DE MEXICO

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN

MEXICO, D. F,

DIVISION DE ESTUDIOS DE POSTGRADO
HOSPITAL GENERAL DE MEXICO SS

DESCRIPCION ANATOMICA DEL MANEJO

DE LA PTOSIS GLUTEA

TESIS DE POSTGRADO

QUE PARA OBTENER LA ESPECIALIDAD
EN CIRUGIA PLASTICA,
RECONSTRUCTIVA Y ESTETICA
- R E S E N T A

DR. RICARDO GONZALEZ RAMOS

1998

s

& \

!



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



HOSPITAL GENERAL DE MEXICO S§.
FACULTAD DE MEDICINA.

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO.

DESCRIPCION ANATOMICA DEL MANEJO DE LA PTOSIS GLUTEA.

DR, CARLOS DEL VECCHYQ CALCANEQ.

TUTOR DE LA TESIS

.
,;/‘ {\»
DR. *’ﬁé ozeu ENO ALANIS. o

-~ /

o
s

/ PROFESORD L. CURSO /

( 010“000"\“«0"«0“ :
~ROSPITAL GENERAL

DE MEXICO, S, S. A

¥ ONWL 6 1w ¥

§

3

L

:

SUBDIRCCCION OF INVRIMACION !
CIENTIFICA g

DB GOV IRQO RGOV E0E



DEDICATORIA:

A MIS PADRES QUIENES EN NINGUN MOMENTO DEJARON DE
APOYARME EN MI EDUCACION Y ME ALENTARON A REALIZAR
ESTA ESPECIALIDAD.

ROLANDO Y MA. ANTONIETA.

A MIS SEGUNDOS PADRES QUIENES DESDE QUE 1.0S CONOCI
NO DEJARON DE APOYARME Y ALENTARME A SEGUIR ESTA
ESPECIALIDAD.

SAUL Y NOHELIA.

A MI ESPOSA MYRIAM A MI HIJO RICARDO Y AL BEBE POR SU
AMOR,APOYO, CARINO Y COMPRENSION PARA REALIZARME
COMO MEDICO ESPECIALISTA.

MYRIAM Y RICARDOQ.

A MIS HERMANOS QUIENES SIEMPRE CONFIARON EN M1 Y
QUE EN TODO MOMENTO ME APOYARON PARA MI REALI-
ZACION COMO PROFESIONISTA.

MA. ANTONIETA Y FRANCISCO.,
ROLANDO Y AIDE.

MA. CRISTINA'Y JAVIER.

MA. DE LOURDES E ISIDRO.
NOHELIA'Y CARLOS,

A MIS MAESTROS Y COMPANEROS RESIDENTES QUIENES
COMPARTIERON SUS CONOCIMIENTOS PARA MI FORMACION
COMO ESPECIALISTA.



INDICE:

RESUMEN

INTRODUCCION

PLANTEAMIENTOQ DEL PROBLEMA
OBJETIVOS

HIPOTESIS

JUSTIFICACION

MATERIAL Y METODOS

ANALISIS DE RESULTADOS

ANALISIS ESTADISTICO

ASPECTOS ETICOS Y DE BIOSEGURIDAD
ESPECTATIVAS A CORTO, MEDIANQ Y LARGO PLAZO
RECURSQOS DISPONIBLES

RECURSOS A SOLICITAR

RESULTADOS

DISCUSION

CONCLUSIONES

BIBLIOGRAFIA

Paginas.

14
18
16
16

17
17

17

a1
34
35



] -



RESUMEN:

Los depdsitos excesivos de grasa son comunes en las zonas trocantéricas y despuds de
la disminucién ponderal puede haber grandes zonas sobrantes de piel en el &rea posterior de
los glateos y en el interior del muslo. En términos generales, los lineamlentos guirdrgicos
para eliminar la piel sobrante de muslos y gliteos son menos satisfactorios que en otras
partes del cuerpo. Las deformidades a menudo se corrigen sélo parcialmente y las cicatrices
son muy notables y a veces dolorosas.

Como ocurre en todos 10s tipos de operaciones estéticas, debe ser moticulosa la
seleccion de los pacientes. Las esperanzas de cada persona deben ser realistas y conocer
los riesgos reales que conllevan los métodos quirirgicos. También hay que sedalar a las
personas que han sufrido pérdida masiva y sostenida de peso, las posibilidades que brinda
la Cirugla Plastica y Reconstructiva.

