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INTRODUCCION 

Muchos son los autores que se han ocupado en re 

paraci6n de defectos en la cara, principalmente en la re 

gi6n conocida como mejillas y labios, sobre todo en pa-­

cientes que han sufrido pérdidas importantes como conse­

cuencia de las guerras, es por esto que con el desarro-­

llo de la Segunda Guerra Mundial este tema tuvo tanto au 

ge en la literatura médica de la cirugfa reconstructiva. 

Las técnicas descritas estRn enfocadas a grandes pérdi-­

das de substancias utilizando para su reconstrucción --­

grandes colgajos. (1) 

Sin embargo cuando el paciente presenta algún -

defecto más pequeño y de localización más precisa nos e~ 

centramos ante la disyuntiva de elegir que procedimien­

to es el adecuado para reconstruir mediante un pequeño -

colgajo dejando la menor de las cicatrices. 

En el presente trabajo nos ocuparemos de los d~ 

fectos localizados al labio rojo, que a pesar de tratar­

se de una porción muy pequeña de la cara, resulta ser una 

de las porciones más importantes de nuestra imágen ante 

las demás persanas y tiene implicaciones tanto psicol6g! 

cas como sociales y hasta sexuales, pues por medio de -­

los labios es que nos comunicamos con el resto del mundo. 
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Fué Smith (2) en 1961 quién public6 un pequeño 

articulo en el que describe ampliamente algunos detalles 

anat6micos que son importantes para la reconstrucci6n 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 reconstruc 

ci6n de labios mediante el conocimiento anatómico de la 

Arteria Orbicular de los Labios, con su brillante artícu 

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 Kazanj:í.an (4) en 1954 quien nos ofrece el primero de 

una serie de artículos que publicaría con otros autores 

sobre la reconstrucción de los labios. En este primer ªE 

t:í.culo que trata las rnicrostom:í.as post-quemaduras ele
0

c-­

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 aún mayores recomienda utilizar un colgajo 

bilobulado de la mucosa intraoral los cuales se utiliza­

ran para formar el labio rojo y la nueva comisura bucal 

(Ver Fig. 1-4). 

Tres años despues los doctores Gillies y Mi--
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llard publican una revisión de las técnicas para la re~~ 

construcción del labio rojo (5), y nos ofrecen varias 

técnicas para el manejo de microstomas por quemaduras e­

lectricas en comisura bucal así como para pérdidas de 

vermellon (Ver Fig. 1-5 y 1-6), utilizando en la primera 

un colgajo del vermellon del lahio inferior para recons­

truir el vermellon superior, siendo este colgajo exclusi 

vamente de mucosa. La segunda técnica que nos ofrece, 

está diseñada para pérdidas más importantes del labio ro 

jo con ausencia de mucosa y músculo y en donde los auto­

res utilizan un colgajo tubular de la mucosa intraoral. 

Otro de los autores que aportaron grandes artí­

culos sobre este tema, tanto en forma individual como en 

colaboración con otros autores, es el Dr. Convers quien 

en 1959 (6) nos ofrece su técnica de reparación de comi­

suras bucales utilizando un colgajo do tres ramas de la 

mucosa intraoral. (Ver Fig. 1-7) 

Pasaron algunos años para que aparecieran nue-­

vas aportaciones sobre este problema y fue hasta el año 

de 1964 cuenda el Dr. Guerrero-Santos y algunos otros a~ 

tores publicaron casi en forma simultánea la utilización 

de colgajos de lenguar (7) para la reconstrucción de pér­

didas del borde vermellon (Ver Fig. 1-8), con buenos re­

sultados estéticos.finales. 
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Interesados sobre el tema de las lesiones fa­

ciales y en especial sobre el tema que nos ocupa en e~ 

tos momentos los doctores Kazanjian y Convers (8) pu-­

blicaron un libro en el año de 1972 en donde se recop! 

lan en forma importante todas las t6cnicas descritas -

sobre este tema hasta esa fecha y en donde además nos 

ofrecen una alternativa rnás para ld remodelaci6n de la 

comisura bucal (Ver Fig. 1-9). 

