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RESUMEN

El desarrollo continuo de las técnicas quirdrgicas para la obtencién -
de un contorno corporal armdnico, balanceado, bello es hoy en dia un -
reto que exige la mdxima aplicacidn del Cirujano Pldstico; debiendo te
ner un importante arsernal en sus recursos quirlrgicos.

La regidn glitea es un drea que presenta una particular dificultad de-
bido a las caracteristicas anatdmicas e implicaciones fisioldgicas pro
pias, representando un problema aln no resuelto, ya que existen muchos
autores, que preconizan otras tnntas técnicas personales, que intentan
para éste logro grandes resecciones de piel y tejido celular subeutd--
neo, el desplazamiento de grandes colgajos, la colocacidn de protesis
fimplantes) y la liposuccidn, logrando una mejoria limitada debido a -
las secuelas postoperatorias ademds de su morbilidad.

El presente trabajo esta enfocado a la solucidn de un problema especi~
fico, que a juicio del autor aln no ha sido resuelto de forma satisfac
toria, que es la "Ptosis de la Nalga"”, proponiendo para ello un proce-
dimiento quirlirgico original, sencillo, sin el uso de materiales alo--
pldsticos de implante, con cicatrices minimas y ocultables para lograr
la "Pexia de las Nalgas", y que con su uso apropiado, se minimizen los
problemas de morbilidad y secuelas postoperatorias.

Se presenta también el desarrollo y aplicacidén de un fasciotomo (dise-

ho personal) que auxilia la ejecucidn del procedimiente quirdrgico.
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I. INTRODUCCTION

En el momento actual, cuando la blsqueda del perfecciona--
miento del contorno corporal hacia el ideal se desarrolla
dia a dia, y en donde los procedimientos quirdrgicos de a-
decuacidn estética de éste contorno tienen por objeto lle-
gar a la perfeccidn, se han propuesto la excisidn de teji-

(1,2,3,4,5) (6,7)

dos blandos colocacién

(11,12,13)

ajustes cutianeos

(8,9,10)

de materiales de implante y liposuccidn

como recursos en el logro de éste ideal.

La regidn glitea representa, en la evolucidn del desarro--
1lo quirdrgico estético, un reto atn no resuelto, existien
do consignados en la literatura especializada multiples ay
tores, cuyos intentos producen resultados poco satisfacto-

rios debido a las grandes cicatrices finales(ﬁ’lb),

(15)

la -
migracidn de éstas con el paso del tiempo y en algu--
nos casos a las grandes depresiones cicatriciales produci-
das por la contractura de éstas o bien hipertrofia de ellas
(7); todo ésto poco estético y de dificil ocultamiento.Mas
aun, procedimientos con gran desplazamiento de tejidos o -
con la colocacidn de materjales de implante, cursan con --
complicaciones que pueden ir desde los hematomas, seromas

(16)

e infeccidn hasta tromboembolismo pulmonar y/o linfe-

dema de larga y dificil solucibn(17).

Aunado ésto al desa-
rrollo de la moda y actividad social de los pacientes, és-
tas técnicas son en general inaceptables o muy limitantes

cuando son sometidos a ellos. Estos procedimientos han ---



sido enfocados hacia el paciente que cursa con diferentes ~-
‘grados de lipodistrofia en ésta regidn y en dreas colindan-
tes, debido a tres factores bien identificados como lo son:
1) Predisposicidn genética.

2) Efectos ambientales.

3) Efectos naturales del envejecimiento(ll).

Aspectos aunque reales, no son los unicos que pueden afec--
tar el contorno de la regidn pglitea, sino también la"cali--
dad"(tono y volimen) muscular, que también es susceptible -
de estar alterado por los factores antes mencionados, ésto

es, de forma especifica, la "Ptosis pura de la nalga", en -
donde existe una adecuada tonicidad, elasticidad y turgen--
cia de la piel, un tejido celular subcutdneo (graso) con vo
limen y tono adecuados, asil como un buen volumen muscular y
que, aunque de forma estricta, todos los tejidos se encuen-
tran en buenas condiciones (datos de juventud)l la aparien-
cia estética de la regidn no es la apropiada, produciendo -

el efecto visual de una nalga péndula, a la cual se le puede

brindar la opcidn de efectuar una "Pexia de Nalga".



