para facilitar el anclaje de la sutura, tanto dérmi-
ca como dermoepidérmica, garantizando de esta manera
la resistencia de la misma. Realizamos puntos estrategi-
cos con nylon y continuamos con puntos reabsorbibles.
En piel realizamos sutura intradérmica, tal y como des-
criben los autores antes mencionados.

Es fundamental evaluar cada paciente de forma in-
dividual, informandoles de las opciones disponibles y
disefiar el procedimiento basandose en el analisis ana-
tomico del brazo. Un paciente debidamente informado,
con pleno conocimiento de la ubicacion de las cicatrices,
alcanzara una tasa de satisfaccion muy alta.

Latasa de complicaciones mayores en nuestro estudio
fue baja en comparacion con otros estudios publicados,
cuyo rango oscila entre el 25% y el 44%.171929 Cree-
mos que la disminucion del espacio muerto y el anclaje
dermis-dermis, la cautelosa liposuccon y la no remocion
de tejidos profundos, brindan una menor tasa de lesion
de estructuras vasculonerviosas, menor espacio muerto
y resistencia adicional, dada la tension natural del area
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tratada. En nuestra serie, solo una paciente requirio re-
vision posterior en el area de union de los colgajos que
forman la T y se trataba de una paciente posbariatrica
con comorbilidades asociadas y fluctuaciones en el peso.

Conclusiones

El avenimiento masivo de las cirugias bariatri-
cas se tradujo en un aumento significativo en las con-
sultas por flacidez corporal, siendo los brazos un motivo
creciente de preocupacion en esta poblacion de pacien-
tes. La braquioplastia, por lo general, se asocia con resul-
tados poco satisfactorios por la calidad y ubicacion de las
cicatrices.

Es posible establecer estrategias que disminuyan di-
chas complicaciones como son: la liposuccion asociada,
la ubicacion posteromedial de la cicatriz, evitar la remo-
cion y abordaje de tejidos profundos, la planificacion
adecuada mediante reseccion minima y suficiente de te-
jido y la preservacion de la fascia superficial, entre otros.

Presentamos, como estrategia para disminuir dichas
complicaciones la técnica de braquioplastia con liposuc-
cion con incision en T, consistente en desepidermizacion
desde el borde interno de la marcacion de 1 cm, aportan-
do un escalon dérmico que permite el anclaje de suturas,
aporta resistencia y disminuye de este modo el riesgo de
complicaciones como dehiscencias y ensanchamiento de
la cicatriz resultante. Esta cicatriz se ubica en una posi-
cion posteromedial por detrds del septo intermuscular,
menos visible y con mejor calidad, con menor indice de
complicaciones locales frecuentemente asociadas a esta
intervencion.
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