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Capitulo 1

Anatomia y clasificaciéon

de los genitales femeninos:

implicaciones para el
manejo quirurgico

Paul E"Banwell




Parte I

e Introduccién

La comprension de la anatomia de los genitales femeninos es fundamental para la
planificacién y la técnica quirtirgica de la cirugia cosmética de esta drea.

La realizacién de un examen sistematico del monte de Venus, los labios mayores, el
clitoris y los labios menores (complejo vulvar) resulta esencial.

Existen amplias variaciones en la anatomia del complejo vulvar.

La estética ideal de Hodgkinson y Hait de labios menores pequeiios que no
protruyan mds alld de los labios mayores, representa el objetivo deseado en la
mayoria de las pacientes.!

En paralelo con la estética y la armonia facial, los cirujanos deben considerar el
concepto de la armonia genital.

La percepcién recién documentada de la anatomia vascular de esta drea puede
influir en la seleccién de la técnica.

La clasificacién de Motakef? describe el grado de protrusion de los labios menores
mas alla de los labios mayores.

La clasificacién de Banwell® describe variaciones en la conformaciéon y la morfologia
de la anatomia labial que no habian sido documentadas previamente.

El complejo del capuchén clitoriano-labios menores, en particular, varia de un modo
amplio en cuanto a la apariencia y potencialmente constituye un drea problemadtica
para los cirujanos.

Es decisivo tener una documentacion cuidadosa del tamaiio y de la forma de los
labios y del complejo clitoris-labios (segiin-Motakef y Banwell).

A medida que ha aumentado la popularidad de la cirugia genital femenina en la
practica, los autores han observado un incremento paralelo de la experiencia clinica
publicada, de las técnicas operatorias disponibles y de la informaciéon montada en la
literatura cientifica exponiendo los beneficios fisicos y no fisicos de dichos procedi-
mientos. Como se explorara adicionalmente en este libro, ahora se cuenta con una
fuerte evidencia de la alta satisfaccién de las pacientes, las minimas tasas de compli-
caciones y los excelentes perfiles de seguridad, asi como con la evidencia publicada
sobre los beneficios psicoldgicos. Sin embargo, hasta la fecha existen pocos intentos
de clasificar los genitales femeninos, escasez de informacion sobre las variantes ana-
tébmicas comunes y poca exploracion o reevaluacién de la anatomia en relacién con
las técnicas operatorias, la planificacién quirdrgica y los resultados del tratamiento.



Capitulo1l e Anatomia y clasificacién de los genitales femeninos: implicaciones para el manejo quirtrgico

La compresién profunda de la anatomia actual y el conocimiento de las variaciones
anatémicas no reconocidas anteriormente en cuanto a los genitales femeninos, pue-
den ayudar a los cirujanos a optimizar un abordaje ajustado a la medida y ofrecer
nuevas visiones sobre el cuidado de las pacientes.

Anatomia aplicada para los cirujanos

La anatomia de los genitales externos femeninos ha sido bien descrita* (Fig. 1-1). La
misma consiste en el monte de Venus superiormente, el clitoris con su cubierta super-
puesta, los labios mayores y los labios menores. De manera colectiva, la mayoria de
los textos de anatomia se refieren a esto como el complejo vulvar. No obstante, buena
parte de la variacion de la disposicién anatémica no ha sido reconocida o descrita de
forma previa, y la comprension de dichas variaciones puede ser particularmente per-
tinente en la planificacién quirargica.”

Sinfisis pubiana
Comisura labial anterior
Capuchon del clitoris
Prepucio del clitoris

Glande del clitoris
Frenillo del clitoris

= - ——— Orificio uretral

T Isquion

b

Labio menor
Labio mayor

Ui

Orificio vaginal

I Comisura labial posterior

Fig. 1-1 Anatomia macroscopica basica de los genitales externos femeninos.
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Fig. 1-2 Relacion entre el monte de Venus en una mujer joven y las ramas del pubis.

