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Introducción y objetivo. La pérdida masiva de peso provoca 
múltiples deformidades en el contorno corporal, incluida la región de 
los	glúteos:	pérdida	de	volumen	y	proyección,	exceso	de	piel	y	ptosis	
tisular generalizada que dan lugar a antiestéticas deformidades. La 
reconstrucción quirúrgica de la región glútea en estos pacientes me-
diante lipoinjertos de grasa, colgajos adipocutáneos o colocación de 
implantes glúteos, arroja resultados subóptimos.

El objetivo de este trabajo es presentar la versatilidad del colga-
jo	de	 transposición	adipomuscular	de	glúteo	mayor	en	este	 tipo	de	
deformidad.

Material y método. Realizamos 20 remodelaciones glúteas con 
colgajo	de	transposición	adipomuscular	del	glúteo	mayor.

Resultados. Los 20 pacientes fueron mujeres, con edades entre 
33	y	61	años	 (media	de	45	años).	El	colgajo	de	 transposición	adi-
pomuscular	 de	 glúteo	mayor	 se	 utilizó	 en	 combinación	 con	 lifting 
inferior	circunferencial	en	15	casos	(75%),	con	lifting de glúteos es-
cisional	en	4	(20%)	y	en	1	caso	secundario	de	deformidad	provocada	
por	colocación	de	implantes	glúteos	(5%).

Conclusiones. En nuestra práctica clínica, el colgajo de transpo-
sición	adipomuscular	del	glúteo	mayor	permite	obtener	buenos	resul-
tados estéticos en las deformidades glúteas posteriores a la pérdida 
masiva	de	peso	en	diferentes	escenarios	clínicos	y	en	combinación	
con otros procedimientos, como el lifting circunferencial inferior o 
el escisional. También se puede realizar en procedimientos secun-
darios tras resultados insatisfactorios con la colocación de implantes 
glúteos.

Background and objective. Massive weight loss causes multi-
ple	body	contour	deformities,	 including	the	gluteal	region.	Volume	
and	projection	loss,	excess	skin	associated	with	tissue	ptosis	lead	to	
unsightly	deformities	of	the	gluteal	contour.	Surgical	reconstruction	
of the gluteal region in these patients through fatgrafts, adipocutane-
ous	flaps	or	gluteal	implants	have	shown	suboptimal	results.

The	goal	of	this	work	is	to	present	the	versality	of	the	transposi-
tion	gluteus	adipomuscular	flap	in	these	type	of	deformities.

Methods.	Twenty	gluteal	remodeling	surgeries	were	performed	
using	the	transposition	gluteus	adipomuscular	flap.

Results. The	20	patients	were	women,	aged	between	33	and	61	
years	(mean	45	years).	The	transposition	gluteus	maximus	adipomus-
cular	flap	was	used	in	combination	with	lower	bodylift	in	15	cases	
(75%),	with	excisional	gluteal	lifting	in	4	(20%)	and	in	1	secondary	
case	of	deformity	caused	by	gluteal	implant	placement	(5%).

Conclusions. In our practice, the transposition gluteus adipo-
muscular	flap	allows	good	aesthetic	results	to	be	obtained	in	gluteal	
deformities	 after	massive	weight	 loss,	 namely	 in	 different	 clinical	
scenarios in combination with other procedures, such as the lower 
bodylift	or	the	excisional	gluteal	lifting.	It	can	also	be	performed	in	
secondary	procedures	 after	 unsatisfactory	 results	 using	gluteal	 im-
plants.
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Introducción

La	pérdida	masiva	de	peso	se	define	como	una	pérdida	
de	peso	igual	o	superior	al	50%	del	exceso	de	peso,	en	re-
lación con el peso ideal para un individuo determinado.(1) 
Ya sea secundaria a cirugía bariátrica o a cambios en el 
estilo de vida, puede causar importantes deformidades del 
contorno corporal en distintas regiones anatómicas. A pe-
sar	del	inestimable	beneficio	para	la	salud	y	la	expectativa	
de vida promedio del individuo que aporta, las deformi-
dades corporales resultantes pueden ser funcionalmente 
limitantes	y	conducir	a	una	disminución	de	la	calidad	de	
vida del paciente debido a los efectos psicosociales dele-
téreos	y	al	impacto	negativo	que	puede	tener	en	su	auto-
estima.	Actualmente,	existe	un	mayor	interés	y	preocupa-
ción por las deformidades que afectan a la región glútea, 
justificados	por	la	evolución	sociocultural	y	la	creciente	
exposición	de	la	región	glútea	en	las	redes	sociales.

