
$ 
ISSSTE 

/ J ,~J) 

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO ;z. 
FA e u L TA D DE ~' E DI e IN A 

DIVISION DE ESTUDIOS DE POSTGRADO 

HOSPITAL REGIONAL "20 DE NOVIEMBRE" 

l. S. S. S. T. E. 

"PEXIA DE NALGAS" 

T E s 1 s 
PARA OBTENER EL GRADO DE 

ESPECIALISTA EN 

CIRUGIA PLASTICA Y RECONSTRUCTIVA 

DR. ALEJANDRO A. CORONA PADILLA 

;; ,¡.'[ 
o 

r-='':':'"'."-----..iilil.fviem bre 1990 

FALLA DE ORIGRN ----·---



UNAM – Dirección General de Bibliotecas Tesis 

Digitales Restricciones de uso  

  

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA 

SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL  

Todo el material contenido en esta tesis está 

protegido por la Ley Federal del Derecho de 

Autor (LFDA) de los Estados Unidos 

Mexicanos (México).  

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y 

demás material que sea objeto de protección 

de los derechos de autor, será exclusivamente 

para fines educativos e informativos y deberá 

citar la fuente donde la obtuvo mencionando el 

autor o autores. Cualquier uso distinto como el 

lucro, reproducción, edición o modificación, 

será perseguido y sancionado por el respectivo 

titular de los Derechos de Autor.  

 



R E S U M E N 

El desarrollo continuo de las técnicas quirürcicas para la obtenciOn -

de un contorno corporal armOnico, balanceado, bello es hoy en dia un -

reto que exiae la m6xima aplicaciOn del Cirujano PIBstico; debiendo t~ 

ner un importante arsenal en sus recursos quirUrgicos, 

La regiOn glUtea es un .lrea que presenta una particular dificultad de­

bido a las caracteristicas anatOmicas e implicaciones fisiolOgicas pro 

pi as, representando un problema a Un no resuelto, ya que existen muchos 

autores, que preconizan otras ti'.ntas técnicas personales, que intentan 

para éste logro grandes resecciones de piel y tejido celular subcutB.-­

neo, el desplazamiento de grandes colgajos, la colocaciOn de prótesis 

(implantes) y la liposucciOn, logrando una mejoria limitada debido a -

las secuelas postoperatorias ademas de su morbilidad. 

El presente trabajo esta enfocado a la soluciOn de un problema especi­

fico, que a juicio del autor aUn no ha sido resuelto de forma satisfaE_ 

toria, que es la "Ptosis de la Nalga", proponiendo para ello un proce­

dimiento quirUrgico original, senciilo, sin el uso de materiales alo-­

plAsticos 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 aplicticiOn de un fasciotomo (dise­

no personal) que auxilia la ejecuciOn del procedimiento quirUrgico. 
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r. I N T R o D u e e I o N 

En el momento actual, cuando la bUsqueda del perfecciona--

miento del contorno corporal hacia el ideal se desarrolla 

dia a dia, y en donde los procedimientos quirUrgicos de a-

decuaciOn estética de éste contorno tienen por objeto lle-

gar a la perfecciOn, se han propuesto la excisiOn de teji­

dos blandos(l, 2 • 31 q,s), ajustes cutaneos(fi,]), colocaciOn 

de materiales de implante(S, 9 ,lO), y liposucciOn(ll,li,lJ) 

como recursos en el logro de éste ideal. 

La regiOn glUtea representa, en la evoluciOn del desarro--

llo quirürcico estético, un reto aün no resuelto, existicn 

do consignados en la literatura especializada multiples a~ 

tares, cuyos intentos producen resultados poco satisfacto­

rios debido a las grandes cicatrices finales( 6 ,l 4 ), a la -

migraciOn de éstas con el paso del tiempo(lS)• y en algu--

nos casos a las grandes depresiones cicatriciales produci-

das por la contractura de éstas o ~ien hipertrofia de ellas 

(?); todo ésto poco estético y de dificil ocultamiento.Mls 

aün, procedimientos con eran desplazamiento de tejidos o -

con la colocaciOn de materiales de implante, cursan con --

complicaciones que pueden ir desde los hematomas, seromas 

e infecciOn(lfi), hasta tromboembolismo pulmonar y/o linfe­

dema de larga y dificil soluciOn(l?). Aunado ésto al desa-

rrollo de la moda y actividad social de los pacientes, is-

tas técnicas son en general inaceptables o muy limitantes 

cuando son sometidos a ellos. Estos procedimientos han ---
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sido enfocados hacia el paciente que cursa con diferentes -

grados de lipodistrofia en ésta regiOn y en Areas colindan­

tes, debido a tres factores bien identificados como lo son: 

1) PredisposiciOn genética. 