Monte de Venus

El monte de Venus (mons pubis) es una elevacién triangular de tejido adiposo, situada
por delante de la sinfisis pubiana (Fig. 1-2). Este tejido adiposo puede aumentar durante
la pubertad o al ganar peso, pero también disminuye con una significativa pérdida de
peso y después de la menopausia. El monte de Venus esta cubierto anatomicamente
por vello pubico, el cual también se reduce con el envejecimiento durante el periodo
perimenopausico. La prominencia del drea del monte de Venus puede variar enor-
memente, no solo por el incremento de la deposicion de grasa, sino asimismo por la
angulacion de las ramas del pubis; ambas son razones de consulta para la reduccién
quirurgica de esta area.

Labios mayores

Los labios mayores (labios externos) son dos pliegues cutaneos que se extienden en
sentido posterior, desde el monte de Venus hasta la region perineal (Fig. 1-3). Tienen un
aspecto externo cubierto de vello (lateral) y un aspecto interno que carece del mismo.
Cada labio mayor esta lleno de tejido fibrograso subcutaneo en grados variables, que
pueden ir desde “llenos” y “holgados” hasta “laxos” y “holgados”, como a menudo los
describen las pacientes (Fig. 1-4). Sin embargo, en la practica comun de los autores se
documenta la apariencia laxa y holgada como “vacia” o “redundante” de tejidos.

Envueltos (en un grado variable) y mediales a los labios mayores, se encuentran el
clitoris y el capuchén del clitoris y los labios menores. Los labios mayores usualmente
estan separados de los labios menores por un surco profundo; de manera tipica dicho
surco se halla bien definido y es un lindero quirtrgico util entre la piel no cubierta por
vellos y la que esta cubierta por vellos (Fig. 1-5). Raramente, las inserciones vertica-
les subcutaneas profundas de este surco son tenues o incluso estdn ausentes, lo que
conduce a una continuidad menos definida entre los labios mayores y los menores. En
tales casos, si se considera una reduccién de los labios mayores, entonces la cicatriz
puede quedar potencialmente més visible y esto debe ser discutido en detalle con la
paciente antes de la operacion.
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Fig. 1-3 Labios mayores en una muijer joven.

Fig. 1-4 Labios mayores vacios, descritos
por la paciente como “holgados”. La piel
es redundante y vacia. Esta paciente

se presenté para una reduccion de los
labios mayores y una cirugia de revision
de los labios menores. El procedimiento
original se practicé en otro lugar.

Fig. 1-5 A, Paciente referida para una reduccion de labios mayores y revision de la cirugia de labios meno-
res, practicada previamente por un colega. La pigmentacion del tejido no es infrecuente. B, Piel cubierta
de vello y piel desprovista de vello. La linea punteada representa el surco de los labios mayores y el limite
entre la piel cubierta de vellos y la que no lo esta. Este es un lindero quirdrgico util a fin de hacer la marca
medial para la reduccién de los labios mayores (Ver Capitulo 6: Cirugia de reducciéon de labios mayores:
mayoraplastia).



Partel e Introduccién

Clitoris

El clitoris (cuerpo clitoriano) esté localizado superiormente por debajo del capuchén
clitoriano (prepucio), el cual se divide en frenillos que van cada uno a cada lado del
introito (béveda vaginal) (Fig. 1-6). Segun los textos anatémicos clasicos, el frenillo mas
comunmente se adhiere al aspecto externo del tercio superior de los labios menores
(Fig. 1-6, A), pero tal como se observara a lo largo de este libro y se explorara posterior-
mente con mayor detalle en este capitulo, dicha disposicién varia de un modo amplio.
El cuerpo del clitoris en si también puede diferir significativamente de tamano, y por
lo general un cuerpo de clitoris mas grande se asocia con una piel més fuerte en el
capuchon clitoriano. Puede presentarse un segundo pliegue de piel lateral al capuchén
del clitoris, el cual se funde con los labios menores (Figs. 1-6, G y H) o bien permanece
dominando y en continuidad con los labios menores (Fig. 1-6, I). Por ultimo, el meato
uretral usualmente se encuentra en el apex de los frenillos.