La remodelación glútea quirúrgica a menudo se reali-
za	mediante	injertos	de	grasa	y/o	mediante	la	colocación	
de implantes glúteos.(2)	Sin	embargo,	estas	soluciones	son	
manifiestamente	insuficientes	para	la	corrección	de	todas	
las deformidades glúteas derivadas de la pérdida masiva 
de	peso,	ya	que	no	 tratan	 la	ptosis	glútea	 resultante	de	
la	flacidez	cutánea	severa	y	dependen	de	la	presencia	de	
grasa en otra región corporal o del uso de material alo-
plástico. En individuos con pérdida masiva de peso, la 
opción quirúrgica más completa para la reconstrucción 
de la región glútea consiste en realizar un lifting corporal 
inferior circunferencial o un lifting glúteo escisional con 
el uso simultáneo de colgajos autólogos.(2-5)

Se	han	propuesto	diferentes	tipos	de	colgajos	autólo-
gos	para	mejorar	el	volumen,	la	forma	y	la	proyección	de	
la región glútea que permiten consguir resultados esté-
ticos.(3-7) La deformidad glútea provocada por la pérdida 
masiva de peso se produce por una pérdida de volumen 
adiposo	agravada	por	la	flacidez	de	los	tejidos.	Se	carac-
teriza	por	ptosis	glútea	y	disminución	de	la	proyección	
asociadas	a	un	exceso	de	piel,	lo	que	da	como	resultando	
un contorno glúteo lateral cóncavo con transición a un 
flanco	convexo.(8)

Es fundamental un conocimiento detallado de la ana-
tomía local para realizar el procedimiento quirúrgico con 
seguridad	y	obtener	buenos	resultados.	La	cresta	ilíaca	
es	el	límite	anatómico	superior	de	la	región	glútea,	y	se	
utiliza como referencia para la incisión quirúrgica en el 
lifting	de	glúteos	y	en	lifting corporal inferior. El borde 
inferior está delimitado por el pliegue glúteo inferior que 
corresponde	a	una	zona	de	engrosamiento	fascial	cuyo	
aspecto cambia con la edad. Una región glútea joven 
se	caracteriza	por	un	pliegue	glúteo	corto	y	una	región	
glútea	llena,	sin	laxitud	de	la	piel.(9,10)

Para optimizar el contorno glúteo postoperatorio se 
debe	preservar	y	realzar,	siempre	que	sea	posible,	el	con-
torno del triángulo sacro, delimitado por las dos espinas 
ilíacas	posteriores	(EIP)	y	el	coxis.	Lo	mismo	ocurre	con	
las depresiones cutáneas situadas a nivel de las EIP.(9,10) 
Por otro lado, en cuanto a las depresiones trocantéricas 
laterales,	existe	una	gran	variación	intercultural	en	su	sig-
nificado	estético,	lo	que	se	debe	discutir	de	forma	previa	
a	 la	 cirugía.	La	anatomía	nerviosa	del	 tronco	 inferior	y	
la	región	glútea	es	muy	variable	entre	los	individuos.	La	
inervación sensorial de la región glútea la proporcionan 
las ramas dorsales de las raíces nerviosas sacras, las ramas 
cutáneas	de	las	raíces	lumbares	y	las	ramas	cutáneas	del	
nervio iliohipogástrico. El nervio ciático sale de la región 
glútea a través del agujero ciático, por debajo del mús-
culo	piriforme,	mientras	que	la	arteria,	la	vena	y	el	ner-
vio glúteos superiores lo cruzan por encima del músculo 
piriforme.(9-11) La vascularización cutánea está asegurada 
por	las	ramas	perforantes	de	las	arterias	glúteas	inferior	y	
superior,	ramas	de	la	arteria	 ilíaca	interna.	Cabe	señalar	
que las estructuras neurovasculares más importantes se 
encuentran en el compartimento glúteo medio/menor.