En el año de 1975 aparece un comunicado pers~ 

nal del Dr. Wood-Smith (9) que es una de las últimas a 

portaciones de técnicas para la corrección de secuelas 

por quemaduras eléctricas en la boca, en la cual él u­

tiliza colgajos de espesor completo para la reconstruc 

ción de las comisuras bucales (Ver Fig. 1-10), sin em­

bargo el autor específica que estos colgajos no estan 

indicados para lesiones de más de un centímetro y me-­

dio, detalle que es importante para la técnica que en 

esta tesis se propon0, ya que como verán la técnica es 

una modificación a ésta que propone Wood-Smith. 

Además de estos han aparecido muchos otros ar 

tículos en donde se presentas reportes de casuísticas 

importan~es en donde se evalúan las técnicas anteriores 

así como algunos criterios de manejo. (10) 
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FIGURA 1-1 FIGURA 1-2 

FIGURA 1-3 FIGURA 1-4 
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FIGURA 1-5 FIGURA l-6 

FIGURA 1-7 
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FIGURA 1-9 

HGURA 1-10 



ETIOLOGIA 

En la literatura mundial se han reportado varias 

causas que provocan pérdidas de labio rojo. (11) 

En primer lugar encontramos las traumáticas por 

quemaduras electrícas, basiuamentc descritas en la niñez, 

como complicación de los adelantos tecnológicos en el ho 

gar y que han provocado que los niños en su afan por des 

cubrir cosas nuevas y llevarse todo a la boca sufran de 

este tipo de accidentes, con gran sufrimiento y complic~ 

cienes que llevan a tener al µaciente por largos períodos 

dentro del hospital, así como las secuelas cicatriciales 

que les ocacionan microstomas. (12) 

También dentro de la patología traumática enco!! 

tramos las mordeduras humanas que b~sit:;cimente se refie-·­

ren a los adultos, ya sean éstas de tiµo pasional o las 

causadas por riñas, como es lógico que ocurra en una so 

ciedad como la nuestra con alto índice de criminalidad 

que se desencadena en grandes urbes. O bi~n encontramos 

también las mordeduras ocaci.onadas por perros. (13) 

.Finalmente encontramos agentes etiológicos de -

pérdidas de labio rojo secundarias a procesos neoplási­

cos bien localizados. Como podrían ser el CA basocelular 
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o el espinocelular, que por su epidemiología los encon­

traremos ba.sicamente en pacientes de edad avanzada. (14) 

Dentro de esta patologia también se encuentran 

melanornas que por su rareza en esta localización y por 

los criterios quirúr3icos para su tratamiento no serán 

revisados en esta ocación. 

Finalmente las lesiones vasculares como podrían 

ser los hemangiomas que se encuentran en esta localiza-

ci6n a cualquier edad. (15) 

ANA'.::'OMIA 

Como sabemos bien la cara es una de las regiones 

anatómicas que mfis vascularizadas se encuentran, sin em-

bargo los labios son un poco más selectivos en este sen-

tido y se encuentran irrigados por la drteria orbicular 

de los labios que se especifica para ellos, quizas por -

su rica sensibilidad, que además tiene implicaciones co~ 

nociticas y psicoldg!cas desde las primeras etapas de la 

vida. 

,_ 
La arteria orbicular de los labios es tama de ~ 

la fácial que em~rge a la cara a dos centímetros por de­

lante del ángulo mandibular, que a su vez es rama de la 
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\ car6tida externa. (Ver Fig. 3-1) La arteria facial en su 

trayecto hacia el surco nasogeniano emite una rama a ni­

vel df' 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 así un arco o corona, de ahí su nombre 

de coronaria o orbicular Je los labios segdn los distin­

tos autores. (Ver Fiq. 3-2) 

Esta arteria corro 0n el csp0so~ ~el labio y se 

localiza por detrás del mOsculo del mismo nombro, a ni-­

vel del borde vcrmellon. En un corte transversal del es­

pesor total del labio la encontraremos próxima a la mu­

cosa intraoral, por lo que us faci:mente palpable toma~ 

d<' L'I !ubio entro el dedo indice y el pulqar. (Ver Fig. 