2) Efectos ambientales. 

3) Efectos naturales del envejecimiento(ll). 

Aspectos aunque reales, no son los Ünicos que pueden afee--

tar el contorno de la regiOn glÜtea, sino también la''cali-­

dad''(tono y volUmen) 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 subcutaneo (graso) con v~ 

lUmen y tono adecuados, asi como un buen volUmen muscular y 

que, aunque de forma estricta, todos los tejidos se encuen­

tran en buenas condiciones (datos de juventud)·, la aparien­

cia estética de la regiOn no es la apropiada, produciendo -

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

brindar la opciOn de efectuar una 11 Pexia de Nalga'', 
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11. M A R C O e o N e E p T u A L 

II.l. ANTECEDENTES HISTORICOS 

El primer reporte en la cirugia del contorno corporal de la 

regibn glUtea se encuentra consignado por Max Thorek, ciru­

jano en Jefe del Hospital Americano de Chicago en 1922(lBl, 

el cual efectUa una reseccibn lateral de ''masas grasas'' con 

aproximaciOn directa de los bordes de piel, en una mujer de 

30 años de edad con diagnbstico de Hiperadiposidad de las -

nalgas. 

No se encuentran reportes sino hasta 1957 por J.R.Lewis{ 1 ~? 

con un enfoque mas dirigido y especifico hacia la regibn --

glUtea, describiendo la entidad como ''Ptosis de las Caderas'' 

recomendando amplias resecciones de piel y tejido graso, em 
plazandolas a lo largo de los pliegues inguinales y subclU-

teas, intentando con isto una colocacibn''estética'' de las -

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

tes presentado esta conformado por pacientes muy obesos que 

fueron llevados a una disminuciOn de peso de hasta 120 li--

bras, y cuyas resecciones de piel son muy amplias, encon---

trando cicatrices extensas, hipertOficas y con migraciOn de 

éstas en sus resultados. 

En 1960, publica su articulo clBsico el Dr. Mario GonzBlez-

Ulloa en el cual describe su técnica de ''Lipectomia en cin­

turbn••(6) enfocado hacia las redundancias de piel y tejido 

celular subcut8neo en abdOmen y regiOn lumbar. Dentro de --

sus objetivos est~ el de ''elevar 11 la regibn gl~tea con la ~ 
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eliminaciOn de los depOsitos grasos no estéticos de las nal-

gas, efectuando para ésto una resecciOn circular a nivel de 

la cintura, abordando hasta ta capa aponeurOtica y efectua~ 

do compensaciones triangulares en las lineas medias, ante--

rior y posterior, reportando buenos resultados con reduc---

ciOn de la talla, mejoria en el contorno corporal y pérdida 

de peso, pero con cicatrices muy extensas y con tendencia a 

la formaciOn de queloides. Ese mismo año 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 subcutaneo, 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 

ilíaca, partiendo de ése punto la compensaciOn hacia arriba 

y atras. 

A partir de éstos autores, pioneros de la cirugia estética 

de los miembros inferiores, se encuentran ~uchos cirujanos 

que reportan procedimientos similares, refinamientos perso­

nales, entre los cuales destacan Ivo Pitanguy( 20121 )con re-

secciones a nivel de los pliegues glUteos e inguinales, Du­

caurtioux(4)con resecciones en ''T'' a nivel del pliegue gl~-

tea-inguinal con compensaciOn perpendicular en la cara in-­

terna de los muslos, Delerm( 3)modifica la técnica de Pitan-

guy adicionando a ésta con anclajes a base de pequeños col-
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!ajos dcrmograsos1 tratando de evitar asi la migraciOn de -

las cicatrices y formaciOn de queloides y cicatrices retraE 

tiles que afectan la vulva. 