El	músculo	glúteo	mayor	es	el	más	superficial	de	la	
región	glútea	y	el	principal	responsable	de	su	contorno.	
Se	origina	en	el	 ilion	y	se	 inserta	a	nivel	del	 trocánter	
mayor,	 la	fascia	lata	y	la	tuberosidad	glútea	del	fémur.	
Está	inervado	por	el	nervio	glúteo	inferior	y	vasculariza-
do por las arterias glúteas superior e inferior.(12)

El	propósito	de	este	artículo	es	exponer	nuestra	prác-
tica	quirúrgica	con	el	fin	de	demostrar	 la	efectividad	y	
versatilidad del colgajo de transposición adipomuscular 
de	glúteo	mayor	descrito	por	Sozer	y	col.(6) en la recons-
trucción de deformidades glúteas resultantes de la pérdi-
da masiva de peso.

Material y método

Realizamos,	a	lo	largo	de	un	periodo	de	18	meses,	un	
total de 20 cirugías de remodelación glútea en pacien-
tes con pérdida masiva de peso, utilizando el colgajo de 
transposición	adipomuscular	del	glúteo	mayor.	Todas	las	
cirugías fueron realizadas por el mismo equipo quirúrgi-
co	(los	autores	de	este	artículo).

La	selección	de	 los	pacieentes	y	una	adecuada	pla-
nificación	quirúrgica	son	pasos	fundamentales	para	mi-
nimizar los errores. Antes de la intervención llevamos a 
cabo	una	valoración	anatómica	objetiva	y	metódica	de	
todos los casos.

En	el	formato	de	la	región	glútea	influyen	4	variantes	
anatómicas, a saber: la estructura ósea, la anatomía del 
músculo	glúteo	mayor,	la	topografía	de	la	grasa	subcutá-
nea	y	la	distribución	de	la	piel.(8,13)
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La evaluación desde una perspectiva póstero ante-
rior	 debe	 incluir:	 la	 distribución	del	 volumen	 en	 los	 4	
cuadrantes de la región glútea; el diagnóstico de la for-
ma	glútea,	 o	 sea,	 si	 tiene	 forma	 de	A,	 de	V,	 cuadrada	
o	 redonda	 según	 la	 clasificación	 de	Mendieta;(8,13)	y	 la	
verificación	de	la	presencia	de	flacidez	de	la	piel.	Por	su	
parte,	la	evaluación	desde	la	perspectiva	del	perfil	debe	
incluir:	la	presencia	de	ptosis	y	la	distribución	del	volu-
men	en	cada	uno	de	los	tercios	según	la	clasificación	de	
Mendieta.(8)

La cirugía se propone para pacientes que presentan 
marcada	flacidez	tisular	con	ptosis	asociada	a	pérdida	de	
proyección	en	la	región	glútea.	En	la	evaluación	preope-
ratoria,	el	usuario	firma	el	consentimiento	informado	au-
torizando la creación de una cicatriz horizontal a nivel 
de la región supraglútea de forma bilateral. La remodela-
ción de los glúteos utilizando el colgajo de transposición 
adipomuscular	 del	 glúteo	mayor	 en	 asociación	 con	 el	
lifting corporal circunferencial o el lifting de glúteos por 
escisión se lleva a cabo de la siguiente manera:

Realizamos el marcaje quirúrgico con el paciente en 
posición	ortostática	(Fig.	1):
-		 Se	trazan	2	líneas	divergentes	partiendo	del	extremo	

superior	del	surco	interglúteo	y	con	orientación	late-
ral	y	curvilínea	sobre	la	cresta	ilíaca	posterior,	bilate-
ralmente.

-		 Se	define	el	exceso	de	piel	mediante	la	maniobra	del	
pellizco	(pinch test),	que	permite	trazar	el	límite	infe-
rior de la escisión.

-  En los casos de lifting corporal inferior, las marcas 
pueden continuarse anteriormente uniéndose a las 
marcas de abdominoplastia.

-  En los casos de lifting glúteo escisional, los bordes 
inferior	y	superior	de	la	escisión	están	al	nivel	de	la	
línea	axilar	anterior.