1-1) ~l mílsc~lo orbicular do los labios, forma parte -­

de los mQsculos que le dan expresi6n a la cara, su fun­

ción es ln de ocluir los labios y contrifiirlos, por lo 

qu'~ s0 lc conoce- como músculo inosculador, Sl~ trata de 

un músculo aplanado, circular que se ~xtiend~ desde el -

borde rle la boca a dos centímetros l~n torma radü1 l for­

mando tanto el labio rojo como el labio blanco. (Ver Pig. 

1-3) La inervación motora del músculo al igual que todos 

los músculos de expresión facial, se encuentran inerva­

dos por le nervio facial por su ~ama marginal o mandibu-
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FIGURA 1-1 

FIGURA 3-3 



16 

FIGURA 3-!+ 

FlCLIJ{A 3-'i 



lar. Mientras que la inervación sensitiva de los labios 

está dada por el trigemino a través de sus ramas termi-

nales: la del infraorbitario para el labio superior y la 

del submcntoniano para el labio inferior. (Ver Fig. 3-4) 

Para la corroboración de estos datos anátomicos se rea-

lizaron disecciones en cadáveres, a los cuales se les di 

seco la arteria facial desde su emergencia, su trayecto 

hasta la comisura bucal y sb bifurcación para cada uno 

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

JUSTIFICACION 

Analizando la literatura con respecto a este te 

ma observamos que existen varias técnicas para la repar~ 

ci6n de labio rojo así como de la comisura bucal, sin em 

bargo ninguna cumple con las necesidades ocmpletas y así 

la técnica de Kasanjian en la que utilizan un colgajo b~ 

lobulado de mucosa intraoral para la reconstrucción de -

comisura bucal en los casos de quemadura electríca, el 

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

El colgajo de mucosa no es lo suficientemente -

grueso como para dar el volúmen necesario. 

Habitualmente los pacientes con microstomía por 
1 . 

quemadura electrica presentan una f ibrosis tan pronunci~ 
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da que las estructuras vecinas como podría ser el condu~ 

to del estenon se encuentra ubicado fuera de su situa-­

ci6n normal y al momento de tallar los colgajos, corre-­

mes peligro de lesionarlos. 

En la técnica descrita por Guillies y Millard -

en la que utilizan un colgajo tubular de la mucosa intr~ 

oral para reconstruir el labio rojo, presenta los siguie~ 

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

Se realiza en más de tres tiempos quirOrgicos -

hasta reconstruir el borde vermellon. 

Este colgajo no contiene fibras musculares por 

lo que el resultado funcional no es adecuado. 

Y finalmente porque este ~olgajo quedará sin i­

nervación sensitiva la cual no lo hace ser un resultado 

adecuado. 

La técnica descrita por Guerrero-Santos y Me. -

Gregor y otros en la que utilizan colgajos de lengua ti~ 

nen como inconvenientes. (Ver Fig. 1-8): El ser realiza 

da en por lo menos dos tiempos quirOrgicos, el ser alta­

mente incapacitante ya que el paciente debe permanecer -

con la boca abiert~ por lo menos 21 días y el colgajo no 
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es funcional ya que no contiene mOsculo y el resultado 

final no provee de sensibilidad al labio reparado. 

La técnica descrita :tior lvood-Srnith en la que 

amplía la comisura bucal y toma colgajos del mismo ver 

mellen, est~ descrita ~nicamente para defecto de menos 

de un centímetro y nmdio de larqo, ~ucs los colqajoA -

utilizados son exclusivamente de mucosa, por lo que es 

sumamente limitada su aplicaci6n. (Ver Fig. 1-10) 

Es por esto que las técnicas descritas para 

estos defectos de labio rojo no cumplen con los regue­

riraientos necesarios, para considerarlo como idealeA, 

aan cuando los autores nos muestren al final buenos -

reaultados. 

~ nuestro juicio las necesidades básicas de-

ben ser: 

Que la reparación se realice en un solo tiem 

po ~JU irtírgi co. 

