o FUNDACION JAIME PLANAS | ARTICULOS CIENTIFICOS
T | AIMEPLANAS

__J"" CCLINICA PLANAS Protesis Gluteas Gluteal Prothesis

Gir. Plast. Iderlatinamev. p Vol. 27 N' 3
Julia Agosto Septiembre 2001 / Pag 183-200

Planas Guasch, J. *, Cervelli, V. **, Planas Ribo, J.*** Planas Ribo, G.***%*

Planas Guasch, J

RESUMEN

El aumento y la elevacion de las nalgas, con fines puramente estéticos, es una correccion que los pacientes
ido solicitando cada vez mas, a medida que han visto los resultados de operaciones cosméticas dirigidas a
corregir otras deformidades del contorno corporal. Sin embargo, esta operacion ha sido poco divulgada enti
los cirujanos plasticos. Este trabajo explica la técnica empleada por nosotros en 11 casos consecutivos y los
resultados que hemos obtenido.

ABSTRACT

Augmentation and elevation of the buttocks as a cosmetic improvement, is everyday more and more dernar
as the patients are seeing the results obtained in other body-counturing deforrnities. However this operation
not popular among plastic surgeons. This paper aims to show the technique we have employec in 11
consecutive cases and the results we have obtained.
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INTRODUCCION

El auge que esta tomando la cirugia estética, y la informacion que el publico recibe continuamente a través
revistas y periodicos, hace que cada dia mas pacientes soliciten modificar zonas del cuerpo hasta hace poco
afios vedadas al cirujano. Y una de ellas es la region glutea. Con el paso de los afios la piel pierde su
elasticidad, los musculos su turgencia y los tejidos se relajan y descienden por la accion de la gravedad. Las
nalgas no se libran de esta evolucion y al igual que otras regiones del cuerpo, descienden y se aplanan. Los



pliegues o surcos subgluteos pierden su forma arqueada, quedando las nalgas tlaccidas, aplanadas y colgani
adquiriendo un feo aspecto, que Gonzalez Ulloa (1) bautizo con el gracioso nombre de “’sad buttocks
syndrome” (Sindrome de las nalgas tristes). Es indudable que restituir la region glitea a su volumen y posic
normales, ayuda a mantener la forma del cuerpo mas joven y estéticamente mas agradable.

ANTECEDENTES

Aunque hay publicaciones anteriores de correccion estética de la region glutea (2-6) la difusion y el interés
hoy muestran las pacientes y los mismos cirujanos por esta deformidad, se deben a Gonzalez Ulloa (1, 7, 8
que divulgo su tratamiento en conferencias y publicaciones. Por otra parte, los casos publicados con
anterioridad a la descripcion de este autor, fueron efectuados para eliminar depresiones patologicas localiza
pero no con el fin de mejorar el conjunto de la figura corporal. En el tnico caso en que se habia efectuado ¢
cirugia con fines puramente estéticos (6), las protesis tuvieron que ser retiradas debido a haberse infectado
de ellas.

Bartels, Malley, Douglas y Wilson en 1969 (2) rellenaron la nalga izquierda en un caso de atrofia unilateral
una protesis rellena de gel de silicona fabricada expresamente, para proteger asi el nervio ciatica que, debid
una atrofia de los gliteos, era presionado al sentarse la paciente. La protesis fue introducida bajo la piel, a
través de una incision en el surco subgluteo. El caso fue seguido durante 5 afios, manteniéndose la protesis
blanda.

Cocke y Ricketson en 1973 (5) eliminaron dos depresiones laterales congénitas de la nalgas de una pacientt
introduciendo protesis de gel de silicona también por encima de la fascia glitea y a través de incisiones
verticales en el centro de las depresiones. El caso fue seguido durante tres afios, manteniendo las nalgas bux
forma.