-  El colgajo muscular se marca con los siguientes lími-
tes: bordes superior e inferior en consonancia con los 
bordes superior e inferior de la escisión de piel; borde 
medial a unos 2 cm de la línea media; borde lateral 
correspondiente	 a	 3/4	 de	 la	 distancia	 entre	 la	 línea	
axilar	posterior	y	la	línea	media.

-		 Se	marcan	para	liposucción	las	zonas	periglúteas	con	
grasa	localizada,	es	decir,	los	flancos	y	la	cara	externa	
de los muslo.
El procedimiento quirúrgico se realiza bajo aneste-

sia	general	e	intubación	orotraqueal	y	comienza	con	el	
paciente	en	decúbito	supino	y	luego	en	decúbito	prono:
-  En primer lugar, se realiza una liposucción circunfe-

rencial	del	tronco,	la	región	periglútea	y	la	cara	exter-
na de los muslos mediante el método SafeLipo.(14,15)

-		 En	decúbito	prono,	se	extirpa	la	piel	y	la	grasa	sub-
cutánea lateralmente a los colgajos musculares con-
servando	la	fascia	de	Scarpa	(circunferencial	si	es	un	
lifting corporal inferior o solo dorsal si es un lifting 
glúteo	por	escisión).

-  Posteriormente se diseca el colgajo de transposición 
del	músculo	glúteo	mayor,	 que	 se	divide	 en	 los	 si-
guientes	pasos	(Fig.	2-	4):
a)		Desepidermización	horizontal	del	extremo	supe-

rior del colgajo horizontal con una altura de 2 cm, 
que	será	el	sitio	de	anclaje	del	colgajo	y	escisión	
dérmica del área remanente del colgajo.

b)		Creación	del	nuevo	bolsillo	que	alojará	el	colgajo	
mediante disección supramuscular del músculo 
glúteo	mayor,	desde	el	límite	inferior	del	colgajo	
hasta el borde inferior de la región glútea, es de-
cir, hasta la tuberosidad isquiática. La disección 
lateral	de	 la	bolsa	no	debe	exceder	 los	3/4	de	 la	
distancia	entre	la	línea	axilar	posterior	y	la	línea	
media de medial a lateral.

c)		Disección	del	colgajo	adipomuscular,	con	un	es-
pesor	muscular	de	aproximadamente	2	cm,	desde	
su	inserción	craneal	y	medial	hasta	el	nivel	de	su	
inserción	muscular	en	la	espina	ilíaca	posterior	y	
sacro,	respectivamente.	La	disección	no	debe	ex-
ceder	los	6	cm.

d)		Rotación	 caudal	 de	 180º	 del	 extremo	 craneal	 del	
colgajo	con	inserción	en	el	nuevo	bolsillo.	La	fija-

Figura 1 - Marcaje del colgajo de adipomuscular de glúteo mayor en com-
binación con lifting corporal inferior circunferencial (vista pósteroanterior, 
de pie).
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ción	del	extremo	craneal	del	colgajo	se	realiza	en	el	
límite	inferior	del	bolsillo	con	hilo	de	nylon	2-0.

e)		Reposicionamiento	y	elevación	de	la	piel	de	la	re-
gión	glútea	y	cierre	por	capas	con	colocación	de	
un sistema de drenaje activo.

-	 Lipofilling	subcutáneo	para	mejorar	el	contorno	late-
ral del glúteo si es necesario.
Para	demostrar	la	versatilidad	y	aplicabilidad	de	esta	

técnica	en	diferentes	contextos,	presentamos	3	casos	clí-
nicos a modo de ejemplo.

El primero, en el que hubo pérdida masiva de peso 
asociada a deformidad glútea compleja, en el que utiliza-

mos el colgajo de transposición adipomuscular de glúteo 
mayor	en	asociación	con	un	lifting corporal inferior cir-
cunferencial	(Fig.	5).

El segundo, de una paciente con pérdida masiva de 
peso	y	ptosis	glútea	previamente	sometida	a	 lipoabdo-
minoplastia, en la que realizamos un lifting gluteo esci-
sional en combinación con un colgajo de transposición 
adipomuscular	de	glúteo	mayor	(Fig.	6).

El tercero, de una paciente con deformidad glútea 
tras colocación fallida de implantes glúteos en el con-
texto	de	pérdida	masiva	de	peso,	en	 la	que	 realizamos	
remodelación glútea secundaria mediante colgajo de 
transposición	adipomuscular	de	glúteo	mayor	(Fig.	7-9).