Las técnicas actuales de gliteoplaslias no producen resultados adecuados pues no
logran conservar o producir un velumen y proyeccién adecuada de la region glitea, ademas
de dejar clcatrices dificiles de ocuitar con la ropa actual.

Pitanguy (1971) y Agrys (1977), reportan técnicas medlante incisiones en el pliegue
gliteo inferior, pero los patrenes de ropa actual dejan at descubierto estas zonas por lo cual
estan en abandono. (1)

Ricardo Baroudi (1991) y Lockwood (1993) han reportado flancoplastias y elevacion de la
region glitea con abordajes altos, dejando la cicatriz a nivel de la clntura y sin lograr
mantener un adecuado volumen de la regidn. (3,4,5y6)

Gonzalez-Ulloa (1991) repoita la forma y proyeccion ideal de la regién gidtea pero su
técnica se basa en la colocacién de implantes de silicon y no recolocacién del tejido del
paciente a su sitio osiginal. (11)
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Miadic (1893) reporta mejoria en et contorno, pero deja las cicatiices transversales a
nivel medio de la region glitea. (12)

Basados en estudios anatdmicos como el de Koshima (1983) que muestran s positilidad
de (armar colgajos dennagrasos seguros coma el de Guerrerasantos (1984) que muestra la
utilidad de estos para la suspension glitea. (13,14 )

Para to cual propongo una nueva técnica mediante incisiones en zonas de division
carporal, can fa conservacidn de tefido mediante desepileltizacidn y tormactdn de colgajos
dermograsos, asi como colgajos de {ascia, para lograr un adecuade volimen y proyeccién
de fa regién glilea. Reslizando un esludio medianle disecciones en cadaveres, para
delimitar fas zonas adecuadas para fa colocacion de las incisiones y ef efeclo que causa la
técnica propuesta en la regidn y ast comprobar su wtilidad como un procedimiento clinico
seguro, con resultados adecuados, madificando ast tas técnicas actuales de gluteopexia para
su posterior aplicacion clinica.

Fig., 2. Nuesira técnica,



INTRODUCCION:

El cancepto estético de belleza femenina y contorno corporal ha cambiadae radicalmente
an los Ultimos afios, dejando alrés el deseo de un cuerpo voluptuase y se ha iniclado la
busqueda de una figura atlética, representada por un cuerpo delgado, con buena definicién
muscular y una adecuada proyeccién de los gliteos, esto dltimo, equivale a un buen
desarrollo det misculo glitea mayor.

Ast la acumulacion adiposa en la region glitea y parte superior de muslos, acompanada
de flacidez de la piel y plosis glitea, es causa fracuente de inquietud en la mujer y debido a
asto se ha Incrementado ia solicitud de intervenciones quirlrgicas para mejorar 1a apariencta
ostética de esta région.

Se han descito mititiples técnicas para corregir 1a plosis glitea, extirpando el exceso de
tejido adiposo y piel de gliteos y muslos.

En 1871, Ivo Pitanguy describe su técnica, en la cual realiza una reseccién en bloque a
nivet del pliegue gliteo inferior, dejando una cicatriz que inicia en el 4rea Isquiética y termina
a nivel de la espina iliaca anterosuperior, reportandose que se producia una concavidad
poco natural en los aspectos laterales y posteriores del muslo. (1), (fig. 3)

Por fo que Agrys en 1877, modifica la técnica mediante la suspensién con colgajos
desepitelizados fijados a fa fascia superficial, pero dejando fa cicalriz en el mismo sitio
descrito.

(2), (fig.4)

Teniendo en cuenta que la moda de ropa actual cubre unicamente el pliegue Intergliteo,
el sacro y la parte superior del Htaco, por lo que tas incisiones en los pliegues gliteos
tnferiores que quedaban at descublerta ya no estan Indicadas. (6)

Mladick en 1883, recomienda una Incislon que deja cicatriz en la zona media glitea, la
cual también es dificil de ocultar y Guerrerosantos en 1984, reporta una suspension
gliteotrocanterica e Inguinal, con una Incisién casi circunferenclal, desepitelizando la parne
superior det colgajo inferior que se inserta por dehaje del colgajo superior, igualmente con
finos de suspenslon. (12 ), (flg.5)
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Ricardo Baroudi en 1989, reporta el uso de flancoplastlas con incisiones mas allas, que
elevan las porciones gliteas, y dejan las cicatrices en sitios mas f4ciles de ocultar  4,5,6y7
), y Lockwood en 1093, reporta una suspensién completa de la pare inferior del cuerpo
mediante una reseccion casi circular dejando una cicatriz en cinturén a nivel del sacro. (8 ),
(fig.6yfg.7)

