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INTRODUCCION

Muchos son los autores que se han ocupado en re
paracidn de defectos en la cara, principalmente en la re
gidn conocida como mejillas y labios, sobre todo en pa--
cientes que han sufrido pérdidas importantes como conse-
cuencia de las guerras, es por esto gue con el desarro--
llo de la Seqgunda Guerra Mundial este tema tuvo tanto au
ge en la literatura médica de la cirugia reconstructiva.
Las técnicas descritas estdn enfocadas a grandes pérdi--
das de substancias utilizando para su reconstruccibn -~-

grandes colgajos. (1)

Sin embargo cuando el paciente presenta alglin -
defecto mas pequefio y de localizacidn mas precisa nos en
contramos ante la disyuntiva de elegir que procedimien-
to es el adecuado para reconstruir mediante un peguefio -

colgajo dejando la menor de las cicatrices.

En el presente trabajo nos ocuparemos de los de
fectos localizados al labhio rojo, que a pesar de tratar-
se de una porci6n muy pequefia de la cara, resulta ser una
de las porciones mis importantes de nuestra imfgen ante
las demd8s persanas y tiene implicaciones tanto psicolbgi
cas como sociales y hasta sexuales, pues por medio de ~-

los lahios es gue hos comunicamos con el resto del mundo.



Fué Smith (2) en 1961 quién public6 un pequefio
articulo en el que describe ampliamente algunos detalles
anatSmicos que son importantes para la reconstruccibn de

defectos localizados a los labios (Ver Fig. 1-1).

Sin embargo es al Dr. Abbe (3) a quien se le da
el crédito de haber iniciado el manejo de las reconstrug
cibn de labios mediante el conocimiento anatdmico de la
Arteria Orbicular de los Labios, con su brillante articu

lo publicado en 1898 (Ver Fig, 1-2),

Paso mucho tiempo despues para que aparecieran
nuevos reportes sobre el tema en la literatura mundial y
fué Kazanjian (4) en 1954 quien nos ofrece el primero de
una serie de articulos que publicaria con otros autores
sobre la reconstruccién de los labios. En este primer ar
ticulo que trata las microstomfas post-quemaduras elec-=
tricas de las comisuras bucales, mediante colgajos de la
mucosa de vermellon, elongando los colgajos al sitio de
la nueva comisura {(Ver Fig. :1-3), el autor comenta que
para defectos afin mayores recomienda utilizar un colgajo
bilobulado de la mucosa intraoral los cuales se utiliza-
ran para formar el labio reojo y la nueva comisura bucal

(Ver Fig. 1-4).

Tres aﬁos‘despues los doctores Gillies y Mi--



llard publican una revisifén de las té&cnicas para la re==
construccién del labio rojo (5), y nos ofrecen varias -~
técnicas para el manejo de microstomas por guemaduras e-
lectricas en comisura bucal asi como para p8rdidas de -~
vermellon (Ver Fig. 1-5 y 1-6), utilizando en la primera
un colgajo del vermellon del labhio inferior para recons-
truir el vermellon superior, siendo este colgajo exclusi
vamente de mucosa. La segunda t&cnica que nos ofrece, =--
estd diseflada para pérdidas méds importantes del labio ro
jo con ausencia de mucosa y mfisculo y en donde los auto-

res utilizan un colgajo tubular de la mucosa intraoral.

Otro de los autores que aportaron grandes arti-
culos sobre este tema, tanto en forma individual como en
colaboracidén con otros autores, es el Dr. Convers quien
en 1959 (6) nos ofrece su técnica de reparacitn de comi-
suras bucales utilizando un colgajo de tres ramas de la

mucosa intraoral. (Ver Fig. 1-7)

Pasaron algunos afios para que aparecieran nue--
vas aportaciones sobre este problema y fue hasta el afio
de 1964 cuendo el Dr. Guerrero-Santos y algunos otros au
toreé publicaron casi en forma simultdnea la utilizacién
de colgajos de lengua’(7) para la reconstruccidn de pér-
didas del borde vermellon {Ver Fig. 1-8), con buenos re-

sultados estéticos finales.