Figura 2 - Marcaje del área de escisión de piel y el colgajo adipomuscular. 
Creación del nuevo bolsillo.

Figura 4  - Disección de bolsillo. Colgajo adipomuscular con un grosor 
muscular de unos 2 cm. Relleno del bolsillo con transposición de colgajo 
adipomuscular de glúteo mayor.

Figura 3 - Disección del colgajo adipomuscular y desepidermización hori-
zontal de su extremo superior con una altura de 2 cm. Escisión de la grasa 
subcutánea lateralmente al colgajo con preservación de la fascia de Scar-
pa. Rotación caudal de 180º del extremo craneal del colgajo. Fijación del 
extremo craneal (área desepidermizada) del colgajo en el límite inferior del 
bolsillo mediante 3 puntos de fijación. Lipofilling subcutáneo para mejorar 
el contorno lateral.

Figura 5 - Caso clínico 1: caso primario de dermolipodistrofia troncal cir-
cunferencial y marcada ptosis glútea. Se realizó un colgajo de transposi-
ción adipomuscular del glúteo mayor en combinación con un lifting cor-
poral inferior circunferencial. Morfología glutea mantenida a los 12 meses 
de postoperatorio. 
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Resultados

El grupo de estudio estuvo formado por 20 pacientes 
sometidos a remodelación glútea utilizando el colgajo 
de	transposición	adipomuscular	del	glúteo	mayor,	todas	

mujeres	con	edades	comprendidas	entre	los	33	y	los	61	
años	de	edad	(media	de	45	años).	Cabe	señalar	que	em-
pleamos el colgajo de transposición adipomuscular de 
glúteo	mayor	en	combinación	con	un	lifting circunferen-
cial	corporal	inferior	en	15	casos	(75%),	con	un	lifting 
gluteo	escisional	en	4	casos	(20%)	y	en	1	caso	de	forma	
secundaria a la deformidad provocada por la colocación 
de	implantes	glúteos	(5%).

Los resultados postoperatorios permitieron cons-
tatar el aumento esperado en el volumen de la región 
glútea con respecto al preoperatorio, siendo interesante 
e importante comprobar que en las pacientes operadas, 
el porcentaje de volumen glúteo en los dos cuadrantes 
superiores se acerca al porcentaje de volumen en los 

Figura 6 - Caso clínico 2: caso secundario a lipoabdominoplastia en pa-
ciente con ptosis glútea y pérdida de contorno. Se realizó un colgajo de 
transposición adipomuscular del glútea mayor en combinación con un 
lifting glúteo escisional. Morfología glútea mantenida a los 18 meses de 
postoperatorio. Punto de máxima proyección a nivel del tercio superior 
de la altura de los glúteos en el preoperatorio frente a punto de máxima 
proyección a nivel del tercio medio de la altura de los glúteos en el posto-
peratorio.

Figura 8 - Caso clínico 3: Retirada de los implantes glúteos.

Figura 9 - Caso clínico 3: morfología glútea mantenida a los 12 meses de 
postoperatorio.

Figura 7 - Caso clínico 3: caso secundario de gluteoplastia con implantes. 
Deformidad con depresión de los implantes y ptosis glútea. La extracción 
de los implantes glúteos y la remodelación glútea se realizaron mediante el 
colgajo de transposición adipomuscular del glúteo mayor.



Meneses de Lima R., Passos Meireles R., Baptista-Fernandes T.

www.ciplaslatin.com

144

Cirugía Plástica Ibero-Latinoamericana - Vol. 49- Nº 2 -2023

cuadrantes inferiores, proporcionando una mejora sig-
nificativa	en	las	proporciones	y	en	el	contorno	de	la	re-
gión	glútea	(Fig.	10).	Además,	fue	posible	verificar	un	
aumento	en	la	proyección	glútea,	con	su	punto	de	máxi-
ma	proyección	ubicado	a	la	altura	del	tercio	medio	de	la	
altura	del	glúteo	(Fig.	6	y	10).