Que el tejido utilizado para la reparación -

sea capaz de recuperar su función, tanto motriz co~o -

sensitiva. 
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Que el tejido utilizado sea suficiente en vo 

leimen. 

Por estas razones y en virtud de que en nue! 

tros hos¡:>itales tenernos un núr.1ero im,:iortante de paciP.!!_ 

tes traúmaticos con ¡:>érdida de labio rojo, iniciarnos -

un estudio de cuales oran los recursos para mejorar 

las técnicas que hasta el monento se conocían: 

Tenía~os corno anLecedentcs de i~portancia los 

artículos descritos por Abbc el cual basado en la arte 

ría orbicular de los la'Jios, utilizaba colgajos trian·· 

gulares 2ara reconstrulr el labio contrario y en sequ!!_ 

do tiempo seccionaba el pa~uete bascular. 

De eRta manera y con estag bases sé rr~alizó 

la primera reparación de lablo rojo en un paciente que 

naoía sufrido una 111or:dedura !rn:n;rna r.:n el l<~blo supe-­

rior con pérdida de un terclo de labio en cuestión, y 

en donde la 2érdida correspondla exclusivamente a la­

bio ro~o. 

Encontramos que se podian utilizar dos colq~ 

jos miomucoeas de los bordes de la ~érida, los cuales 

tallados en forma adecuada, contendr!an la artería que 

los nutre, garantisaríamos dn esta Manera su via~ilidad 

20 



y podr!an ser disecados hasta la comisura bucal de am­

bos lados y una vez liLerados llevados a la linea me-­

dia con la ventaja de ser una reparación que utilizaba 

los mismos elementos anatómicos para su reparación, con 

tener músculo lo cual garantizaba una recuperación fug 

cional J par contener fibras terminales sensitivas, e! 

te colgajo terminaría en corto plazo por reinervarse -

sensitivamente. 

A continuación presentamos las t~cnicas qui­

rúrgicas detalladamente descritas. 

TECNICAS QUIRURGICAS 

El siguiente procedimiento quirúrgico se pu~ 

de realizar bajo anestesia local y en pacientes amoula 

torios cuando el caso lo permita, corno pudría ser un 

paciente adulto. O bien bajo anestesia general prefP.re~ 

temente en caso de menores de edad. (17) 

Una vez teniendo al paciente en la mesa de o 

peraciones se procede a pintar con algún marcador del 

tipo del azul de metileno el borde vermellon del labio 

problema hasta las comisuras bucales, así como los ma! 

genes de la lesión a resecar para no dejar bordes cruen 

tos y regulares, (18) 
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Una vez real.izado lo anterior se procede a -

bloyuear los nervios submentonianos y el infraorbita--

rio (Ver Fig. 5-1), deµendicndo del caso y finalmente 

' se infiltra anestésico con Dasoconstrictor. directamen 

te sobre el labio. (19) 

Trtl11scurridos S 111inutos ~ara obte11or u11a buo 

na acción del basocontrictor y utilizando una hoja de 

bisturf nur.1. 15, se liitúa el borde mucocutáneo del ver 

mallan h;ista lleg;ir a ami..J¿¡s comisuras bucal es (Ver Pi.e¡. 

5-2). 

Utili~ando una hoja de bisturf num. 11 se in 

cide el labio en todo su espesor atravesando el labio 

a nivel del área previamente tatuado (2'.l), el tejido -

c&lular subcutáneo, el músculo orbicular de los labios, 

~asta llegar a la raucosa intraoral. Con la finalidad 

de asegurar que la artería se encuentra dentro del co! 

gajo es conveniente una vez incidiendo la piel, incli-

nar el bisturí 45ºhacia el vestíbulo intraoral, de es-

ta forma lograremos que el colgajo sea más grueso en -

su parte profunda mientras que superf icialrnent0 estará 

el corte a nivel del ~arde Micocutáneo, esta manfojra 

garantiza que la arteria se encuentre dentro del rolq~ 

jo (Ver Fig. 5-3). 