Hoffman(l 6 ) presenta un trabajo de experiencia personal con 

la técnica de Pitanguy, en la cual identifica, posterior a 

una cuidadosa selecciOn de pacientes los siguientes result! 

dos: 

Hipertrofia de las cicatrices como el problema mas comUn, -

dehiscencia de las cicatrices frecuente, asimetrias, con---

tractura y depresiOn cicatriciales, resumiendo, una impar--

tante morbilidad postoperatoria y resultados aunque adecua-

dos desde el punto de vista del contorno, poco estéticos --

por lo antes mencionado. 

Agris(l) y Guerrero-Santos(¡) proponen el uso de grandes --

colgajos dermograsos enterrados para obtener un mejor ancl! 

je hacia la fascia, tratando de evitar la migraciOn y depr! 

sienes cicatriciales, ademas de tener la opciOn de. corregir 

posibles asirnetrias previas de las nalgas. 

Schultz y Feinberg( 22 ) presentan un articulo en donde hacen 

una descripciOn muy cuidadosa de la fisiopatologia de la --

''ptosis de la nalga'' con bases anatOmicas y fisiolOgicas, -

proponiendo Ünicamente la resecciOn de tejido cutaneo y cr! 

so de la cara interna de los muslos a nivel del pliegue in-

guinal, pero no aportan ninguna soluciOn al problema de la 

ptosis. 

Regnault( 23 )en 1984 efectua una revision de las técnicas --
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hasta ése momento descritas, intentando sistematizar el a--

bardaje del problema de lipodistrofias de los miembros inf! 

riores, encontrandose con la misma morbilidad y secuelas --

postoperatorias. 

ShaerC 24 > en el mismo ano, propone una reclasificaciOn de -

las deformidades de la regiOn glÜtea trocanterica, (Graz­

zer(2S) las divide en siete grados), colocando a la Ptosis 

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

su clasificaciOn, tratando también de sistematizar los pro-

cedimientos quirürgicos, pero sin aportar ninguna innova---

ciOn técnica que resuelva de forma satisfactoria la Ptosis 

de la Nalga. 

Es importante mencionar que al final de la década de los 60 5 

se inicia el uso de prOtesis de silicOn, emplazadas subcut! 

neamente en la regiOn glütea, como un intento de proporcio­

nar una adecuada proyecciOn, como lo reporta Bartels(S) y -

Cocke( 9); con éste procedimiento se resuelve el problema de 

proyecciOn y volümen de la nalga, aunque se adicionan otros 

en el periodo postoperatorio, como lo son: La dureza inade-

cuada de la capsula, hematomas y seromas que predisponen a 

la infecciOn, y que pueden llevar en caso extremo al retiro 

de las mismas, ademas si existia un adecuado volümen previo 

pero ''ptosado'', éstas le darin un tama~o y vol~men inadecu! 

damente grande. 

En 1979, Gonzalez-Ulloa(lO) presenta un trabajo muy impor--

tante en donde revisa la patologia que él refiere como ''Na! 
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~a triste'' y su correccibn con implantes de silicbn de dis! 

no personal. 

En 1984, Robles y Tagliapietra(Z&) tratan de resolver el in 

conveniente de la dureza capsular con la colocacibn de im--

plantes submusculares, en el cual como puntos importantes -

destacan la conveniencia que el plano intermuscular formado 

por los mUsculo GlÜteo mayor, glUteo medio y Piriforme es -

de flcil acceso, manteniendo la movilidad de la cipsula del 

implante y buena cubierta, mejorando la consistencia de la 

misma, pero ellos mismos hacen incapié en la dificultad téE 

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 mas en el intento de produ--

cir la armenia de la regiOn. 

Otros personajes muy importantes, que han tomado parte act! 

va como innovadores en las técnicas de adecuacibn del con--

torno corporal en la regibn glUtea son sin duda Illouz(lZ)y 

Teimourian(lJ) con la introducciOn del procedimiento de Li-

polisis (por succiOn y curetaje respectivamente) los cuales 

en manos experimentadas, brindan los beneficios de otorgar 

una adecuada forma y armenia a la regibn trocantérica y luE 

bar, asi como la creaciOn de un adecuado pliegue subglUteo 

cuando éste no esta presente; las incisiones de abordaje -­

son rninimas y ficiles de ocultar, y la morbilidad postoper! 

toria se minimiza con una buena preparacibn preoperatoria -
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del paciente, con una técnica operatoria depurada y con cu! 

dados postoperatorios especificos y precisos, pero que, en 

la Ptosis de la Nalga, no nos brinda sino un apoyo secunda­

rio en su soluciOn. 
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II.2. CONSIDERACIONES ANATOHICAS DE 

LA REGION GLUTEA 

Las incisiones quirllrgicas que se realizan para el mejora-­

miento del contorno corporal son hechas en la piel, tejido 

celular subcutAneo y fascias musculares. Algunas técnicas -

con frecuencia demandan una disección extensa, de tal forma 

que los tejidos suprayacentes permitan la movilizaciOn y r! 