Fig. 1-6 A, Disposicion anatémica comun vista en el area del clitoris, tal como se muestra en la mayoria de
los textos clasicos. La béveda del clitoris y el aspecto superior de los labios menores se funden. La variacion
de esta union tiene implicaciones para los resultados clinicos y las expectativas de la paciente, y debe ser
considerada cuando se escoge una técnica quirdrgica. B, Capuchdn de clitoris pequefio en continuidad con
los labios menores. C, Capuchén de clitoris fuerte. D, Capuchén de clitoris pequefio. El frenillo se continta
con los labios menores. El lado derecho muestra un pliegue lateral de poco tamafio. E, Doble pliegue lateral
del clitoris. F, Varios pliegues clitorianos laterales.
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Fig. 1-6, cont. G y H, Pliegue clitoriano doble que se inserta en el aspecto lateral de los labios menores. |,
Pliegue doble lateral que es dominante y continuo con los labios menores. El cuerpo del clitoris y el capuchon
del clitoris estan escondidos.

Fig. 1-7 A, Labios menores pequefios, firmes. B, Labios menores flojos, rugosos. C, Asimetria de los labios
menores. El borde lateral tiene un tejido flojo, rugoso y pigmentado.

Labios menores

Los labios menores se contintan en sentido posterior desde el area del clitoris hasta
el cuerpo perineal, ya sea uniéndose para formar la horquilla posterior o bien per-
maneciendo separados y adhiriéndose al periné (Fig. 1-7). La apariencia y la forma de
los labios menores tienen muchas variaciones; las asimetrias son extremadamente
comunes y los médicos que se especializan en cirugia genital femenina pronto se dan
cuenta de que dichas variaciones anatémicas pueden ser muy diversas. Mas aun, la
calidad de la piel también puede variar. Los cirujanos notaran que algunas pacientes
tienen labios jovenes y tensos (ver Fig. 1-7, A), pero de manera general, las pacientes
que se presentan para esta operacion tienen tejidos que estan muy flojos y tienen
naturaleza rugosa (Fig. 1-7, B). A menudo se observa pigmentacion. Algunas de las
variaciones méas comunes de la morfologia de los labios menores se discutiran poste-
riormente en este capitulo.
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Orificio uretral

Glande del pene

// Piel anterior

/ Cuerpo o tallo del pene
- Rafe

/ Escroto

Cuerpo o tallo del clitoris
Piel anterior o prepucio del clitoris
/ Glande del clitoris
~—— Orificio uretral
\ ————— Labio menor
) ~———— Labio mayor
Rafe perineal Orificio vaginal
——————— Rafe perineal
\

\ . . Tejidos anales (incluyendo
Tejidos anales (incluyendo los musculos del esfinter anal)
los musculos del esfinter anal) useu

Fig. 1-8 Los labios mayores son analogos al escroto. Los labios menores se funden en los hombres (rafe per-
ineal). En los hombres se desarrollan los conductos wolffianos, y en las mujeres se desarrollan los conductos
mullerianos. Las diferencias se establecen aproximadamente a las 9 semanas de gestacion. En las mujeres
se forma un surco profundo alrededor del falo. Los lados del mismo crecen en sentido dorsal, a modo de
pliegues labioescrotales, los cuales finalmente constituyen los labios mayores en las mujeres. En contraste,
los labios menores se originan por el crecimiento continuado de los labios del surco sobre la superficie
inferior del falo; el resto del falo forma el clitoris. El glande inmaduro se transforma en glande clitoriano. En el
hombre, la porcién pélvica de la cloaca sufre un desarrollo aun mayor, empujando ante él la porcion félica.
Los pliegues labioescrotales se extienden alrededor y entre la porcion pélvicay el ano, produciendo el area
escrotal. Durante los cambios asociados al descenso de los testiculos, esta area escrotal es sacada para for-
mar los sacos escrotales. El pene se desarrolla a partir del falo. Como en las mujeres, la membrana urogenital
sufre absorcion, dando lugar a un canal en la superficie inferior del falo; este canal se extiende solamente tan
adelante como hasta la corona del glande.