II. MARCO CONCEPTUAL
IT.1. ANTECEDENTES HISTORICOS

El primer reporte en la cirugia del contorno corporal de la
regidn glitea se encuentra consignado por Max Thorek, ciru-
jano en Jefe del Hospital Americano de Chicago en 1922(18),
el cual efectla una reseccidn lateral de "masas grasas” con
aproximacidn directa de los bordes de piel, en una mujer de
30 anos de edad con diagndstico de Hiperadiposidad de las -
nalgas.

No se encuentran reportes sino hasta 1957 por J.R.Lewis(la?

con un enfoque mds dirigido y especifico hacia la regidn --

glitea, describiendo la entidad como "Ptosis de las Caderas"
recomendando amplias resecclones de piel y tejido graso, em
plazandolas a lo largo de los pliegues inguinales y subgll-

teos, intentando con ésto una colocacidn"estética" de las -

cicatrices, Es importante destacar que el grupo de pacien--

tes presentado estd conformado por pacientés muy obesos que

fueron llevados a una disminucidn de peso de hasta 120 1i--

bras, y cuyas resecciones de piel son muy amplias, encon=---
trando cicatrices extensas, hipertdficas y con migracidn de

éstas en sus resultados. V

En 1960, publica su artichlo clasico el Dr. Mario Gonzdlez-

Ulloa en el cual describe su técnica de "Lipectomia en cin-

6)

turdn" enfocado hacia las redundancias de piel y tejide
celular subcutdneoc en abddmen y regién lumbar. Dentro de ~--
sus objetivos estd el de "elevar"” la regidn glitea con la =

-3 -



eliminacidn de los depdsitos grasos no estéticos de las nal-
gas, efectuando para ésto una reseccidn circular a nivel de
la cintura, abordando hasta la capa aponeurdtica y efectuan
do compensaciones triangulares en las lineas medias, ante--
rior y posterior, reportando buenos resultados con reduc~---
cidon de la talla, mejoria en el contorno corporal y pérdida
de peso, pero con cicatrices muy extensas y con tendencia a
la formacidén de queloides. Ese mismo ano R. Farina y R. Ba-
roudi(lg) en Brasil, publican dos casos de Lipomatosis tro~
cantérica, resueltas con resecciones fusiformes amplias de
piel y tejido celular subcutdneo, sobre la cara lateral de
ambos muslos con compensaciones triangulares y posteriores
en un intento de solucionar la lipodistrofia pélvico-crural
o en "Pantalones de montar", produciendo cicatrices en el ~
tercio medio y superior del muslo hasta llegar a la cresta
iliaca, partiendo de ése punto la compensaciodn ha;ia arriba
y atrids.

A partir de éstos autores, pionerosvde la cirugia estética
de los miembros inferiores, se encuentran muchos cirujanos
que reportan procedimientos similares, refinamientos perso-
nales, entre los cuales destacan Ivo Pitanguy(20’21)con Te-
secciones a nivel de los pliegues glliteos e inguinales, Du-

(4)

courtioux con resecciones en "T" a nivel del pliegue glu-

teo-inguinal con compensacidn perpendicular en la cara in--

(3>

terna de los muslos, Delerm modifica la técnica de Pitan-

guy adiclionando a ésta con anclajes a base de pequenos col-



gajos dermograsos, tratando de evitar asi la migracidén de -
las cicatrices y formacidn de queloides y cicatrices retragc
tiles que afectan la vulva.

Huffman(lé) presenta un trabajo de experiencia personal con
la técnica de Pitanguy, en la cual identifica, posterior a

una cuidadosa seleccidén de pacientes los siguientes resulta
dos:

Hipertrofia de las cicatrices como el problema mis comin, -
dehiscencia de las cicatrices frecuente, asimetrias, con---
tractura y depresidn cicatriciales, resumiendo, una impor--
tante morbilidad postoperatoria y resultados aunque adecua-
dos desde el punto de vista del contorno, poco estéticos --

por lo antes mencionado.

(1) 7

Agris y Guerrero-Santos proponen el uso de grandes --
colgajos dermograsos enterrados para obtener un mejor ancla
je hacia la fascia, tratando de evitar la migracidn y depre
siones cicatriciales, ademds de tener la opcidn de corregir
posibles asimetrias previas de las nalgas.