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 racilmente ocultables en los plie-­

gues naturales O aUn con la ropa de playa mas pequeña, por 

lo cual éstas deben ser muy bien diseñadas y su longitud lo 

mAs pequeño posible para su ''camouflage'' 1 pero al mismo --­

tiempo, lo nAs amplias que permitan un procedimiento securo. 

En la cirusia estética de la nalsa se deben tomar en cuenta 

diferentes estructuras ademis de la piel, como son: vasos -

sansulneos, linfAticos, nervios y mUsculos con sus fascias, 

los cuales pueden Ger disecados, incididos y/o retraldos P! 

ra que permitan un adecuado cambio en el contorno, permi--- · 

tiendose el uso de fascias y müsculos para su anclaje y re­

tracciOn, asi como para producir o reacomodar el volllmen -­

existente. 

El aporte saneuineo de la piel y tejido celular subcutinco 

de la nalga es proporcionado por numerosos vasos perforan-­

tes musculares. La piel de la parte baja de la nalga y el -
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muslo pastero-lateral esta irrigado por las ramas cutancas 

de la arteria glUtea interna, arterias circumfleja femoral 

lateral y medial. El drenaje venoso sigue el curso de los 

sistemas arteriales, pero la mayor parte drena al sistema -

de la Safena Mayor (medialmente). El drenaje linfitica si--

guc el patrbn vascular, haciendo su relevo en los ganglios 

inguinales. 

Los nervios cutineos de la regibn glútea incluyen las ramas 

terminales del nervio 16 en la parte superior, en la parte 

medial e inferior esta dada por las ramas terminales de 52 

y 53. 

La fascia superficial de la nalga esta cubierta con una den 

sa capa de tejido craso que contribuye importantemente a --

darle la forma 1 ésta fascia se continUa con las fascies de 

la r~si~n lumbar. muslo r perin~. 

La fascia profunda (mls densa), envuelve a los m~sculos Gl~ 

teo Mayor y al Tensor de la fascia lata. En el pliegue in-­

terglÜteo, ésta fascia pTofunda envia ~Ultiples septums de~ 

sos, istas conecciones sirven para reposicionar el pliegue 

intergluteo( 25 '. 

En la cara interna del muslo se encuentran mUltiples arte--

rias perforantes que provienen de las arterias Pudenda In--

terna y Perineal, a éste nivel se encuentran afluentes ven~ 

sos del sistema safena. 

El M~scula Tensor de la Fascia Lata (tensor fascie femoris) 

se orisina en la parte anterior del labio externo de la ---
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cresta iliaca, en la cara externa de la espina iliaca anter~ 

superior y, parcialmente, en el borde externo de la escotad~ 

ra situada por debajo de la misma, entre el M. GlUteo medí! 

no y el M. Sartorio; Tambiin se origina en la car~ profunda 

de la fascia lata. Se inserta entre las dos laminas del li&! 

mento iliotibial ( o de Haissat) hacia la union de los ter--

cios superior y medio del muslo. 

Su acciOn es de flexiOn del muslo, lo extiende lisera~ente y 

determina su rotaciOn interna< 27 >, 

Se encuentra innervado por una rama del nervio glUteo supe--

rior destinado al müsculo slüteo menor; contiene fibras de -

los nervios LIV, LV y SI. 