Interesados sobre el tema de las lesiones fa-
ciales y en especial sobre el tema gue nos ocupa en es
tos momentos los doctores Kazanjian y Convers (8) pu--
blicaron un libro en el afio de 1972 en donde se recopi
lan en forma importante todas las técnicas descritas -
sobre este tema haslta esa fecha y en donde adem&s nos
ofrecen una alternativa mds para la remodelacifn de la

comisura bucal (Ver Fig. 1-9).

En el afo de 1975 aparece un comunicado perso
nal del Dr. Wood-Smith (9) que es una de las filtimas a
portaciones de técnicas para la correccién de secuelas
por quemaduras eléctricas en la boca, en la cual &l u-
tiliza colgajos de espesor completo para la reconstruc
cidn de las comisuras bucales (Ver Fig. 1-10), sin em-
bargo el autor especifica que estos colgajos ne estan
indicados para lesiones de méds de un centimetro y me--
dio, detalle que es importante para la técnica que en
esta tesis se propone, ya gue como ver&n la técnica es
una modificacién a é&sta que propone Wood-Smith.

Ademés de estos han aparecido muchos otros ar
ticulos en donde se presentas reportes de casuisticas
importantes en donde se evalGan las té&cnicas anteriores

asi como algunos criterios de manejo. {10)
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ETIOLOGIA

En la literatura mundial se han reportado varias

causag que provocan pérdidas de labio rojo. (11)

En primer lugar encontrames las traumdticas por
quemaduras clectricas, basicamente descritas en la nifez,
como complicacién de los adelantos tecnolbgicos en el ho
gar y que han provocado que los nifios en su afan por deg
cubrir cosas nuevas y llevarse todo a la boca sufran de
este tipo de accidentes, con gran sufrimiento y complica
ciones que llevan a tener al paciente por largos perfodos
dentro del hospital, asi como las secuelas cicatriciales

que les ocaclonan microstomas., (12)

También dentro de la patologia traumdtica encon
tramos las mordeduras humanas que basicamente se refie--
ren a los adultos, ya scan éstas de tipo pasional o las
causadas por rifas, como es 1dgico gue ocurra en una SO
ciedad como la nuestra con alto indice de criminalidad
que se desencadena en grandes urbes. O bien encontramos

tambi&n las mordeduras ocacionadas por perros. (13)

Finalmente encontramos agcentes etiolbgicos de -
pérdidas de labio rojo secundarias a procesos neoplési-

cos bien localizados. Como podrian ser el CA basocelular
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o el espinocelular, que por su epidemiologia los encon-

traremos basicamente en pacientes de edad avanzada. (14)

Dentro de esta patolegla también se encuentran
melanomas que por su rareza en esta localizacibn y por

los criterios quirirgicos para su tratamiento no serén

.

revisados en esta ocacion.

Finalmente las lesiones vasculares como podrfan
ser los hemangiomas gque se encuentran en esta localiza-

¢ifn a cualquier edad. (15)
ANATOMIA

Como sabemos bien la cara es una de las regiones
apatdmicas que mds vascularizadas se encuentran, sin em-
bargo los labios son un poco m8s gelectivos en este sen-
tido y se encuentran irrigados por la arteria orbicular
de los labios gque se especifica para ellos, guizas por -
su rica sensibilidad, que ademds tiene implicaciones cog

nociticas y psicoldgicas desde las primeras etapas de la

vida.

~
La arteria orbicular de los labios es tama de -+
la facial que emerge a la cara a dos centfmetros por de-

lante del 3ngulo méndibular, que a su vez es rama de la



car8tida externa. (Ver Fig. 3-1) La arteria facial en su
trayecto hacia el surco nasogeniano emite una rama a ni-
vel de la comisura labial que inmediatamente da dos ra--
mas, una superior para el labio superior y una inferior
para el labio correspondiente, éstas al alcanzar la linea
media de la cara se anastomosan con la del lado contrala
teral para formar asi un arco o corona, de ahi su nombre
de coronaria o orbicular de los lakbios seqgln los distin-

tos autores. {(Ver Fig. 3~2)