Schultz y Feinbergczz)

presentan un articulo en donde hacen
una descripcidn muy cuidadosa de la fisiopatologia de la --
"ptosis de la nalga" con bases anatdmicas y fisioldgicas, -
proponiendo Unicamente 1la reseccion de tejido cutdneo y gra
so de la cara interna de los muslos a nivel del pliegue in-
guinal, pero no aportan ninguna solucién al problema de la
ptosis.

(23)

Regnault en 1984 efectlda una revisidn de las técnicas --



hasta ése momento descritas, intentando sistematizar el a--
bordaje del problema de lipodistrofias de los miembros infe
riores, encontrandose con la misma morbilidad y secuelas =--
postoperatorias.

(24)

Shaer en el mismo ano, propone una reclasificacidn de -

las deformidades de la regidn glitea y trocantérica, (Graz-
zer(zs) las divide en siete pgrados), colocando a la Ptosis

de nalpa pura como una entidad especifica, en el tipo 4 de

su clasificacidn, tratando también de sistematizar los pro-
cedimientos quirdrgicos, pero sin aportar ninguna innova---
cién técnica que resuelva de forma satisfactoria la Ptosis

de la Nalga.

Es importante mencionar que al final de la década de 1los 605
se inieia el uso de protesis de silicdn, emplazadas subcutd

neamente en la regidn glitea, como un intento de proporcio-

nar una adecuada proyeccidn, como lo reporta Bartels(s) y -

Cocke‘g); con éste procedimiento se resuelve el problema de
proyeccién y voiﬁmen de la nalga, aunque se adicionan otros
en el periodo postoperatorio, como lo son: La dureza inade-
cuada de la cipsula, hematomas y seromas que predisponen a
la infeccidn, y que pueden llevar en caso extremo al rtetiro
de las mismas, ademds si existia un adecuado voliimen previo
pero “ptosado", éstas le dardn un tamano y voliimen inadecua
damente grande.

(10)

En 1979, Gonzalez-Ulloa presenta un trabajo muy impor--

tante en donde revisa la patologia que é1 refiere como "Nal



ga triste" y su correccidn con implantes de silicén de disg
ho personal,

En 1984, Robles y Tagliapietra(zﬁ) tratan de resolver el in
conveniente de la dureza capsular con la colocacidn de im--
plantes submusculares, en el cual como puntos importantes -
destacan la conveniencia que el plano intermuscular formado
por los musculo Gliteo mayor, gliteo medio y Piriforme es -
de facil acceso, manteniendo la movilidad de la cdpsula del
implante y buena cubierta, mejorando la consistencia de 1la

misma, pero ellos mismos hacen incapié en la dificultad téc
nica de lidiar con estructuras vasculares y nerviosas muy -
importantes en el transoperatorio, concluyendo que a pesar

de los problemas trans y postoperatorios que presenta su -=-
procedimiento, ésta es un arma mds en el intento de produ--
cir la armonia de la regidn.

Otros personajes muy importaﬁtés, que han tomado parte acti
va como innovadores en las técnicas de adecuacidn del con--

torno corporal en la regidn gllitea son sin duda Illnuz(lz)y

(13)

Teimourian con la introduccidn del procedimiento de Li-
polisis (por succién y curetaje respectivamente) los cuales
en manos experimentadas, brindan los beneficios de otorgar
una adecuada forma y armonia a la regidn trocantérica y lum
bar, asi como la creacidn de un adecuado pliegue subgllteo
cuando éste no estd presente; las incisiones de abordaje --

son minimas y ficiles de ocultar, y la morbilidad pestopera

toria se minimiza con una buena preparacidén preoperatoria -



del paciente, con una técnica operatoria depurada y con cui
dados postoperatorios especificos y precisos, pero que, en
la Ptosis de la Nalga, no nos brinda sino un apoyo secunda-

rio en su solucidn,



II.2. CONSIDERACIONES ANATOMICAS DE

LA REGION GLUTEA

Las incisiones quirdrgicas que se realizan para el mejora--~
miento del contorno corporal son hechas en la piel, tejido
celular subcutineo y fascias musculares, Algunas técnicas -
con frecuencia demandan una diseccidn extensa., de tal forma
que los tejidos suprayacentes permitan la movilizacidn y re
posicionamiento de los mismos, tratando de proporcionar la
forma y contorno que el paciente desea.