Embriologia

Embriologicamente los labios mayores de las mujeres se derivan de las protuberancias
genitales que, en el feto masculino, se desarrollan dentro del escroto (Fig. 1-8). En con-
traste, los labios menores se desarrollan a partir de los pliegues genitales, los cuales
en el feto masculino se funden para formar el rafe medio.

Irrigacién sanguinea

La irrigacién sanguinea de los labios menores y mayores viene de la arteria labial pos-
terior y de la arteria perineal, ambas ramas de la arteria pudenda interna. De modo
similar, la arteria pudenda interna —a un nivel profundo de la membrana perineal—
también da lugar a la arteria dorsal del clitoris.
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No obstante, Georgiou y cols.® suministraron detalles adicionales sobre la anatomia
vascular de los labios menores, basados en su estudio reciente con inyeccién arterial
en cadaveres. Ellos también suministraron ideas sobre la seleccién de la técnica para
la reduccién de los labios menores: sugirieron que la principal complicacién de las
diferentes técnicas quirurgicas de reducciéon es la dehiscencia de la linea de sutura,
y que la anatomia vascular no siempre puede ser respetada, quizas especialmente
con las técnicas de colgajo (Fig. 1-9). En el estudio, ellos identificaron una arteria cen-
tral dominante (arteria C), dos arterias posteriores (P1 y P2) y una arteria anterior
pequena (A) (Fig. 1-10). Confirmaron una conexién entre el sistema anterior de la arte-
ria pudenda externa y el sistema posterior de la misma. Concluyeron que esto puede
ayudar a los cirujanos con la orientaciéon de las escisiones en cufia. Su estudio anaté-
mico confirmo asimismo que el método de escisién curvilinea es el mas seguro, con
una irrigacion sanguinea mas robusta.

Técnica de escision curvilinea Técnica de escision en cufia

Fig. 1-9 Irrigacion sanguinea en relacion con las técnicas de escision curvilinea y escision en cufia.

* Arteria anterior

e Arteria central

* Arteria posterior secundaria
* Arteria posterior primaria

Fig. 1-10 Mapeo de las arterias labiales
mostrando las arterias A, Cy P.

11
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Nervio dorsal
del clitoris
(nervio pudendo) Nervios labiales dorsales
(nervio pudendo)

Nervio cutaneo femoral
posterior, ramas perineales

Nervio cutaneo
femoral posterior

\\ i x Nervio pudendo
Nervios perineales

(nervio pudendo)

Nervio rectal inferior
Nervio pudendo (nervio pudendo)

Fig. 1-11 Nervios pudendo y dorsal del clitoris.

Inervacion

La inervacién de los genitales femeninos externos se hace a través del nervio pudendo
(Fig. 1-11). Este se divide al nivel del musculo perineal transverso superficial en los
nervios perineales superficial y profundo. La rama superficial se transforma en el ner-
vio labial posterior y la rama profunda se convierte en el nervio dorsal del clitoris.

Clasificaciones de la anatomia genital femenina

De acuerdo con Lloyd y cols.,” las dimensiones genitales en las mujeres varian consi-
derablemente; por esta razén, el espectro de la normalidad es bastante amplio. En su
estudio observacional de secciones-cruzadas ellos midieron una variedad de parame-
tros, incluyendo la longitud y el ancho de los labios, el tamano y el color del clitoris,
y la rugosidad de la piel labial. Notaron un rango amplio de valores de cada medicién
(hasta 5 cm en el ancho de los labios) y encontraron que no habia una asociacién
estadisticamente significativa con la edad, la paridad, la etnia, el uso de hormonas o
la historia de actividad sexual. Este punto es importante, porque resulta vital para el
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>4cm 2-4 cm 0-2cm