Solo	se	presentó	una	complicación	mayor,	1	caso	de	
esteatonecrosis	por	necrosis	parcial	del	colgajo	(aproxi-
madamente	 15-20%)	 que	 requirió	 desbridamiento	 qui-
rúrgico bajo anestesia general. Los factores que contri-
buyeron	 a	 esta	 complicación	 fueron	 la	 creación	 de	 un	
colgajo	 excesivamente	 grande	 en	 relación	 a	 su	 vascu-
larización,	es	decir,	con	una	anchura	mayor	de	3/4	de	la	
distancia	entre	la	línea	axilar	posterior	y	la	línea	media,	
además	de	la	fijación	con	excesiva	tensión	a	través	de	un	
punto	de	anclaje	lateral	adicional.	Señalar	también	que	
este	fue	un	caso	secundario	de	remodelación	sin	éxito	de	
glúteos con implantes.

No	hubo	otras	complicaciones	mayores	como	trom-
bosis venosa de miembros inferiores, dehiscencia, hema-
toma,	lesión	del	nervio	ciático	o	limitación	de	la	exten-
sión	o	rotación	externa	del	muslo.	Como	complicaciones	
menores, se presentaron ligeras asimetrías volumétricas 
no	apreciadas	por	las	pacientes,	así	como	1	caso	de	se-
roma	de	pequeño	volumen,	drenado	bajo	anestesia	local	
(Fig.	11).	Las	quejas	de	dolor	postoperatorio	no	fueron	
significativas	y	mostraron	buena	respuesta	al	protocolo	

analgésico	postoperatorio	(paracetamol	1	gr	cada	8	ho-
ras	y	clonixina	300	mg	cada	12	horas,	durante	los	pri-
meros	7	días	de	postoperatorio).	Retiramos	los	sistemas	
de	drenaje	activo	cuando	el	drenaje	fue	menor	de	25	cc	
por día.

El	seguimiento	y	evolución	de	las	pacientes	fue	simi-
lar al de otras técnicas mencionadas anteriormente. Las 
prendas elásticas de compresión deben usarse durante 
4	semanas.	Los	pacientes	deben	descansar	en	posición	
supina,	alternando	con	posiciones	laterales	y	prona.	No	
existe	 ninguna	 contraindicación	 para	 que	 el	 paciente	
permanezca sentado durante períodos breves. La rein-
corporación a las actividades de la vida diaria se realiza 
a	 las	3	semanas	de	 la	cirugía	y	pueden	hacer	ejercicio	
físico más intenso a los 2 meses de la cirugía.

Figura 10 - Pre y postoperatorio. Mejora de la proporción volumétrica de 
los 4 cuadrantes de la región glútea en una vista ántero-posterior. Mejora 
de la proporción volumétrica de los 3 tercios de la región glútea en la vista 
de perfil, con punto de máxima proyección a nivel del tercio medio.

Figura 11- Seroma de pequeno volumen.
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Discusión

El creciente número de pacientes con pérdida masiva 
de peso secundaria a cirugía bariátrica o tras la adopción 
de hábitos de vida más saludables, asociado a una cre-
ciente	valoración	de	la	forma	y	belleza	de	los	glúteos	por	
parte de la sociedad actual, ha provocado una demanda 
significativamente	 mayor	 de	 cirugía	 de	 remodelación	
glútea. La pérdida masiva de peso conduce a una me-
jora general de la salud, sin embargo, las deformidades 
corporales secundarias que conlleva tienen un impacto 
negativo	significativo	en	la	autoestima	y	en	la	calidad	de	
vida de los pacientes.(8-10)

El	injerto	de	grasa	es	una	excelente	herramienta	para	
mejorar	la	forma	y	aumentar	el	volumen	de	los	glúteos,	
sin embargo, no trata la ptosis glútea. A su vez, los im-
plantes	de	glúteos	mejoran	la	proyección	y	el	volumen	
de la región glútea, pero se asocian con altos índices de 
complicaciones. En este sentido, en nuestra práctica clí-
nica evitamos el uso de implantes de glúteos en pacien-
tes	después	de	una	pérdida	masiva	de	peso	y	reservamos	
esta opción quirúrgica solo para pacientes con hipopla-
sia	de	la	región	glútea,	sin	ptosis	ni	exceso	de	piel	y	con	
un índice de masa corporal adecuado.(2)