Bsta arteria corre en el cspegsor 4el labio y se

localiza por detras del misculo del miswmo nombre, a ni--

_vel del borde vermellon. En un corte transversal del es-

pasor total del labio la encontraremos prbxima a la mu-
cosa intraoral, por 1o que es facilmente balpable toman
do el labio entre ¢l dedo indice y el pulgar. (Ver Fig,
1-1) Bl misculo orbicular de los labios, forma parte --
de los misculos que le dan expresidén a la cara, su fun-
cidn es Lt de ocluir los labios y contrifirlos, por lo
que se lo conoce como misculo inosculador, se trata de
un mfiscule aplanado, civcular gque so extiende desde el -
borde de la boca a dos centimetros en torma radial for-
mando tanto el labio rojo como el labio blanco. {(Ver Fig.
1-3) La inervacién motora del misculo al igual que todos
los msculos de expresidn facial, se'encuentran inerva-

dos por le nervio facial por su rama marginal o mandibu-

14
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FIGURA 13-1

FIGURA 3-3



16

FIGURA 3-4

FIGURA 3-5
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lar. Mientras que la inervacidn sensitiva de los labios
estd dada por el trige%ino a través de sus ramas termi-
nales: la del infraorbitario para el labio superior y la
del submentoniano para el labio inferior. (Ver Fig. 3-4)
Para la corroboracidn de estos datos andtomicos se rea-
lizaron disecciones en cadiveres, a los cuales se les di
seco.la arteria facial desde su emergencia, su trayecto

hasta la comisura bucal y su bifurcacién para cada uno

de los labios. (16) (Ver Fig. 3-5)
JUSTIFICACION

Analizando la literatura con respecto a este te
ma observamos qgue existen Vvarias técnicas para la repara
¢ibn de labio rojo asi come de la comisura bucal, sin em
bargo ninguna cumple con las necesidades ocmpletas y asi
la técnica de Kasanjian en la que utilizan un cclgajo bi
lobulado de mucosa intraoral para la reconstruccidén de -
comisura bucal en los casos de quemadura electrica, el -

resultado no es adecuado por: (Ver Fig. 1-4).

El colgajo de mucosa no es lo suficientemente -

grueso como para dar el volfmen necesario.

Habitualmente los pacientes con microstomia por

, 0 : : .
quemadura electrica presentan una fibrosis tan pronuncia



da que las estructuras vecinas como podria ser el conduc
to del estenon se encuentra ubicado fuera de su situa--
¢ién normal y al momento de tallar los colgajos, corre--

mos peligro de lesionarlos.

En la técnica descrita por Guillies y Millard -
en la gue utilizan un colgajo tubular de la mucosa intra
oral para reconstruir el labio rojo, presenta los siguien

tes inconvenientes: (Ver Fig. 1-6).

Se realiza en mds cde tres tiempos quir@rglcos -

hasta reconstruir el borde vermellon.

Este colgajo no contiene fibras musculares por

lo que el resultado funcicnal no es adecuado.

Y finalmente porque este colgajo quedard sin i-
nervacién sensitiva la cual no lo hace ser un resultado

adecuado.

La técnica descrita por Guerrero-Santos y Mc. -
Gregor y otros en la que utilizan colgajos de lengua tie
nen como inconvenientes. (Ver Fig. 1-8); El ser realiza
da en por lo menos dos tiempos quirfirgicos, el ser alta-
mente incapacitante ya que el paciente debe permanecer =

con la boca abierta por lo menos 21 dias y el colgajo no

18



es funcional ya que no contiene mGsculo y el resultado

final no provee de sensibilidad al labio reparado.

La técnica descrita vor Wood-Smith en la que
amplia la comisura bucal y toma colgajos del mismo ver
mellon, esta descrita unicamente para defecto de menos
de un centfinetro y medio de largoe, pues los colgajos -
utilizados son exclusivamente de mucosa, por lo que es

sumamente limitada su aplicacifén., (Ver Fig. 1-10)

Es por esto gue las técnicas descritas para
estos defectos de labio rojo no cumplen con los reqgue-
rimientos necesarios, para considerarlo como ideales,
ain cuando los autores nos muestren al final buenos -

resultados.