Fig. 1-12 Clasificacion de Motakef para la protrusion labial, la cual clasifica el grado de protrusion de los
labios menores mas alla de los labios mayores. Clase | (0 a 2 cm), clase Il (2 a 4 cm) y clase lll (méas de 4
cm), que pueden ser susceptibles a diferentes paradigmas de tratamiento. En “A” se afiade asimetria y en
“C” se agrega el compromiso del capuchén del clitoris.

cirujano reafirmarle a la paciente que desea modificar quirargicamente sus genitales
que los mismos se encuentran dentro de los limites normales.

Unos pocos autores han documentado su método para evaluar la proyeccién de los
labios (menores), perono hay un consenso acerca de como clasificar mejor la apariencia
de los genitales femeninos. Motakef y cols.? recientemente efectuaron un metaanalisis
sobre publicaciones de labioplastia y resaltaron la escasez de informaciéon por parte de
los cirujanos practicantes, en relacion con una clasificacion adecuada (Fig. 1-12). Los
autores hablan de “hipertrofia” y “ensanchamiento” de los labios, pero algunas pacien-
tes que tienen labios de tamano “normal” desean una apariencia mas esculpida.

Uno de los sistemas de clasificacion mas ampliamente utilizado fue descrito inicial-
mente por Franco,® en 1993, catalogando la hipertrofia labial en cuatro tipos: tipo I,
menos de 2 cm; tipo 11, de 2 a 4 cm; tipo III, de 4 a 6 cm; y tipo IV, mas de 6 cm. Los
autores midieron la distancia (en centimetros) desde la base de los labios menores
(introito vaginal) hasta el punto mas externo de los labios. Asimismo, encontraron
que los labios menores igualmente varian en cuanto a su longitud, grosor, simetria y
protuberancia. En otro estudio se encontré que el ancho medio de los labios fue de 2,5
cm, con un rango de 0,7 a 5 cm.?

13
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En contraste, Chang y cols.!® sugirieron una clasificacién mas simple, basada en la
forma y la localizacién de la protrusion genital. La clase I representa la anatomia
normal: los labios mayores y los menores son casi iguales. En la clase 2, los labios
menores protruyen mas alld de los labios mayores. En la clase 3, hay presencia de un
capuchon clitoriano. En la clase 4, los labios menores se extienden hasta el periné. Los
autores sugirieron que las diferentes clases deben ser abordadas mediante el uso de
técnicas distintas.

Mas recientemente, Motakef y cols.? han propuesto un elegante sistema de clasifica-
cién para la protrusion labial, basado en la distancia del borde lateral de los labios
menores desde los labios mayores, en lugar de hacerlo desde el introito. Seglin su sis-
tema, la protrusién labial puede entonces ser catalogada como clase I (0 a 2 cm), clase
II (2 a4 cm)y clase III (mas de 4 cm) (ver la Fig. 1-13).

El grupo de los autores concuerda con este método y a través de los tilltimos 10 afios han
evolucionado pensamientos similares, sobre la base de los resultados de la medicién
desde el surco lateral hasta el punto més prominente. Quizas de una manera todavia
mas importante, Motakef y cols.? también indicaron que diferentes clases de protru-
sién labial pueden ser susceptibles a distintos paradigmas de tratamiento, debiendo
considerarse el abordaje para cada reducciéon labial mediante el uso de diversos méto-
dos. Esta filosofia esta apoyada adicionalmente por los estudios de anatomia vascular
previamente descritos.®