Pero en los estudios anteriores, si bien se logra generalmente un ascenso de la regién
glitea, la mayorla de los casos quedan con poca proyeccidn, debido a que no se maneja el
volumen adecuadamente, es decir no se busca una proyeccion inlensionada de la zona
glutea, adeimas las cicalrices resultantes, si bien pueden ser ocultas con la ropa moderna, no
se encuentran sobre las lineas naturales de divisidn corporal y por lo tanto no refuerzan la
imagen de adecuada definicién muscular solicitada por la pacienle. (3)

Al no haber una técnica quirirgica que solucionara el problema de manera completa y
adecuada, decidf realizar una Investigacion anatdémica de la zona glitea en 10 cadaveres del
servicio de Patologia, analizando la anatomia normal, la fisiopatologla de la plosis glutea y
buscando una manera de realizar una suspension, que conserve o ingjore el volumen y la
proyeccion, ademas de que mantenga las cicatrices en un sitio adecuado. ( fig. 8)

ANATOMIA : La regidn glutea es en realidad la porcidn més superior de la cara posterior del
musto. De su profundidad salen estructuras musculares y neurovasculares que desde la
pelvis se dirigen a la extremidad inferior y el peringo.

Limites: Se halla limitada la regién glitea hacia arriba por la cresla iliaca, hacla abajo por el
pliegue gliteo Inferior, hacla adentro por la linea media del cuerpo o el pliegue intergliteo y
en la pare lpteral por una linea que desde la esplna iliaca anteresuperior se dirige
perpendicularmente hasta el trocénter mayor.

Estructuras ¢seas y ligamentosas; Se encuentran en esta region el illon, isquion, sacro,
coccix y el extremosuperlor del fémur, ademads dos importantes ligamentos: sacrocidtico
mayor y sacroclatico menor.

Plel y aponeurosis superficial: EI tegumento de esta regién del cuerpo es grueso y muy
sensible debido a su Ineivacién culanea sumamente difusa, la cual corre a cargo de los n.
abdominogenital mayor, n. gliteos superiores ( L 1,2,3 ), n. ghiteos Internos ( S 1.2.3) y
ramos crurales externos.
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Primera capa muscular: Gliteo mayor, es un musculo romboidal, nace en la parte posterior
de la cresta iliaca, aponeurosis lumbodorsal, sacro , céccix y en el lig. sacrocialico mayor, y
se insertan sus fibras inferiores en la cresla del glaleo mayor en el fémur y sus fibras
superiores en un engrosamiento de la fascia lala denominado cintilla de Maissial o ligamento
iliotiblal. Act0a este musculo como extensor y rotador hacia afuera del muslo y fija la rodilla
en extension al tensar el lig. iliotibial, inervado por el n. gluteo inferior o cidtico menor,
Tensor de la fascla lala: nace en la parte anterior de la cresla iliaca y se inserta en el
ligamento iliotibial, produciendo flexién , abduccién y rotacidn externa del muslo, inervado
por el n. gliteo superior.

Segunda capa muscular: Gliteo mediano; nace en la parte anterior do la cresta iliaca y en la
superfice externa del ala del ilion y se inserta en el ltrocdnter mayor, actuando como rolador
interno de la cadera y fija la pelvis durante la marcha, siendo inervado por el n. gliteo
superior.

Piramldal de la pelvis, se origina en la cara anterior de le segunda a la cuara vérebras
sacras y constituye uno de los musculos de la pared lateral de la pelvis. Sale de la cavidad
pélvica por e! agujero cidlico mayor y se inserta en el lrocénler mayor, acluando como
rolador externo y abduclor de la cadera, y su inervacion corre g cargo de ramas S1y S2 del
plexo sacro.

Tercara capa muscular. Gliteo menor; nace en la parte anlerior de la fosa iliaca extema y en
la cépsula de la arliculaclén de la cadera y se inseita en el trocdnter mayor, su acclén es
similar al gliteo mediano, y es inervado por el n. giGteo supelor,

Obturador interno; tiene un amplio origen en la rama descendente del pubis, membrana
obturatriz, y en |a superficie pélvica del isquion entre la espina cidlica y el agujero oblurador.
Sus fibras convergen en abanico y salen de la pelvis por el agujero cidlico menor siendo la
unica estructura que abandona la pelvis por el mismo, Se Inserta en la cavidad digital del
fémur, slendo un misculo rotador exteno de la cadera, y esta inervado por ramas del piexo
sacro.