A nuestro juicio las necesidades basicas de-

ben ser:

Que la reparacién se realice en un solo tiem

PO guirGrgico.

Que el tejido utilizado para la reparacidn -
sea capaz de recuperar su funcifn, tanto motriz como -

sensitiva.

19



Que el tejido utilizado sea suficiente en vo

lGmen,

Por estas razones y en virtud de que en nueg
tros hospitales tenemos un nlmero importante de pacien
tes trafimaticos con pérdida de labio ronjo, iniciamos -
un estudio de cuales cran los recursos para mejorar --

las técnicas guec hasta ¢l monmento se conocfan:

Tenfamos como antecedentes de iwmportancia los
articulos descritos por Abbe el cual basado en la arte
rfa orbicular de los labios, utilizaba colgajos trian-
gulares para reconstruir el labio contrario y en segun

do tiempo seccionaba el panquete bascular,

De esta manerd y con estas bases se¢ realizd
la primera reparacién de labio rojo ecn un paciente que
napfa sufrido una mwordedura humana eon ¢l labio sune--
rior con pérdida de un tercio de labio cn cuestibn, y
en donde la pérdida correspondia exclusivamente a la-

bio rojo.

Encontramos gue se podian utilizar dos colga
jos miomucosas de los bordes de la hérida, los cuales
tallados en forma adecuada, contendrfan la arterfa que

los nutre, garantisarfamos de esta manera su viabilidad

20



¥ podrfan ser disecados hasta la comisura bucal de am-—
bos lados y una vez liberados llevados a la linea me--
dia con la ventaja de ser una reparaci6n que utilizaba
los mismos elementos anatfmicos para su reparacién, con
tener mGsculo lo cual garantizaba una recuperaci6n fun
cional y por contener fibras terminales sensitivas, es
te colgajo terminaria en corto plazo por reinervarse =

sensitivamente.

A continuacidn presentamos las técnicas gui-

rrgicas detalladamente descritas.
TECNICAS QUIRURGICAS

El siquiente procedimiento quirGrgico se pue
de realizar bajo anestesia local y en pacientes amoula
torios cuando el caso lo permita, Vcomo wodrfa ser un
paciente adulto., O bien bajo anestesia general preferen

temente en caso de menores de edad. (17)

Una vez teniendo al paciente en la mesa de ©
peraciones se procede a pintar con algfin marcador del
tipo del azul de metileno el borde vermellon del labio
problema nasta las comisuras bucales, asf come los mar
genes de la lesibn a resecar para no dejar bordes cruen

tos y regulares., (18)
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Una vez realizado lo anterior se procede a -
bloyucar los nervios submentonianos y el infraorbhita--
rio {Ver Fig. 5-1), dependiendo del caso y finalmente
se infiltra anest@sico con basoconstrictor diréctameg

te sobre el labio, (19)

Transcurridos 5 minutos para obtener una bue
na accién del basocontrictor y utilizando una hoja de
bisturf num., 15, se tatda el borde mucocuténeo del ver
mallon hasta llegar a ambas comisuras bucales (Ver Fig.

5-2).

Utilizando una hoja de bisturi num., 11 se in
cide el labio en todo su espesor atravesando el labio
a nivel del &rea previamente tatuado (29), el tejido -
¢élular subcutdneo, ¢l misculo orbicular de los labios,
aasta llegar a la mucosa iIntraoral. Con la finalidad
de asegurar que la arterfa se encuentra dentro del col
gajo es conveniente una vez incidiendo la piel, incli-
nar el bisturi 45°hacia el vestibulo intraoral, de es-
ta forma loyraremos gue el colgajo sea mids gruezo en =
su parte profunda mientras que superficialmente estard
el corte a nivel del borde micocuténeo, esta maniodra
garantiza que la arterfa se encuentre dentro del colga

jo {(Ver Figy. 5-3).