Gras Artero, en 1974 (9) corrigié una asimetria de los gliteos, rellenando con un fragmento de la nalga san
una depresion de la nalga opuesta, consecutiva a un absceso. Introdujo la protesis a través de la cicatriz
existente.

En 1975, Douglas, Bartels y Baker, (6) rellenaron con protesis de gel de silicona las nalgas a una paciente c
fines estéticos. Desgraciadamente, una de las protesis se infecto, obligando a retirarlas. La region quedo fib
y cicatricial, no adecuada para un nuevo intento. Se retiraron las dos protesis.

En 1977, Gonzélez Ulloa (1) introduce con fines puramente estéticos en el plano subcutaneo de la region
glitea, a través de incisiones en los surcos subgluteos, protesis de gel de silicona de forma almendrada,
fabricadas especialmente para el caso.

En 1979 en una nueva publicacion (7), el mismo autor describe la extirpacion en un solo tiempo operatoric
del exceso de piel del abdomen, brazos, muslos y la colocacion de protesis en la region glutea, introducienc
también protesis mamarias a través de la incision abdominal de lipectomia, segun técnica de Planas (10). E
1991 (8), Gonzalez Ulloa presenta su experiencia acumulada durante diez anos.

En 1984, Robles, Tagliaferro y Grandi (11) introducen las protesis por una incision unica, vertical, interglut
colocan las protesis por debajo del musculo gluteo mayor, en el ”espacio celular subgliteo”

Buchuc en 1986 (4) describe un caso de rotura de una protesis prefabricada y colocada subcutadneamente a
través de una incision en el pliegue subgluteo, segun técnica de Gonzalez Ulloa.

En 1996 Vergara y Marcos (12) emplean la via interglutea y recomiendan colocar las protesis en plena mas:
musculo gluteo mayor.
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Figura 1 A-B. Paciente de 40 afios. Resultado de inclusion de prétesfs de gel de silicota,
rugosas, de 200 cc.
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Figura 2 A-B. Paciente de 30 afios. a) Nalgas plasticas y mal conformados. Resultado de
inclusion de protesis de gel de silicona, rugosas, de 175 cc mas liposuccion sobre regiones
trocantéreas.
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Figura 3 A-B. Paciente de 27 afios. Resultado, inclusion de protesis de gel de silicona, lisas
de 175 cc mas liposuccion sobre regiones trocanteres.
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Figura 4 A-B. Paciente de 37 afios. Resultado de la inclusion de protesis de gel de silicota,
lineas de 225 cc.

MATERIAL Y METODO

Técnica quirurgica. Un paso importante dado en la mejora de nuestra técnica, fue la detallada descripcion d
Robles (11) y el haber observado personalmente g.P.) algunos casos operados por este autor. Se efectud una
incision vertical en el pliegue intergluteo (Fig. 5 a, b, ¢, d) sobre el sacro, de unos 7 cm. de longitud, que
termina a 1 cm por encima de la articulacion sacro-coxigea. Despegados los bordes cutaneos en una extensi
de unos S — 6 cm, se incide la aponeurosis y se separan las fibras musculares del gluteo mayor. Llegados a |
aponeurosis posterior del mismo, se continua con diseccion roma mediante una gasa grande montada en un
pinza larga y fuerte. También es util para este menester, el largo despegador que usualmente se emplea para
crear un espacio retropectoral, cuando se emplea la via axilar en la introduccion de protesis mamarias. El
despegamiento es dificil y no debe cederse hasta lograr una buena cavidad. Se crea asi un espacio virtual,
”espacio celular subgliuteo”, donde se introduce la protesis.

Aunque en el mercado se encuentran protesis de gel de silicona disefiadas especialmente para esta region,
nosotros hemos empleado en todos los casos protesis mamarias de gel de silicona. No hemos necesitado en
ningun caso protesis mayores de 275 cc. Hay que cuidar no despegar mas abajo del musculo piramidal, que
corresponde aproximadamente al punto medio de la linea que del coxis a la espina iliaca posterosuperior, p:
evitar posibles dafios al nervio ciatico y a la arteria pudenda, aunque éstos ya estan protegidos por la misma
fascia. Las protesis de superficie rugosa son dificiles de introducir; por lo que hemos empleado en algunos
casos protesis de superficie lisa.