Gémino superior; nace en la espina cidlica y se Inserta en la cavidad digital del férmur por un
tenddn comdin con el obturador inlemo.

Gémino Inferor; se origina en la tuberosidad Isquidtica y se encuentra debejo de! tendén del
oblurador interno, se Inserta en el fémur por un tenddn corniin con el gémino superior.
Cuadrado crural; se origina en la tuberosidad isquidlica y se inserta en el trocdnter mayor.
Plexo sacro; formado por las ramas primarias anteriores dei cuarto y quinto nervios
lumbares ( tronco lumbosacro ) y de los tres primeros pares sacros.

Plexo pudendo, tiene sus origenes en las ralces primarias anteriores de 52, S3 y S4 y emite
ramas viscerales, musculares y terminales, ( 17)

wl]l=



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

La acumulacién adiposa en ias zonas gliteas y parle superior de muslos acompafiada de
flacidez da la piel es causa frecuente de inquistud en la mujer, al evoluclonar la cirugla de
contarno corporal, se ha puesto interes en la carreccion de esla deformidad, buscando crear
una figura mas estelica y agradabie a la vista.

Existen varias técnicas para I8 gluleopexia, pero estas dejan cicalrices dificiles de
ocullar y no conservan o aumentan el vojumen y proyeccion de la regién glitea, por fo cuai
se propone realizar una nueva técnica para gluteopexia, mediante incisiones en zonas de
divisién corporal, las cuales son faciles de ocullar con {a ropa actual y ademas conservar y/o
producir proyeccion importante de ia region glitea que equivale a una mejor definicion del
gliteo mayor, para comprobar que esla técnica puede producir buenaos resultados y puede
ser aplicada clinicamente, se realizard un estudio anatdmico en cadaveres, para demostrar
qua Ja técnica es segura y produce ios resultados esperados.
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OBJETIVOS:

Evaluar la anatomia normal de la region glitea y Ia posibitidad de modificar las técnicas
existentes de glileopexia en base a esto, buscando los siguientes apartados: posibilidad de
elevacidn del pliegue glateo inferior a su nivel original con Incisiones altas ( no sobre el
mismo pliegue ), con la consecuente posibilidad de cambiar el sitio final de las cicatices
resultantes a sitios de divisldn corporal ( mds faciles de ocultar con la ropa modema );
manejo del tejido para dar voiumen y proyeccién en las zonas deseadas mediante la
formaci6én de colgajos denmograsos y de fascla, y por tltimo investigar la presencia de
estructuras que puedan ser dafiadas con las modificaciones propuestas.

Este tipo de operaciones se realiza con regulanidad en nuestro servicio y el objetivo del
protocolo no es adquirir upicamente habilidad quirirgica, sino establecer la posibiiidad y
seguridad de realizar cietas modificaciones propuestas a las técnicas ya conocidas,
observando los efectos de la nueva técnica propuesta y riesgos posibles,

Los resultados obtenidos se pueden equiparar a los resultados * In vivo ", debido a que
los datos anatémicos se mantlenen como constantes y la técnica propuesta consisle en
modificar el abordaje quinirgico, con reubicacidn de tejidos, lo cuai se puede realizar en
cualquier cadaver, el resultado a largo plazo solo se podra evaluar en fase clinica.

HIPOTESIS:

Un abordaje alto con conservacion de tejido mediante desepiteilzacién y suspension de
tejido a la fascia lumbosacra, corrige [a ptosis glutea, con cicalrices faciles de ocultar y buen
volumen y proyeccion glitea.
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JUSTIFICACION:

1.- Las lécnicas actuales de gluleopexia, no producen resultados adecuados, por lo que se
requieren nuevas técnicas que mejoren estos resultados.

2.~ Las técnicas actuales dejan cicatrices dificiles de ocultar,

3.- La técnlca propuesta maneja el concepto de la regién glitea en forma tridimencional,
para lograr una adecuada forma y proyeccién, logra una cicatriz facilmente ocultable por la
ropa actual y mejora el resullado estetico de la regién glutea, al proveer de volumen con los
mismos lejidos, mediante desepitelizacion y posible rotacidn o colocacidn de protesis glutea.

~]4w



MATERIAL Y METODOS:

1.- Pablacién y muestra.