Una vez teniendo tallados los colgajos se -~
realizard una nemostasia adecuada utilizando un elec-
trocaunterio bipolar, para iniciar la reconstruccidn -
de labio aplicarenos unos puntos pilotos a nivel de -
los mfisculos para unirlos v llevarlos a la lfnea me--

dia, (Ver Fig. 5-4)

La sutura de la mucosa intraoral se puede -~
realizar con material absorvible del tino de dexon 5
"0" s. La sutura del mlesculo del cogajo al lecho nus-
cular se logra con la misma calidad de sutura y final-

mente la sutura de picl se realiza con dermalon 6'0"s.

En algunas ocaciones cuando la pérdida del -
labio es mayor de un tercio de labio habrd una légica
formacidén de orejas de perro por piel redundante en el
labio blanco, lo cual se puede manejar adecuadamente -
realizando 3 o 4 pequefias unas de 2 rm. a lo largo del
labio, con lo cual se corregird este defecto o bien --

distribuirla a lo larqo de la sutura.

Para la sutura terminoterminal de ambos col-
gajos a nivel de la mucosa extraoral se puede realizar
mediante una "z"'plastia para evitar las retracciones -

(21).
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Los puntos de sutura se pueden retirar en un --
término de 3 a 4 dfas para los de piel mientras que para
los de mucosa no es necesario retirar {(22).

Una vez finalizado el acto quirGrgico y en la -
caso de paciente externo &ste podri ser egresado de inme-
diato, teniendo cuidado de no permitir la formacibn de --
costras sobre las suturas para evitar las cicatrices visi
bles, mediante la utilizacidn de algn unguento con anti-
bibdtico tbpico del tipo del Neosforin aplicandolo 2 a 3 -

veces al dia (23).

El resultado estético y funcional es adecuado
no es incapacitante y el paciehte puede hacer su vida nor

mal de inmediato.

MATERIAL Y METODO

Bajo esta técnica se opcraron 11 pacientes de -~

los cuales 6 fueron adultos y 5 menores de edad.

Seis de los pacientes fueron por mordedura, in-
cluyendo un menor, 4 fueron por quemadura eléctrica y 1 -

por un CA Espinocelular,

De los 4 casos por quemadura eléctrica, 3 se lo

calizaron a la comisura bucal con pérdidas de un tercio -

26



al 50% de los labios, el caso restante se localizo’al la-

bio superior.

De los casos por mordedura unc solo fuéd causado
por mordedura de perro y se localizo al labio superior. -
Los 5 casos restantes fueron por mordedura humana de los
cuales 2 fueron en forma pasional y 3 en rifias en la via
pliblica, con pérdidas de un tercio a un 50% del labio co-

rrespondiente.

El Gltimo paciente fué un anciaho de 82 anos de
edad, quien presentaba un CA Espinocelular, Dx histopaté-
logicamente por un biopsia al cual se le realizd este pro

cedimiento, el reporte final indicd bordes libres en los

margenes de la reseccidn.

No hubo necrosis de los colgajos en ninguno de
los casos, ni sufrimientos de los mismns, asi mismo no -
se presentarén ningfin otro tipo de complicaciones inheren
tes al procedimiento. La cicatrizacién fué adecuada en -~
todos los casos, en el seguimiento que se realizd en los
pacientes se demostré que la recuperacidn funcional nara
el movimiento se logré a los 4 dias en cuanto disminuyo =
el edema, mientras que la recuperacién sensitiva del col-

gajo se recupero al mes post-operatorio.

27
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En cuanto al resultado estético solo en un caso
de microstoma secuandario o quemadura eléetrica en la cual
el tejido cicatricial y fibr6tico rebasaba el filtrum del
lado contralateral, requirié un segundo tiempo para reali

zar un retoque de la cicatriz.

Los objetivos del procedimiento se lograron en

el 100% de los casos.

A continuacién se presentan 4 casos clinicos.

CAS0 } ( Ver Fig. 6-1): Masculino de 4 ailos der edad, guien
fué agredido por un perro, preduciendole pérdida de un ter
cio de labio superior a nivel central. El caso se resolvid
por medic de 2 colgajos; uno izguierdo y otro derecho a la

pérdida con excelentes resultados,

CASO 2 (Ver Fig. 6~2): Masculino de 3 afios de edad, guien
sufrié quemadura el&ctrica en la comisura bucal derecha.