La hemorragia siempre ha sido minima. No hemos colocado drenajes en ninguno de nuestros casos. La heri
se cierra con puntos sueltos de material reabsorbible y la piel con una sutura continua extraible que se retire
los 19 dias. Hemos mantenido presion sobre la zona operada mediante un ”panty” o faja, durante un period
aproximado de un mes.

La paciente permanece en dectbito prono durante las primeras 48 horas, permitiéndole deambular después
este periodo. Puede permanecer sentada tan pronto tolere esta posicion ya que el peso del cuerpo recae sobr
isquion.

DESCRIPCION DE LOS CASOS CLINICOS

1. E. R. R. 27 afios. Hombre. Atrofia de los musculos gluteos por Paralisis Infantil. Oper: 3 Marzo 1989.
Inclusion en plano submuscular de dos protesis de gel de silicona, rugosas, de 125¢cc. Dos afios después, el
paciente seguia satisfecho del resultado. Las protesis estaban blandas. Hemos perdido contacto con este
paciente.

2. D. V. J. 40 aiios. Mujer. Operacion 7 octubre 1993: Inclusion de protesis de gel de silicona, rugosas de
cc en plano submuscular. Ultima revision 10 Octubre 1994. Protesis blandas. Paciente muy satisfecha del
resultado (Fig. I)

3. I.G.LI. 37 aiios. Mujer. Operacion 19 noviembre 1996. Protesis de gel de silicona, rugosas de 180 cc e
plano submuscular. Ultima revision ocho meses después. Region glitea blanda. Paciente muy satisfecha.

4. ABJ. 30 anos. Muier. Overacion 18 diciembre 1996. Inclusion de oroétesis de gel de silicona. rugosas di



175 cc en pland submuscular y lipdsucciéﬁ Regioheé frocantereas. Seis meses desSﬁés segula m{ly contentz
resultado. Region glutea blanda y bien conformada. Hemos perdido contacto con esta paciente (Fig. 2).
5. AMM 44 aiios. Mujer. Operacion 7 abril 1998. Inclusion de protesis de gel de silicona, lisas de 15S cc

plano submuscular y liposuccion flancos. Contactada por teléfono 2 afios y medio después, dice estar muy
satisfecha del resultado.

6. EXR 39 aiios. Mujer. Operacion 4 agosto 2000. Inclusion de protesis de gel de silicona, lisas de 275 cc
plano submuscular. Ultima revision un mes y medio después. Region glitea blanda. Paciente satisfecha de
haberse operado.

7. EGV. 27 aiios. Mujer. Operacion 5 abril 2000. Liposuccion e inclusion de protesis de gel de silicona, 1i
de 175 cc en plano submuscular. Esta paciente tuvo secrecion por la herida durante cinco dias, que cedid co
aplicacion local de antibioticos. La paciente vive en otro pais. Contactada cinco meses después nos comuni
que estaba muy satisfecha de haberse operado y que la Region era blanda y con buena forma (Fig 3).

8. CMC 25 aiios Mujer. Operacion 4 marzo 1999. Inclusion de prétesis de gel de silicona de 12) cc en ple
submuscular. Ocho meses después las nalgas eran blandas. Paciente satisfecha.

9. ACB 38 aifios Mujer. Operacion 3 abril 1998. Inclusion de prétesis de gel de silicona, rugosas de 180 c«
plano submuscular. Dos afios y medio después paciente muy satisfecha. Las nalgas son blandas y la pacient
dice no tener sensacion alguna de llevar nada artificial en su cuerpo.