Se ulilizaran los cadaveres del anfitealro del servicio de Anatoinia Paldlogica.

2. Critertos.

INCLUSION: Todo cadéver del antiteatro que no haya presentado entermedades
infectocontagiosas y no presente incisiones, heridas o cicalrices en ia regidn glitea.

EXCLUSION: Cadaveres con enfermedades infectocontagiosas y que presenten
incisiones, heridas o cicatrices en {a region glitea,

ELIMINACION: Cadaveres en tos cuales por problemas técnicos no se pueda realizar
ta diseccién de manera comptsta.

3. Definicitn de las variables,

Se valoraran sitios de cicatrices, volumen y proyeccidn de ta region glitea.

4.- Procedimiento,
Se realizard diseccion de la regidn glitea en cadaveres para observar tos planos
anatémicos, definir adecuadamente tas lineas de division corporat donde se colocaran las

incisiones y los sfectos causados por ta técnica propuesta, para asi comprobar fa utitidad det
procedimlento y permitir 1a utitizaclén clinica.



ANALISIS DE RESULTADOS:

Los resultados se evaluaran mediante {a apreciacion subjeliva de estudios folograficos
pre y postdiseccién, poniendo interes en la forma, proyeccion, volumen y localizacion de las
incisiones.

ANALISIS ESTADISTICO:

Debido a que el analisis de resultados es subjetivo, se realizard estudio fotografico
valorando la forma, proyeccién y volumen gliteo, como la mayoria de los estudios en
Cirugia  Pléstica, no pueden ser analizados de manera estadislica, debido a cue los
resultados no son conlabilizados, sino apreciativos.

ASPECTOS ETICOS Y DE BIOSEGURIDAD:

El presente estudio se realizaré en cadaveres, durante las disecciones semanales
aulorizadas por |a Direcidn de Ensefanza del Hospital General de México, ss y realizadas
por el servicio de Cirugla Plastica y Reconstructiva, por lo cual no se requiere carta de
consentimiento Informado, de realizarse posteriormente el procedimiento en fase clinica,
este procedimiento no atenta conlra la seguridad de un paciente pues es unicamente una
madificacién a técnicas ya comprobadas y actualmente en uso en el servicio de Ciugia
Plastica y Reconstructiva.
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ESPECTATIVAS A CORTO, MEDIANO Y LARGO PLAZO:

El presenie estudio se presentd como trabajo de investigacion durante el concurso
nacional de residentes en el congreso nacional anual de Cirugla Pléstica, que se realizd en
febrero de 1094, posterior a lo cual se presenta como tesis para oblener el titulo de
especlalista en Chugla Plastica y Recanstructiva del responsable del proyecta y finalmente
se presentard como articulo do publicacidn en la revista (berolatinoamericana de Cirugla
Plastica y Recanstructiva.

RECURSOS DISPONIBLES:

1.- HUMANOS:
El personal del Hospital General de México, §S.

2.- INSTALACIONES:
Antfilealro del servicio de Anatomia Patelogica del Hospilal General de México, 8S.

3. EQUIPO:
Equipo de diseccion y equipo fotografico del invesligador.

4.- MATERIAL DE CONSUMO:
Ninguno.

RECURSOS A SOLICITAR:

No se sollclta ningun recurso, todo el material sora proporclonado por el investigador,
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RESULTADOS:

En el estudio observé que al igual que ¢en la cara, donde existen las unidades cosméticas
descrilas por el Dr. Gonzélez-Ulloa, el cuerpo presenta tambien lineas naturales de division
corpural que generalmente represenlan un masculo o grupo muscular y en las cuales ias
cicatrices de una incision quirdrgica son menos notables. (11), (fig. 8)

En el caso de las regiones gliteas, esta zona generalmente esta constituida por dos
proyecciones naturales que equivaien al volumen de! gliteo mayor y & la grasa adyacente y
que contrastan con el pliegue giiteo Inferior, Ia linea interglulea y una zona deprimida que
corresponde at sacro, con una linga ideal de proyeccion giltea langencial al borde superior
del monte de venus, como lo refiere Gonzatez-Ulloa en su articulo en 1981. (11), (fig. 10)

Al disecar la region, encontré al lgual que Lockwood que existen multiples septos
fibrosos, formando el sislema fascial superficial, que es una red de tejido conectivo que se
exliende del plano subdérmico a la fascla del musculo subyacente y cuya funcidn, es la de
modelar y sostener la grasa del tronco, manteniendo la piel fija a los tejidos profundos.(8.9),
(fig. 1)