Las incisiones deben ser emplazadas de tal manera que sean
casi imperceptibles y/o ficilmente ocultables en los plie--
gues naturales 6 aln con la ropa de playa mis pequeﬁa, por
lo cual éstas deben ser muy bien disenadas y su longitud lo
mis pequeﬁo posible para su "camouflage”", pero al mismo =--=-
tiempo, lo mis amplias que permitan un procedimiento sesuro.
En la cirugia estética de la nalga se deben tomar en cuenta
diferentes estructuras ademds de la piel, como son: vasos -
sanguineos, linfdticos, nervios y misculos con sus fascias,
los cuales pueden ser disecados, incididos y/o retraidos pa
ra que permitan un adecuado cambio en el contorno, permi----:
tiendose el uso de fascias y mlsculos para su anclaje y re-
traccidn, asi como para producir o reacomodar el voliumen -~
existente.

El aporte sanguineo de la piel y tejido celular subcutaneo
de la nalga es proporcionado por numerosos vasos perforan--

tes musculares. La piel de la parte baja de la nalga y el =~

-9 -



muslo postero-lateral estd irrigado por las ramas cutdneas
de la artevia glUtea interna, arterias circumfleja femoral
lateral y medial. El drenaje venoso sigue el curso de los
sistemas arteriales, peroc la mayor parte drena al sistema ~
de la Safena Mayor (medialmente). El dremaje linfidtico si-~
gue el patrédn vascular, haciendo su releva en los ganpglios
inguinales.

Los nervios cutdneos de la regidn gllutea incluyen las ramas
terminales del nervio L6 en la parte superior, en la parte
medial e inferior estd dada por las ramas terminales de S2
y $3.

La fascia superficial de la nalga estd cubierta con una depn
sa capa de tejido grasoc que contribuye importantemente a --
darle la forma, ésta fascia se continita con las fascias de
la regidn lumbar, muslo y periné.

La fascia profunda {mis densa), envuelve a los mG;culcs G1h
teo Mayor y al Tensor de la fascia lata. En el pliegue in--
tergliiteo, ésta fascia profunda envia miltiples septums depn
505, éstas conecciones sirven para repesicionar el pliegue
interglﬁteoczs).

En 1a cara interna del muslo se encuentran miltiples arte--
rias perforantes que provienen deo las arterias Pudenda In--
terna y Perineal, a éste nivel se encuentran afluentes veno
sos del sistema safena.

El Misculo Tensor de la Fascia Lata (tensor fascie femoris)

se origina en la parte anterior del labio externo de la ---

- 10 -



cresta iliaca, en la cara externa de la espina iliaca antero
superior y, parcialmente, en el borde externo de la escotady
ra situada por debajo de la misma, entre el M. Gliteo media
no y el M. Sartorio; También se origina en la caraz profunda
de la fascia lata. Se inserta entre las dos lidminas del liga
mento iliotibial { o de Maissat) hacia la union de los ter--
cios superior y medio del muslo.

Su accidn es de flexidén del muslo, lo extiende ligeramente y
determina su rotacibnAinterna(27)-

Se encuentra innervado por una rama delyneryio,giﬁpé; Sﬁpe--
rior destinado al misculoc gliteo menor;_conti;né:fibrh§ de -

los nervios LIV, LV y SI.

- 11 -



II.3., MARCO TEORICO

El planteamiento quirldrgico estd basado en la premisa del -
descenso de los tejidos de la nalga (Ptosis) por efecto gra
vitacional, predisposicidn genética y efectos ambientales -
(11). en donde el tejido graso subcutdneo con sus septums Yy
el misculo han perdido tono y la tensidn que proporciona 1la
piel no es suficiente para contener y mantener el voldmen -
de los tejidos subyacentes en una forma y proyeccidn apro--
piada, ésto se ha intentado solucionar con resecciones de -
piel, desplazamiento de tejido graso y/o con colocacidn de
implantes, pero la tensioén en las lineas de cicatriz (usual
mente extensas), las hacen propensas a las dehiscencias, ci
catrizacidn patoldgica y la serie de secuelas ya analizadas
con anterioridad,

Por otra parte tenemos que el Misculo Tensor de la Fascia -
Lata es un mﬁsculo;sacrificable", ésto es, que su uso para
otros procedimientos reconstructivos no altera importante--
mente la funcidn de flexidn, extensién y rotacidn interna -
del muslo(zg).