10. NJV 26 aiios. Mujer. Operacion 9 Julio 1998. Liposuccion trocanteres e inclusion de protesis de gel d
silicona, rugosas de 150 cc en plano intramuscular. Dos afos y medio después, protesis blandas. Dice estar
satisfecha y sin ninguna molestia.

I I.JG 37 aiios. Mujer. Operacion 19 septiembre 2000. :Inclusion de proétesis lisas 225 cc en plano
intramuscular. Un mes después las protesis estaban blandas (Fig. 4).

Figura 5 A-B-C. Creando el espacio subgluteo. D) Operacion terminada en el lado izquierdo.

DISCUSION

La protesis colocada detras del musculo, queda mds protegida y menos expuesta a complicaciones, no se ve
rebordes comprometedores y da una mejor forma a la nalga. No creemos necesario emplear protesis especiz
Nosotros hemos usado protesis mamarias de gel de silicona, que tienen la ventaja de poner a nuestra
disposicion en todo momento una gran variedad de tamafios existentes. Tampoco creemos que la forma de |
protesis al estar incluida tan profundamente, influya en el aspecto estético final; a nuestro entender la forme
la nalga la da la cavidad creada, el grosor de los tejidos que cubren la proétesis y el volumen de la misma.



Hemos operado 11 casos, 10 de ellos son pacientes del sexo femenino, por motivos puramente estéticos, y -
sexo masculino, por atrofia de los musculos gluteos, consecutiva a paralisis infantil.

En todos los casos se instituy6 un tratamiento antibidtico preventivo. Solamente una paciente (la de la Fig.
presentd una minima secrecion por la herida, que cur6 con introduccion de antibidtico (Rocefalin) por la
abertura de la herida durante cuatro dias; no obstante cinco meses después ambas protesis seguian blandas.

En el curso postoperatorios, la tinica verdadera molestia que han manifestado nuestras pacientes en el tiemy
que han permanecido boca abajo durante el postoperatorio, y las molestias e incomodidad experimentadas ¢
sentarse durante los primeros dias después de la operacion, pero ninguna se ha quejado de verdadero dolor.
ningun caso se presentaron mas complicaciones de la citada anteriormente.

Tampoco se han detectado contracturas capsulares, ni las protesis se han desplazado. Naturalmente que alg
de nuestras pacientes llevan un tiempo totalmente insuficiente para valorar los resultados definitivos, pero t
el momento actual, todas ellas manifiestan estar muy satisfechas de haberse operado.

CONCLUSIONES
El motivo de esta comunicacion ha sido dar a conocer la gran satisfaccion mostrada en todos los casos, en 1
operacion poco frecuente en nuestro medio.
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COMENTARIO AL TRABAJO ”Protesis Gluteas”

La técnica de gluteoplastia de aumento con implantes ha evolucionado a través del tiempo, desde que Barte
en 1965 utiliza una protesis de mama para aumento de la region glitea (1); asi como también por los espaci
utilizados para su colocacion, el tipo de incision de abordaje y los tipos de implantes utilizados. Gonzélez
Ulloa: Espacio subcutaneo, incision subglutea con implante oval de gel de silicona y superficie lisa (2, 3).
Robles, Tagliapietra y Grand: Espacio subgluteo, incision en el pliegue subgliteo con implante redondo de
de silicona y superficie lisa (4). Vergara: Espacio intramuscular, incision en el pliegue intergluteo con impl:
oval de gel cohesivo de silicona y de elastomero sélido de silicona ambas de superficie texturizada (5).

El doctor Jaime Planas y colaboradores reportan una casuistica de 11 pacientes a los cuales se les realizo
gluteoplastia de aumento con protesis de mama lisas y rugosas, utilizando la via de abordaje interglitea y e
espacio submuscular para la colocacion del implante.