- 11 -



11.3. MARCO TEORlCO 

El planteamiento quirUrgico esta basado en la premisa del -

descenso de los tejidos de la nalGa (Ptosis) por efecto gr! 

vitacional, predisposicibn genitica y efectos ambientales -

(ll), en donde el tejido graso subcutineo con sus septums 

el mUsculo han perdido tono y la tensibn que proporciona la 

piel no es suficiente para contener y mantener el volUmen -

de los tejidos subyacentes en una forma y proyecciOn apro--

piada, ésto se ha intentado solucionar con resecciones de -

piel, desplazamiento de tejido graso y/o con colocaciOn de 

implantes, pero la tensiOn en las lineas de cicatriz (usua} 

mente extensas), las hacen propensas a las dehiscencias, ci 

catrizaciOn patolOgica y la serie de secuelas ya anali?adas 

con anterioridad. 

Por otra parte tenemos que el M~sculo Tensor de la Fascia -

Lata es un m~sculo''sacrificable'', ~sto es, que su uso para 

otros procedimientos reconstructivos no altera importante--

mente la funciOn de flexiOn, extensiOn y rotaciOn interna -

del muslo( 2Bl. 

En la observaciOn cuidadosa durante la disecciOn de cadive-

res (en 1 de 18), se analiza la posibilidad de obtener una 

tira (''cintilla'') de fascia del M~sculo Tensor de la Fascia 

Lata, que guardara las siguientes caracteristicas: 

1) Incisiones minimas. 

2) Intentando y logrando NO desinsertar el origen e inser--

ciOn de la fascia del TendOn de la Fascia Lata, obteniendo-
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lo de forma segura, con adecuados planos de cribaje, minimi­

zando el riesgo de lesibn a elementos vasculares y nerviosos. 

Al no desinsertar el orisen e insercibn de la fascia del ~Ü! 

culo Tensor de la fascia Lata no se dejarian secuelas funci2 

nales a iste nivel. 

3) Se fabrica un fasciotomo, de diseño original (personal) -

para losrar la toma de la cintilla de fascia, con un mAximo 

ranco de seguridad y lesionando al minimo los tejidos circun 

vecinos. 

4) Efectuando una diseccibn subcutAnea, por el pliesue sub-­

slüteo hasta la cara pastero-superior del sacro y pasando a 

travis de iste tunel la cintilla de fascia, reinsertando el 

extremo distal de la cintilla a la fascia presacra, sin alt~ 

rar tos septums que adhieren firmemente la piel y el tejido 

graso a la fascia muscular superficial de la regibn glUtea,­

lograndose suspender, girar y proyectar en bloque la nalga. 

5) Asimismo, al producir una contracciOn voluntaria (vgr. al 

deambular) del mUsculo Tensor de la fascia Lata, el cual no 

ha sido excindido de su extremo proximal, produci~A una mov! 

lizaciOn de la cintilla reinsertada, provocando un movimien­

to natural (din&mico) do la nalga. 
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rrr. o B J ET I Vos 

Son los objetivos del presente trabajo, el diseño de una té~ 

nica quirUrgica que dé como resultado de su aplicaciOn: 

1) Corregir la deformidad cIUtea, producto del descenso gra-

vitatorio de su vol~men (Ptosis de la Nalna), 

2) Proporcionar una adecuada proyecci~n de la nalga. 

3) Empleo de tejidos homolosos. 

4) Mlnimas cicatrices. 

5) No complicaciones ni secuelas postoperatorias. 
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IV. M A T E R I A L y M E T O D O 

IV.l. SELECCION DE PACIENTES 

CRITERIOS DE INCLUSION 

l) El paciente candidato es aquel que esté motivado a resol­

ver la deformidad de la nalga (Ptosis). 

2) Adecuado volÜmen y tono muscular de la regiOn glÜtea. 

3) Adecuado contorno corporal en el resto de las proporcio-­

nes fisicas. 

4) Edad: de 18 años en adelante. 

CRITERIOS DE EXCLUSION 

1) Pacientes con deformidades cutBneas superficiales (cica-­

trices). 

2) Pacientes con patoloSias previas en la regiOn glütea y -­

miembros inferiores. 

3) Pacientes con cicatrizaciOn patolOgica. 
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IV.2. DISEÑO Y DESCRIPCION DE LA 

TECNICA QUIRURGICA 

l.Se efect~a prepJracibn preoperatorin convencional del tt1bo -

dicestivo (Sulfato de Neomicina V.O., dieta sin residuo, en! 

mas). 