En la observacidn cuidadosa durante la diseccidn de cadive-
res (en i de 18), se analizd la posibilidad de obtener una
tira ("cintilla") de fascia del Misculo Tensor de la Fascia
Lata, que guardara las siguientes caracteristicas:

1) Incisiones minimas.

2) Intentando y logrando N0 desinsertar el origen e inser--

cidn de 1a fascia del Tenddn de la Fascia Lata, obteniendo-

- 12 -



lo de forma segura, con adecuados planos de cribaje, minimi-
zando el riesgo de lesidn a elementos vasculares y nerviosos.
Al no desinsertar el origen e insercidén de la fascia del Mis
culo Tensor de la Fascia Lata no se dejarian secuelas funcio
nales a éste nivel.

3) Se fabrica un fasciotomo, de diseno original {personal) -
para lopgrar la toma de la cintilla de fascia, con un miximo
rango de seguridad y lesionando al minimo los tejidos circupn
vecinos.

4) Efectuando una diseccidn subcutdnea, por el pliegue sub--
glliteo hasta la cara postero-superior del sacro y pasando a
través de éste tunel la cintilla de fascia, reinsertando el
extremo distal de la cintilla a la fascia presacra, sin alte
rar los septums que adhieren firmemente la piel y el tejido
graso a la fascia muscular superficial de la regiodon glitea,-
lograndose suspender, girar y proyectar en bloque la nalga.
5) Asimismo, al producir una contraccion voluntaria (vgr. al
deambular) del mlisculo Teﬁscr de la Fascia Lata, el cual no
ha sido excindido de su extremo proximal, producif& una movi
lizacidn de 1a cintilla reinsertada, provocando un movimien-

to natural (dindmico) de 1la nalga.



III. 0 BJETIVOS

Son los objetivos del presente trabajo, el diseno de una téE

nica quirtrgica que dé como resultado de su aplicacidn:

1) Corregir la deformidad glitea, producto del descenso gra-
vitatorio de su volimen (Ptosis de la Nalga).

2) Proporcionar una adecuada proyeccidn de la nalga.

3) Empleo de tejidos hoﬁélogos.

4) Minimas cicatrices.

5) No complicaciones ni secuelas postoperatorias.

- 14 -



1Y)

2)

3

4)

D

2)

3)

IV. MATERTIAL Y METODO

IV.1. SELECCION DE PACIENTES

CRITERIOS DE INCLUSION

El paciente candidato es aquel que esté motivado a resol-
ver la deformidad de la nalga (Ptosis).

Adecuado volbmen y tono muscular de la regidn glltea.
Adecuado contorno corporal en el resto de las proporcio--
nes fisicas.

Edad: de 18 anos en adelante.

CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes con deformidades cutidneas superficiales fcica--
trices).

Pacientes con patologias previas en la regidn glitea y --
miembros inferiores.

Pacientes con cicatrizacidn patoldgica.

- 15 =



Iv.2. DISENO Y DESCRIPCION DE LA

TECNICA QUIRURGICA

1.Se efectla preparacidn preoperatoria convencional del tubo -
digestivo (Sulfato de Neomicina V.0., dieta sin residuo, eng
mas) .

2.Con €1 paciente de pié se marcard el trazado de una linea --
récta gque va desde el trocanter mayor al punto de mayer pro-
yeccidn de la tuberosidad externa del fémur.(Foto 1)

3.En éste momento se efectuard el marcaje del lugar en donde -
se propondrd el nuevo surco glliteo. (Figura 1)

4.,Se colocard sonda de foley preoperatoria.

5.5e coloca el paciente en decibito ventral.

6.S5e realizardn los procedimientos de asepsia y antisepsia con
vencionales de la tegiodn.