Una vez tenienGo tallados los colgajos se -

realizar~ una hemostasia aJecuada utilizando un elec­

trocauterio birolar, para iniciar la reconstrucción 

de labio aplicaremos unos puntos pilotos a nivel de -

los mOsculos ~ara unirlos y llevarlos a la línea me-­

dia, (Ver l"iCJ. S-4) 

La sutura de la mucosa intraoral se puede -­

realizar con material a~sorvible del ti?O de dexon 5 

"O" s. La sutura del ~Gcsculo del cegajo al lecho mus­

cular se logra con la misma calidad de sutura y final-

1nente la sutura de piel se realizu con dermalon 6·'0''s. 

En algunas ocaciones cuando la p6rdida del -

labio es mayor de un tercio de labio habr§ una 16gica 

formación de oreja3 de perro por piel redundante en el 

labio i;lanco, lo cual se puede 1:1.Jnejar adecuadar.10nte ·· 

realizando 3 o 4 peCJueñas uñas de> 2 r.1111. a lo largo del 

labio, con lo cual se corregir~ este defecto o bien -­

distribuirla a lo largo de Ja sutura. 

Para la sutura tcrrninoterminal de ambos col­

gajos a nivel de la mucosa extraornl se puede rPalt2ar 

mediante una "z"plastfa para evitar las retracciones -

(21). 
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FIGURA 5-1 

FIGURA 5-2 



FIGURA 5-3 

FIGURA 5-4 



Los ¡:¡untos de sutura se pueden retirar en un -­

término de 3 a 4 días para los de piel mientras que para 

los de mucosa no es necesario retirar (22). 

Una vez finalizado el acto quirúrgico y en la -

caso de paciente externo 6ste podr~ ser egresado de inme­

diato, teniendo cuidado de no permitir la formación de -­

costras sobre las suturas para evitar las cicatrices visi 

bleG, mediante la utili~aci6n de alyún unguento con anti­

biótico t6¡:iico del tipo del Neosforfn aplicandolo 2 a 3 -

veces al día (23). 

El resultado estético y funcional es adecuado 

no es incapacitante y el paciehte puede hacer su vida nor 

mal de inmediato. 

MATE~IAL Y METODO 

Bajo esta técnica se operaron 11 pacientes de -

los cuales 6 fueron adultos y 5 menores de edad. 

Seis de los ?acientes fueron ~or 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 l~ 

calizaron a la comisura bucal con p~rdidas de un tercio -
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al 50% de los labios, el caso restante se localizo al la­

bio superior. 

De los casos por mordedura uno solo fué causado 

~or 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 riñas en la vía 

pública, con pérdidas de un tercio a un 50% del labio co­

rrespondiente. 

El último paciente fué un anciano de 82 años de 

edad, quien presentaba un CA Espinocclular, Dx histopat6-

logicamente por un biopsia al cual se le realiz6 este pr~ 

cedimiento, el reporte final indic6 ~ordes libres en los 

márgcne~ de la resección. 

No hubo necrosis de los colgajoc en ninguno de 

los casos, ni sufrimientos de los mism0s, así mismo no -

se presentarón ningOn otro tipo de complicaciones inhere~ 

tes al procedimiento. La cicatrización fué adecuada en -­

todos los casos, en el seguimiento que se realizó en los 

pacientes se demostró que la recu~eración funcional ~ara 

el movimiento se logr6 a los 4 dfas en cuanto disminuyo -

el edema, mientras que la recuperaci6n sensitiva del col­

gajo se recupero al mes post-operatorio. 
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En cuanto al resultado estético solo en un caso 

de microstoma secuandario o quemadura eléctrica en la cual 

el tejido cicatricial y fibr6tico rebasaba el filtrum del 

lado contralateral, requirió un segundo tiempo para reali 

zar un retoque de la cicatriz. 

Los objetivos del procedimiento se lograron en 

el 100% de los casos. 

A continuación se presentan 4 casos clfnicos. 