2.Con el paciente de pié se raarcara el trazado de una linea -­

recta que va desde el trocinter mayor al punto de mayor pro­

yeccibn de la tuberosidad externa del firaur.(foto 1) 

3.En éste mo~ento se efectuara el marcaje del lugar en donde -

se propondri el nuevo surco gl~teo. (Figura 1) 

4.Se colocari sonda de foley preoperatoria. 

5.Se coloca el paciente en dec~bito ventral. 

6.Se realiz~rin los procedimientos de asepsia y anti~epsia co~ 

vencionales de la regiOn. 

7.Se inicia el procedimiento quirUrgico con una incisiOn de 5 

cms. en la linea media, 5-7 cms. por arriba del ano (en el -

pliegue interglUteo), tomando como referencia el limite inf! 

rior del borde de la Ultima v6rtebra sacra. hasta dejar vis! 

ble la fascia presacra, lugar en donde se reinsertaran las -

cintillas de tendOn. 

8.Se realizaran dos incisiones perpendiculares a la linea pre­

viacente trazada en la cara externa del muslo, hasta visual! 

zar fascia: la primera a 7 cms.(hacia arriba) de la tuberos1 

dad externa del fimur, y la segunda 2-3 cms. por debajo del 

pvnto de referencia del troclnter mayor. 
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9.Uso del Fasciotomo.-

a)Se colocara la punta de diseccibn y se iniciarA ésta ejer--­

ciendo presiOn justo sobre la fascia del TendOn de la Fascia 

L~ta, abordando por la incisiOn superior y siguiendo la ti-­

nea marcada ü lo larca del muslo, deteniendose al encontrar 

la incisibn inferior. (Figura 2) 

b)Se efect~a una incisi6n en 1'U 1
' sobre la fascia, en su parte 

central, (Teniendo cuidüdO de dejar integras las zonas late­

rales que permitirln no desfuncionalizar al ~~sculo Tensor -

de la fascia Lata), para colocar la segunda punta del fasci~ 

tomo y pasando la ''lengueta'' de fascia a través de ista. 

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--­

cion caudal.(Foto 2 y Figura 3). 

d)Se tracciona el fasciotomo por el manco con direccibn cefali 

ca, deteniendose al hacerse visible la cabeza del fasciotomo 

a través de la incisiOn trocantérica. 

e)Se libera la tracciOn cau~al y se extrae gentilmente la ••cin 

tilla o tirante'' de fascia obtenida. (Foto 3). 

10.Se coloca un vendaje compresivo en el muslo al finalizar is­

te procedimiento. 

11.Por la incisiOn trocantérica se pasa una cAnula de liposuc-­

cibn curva del #fi, realizando una diseccian roma suprafascial 

siguiendo el curse del surco slDteo propuesto y hasta exter­

nar la punta de la canula por la incisiOn sacra. 

12.Se pasa a través de éste tunel el tirante de la fascia lata. 

(Foto 4). 

- 19 -
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13.Se efectüa el mismo procedimiento de obtenciOn de fascia en 

el muslo contralateral. 

l~.Se coloca la mesa en posiciOn proctolOgica (''navaja sevilla­

na''), asi como un cojinete cilindrico por debajo de ambas -­

crestas ilíacas anteriores. (Foto j), 

15.Se ajusta la tensiOn 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 00, se anclan los tirantes a los ''puntos polea''; -

ubicados en la ernerGencia del tirante a nivel del troc3nter 

y en el punto mAs inferior y externo del glUteo mayor, con -

prolene IDO b 000. (Fisura 4). 

16.Se cierran las heridas con puntos simples de dermatOn #5/0, 

(Foto C.). 

17.Se cubren las heridas con colodiOn y un vendaje compresivo -

suave. 

18.El paciente perrnanecera en reposo absoluto en decUbito ven-­

tral de 5 a 7 dias, a partir del cual iniciara deambulaciOn 

asistida, la sedestaciOn cuidadosa comenzara a partir de la 

tercera semana. 
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V. CASOS CLINICOS 

La casuistica consicnada en el presente trabajo es de 5 casos. 

conformado por pacientes que acudieron por presentar inconfo! 

midad en la forma del contorno corporal en la regibn cl6tea y 

se apegaron de forma estricta a los criterios de seleccibn e! 

tablecidos y referidos en el Capitulo JV.1. 