7.5e inicia el procedimiento quirlrgico con una incisidn de 5
cms. an la linea media, 5-7 cms. por arrida del ano {en el -
pliegue intergldteo), tomando como referencia el limite infe
rior del borde de la Gltima vértebra sacra, hasta dejar visi
ble la fascia presacra, lugar en donde se reinsertardn las ~
cintillas de tenddn.

8.Se realizardn dos incisiones perpendiculares a la linea pre-
viarmente trazada en la cara externa del muslo, hasta visualji
zar fascia: la primera a 7 cms.(hacia arriba) de la tuberosi
dad externa del fémur, y la segunda 2-3 cms. por debajo del

punto de referencia del trocinter mayor.

- 16 -
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9.Uso del Fascictomo.-
a)Se colocard la punta de diseccidn y se iniciard ésta ejer---
ciendo presidn justo sobre la fascia del Tenddén de la Fascia
Lota, sbordando por 1la incisidn superior y siguiendo la 1i--
nea marcada a lo largo del muslo, deteniendose al encontrar
1a incisidn inferior. (Figura 2}
b)Se efectla una incisidén en "U" sobre la fascia, en su parte
central, {Teniendo cuidado de dejar integras las zonas late-~
rales que permitirdn no desfuncionalizar al Miscule Tensor -
de la Fascia Lata), para colocar la segunda punta del fascip
tomo y pasande la “lengueta" de fascia a través de ésta.
c)Se articula la punta y se toma el extremo de la fascia inci-
dida con una pinza de Kocher ejerciendo con ella una trac---
cidn caudal.(Foto 2 y Figura 3).
d)Se tracciona el fasciotomo por el mango con direccidn cefdli
ca, deteniendose al hacerse visible la cabeza del fasciotomo
a través de la incisidn trocantérica.
e)Se libera la traccidn caudal y se extrae gentilmente la “ein
tilla o tirante" de fascia obtenida. {(Fota 3).
10.Se coloca un vendaje compresivo en el muslo al finalizar és-
te procedimiento.
11.Por l1a incisidn trocantérica se pasa una canula de liposuc--
cidn curva del #6, realizando uma diseccidn roma suprafascial
siguiendo el curso del surco glldteo propuesto y hasta exter=~
nar la punta de la cdnula por la incisidn sacra.
12.5e pasa a través de éste tunel el tirante de la fascia lata.

(Foto 4).
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13.5e efectda el mismo procedimiento de obtencidn de fascia en
el muslo contralateral.

l4.Se coloca la mesa en posicidn proctoldgica {"navaja sevilla-
na"), asi como un cojinete cilindrico por debajo de ambas --
crestas iliacas anteriores, {Foto 5).

15.5¢ ajusta la tensidén de los tirantes al mismo tiempo, tratan
do de resolver asimetrias de las nalgas, en caso de estar --
presentes. Se fijan éstos a la fascia presacra con puntos de
prolene #0, y se anclan los tirantes a los "puntos polea"; -
ubicados en la emergencia del tirante a nivel del trocinter
y en el punto mas inferior y externo del gliteo mayor, con -
prolene #00 & 000. (Figura 4).

16.Se cierran las heridas con puntos simples de dermaldn #5/0.
(Foto 6).

17.5e cubren las heridas con colodidén y un vendaje compresivo -
suave,

18.E1 paciente permanecerd en reposo absoluto en decubito ven--
tral de 5 a 7 dias, a partir del cual iniciard deambulacidn
esistida, la sedestacidn cuidadosa comenzard a partir de la

tercera semana.
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V. CASO0OS CLINICOS

La casuistica consignada en el presente trabajo es de 5 casos.
conformado por pacientes que acudieron por presentar inconfor
midad en la forma del contorno corporal en la regidn glitea y
se apegaron de forma estricta a los criterios de seleccidn es

tablecidos y referidos en el Capitule IV.1.

CASO#1.- Paciente femenina de 30 anos de edad, en la cual se
aprecia la presencia de una Ptosis GlGtea grado IV de la cla-
sificacidn de GraZZer(ll? Se nota la concurrencia de un ade--
cuado volimen y un doble contorno del pliegue subgliteo.
CAS0#2.- Paciente femenina de 26 anos de edad, con Ptosis Glu
tea grado II (Grazzer), es importante mencionar lo impercepti
ble de las secuelas cicatriciales en el muslo.