Los colgajos adipocutáneos son una buena opción 
para	este	tipo	de	pacientes,	ya	que	mejoran	el	exceso	de	
piel,	la	forma	y	el	volumen	glúteo.(3-7)	Sin	embargo,	su	
principal limitación es que solo aportan volumen en la 
mitad superior de la región glútea, situando el punto de 
máxima	proyección	en	la	mitad	superior.	A	su	vez,	el	col-
gajo	de	 transposición	 adipomuscular	 del	 glúteo	mayor	
permite	lograr	los	mejores	resultados,	ya	que	distribuye	
el volumen en toda la altura de la región glútea ubicando 
el	punto	de	máxima	proyección	a	nivel	del	tercio	medio	
de	la	altura	del	glúteo	(Fig.	6).	En	nuestra	opinión,	esta	
es la opción más adecuada para el remodelado glúteo 
tras	una	pérdida	masiva	de	peso,	ya	que	permite	no	solo	
aumentar el volumen glúteo sino que consigue mejorar 
la	ptosis,	la	flacidez	y	la	proyección	glútea,	obteniendo	
resultados comparativamente más completos que otras 
opciones quirúrgicas. Estos resultados se deben a la es-
cisión	de	 la	piel	de	 la	espalda	y	al	consecuente	 levan-
tamiento	glúteo,	al	aumento	y	mejora	de	la	proporción	
volumétrica	de	los	4	cuadrantes	de	la	región	glútea	a	tra-
vés	del	colgajo,	y	a	la	liposucción	de	los	flancos	y	cara	
externa	de	los	muslos	(Fig.	10).

El colgajo de transposición adipomuscular del glúteo 
mayor	 se	 utiliza	 más	 frecuentemente	 en	 combinación	
con un lifting corporal inferior circunferencial en pacien-
tes con deformidad abdominal circunferencial.(6,12) Tam-
bién se puede utilizar en asociación con un lifting gluteo 
escisional, es decir, en pacientes que se han sometido 

previamente a una abdominoplastia o en pacientes que 
no desean someterse a una intervención quirúrgica en el 
abdomen, así como en los casos en que la deformidad de 
los	glúteos	es	aislada.	Finalmente,	esta	técnica	puede	ser	
la solución en casos secundarios tras una remodelación 
glútea con implantes fallida. En este tercer escenario clí-
nico comprobamos que es posible remodelar la región 
glútea utilizando el colgajo de transposición adipomus-
cular	de	glúteo	mayor	incluso	cuando	el	implante	glúteo	
se coloca en un bolsillo intramuscular, sin causar com-
promiso vascular del colgajo.

Esta técnica nos ha permitido conseguir unos resulta-
dos	estéticos	y	funcionales	superiores	y	actualmente	es	
nuestro tratamiento de primera línea en la remodelación 
de glúteos tras pérdida masivas de peso. Es importante 
señalar	que	requiere	un	mayor	tiempo	operatorio	y	tiene	
una	mayor	 curva	 de	 aprendizaje,	 pero	 en	 nuestra	 opi-
nión, esta opción quirúrgica ofrece mejores resultados 
estéticos	frente	a	otras	descritas	y	mantiene	resultados	a	
medio	y	largo	plazo.

Las	 limitaciones	 del	 presente	 trabajo	 incluyen	 una	
muestra	reducida	de	pacientes	y	el	hecho	de	que	todas	
las cirugías fueron realizadas por el mismo equipo qui-
rúrgico. 

Conclusiones

Pudimos	 comprobar	 la	 versatilidad	 y	 confiabilidad	
del colgajo de transposición adipomuscular de glúteo 
mayor	en	la	resolución	de	deformidades	glúteas	comple-
jas después de una pérdida masiva de peso.

En nuestra práctica clínica esta técnica quirúrgica 
nos	 permite	 lograr	 los	 mejores	 resultados:	 una	mayor	
proyección	glútea	con	su	punto	de	máxima	proyección	
ubicado a nivel del tercio medio del gluteo desde la pers-
pectiva	 de	 perfil;	 un	 aumento	 del	 volumen	 glúteo	 con	
mejoría	de	su	distribución	en	los	4	cuadrantes;	y	una	im-
portante	reducción	de	la	flacidez.
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