La presencla de estos septos fibrosos fué corroborada mediante el estudio hislopatolégico
de muesiras de tejldos tomadas de la regién gliea, pliegue gltleo inferior y linea inlerglitea
de cadaveres de dlstintas edades, las cuales se tifieron con las tinciones de hematoxilina y
eosina y de Masson, apreciandose las bandas de tejido coneclivo, las cuales van de la fascia
a la dermis, enconlrandose envuelto el tejido adiposo entre eslos septos fibrosos, ( fig. 12)

Estos septos fibrosos son mas numerosos a nivel del borde Inferior de la aponeurosis del
gliteo mayor, que es el dnlco musculo de la regién que presentd una aponeurosls bien
definida, la linea Inlerglilea, borde superior del iliaco y la reglén sacra, lo que origina la
definicion ya mencionada, al encontrarse més fija la piel en esta zonas. (fig. 13 y fig. 14)
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Con la edad estos seplos fibrosos se encontraron elongados y adelgazados, o cual
explica por que existe una caida del volumen gliteo y del pliegue gluteo intetior, aunado ala
hipotrofia del musculo giiteo, produciendose la plosis ghitea y ef descenso de Ia grasa hacia
los muslos y zanas trocantericas. (8). (fig. 15y fig. 18)

Por illimo,como dalo imponante se encontrd que existen abundantes vasos perforantes
en numero de 30 a 35 en nuestros cadaveres estudiados con diversas calibres y longiludes
provenientes de la arteria gluteas superior e inlerior, cuanta lumbar, sacra tateral y pudenda
tnterna, siendo mayor la consentracidn sobre el musculo gliteo mayor y lateral al borde de
sacro, como lo refiere Koshima en su estudio en 1893, (13). (fig. 17 y fig. 18)

Con el canocintento anatémico obtenida, me propuse disedar una nueva técnica de
glateopexia con los siguientes objetivos; elevar el tejido y el pliegue gliteo inferior a su nive!
ariginal, conservar o mejorar el volumen y proyeccidn de la regidn y dejar cicalrices poco
notables, y en lineas de divisidn corporal,

Para to cuat realizé en tos cadaveres, un disefio para gliteopexia, mediante la reseccion
de dos elipses de epidermis unicamente, con incisiones que dejan las clcalrices sobre el
pliegue intergiuleo, borde taterat del sacro y borde superior det ihiaco, dejando asi fas heridas
en las tineas de divisidn corporal, ias cuales ademdas pueden continuarse en la pare lateral
para abordajes de flancopiastias y en la parie anterior con ¢l abordaje de una lipectomia,
(fig. 19)

Tras desepilelizar las elipses de plel, se diseca el colgajo cutaneo de pediculo Inferior o
superior y quedando ta posibitidad del area desepitelizada para crear un colgajo dermograso
con hase lateral y su rotacion hacia la region trocanterica tatesal para dar volumen a posibles
depresiones y con esto lograr una mayor anmonia en el conlorno corporai, y para fograr un
ascenso del pliegue gitteo inferior, primeramente se diseca ol colgajo fnferior suprafascial
hasta localizar 1a aponeurosis del musculo gliteo mayor para posterdormente realizar a
plicatura de la aponeurosis del ghiteo mayor o la seccidn de dicha aponeurosls y traccionarla
cefalicamanie en forma de colgajo basado inferiormaente, el cual se fija con punios simples
con dermalon 000, a 18 misma apaneurosis 3 cm. por amiba, con lo cual se logrd et ascenso
do esté zona debido a la presencia de seplos fibrosos originados en el borde inferior de esta
fascla, asi la suspenslon del colgajo se mantiene por la fascia det gliteo mayor asl como el