Los autores también han encontrado que la adopcion de un abordaje objetivo y la medi-
cién (y documentacion) de las dimensiones de los labios resultan de ayuda cuando se
discute acerca del grado de reduccion deseado por la paciente. En lugar de utilizar pala-
bras mas confusas, tales como esculpido o arreglado, o de discutir acerca de sobrecorreccion
0 subcorreccion, puede asumirse un abordaje aun mas objetivo que implique porcentajes.
De esta forma, la obtencién de mas o menos un 50% de correcciéon se vuelve muy senci-
llo, porque esto puede ser medido de manera precisa en el marco preoperatorio y facilita
las discusiones acerca de los resultados esperados. Dado que la documentaciéon de la
cirugia estética se ha hecho cada vez més importante, no solamente desde la perspec-
tiva médico-legal sino también para contribuir en las estrategias de tratamiento, los
autores alientan a todos los cirujanos a que documenten la apariencia y el tamano de
los labios. Los cirujanos reconstructivos y cosméticos ponen particular atencién sobre
las mediciones y apariencias preexistentes cuando planifican una cirugia cosmética de
mama, por ejemplo, y la labioplastia requiere el mismo grado de atencién.

Documentacién y clasificacién de las variantes
anatémicas

La clasificacién de Banwell para la anatomia labial® ha sido desarrollada con el objetivo
de tomar en cuenta las presentaciones anatémicas que no habian sido reconocidas pre-
viamente y que los cirujanos pueden encontrar en la consulta de pacientes prospectivas
que solicitan una reduccién labial. La misma ayuda a educar a las pacientes, contribuye
en la planificacién quirdrgica y facilita las discusiones entre los colegas médicos.
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Esencialmente, el esquema documenta la apariencia y la disposicién anatémica espe-
cifica de los labios menores y del despegue desde el periné. Asimismo, toma en con-
sideracién cualquier disposicién con un doble pliegue del frenillo entre el clitoris y
los labios menores. Los autores consideran que debe requerirse a todos los clinicos la
documentacién de estas variantes anatémicas y la medicién de los labios.

Morfologia del labio menor

Deben notarse las variaciones en la forma de los labios menores (Fig. 1-13). Conve-
nientemente, puede haber una prominencia del punto mas lateral del labio menor en
el tercio superior, medio o inferior de la boveda vaginal. Estas son clasificadas como
tipo I, tipo 1I y tipo III, respectivamente. Deben observarse la consistencia y la rugosi-
dad del labio, junto con la pigmentacion.

A Tipo | B Tipo Il c Tipo llI

Prominencia del tercio superior Prominencia del tercio medio Prominencia del tercio inferior

Fig. 1-13 Clasificacion de Banwell para la morfologia de los labios menores. A, Tipo I: aumento de tamafio
del tercio superior (como alas). B, Tipo Il: aumento de tamafio del tercio medio. C, Tipo Ill: aumento de
tamafio del tercio inferior. D La disposicion mas comun es la tipo |, con prominencia del tercio superior. E,
Tipo I: aumento de tamario del tercio superior. Se debe notar y sefialar a las pacientes la pigmentacion de
los labios, porque tiene implicaciones en la compaginacion de los bordes cuando se usa la técnica de cuia
(Ver Capitulo 4: Reduccion labial: técnica quirdrgica en cufia).
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Asimetria labial

Fig. 1-14 A, Clasificacion de Banwell para la simetria y asimetria labial. B, Tipo Il (tercio medio en la derecha)
y tipo Il (tercio inferior) en la izquierda, asociados con pigmentacion. C, Tipo | (tercio superior) ensancha-
miento con asimetria (derecha mayor que la izquierda). D, Asimetria en el tipo |, izquierda; asimetria en el tipo
I, derecha (derecha mayor que la izquierda). E, Asimetria labial tipo Il (tercio medio bilateralmente), pero en
la izquierda es mayor que en la derecha. F, Asimetria tipo Il (izquierda mayor que la derecha).

Simetria y asimetria labial

La asimetria labial resulta en extremo comun y, como con las otras cirugias cosméticas
(por ejemplo, de mamas y orejas), debe ser cuidadosamente documentada y sefialada
a las pacientes (Fig. 1-14). Las asimetrias pueden ocurrir en cuanto a las dimensiones
absolutas de una misma variacién anatémica, o bien pueden involucrar diferentes
variaciones anatémicas.