El paciente fu# manejado fuera de nuestra institucidn en
forma conservadora y al llegar a nuestro servicio presenta
ba un microstoma del 50% de los labios los cuales se encon
traban pérdidos e inclufdos en un gran proceso cicatricial,
A los 4 meses del accidente fué sometido a reconstruccién
mediante: reseccidn del tejido cicatricial ampliando la a-

pertura bucal deseada con una sobrecorrecidn de 5cm. con
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la intencién de que la retraccién secundaria nos diera co
mo resultado una gpertura normal, en este paciente se ta-
llaron dos colgajos, uno superior y uno inferior llegando
hasta la comisura bucal sana para reparar el microstoma.

El resultado funcional fué muy buecno, sin embargeo el estg

tico requirid de un retoque de la cicatriz.

CASO 3 (Ver Fig. 6~3): Paciente masculino de 32 afos do ~
edad quien fué& agredido en la via ptiblica, ocaéionandole
una pérdida de wlAs de un tercio de labio inferior. El ca-
50 se resolvid con dos colgajos uno izquierdo vy uno dere=-
cho a los lados del defecto, logrando llevar un cierre ==
sin dificultaa. Bl resultado estético y funcianal fueron

excelentes.,

CASQ 4 Ver Fig., 6~4): Paciente masculino de 27 afos de --
edad guien sufrid mordedura pasional ncaéionandole una ~-
pérdida de labic inferior de un tercio del mismo, en upa

localizacidén lateral a Scm, de la comisura bucal dere~-
cha, a este paciente se le realizé un solo colgajo del la
do izquierdo que llegaba hasta la comisura contralateral,
Logrando una reparacién satisfactoria con un excelente re

sultado estético y funcional.

CONLUSIONES
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El presente trabajo demuestra que la técnica pro
puesta es la ideal para la reconstruccifn de labio rojo --

por tener las siguientes caracteristicas:

Ser un procedimiento répido y sencillo el cual -
se puede realizar en el consultorio, bajo anestesia local
y con pacientes ambulatorios, se realiza en un solo tiempo
quirfirgico. Por se un colgajo axial,el cual lleva su pedf—
culo vascular, se garantiza su viabilidad no importando el
largo del mismo, Por estar constitufdo por tejido del mis-
mo labio el resultado estético es el adecuado, ademis de -
llevar parte del mGsculo orbicular de los labios, garanti=-
za una adecuada recuperacién funcional motriz y por corres
ponder sensitivamente a una regi8n altamente inervada, pa-
ra la vida de relacidn sus fibras sensitivas terminales se
reinervan en un lapsc corto quedando los pacientes satisfe

chos del procedimiehto realizado,

Por lo anterior concluimos QUE EL COLGAJO AXIAL
MEOMUCOSO supera a las té&cnicas previamente descritas pa-

ra lesiones que iInteresan el labio rojo.
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Una vex realizado lo anterior se procede a -
bloyuear los nervios submentonianos y el infraorbita--
rio (Ver rig. 5-1), dependiendo del caso y finalmente

:
se infiltra anestésico con basoconstrictor directamen

te sobre el labio.(19)

Transcurridos 5 minutos para obtener una bhue
na accidn del basocontrictor y utilizando una aoja de
bisturi num. 15, so tatda ol borde mucocutineo del ver
nellon hasta llegar a ambas comisuras bucales (Ver Pig

5~2).

Utilizando una hoja de bistur{ num. 11 se in
cide el labio en todo su espesor atravesando ¢l labio
a nivel del drea previamente tatuado (29), el tejido -
célular subcutdneo, el mfisculo orbicular de los labios
agasta llegar a la nucosa intraoral. Con la finalidad
de asegurar que la arteria se encuentra dentro del col
gajo es conveniente une vez incidiendo la piel, incli-
nar el pisturi 45°acia el vestibulo intraoral, do es-
ta forma lograrcmos gue cl colgajo sea més grueso en -
su parte profunda mientras que superficialmente cstara
el corte a nivel del borde micocutdneo, esta manioara
garantiza que la arteria se encuentre dentro del colaa

jo (Ver Fig. 5-3).
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