area desepitelizada en forma de elipse con lo cual se logra un ascenso del colgajo. fig. ( 20
y fig. 21)
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Ademas se pueden utilizar colgajos dermograsos desepitelizados de pediculo inferior |
superior y lateral y poder movilizarios de acuerdo a los requerimientos para dar volurnen y la
proyeccion deseada, ast como la posible wlilizacién de un colgajo de musculo de gliteo
mayor para dar volumen, dividido superficialmente y no dejar al descubierto el pediculo
principal asi como el nervio ciatico y conserva la ineivacién del musculo gliteo mayor,
basado en las arterlas sacras lalerales como lo refiere Ramirez en su articulo en 1984, de
colgajo musculocutanco de gliteo expandido y basado en esto Warren en 1992, realiza esto
mismo pero superficial con su irrigacion longiludinal o paralela a las fibras del musculo
gliteo mayor, asi como via para la colocacidn de una protesis submuscular y lograr el
volumen deseado, ya que eslos colgajos dermograsos no Son necesarios para la suspension
del colgajo y reubicacion del pliegue gliteo inferior, sine para lograr un adecuado volumen y
proyeccién de la region glatea, como lo era en las tdcnicas anleriores, quedando las
incislones en zonas de dlvisién corporal faciimente ecultas por la ropa moderna, ast cono
las probables prolongaclones de flancoplatias y abdominolipectomias, ( fig. 22 al 26 )

La técnica antes descrita, puede ser utilizada tanto como para casos cosméticos y asi
mismo para casos de asimetria glitea o deformidades gluteas causadas por baja de peso
maslva o ptosls glitea secundaria al retiro de implantes gidteos, asi como en convinacién
con la colocacion de protes!s gluteas para lograr mayor volumen y la correccion de la ptosis
glitea. ( fig. 27 y fig. 28)
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DISCUSION:

Actuaimente una alimentacién mayor y una actividad fisica disminuida son las causas
principales del aumento de obesidad y de sus terribles consecuencias. Evitar la obesidad
mediante una dieta adecuada y con ejercicio da muchos mejores resultados que el
tralamiento det exceso ya establecide de tejido adipose; de todas maneras, el tejido grase
puede acumularse en zonas bastante visibles sea cual sea el ingreso alimenticio o el gasto
de energla, a consecuencla de faclores paco conccldos, La acumulacion adiposa en
abdomen, porciones laterales de muslos y zonas gllleas es la més frecuente. Estas
adiposidades locallzadas, evenlualmenie asociadas con lejido vecino fldccido, muchas
veces puede mejorarse con intervenciones quirdrglcas adecuadas.(3)

El cuerpo lemenino puede presentar olra adiposidad antiestética caracteristica localizada
en ia superficie posterolateral de la parte alta de musios y gliteos, denominada trocamérica
o adiposidad “ en pantalones de montar ". Las limitaciones en 1a vida soclal que imponen
oslas deformidndes simélricas pueden ocasionar graves trastornos psicoldgicos. €! tejido
graso en exceso, acompafado frecuentemente de piel y tejido subculéneo flaceidos, pueden
abservarse también en la pade interna y ajla de muslos y formar una depresién poce
alracliva a esv nivel. Aunque el tralamiento conservador puede mejorar algo las
deformidades menoses, mieniras que las importantes requieren solucién quirdrgica. (1)

Vistos en relacién con la salud general, la supresion de esle peso excesivo alivla los
sistemas cardiopulmonar, digestive y de locomocién, y proporciona (a8 salisfaccion
psicologica, resultante de una mejor integracion en la vida social.

Se han ensayado muchas téenicas quinirgicas, pero ta experiencla ha demostrado que
las Incisténes verticales en las porcianes laterales 0 mediales de los muslos, a en ambas,
combinadas eventualmente con Incisiones horizanteles, na corrige fas deformidades y
muchas veces da poco resullado estélico ya que [as cicalrices longitudinales resullan
anliestéticas y visibles.
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La mejoria fisica y psicoldgica se logra de preferencia si la incision sigue el pliegue
intergliitec lateral al sacro y el reborde Superior posterior del iliaco, facilmente ocultable por
la ropa moderna, y la grasa rostante se distribuye para modelar la forma de la cadrera y de
ios giuteos plosicos sin intererir con ia circulacién.

Pitanguy y Agrys, reportan técnicas mediante incisiones en el pliegue gliteo inferior, pero
los patrones de ropa actual dejan al descubierto estas zonas por lo cual se encuentran en
abandono ( 1,2 ), asi como Baroudi y Lockwood, reportan flancopiastias y eievacién de ia
regién giutea con abordajes ailos, dejando las cicatrices a nivel de la cintura y sin mantener
un buen volumen en fa regién, ( 3,4,5.8y9 ). Gonzalez-Ulioa, repora la forma y proyeccién
ideai de la regidn glitea pero su técnica se basa en la coiocacién de impiantes de silicon y
no reflere ia recolocacion del piiegue gliteo inferior, asl como ei tejido ptosico. ( 11 ). Miadic,
en su estudio reporla una mejoria del conlorno, pero deja cicatrices transversales en ia parte
media de ia regién giutea, visibies con el uso de ropa actual. (12)