Despegue labial desde el periné

Las inserciones posteriores de los labios menores también varian, y esto es denomi-
nado como “despegue perineal de los labios”. Igual que con la morfologia labial, este
factor también tiene implicaciones en la planificacién quirtrgica (Figs. 1-15 y 1-16).
Se ha dividido convenientemente en despegue bajo (mas cerca del periné), medio y
alto. A continuacién, se muestran ejemplos de cada uno de ellos. Algunas pacientes
que tienen un despegue perineal bajo pueden tener asimismo una horquilla posterior
conectada, lo cual es particularmente pertinente en el caso de las técnicas en cufa
(Ver Capitulo 4: Reduccién labial: técnica quirdrgica en cufa).
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Fig. 1-15 Despegue perineal de los labios menores. A, Despegue bajo. B, Despegue medio. C, Despegue
alto.

Despegue perineal asimétrico

Fig. 1-16 A, Despegue perineal asimétrico. La mujer puede tener tanto un ensanchamiento labial asimétrico
como un despegue perineal asimétrico. B, Asimetria labial relacionada con la dimension, la morfologia y el
despegue perineal: tipo | (tercio superior) en la derecha y tipo Il (tercio medio) en la izquierda. El despegue
perineal también es asimétrico. C, Ensanchamiento tipo Il (tercio medio) en la derecha, ensanchamiento tipo
[l (tercio inferior) en la izquierda y pliegue clitoriano triple. Esta paciente también tenia una horquilla posterior
conectada, lo cual es importante notar para las técnicas de cufia.
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Complejo clitoriano-labial

No sorprendentemente, el complejo clitoris-labios también es sujeto de variaciones en
el tamano y la anatomia. En los textos anatémicos tradicionales, el cuerpo del clitoris
y el capuchén son pequenos, pero pueden observarse hiperplasicos e inclusive des-
proporcionados con respecto a los labios. Por lo general, el frenillo bilateral se irradia
desde un capuchén clitoriano pequenio y se inserta en el aspecto posterior de los labios
menores (Fig. 1-17).

En otras pacientes, los autores han notado que el capuchén clitoriano en si repre-
senta casi un vestigio y puede haber presente una disposicién lateral de doble pliegue
en el clitoris. En tales situaciones, la piel lateral del clitoris creard una disposicién de
doble pliegue mas significativa y se fundira en forma variable con los labios menores.
Esto usualmente produce un patréon de labio-dominante o de clitoris-dominante (Fig.
1-18). En la Figura 1-19 se muestran las variaciones de este topico, las cuales deben
ser observadas cuidadosamente porque pueden influir en la seleccion de la técnica
quirdrgica.

Fig. 1-17 Disposicién tradicionalmente conocida, con un capuchén pequefio y el frenillo insertado en el
aspecto posterior del labio menor.
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Dominancia clitoriana Dominancia labial

Fig. 1-18 Anatomia del doble pliegue clitoriano. Es decisivo resaltar y documentar dichas disposiciones
anatémicas. A, Clitoris dominante. La apariencia es la que aparece en los textos anatémicos tradicionales. El
frenillo del clitoris se fusiona con el labio menor para crear un pliegue doble. B, Dominancia labial con pliegue
doble que es el clitoris-capuchon dominante. Los labios menores tienen un origen vestigial.

Fig. 1-19 A, Ensanchamiento tipo | (tercio superior) con disposicion de doble pliegue lateral (dominancia
del clitoris). El capuchon clitoriano es casi vestigial. B, Ensanchamiento tipo Il (tercio medio), doble-pliegue
clitoriano lateral con dominancia labial. C, Ensanchamiento tipo Il (tercio medio). Esta es una disposicion muy
rara, con un doble-pliegue y dominancia labial y clitoriana por igual. D, Asimetria tipo II, izquierda; asimetria
tipo I, derecha (izquierda mayor que la derecha). Pliegue doble con dominancia labial.