CASO#l.- Paciente femenina de 30 a~os de edad, en la cual se 

aprecia la presencia de una Ptosis Gl6tea grado IV de la cla­

sificaciOn de Grazzer(ll? Se nota la concurrencia de un ade--

cuado vol6men y un doble contorno del pliegue subgl6teo. 

CAS0#2.- Paciente femenina de 2!i a~os de edad, con Ptosis Gl~ 

tea grado II (Grazzer), es importante mencionar lo impercepti 

ble de las secuelas cicatriciales en el muslo. 

CAS003.- Paciente femenina de 24 a~os de edad, con adecuado -

vol~men, pliegue gl~teo poco definido y ptosis erado IV(Graz-

zer). 

CAS004.- Paciente fe~enina 24 anos de edad, cuya deformidad -

corresponde al grado V de la clasificacibn de Grazzer. 

CASO#S.- Paciente femenina de 34 a~os de edad, con ptosis gr! 

do V (Grazzer) en donde se obtienen cicatrices minimas, bien 

ocultables a~n con ropa intima muy peque~a. 
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CASO CLINICO fl 1 

FotoGrafia preoperatoria, nOtese el doble contor­

no del pliegue subgluteo. 

.,, 

Fotografia postoperatoria a lat 4 semanas, el doble 

doble contorno subglllteo ya no esta presente y las 

secuelas cicatriciales son minimas. 
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Fotocrafias pre y postoperatoria, se nota una mcjoria importante en el con­

torno de la rcciOn sllltea, asi como lo imperceptible de las secuelas cica--

triciales en el muslo. 
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vr. RESULTADOS • ANALISIS 

Y CONCLUSIONES 

La evaluaciOn de los resultados del presente trabajo estan -

condicionados al cumplimiento de los objetivos establecidos 

en el Capitulo III, y para los cuales fue diseñada la preseE 

te técnica quirürgica. 

La evaluaciOn es de caricter subjetivo con respecto a los -­

dos primeros puntos, adicionando a ellos el grado de satis-­

facciOn expresado por el paciente, tres meses posterior a la 

realizaciOn del procedimiento, reportando lo siguiente: 

- La técnica logra corregir la Ptosis de la Nalca1 producieE 

do una adecuada suspensión de los tejidos y con ~sto mejorar 

la proyeccibn de la nalga. 

- Los pacientes reportan el resultado obtenido por el proce­

dimiento como satisfactorio en un 100~ de los casos (S pacieE 

tes). El objetivo U 3 se reporta como cumplido 1 ya que para 

la ejecuciOn de la'Técnica quirürgica sOlo han sido emplea-­

dos tejidos homOlosos, no habiendo encontrado la nece~idad -

en el uso de materiales de implante. 

El punto #4 se cumple ampliamente debido a que, como lo mue! 

tran las fotosrafias postoperatorias, las cicatrices obteni­

das como resultado del procedimiento quirürgico son muy pe-­

quenas y de buena calidad. 

Con respecto a las complicaciones postoperatorias, pueden -­

ser consideradas como menores y temporales¡ ya que se resol­

vieron espontAneamente y no dejaron ninguna secuela permaneE 

te: 
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SensaciOn de tensiOn en la regiOn glütea 1004 (5 pacientes). 

La cual fué cediendo paulatinamente1 no siendo incapacitante, 

y desapareciO en un lapso miximo de 4 meses posterior a la f! 

cha de la intervenciOn. 

- Equimosis en la cara lateral de los muslos 40?. (2 pacientes). 

ésto provocado por una disecciOn dificultuosa, en las dos prl 

meras pacientes, su resoluciOn fué espontanea a los 16 y 19 -

dias postoperatorios, y que se evitO en las demas pacientes -

con el uso de un adecuado vendaje compresivo postoperatorio. 

- TensiOn y dehiscencia de las heridas.- No se presentaron. 0%. 

- InfecciOn. No se presentaron, O~. 

El secuimiento maximo 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 gllltea, con las siguientes caracteristi­

cas: Oricinal, Sencilla, Sin implantes, con cicatrices mini­

mas y de buena calidad. 

PresentAndose, asimismo, el diseño y aplicaciOn de un fasci2 

tomo que permite la toma de colcajos o injertos de fascia ~~ 

del Müsculo Tensor de la Fascia Lata, Ütil para la realiza-­

ciOn de ésta técnica y probablemente para otros procedimien­

tos reconstructivos. 
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