CASO{!3.- Paciente femenina de 24 anos de edad, con adecuado -
volumen, pliegue gliteo pﬁco definido y ptosis grado IV(Graz-
zer).

CASO#4.,- Paciente femenina 24 anos de edad, cuya deformidad -
corresponde al grado V de la clasificacién de Grazzer.
CASO#5.- Paciente femenina de 34 anos de edad, con ptosis gra
do V f{Grazzer) en donde se obtienen cicatrices minimas, bien

ocultables aln con ropa intima muy pequena.



CASO CLINICO # 1

Fotografia preoperatoria, ndtese el doble contor-
no del pliegue subglirteo.

Fotografia postoperatoria a las 4 semanas, el doble
doble contorno subglliteo ya no estd presente y las

secuelas cicatriciales son minimas.
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CASO CLINICO # 2

mejoria importante en el con-
secuelas cica--

pre y postoperatoria, se nota una
asi como lo imperceptible de las

regidn glitea,
triciales en el muslo.
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CASO CLINICO # 4

PREOPERATORIO

POSTOPERATORIO
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CASO CLINICO # 5

PREOPERATORIOS POSTOPERATORIOS



VI. RESULTADOS , ANALISIS

Y CONCLUSIONES

La evaluacidn de los resultados del presente trabajo estan -
condicionados al cumplimiento de los objetivos establecidos
en el Capitulo III, y para los cuales fué disenada la presen
te técnica quirdrgica.

La evaluacidén es de cardcter subjetivo con respecto a los --
dos primeros puntos, adicionando a ellos el grado de satis--
faccidn expresado por el paciente, tres meses posterior a la
realizacidn del procedimiento, reportando lo siguiente:

- La técniea logra corregir la Ptosis de la Nalga, producien
¢o una adecuada suspensidn de los tejidos y con ésto mejorar
la proyeccidn de la nalga.

- Los pacientes reportan el resultado obtenido por el proce-
dimiento como satisfactorio en un 100% de los casos (5 pacien
tes). E1l objetivo # 3 se reporta como cumplido, ya que para
la ejecucidn de la 'Técnica quirlrgica sdlo han sido emplea--
dos tejidos homdlogos, no habiendo encontrado la necesidad -
en-el uso de materiales de implante.

El punto #4 se cumple ampliamente debido a que, como lo mues
tran las fotografias postoperatorias, las cicatrices obteni-
das como resultado del procedimiento quirldrgico son muy pe--
queﬁas y de buena calidad.

Con respecto a las complicaciones postoperatorias, pueden -=-
ser consideradas como menores y temporales; ya que se Tesol-
vieron espontineamente y no dejaron ninguna secuela permanen

te:
- 32 -



- Sensacion de tensidn en la regidn glitea 100% (5 pacientes).
La cual fué cediendo paulatinamente, no siendo incapacitante,
y desaparecid en un lapso miximo de 4 meses posterior a la fe
cha de la intervencidn.

- Equimosis en la cara lateral de los muslos 40% (2 pacientes).
ésto provocado por una diseccién dificultuosa, en las dos pri
meras pacientes, su resolucidn fué espontdnea a los 16 y 19 -
dias postoperatorios, y que se evitd en las demds pacientes -

con el uso de un adecuado vendaje compresivo postoperatorio.

Tensidn y dehiscencia de las heridas.- No se presentaron. 0%.
- Infeccidn. No se presentaron, 04.

El seguimiento mdximo de la serie es de 17 meses, y el minimo
de 4 meses.

Concluyendo.- Se presenta una técnica novedosa, inédita, que

permite proporcionar un equilibrio adecuado en el contorno -

corporal de la zona gliitea, con las siguientes caracteristi-

cas: Original, Sencilla, Sin implantes, con cicatrices mini-

mas y de buena calidad.

Presentidndose, asimismo, el diseho y aplicacidn de un fascig

tomo que permite la toma de colgajos o injertos de fascia ==

del Musculo Tensor de la Fascia Lata, Otil para la realiza--

cidn de ésta técnica y probablemente para otros procedimien-

tos reconstructivos.
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