En el analisis del presente trabajo llama la atencion que los volimenes de las protesis utilizadas son muy
pequeiios, siendo el promedio de 178 cc; en nuestra experiencia esto es insuficiente para lograr un aumento
gluteo significativo, pues nuestro promedio es de 300 cc en el 62.5% de nuestros casos y nuestros volumen:
oscilan entre 250 y 350 cc, dependiendo de las medidas corporales y el deseo de aumento que el paciente
tenga.

Creemos también que en todos los casos se deben utilizar protesis especiales (de forma oval o de almendra)
especificas para la region glutea (forma semejante a la region glitea), ya que nosotros si consideramos
fundamental la forma de la prétesis, aunque estén colocada profundamente, para el resultado final en el
aumento y la forma glatea, ya que la forma anatomica y el tamafio de la mama y del gliteo no son ni siquie
parecidos. El disponer de una variedad de tamafios no justifica el uso de estas, ya que por otro lado utilizan
volumenes muy pequefios lo que a nuestro juicio mereceria saber por parte de los autores si es debido al
espacio submuscular que emplean. Por nuestra parte recomendamos la norma de no colocar implantes
mamarios de ningln tipo en la region glutea. La resistencia de un implante gliteo es mayor dos a uno en
relacion a los implantes mamarios debido a la mayor cohesividad del gel de silicona, utilizando en las de gl
(implantes glateos: 300K g/cm-') e implantes mamarios 150 Kg/cm-').

Por otro lado se menciona la no colocacion de drenajes y recomiendan el uso de implantes de superficie lis:
dada la dificil introduccion de los de superficie rugosa. Por nuestra parte recomendamos utilizar drenajes cc
sistemas de succion en todos los caos, dada la naturaleza cruenta de esta cirugia debido al espacio muscular
que se estan trabajando y la presencia de seromas como la complicacion mis frecuente de esta cirugia, asi ¢
el uso de implantes de superficie rugosa en todos los casos, para disminuir el indice de contractura muscula
No se menciona en el articulo, si el paciente que presento secrecion a través de la herida fue debido a una
infeccion o a un seroma. Por otra parte felicitamos a los autores por presentar esta alternativa en el manejo
quirtrgico de la region glutea.
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CONTESTACION AL COMENTARIO DE LOS Drs. Rafael Vergara, Hugo Amezeua

Dr. Jaime Planas

Agradecemos sinceramente los razonados comentarios que los Dres. Rafael Vergara y Hugo Amezcua hace
nuestro trabajo. Sin embargo alguno de los conceptos vertidos nos parecen merecedores de controversia, pc
ejemplo protesis de 300 o 350 cc no hubiesen sido aceptadas por nuestros pacientes. Solo en un caso utiliza
protesis de 275 cc. Los resultados que acompafian al texto con protesis mucho menores han satisfecho a am
partes, pacientes y cirujanos. Naturalmente que esto puede variar segiin gustos o incluso segin modas o etn

No conocemos ningun caso de explosion o rotura de prétesis mamaria al hacer las forzadas maniobras de
romper una capsula contracturada. Por otra parte el peso del cuerpo al sentarse recae sobre la region isquiat
no sobre la glutea donde se colocan las protesis, de otra forma, las pacientes tendran la incomoda sensacion
sentarse sobre un material deslizante e inestable.

El plano submuscular ha resultado siempre, tanto en nuestros casos como en los que vimos realizar al Dr.
Robles, con hemorragia practicamente inexistente, motivo por el que no se colocaron drenajes. En el
postoperatorio no se detectaron seromas ni hematomas. El iinico caso en que se abrid la herida, fue debido :
dehiscencia de la sutura. La herida estaba cerrada al quinto dia. Todos los pacientes empezaron a deambula
dia siguiente de la operacion. Ignoramos si el plano intramuscular que recomiendan es mis sangrante, en cu
caso seria obligado colocar drenajes.

Como ya hemos dicho, la motivacion de este trabajo es dar a conocer los buenos resultados y la rapida
evolucion de una técnica que en nuestro pais se efectia con poca frecuencia.