Para lo cual propuse una nueva técnica mediante incisiones en zonas de divisién
corporal, en el pliegue Intergiiteo y borde lateral al sacro que se conlinua con ei borde
posterior del iliaco y anteriormente para reallzacion de flancoplastias, 6 como continuacion
de lipectomias, con la conservacion de tejido mediante ia desepitelizacién de dos elipses do
piel y formacién de coigajos dermograsos, asi como colgajos de fascia del gldteo mayor para
lograr 1a suspenci6n del pliegue gluteo inferior a su posicion original con la traccion de los
septos fibrosos que al iguai que Lockwood encontramos en nuestro estudio en cadaveres,
como la localizacién de las diversas perforantes cutaneas provenientes basicamente de
cuatro arterias principales de ia regién como son : arterias gidteas superior e inferlor, cuarla
iumbar, sacra lateral y pudenda intema, siendo mayor ia consentracién sobre el musculo
gliteo mayor y en el borde laleral del sacro. Siendo un abordaje ademas para a colocacion
de protesis giiteas subcutaneas asl como submuscuiares para lograr un mayor volumen y
proyeccién de la zona si se deseara, siendo sus principaies aplicaciones para . casos
cosméticos, asimetria glatea, posterior a ia perdida masiva de peso , posterior ai retiro de
implantes gliteos, con el consigulente resuitado de plosis gldlea, asl como la rotacién del
colpajo dermograso desepiteiizado hacia la regidn trocanterica para defectos de volumen
como lo planted y realizd el Or, Baroud) en su clinica en Sao Paulo, Brasil, durante mi
rotacién con é), en 1994, (fig, 29)
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CONCLUSIONES:

Asl mi estudio logra las siguientes conclusiénes:

1.~ La region glilea forma una unidad de divisidn corporal limitada por ia finea interglitea,
borde superior del illaco, borde lateral det sacro y pliegue gliteo inferor.

2.- La colocacidn de incisiones sobre estas lingas de divison corporal, remarcan la imagén
de definicién muscutar, ademds de que puedsn ocultarse facimente con la ropa modema y
continuarse hacla la parte anterior para abordajes de flancoplastias y abdominolipectomias,

3.- Esta demarcacién esta condicionada por la presencia de mayor cantidad de seplos
fibrosos que fijan la plei a planos profundos.

4. Con la edad los seplos fibrosos tienden a elongarse, produciendo la plosis ghitea y el
descenso de la grasa hacia los muslos y regién trocantericas.

5~ La plicatura o elevacion de !a aponeufosis del gliteo lograrla una recolocacién det
pliegue gtileo inferior a su sitio original,

6.- El uso de tejido desepitelizado de pedicuto superior o Inferor ayudaria & conservar o
mejorar el volumen y la proyeccidn de la regidn glitea.

£l estudio que presenté aunado a otros estudios ayudaré a mejorar los resuitedos
obtenidos y fomenta ia Investigacién en e'importante campo det contorno corporal,
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CONCLUSIONES:

Asl mi estudio logra 185 siguientes conclusidnes:

1.- La regién glitea forma una unidad de division corporai limiteda por la linea interglitea,
borde superior del lligco, borde Iateral del sacro y pliegue gluteo inferior.

2.- La colocacion de incisiones sobre estas lineas de divisén corporal, remarcan la imagén
de definicion muscuiar, ademés de que pueden ocultarse facilmente con la ropa modema y
continuarse hacia la parte anterior pera abordajes de flancoplastias y abdominolipectomies.

3. Esla demarcacion esta condicionada por la presencia de mayor cantidad de septos
fibrosos que fijan la piel a planos profundos.

4.- Con la edad los septos fibrosos lienden a elongarse, produciendo la ptosis glitea y el
descenso de la grasa hacia 1os muslos y regién trocantericas.

5~ Lo pllcatura o elevacién de la aponeurosis del gliteo lograria una recelocaclon del
pliegue gliteo inferior a su sitlo original.

6.- El uso de tejido desepitelizado de pediculo superlor 0 inferior ayudaria a conservar o
mejorar 8l volumen y la proyeccion de ia regidn glitea.

El estudlo que presentd aunado a otros estudios ayudard a mejorar los resultados
obtenldos y fomenta la investigaclén en sl importanie campo del contorno corporal.
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