20

Partel e Introduccién

Fig. 1-20 A, Hallazgos anatémicos intraoperatorios. B, Los hallazgos son anotados en la sala operatoria por
el cirujano.

Documentacion de la anatomia

Como parte de la practica normal de los autores, se anotan los hallazgos clinicos
intraoperatoriamente y se documentan en la mesa quirdrgica y en las notas opera-
torias. Tal como se muestra en la Figura 1-20, se ha confirmado la morfologia labial
(tipo I), junto con la presencia de un pliegue clitoriano lateral, el despegue perineal y
la naturaleza rugosa de los tejidos. Se anotaron las dimensiones de los labios meno-
res (segun Motakef) en milimetros. Antes de la operacién, la paciente y el cirujano
estuvieron de acuerdo en un porcentaje de reduccién del 60%, y esto fue medido y
marcado de manera acorde.

Ideales estéticos

El concepto de los ideales estéticos ha ganado un creciente empuje recientemente con
referencias especificas a la forma ideal de la mama.?? Se han realizado paralelismos
en otras areas de la cirugia cosmética. En la actualidad no hay un ideal estético esta-
blecido en relacién con la apariencia de los labios menores, aunque en la primera des-
cripcion de la técnica de labioplastia estética, Hodgkinson y Hait,! en su documento
seminal, sugirieron que los labios menores que protruyen mas alla de los labios mayo-
res son, quizas, tanto estética como funcionalmente insatisfactorios.

En apoyo a esta idea, Hamori***y otros han argumentado de manera coherente que
las tendencias sociales han influido en nuestros conceptos e ideales estéticos. La ubi-
cuidad del rasurado brasilefio, de las modelos apenas vestidas con ropa transparente
y la anonimidad de la pornografia mostrada en Internet, pueden contribuir con un
nuevo estandar de belleza vulvar. Ademas de los labios menores, se han escrutado los
labios mayores a favor de un perfil mas liso y lleno.
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Por otra parte, Placik y Arkins®® examinaron las fotografias de la portada de la revista
Playboy y sugirieron que hay un cambio sutil y una tendencia hacia la visibilidad y
prominencia de los genitales femeninos, como punto focal de las fotografias popula-
res de desnudos, en lugar de serlo las mamas.

Aunque un creciente nimero de pacientes desean estos ideales y caracteristicas en
evolucién, los mismos no constituyen las metas anheladas de manera universal. Es
esencial garantizar que las pacientes tengan expectativas reales; no se puede pro-
meter que se lograran estas apariencias en cada paciente, debido a la enorme varia-
cién de las presentaciones anatémicas, tal como se observa en este capitulo. De todos
modos, en el camino hacia el ajuste del tratamiento a las pacientes esta surgiendo el
concepto de la armonia genital (o proporcién) como un objetivo més deseable, dentro
del contexto de la anatomia individual. Este término tal vez implica un abordaje mas
comedido, que involucra discusiones acerca del balance y la armonia (como en la
arena de la estética facial), en lugar de tratar de lograr una estética ideal.

Conclusion

Los cirujanos que practican la cirugia estética genital deben comprender que el com-
plejo vulvar tiene amplias variaciones anatomicas. Estas han sido reconocidas e incor-
poradas en los nuevos sistemas de clasificacion. El tamano y la forma de los genitales
deben considerarse muy cuidadosamente cuando se elige la técnica quirtrgica apro-
piada; los autores recomiendan procedimientos que, de esa manera, se individualizan
de acuerdo con la anatomia.

El concepto de los ideales estéticos se encuentra en evolucién; no obstante, los resul-
tados quirtrgicos deben dirigirse a una armonia genital dentro del contexto de la ana-
tomia de la paciente. Por ultimo, y.quizas lo-mas.importante, los autores proponen
que se les debe requerir un abordaje objetivo, con una cuidadosa documentacién y
medicién de los genitales externos, a los cirujanos que practican la cirugia genital
cosmeética femenina.
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