CASO ¡ ( Ver Fig. 6-1): /.Jascul ino de 4 años de edad, quien 

fué agredido por un perro, produciendole ?érdida de un te~ 

cio de labio superior a nivel central. El caso so resolvió 

por medio de 2 colgajos: uno izquierdo y otro derecho a la 

pérdida con excelentes resultados. 

CASO 2 (Ver Fig. 6-2): Masculino de J años de edad, quien 

sufrió quemadura eléctrica en la comisura bucal derecha. 

El paciente fué manejado fuera de nuestra institución en 

forma conservadora y a 1 llegar a nuestro serví cio :~resent~ 

ba un microstoma del 50% de los labios los cuales se encon 

traban pérdidos e incluidos en un gran proceso cicatricial, 

A los 4 meses del accidente fué sometido a reconstrucción 

mediante: resección del tejido cicatricial ampliando la a­

pertura bucal desead.a con una sobrecorn~ci6n de Scm. con 
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FIGURA b-J CASO CLINICO 

FIGURA 6-4 CASO CLINICO 



la intención de que la retracción secundaria nos diera co 

mo resultado una ??ertura normal, en este paciente se ta-

llaron dos colgujos, uno superior y uno inferior llegando 

hasta la comisura bucal sana para reparar el microstoma. 

El resultado funcional fu6 muy bueno, sin em0argo el esté 

tico requiri6 de un retoque de la cicatriz. 

CASO 3 (Ver Fig. 6-3): Paciente ~asculino de 32 años do -

edad quien fué agredido on la vía 26blica, ocacionnndole 

una pérdida de w~s de un tercio de labio inferior. El ca-

so se resolvió con dos colgajos uno izquierdo y uno dere-

cho a los lados del defecto, logrando llevar un cierre --

sin dificultad. Bl resultado cstGtico y funcional fueron 

excelentes. 

CASO 4 Ver Fig. 6-4): Paciente masculino de 27 años de 
1 

edad quien sufrió mordedura pasional ocacjonandole una 

plrdida de labio inferior de un tercio del mis~o, en una 

localización lateral a 5cm. de la comisura bucal dere--

cha, a este paciente se le realizó un solo colgajo del la 

do izquierdo que llegaba hasta la comisura contralateral, 

1ogrando una reparaci6n satisfactoria con un excelente re 

sultado estético y funcional. 

COHLUSIONES 
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El presente trabajo demuestra que la técnica pr~ 

puesta es la ideal para la reconstrucción de labio rojo -­

por tener las siguientes características: 

Ser un procedimiento rápido y sencillo el cual -

se puede realizar en el consultorio, bajo anestesia local 

y con pacientes ambulatorios, se realiza en un solo tiempo 

quirürgico. 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, además de -

llevar parte del músculo orbicular de los labios, garanti­

za una adecuada recuperación funcional motriz y por corre_!! 

pender sensitivamente a una región altamente inervada, pa­

ra la vida de relación sus fibras sensitivas terminales se 

reinervan en un lapso corto quedando los pacientes satisfe 

chos del procedimiento realizado. 

Por lo anterior concluímos QUE EL COLGAJO AXIAL 

MEOMUCOSO supera a las técnicas previamente descritas pa­

ra lesiones que intere3an el labio rojo. 
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Una ve~ realizado lo anterior se procede a -

bloyucar los nervios submentonianos y el infraor~ita-­

rio (Ver Fig. 5-1), de~endiendo del caso y finalmente 

se infiltra anest6sico con basoconstrictor directamcn 

te sobre el labio. (19) 

'l1rdnGcurridos '.°> minuto!; ~Ji.'trd otJtc'nl~r uua l)UC.1 

na ucción del basocontrictor y utili zilndo una :1o:j;¡ de 

bi sturi nur.1. 15, se tdtúa el bor~lc rnucocut<ínco tfol VC"~r 

111C1llon h;ista lleyar a ami.Jds comisuras buca.lcs (Ver l'i.c¡. 

5-2) • 

Utili~ando una hoja de bisturf num. 11 se in 

cidc el labio en todo '.>U espesor atr<lvesanclo el 1 nbio 

a nivel del área µrcvi.amentc tatuado (2rJ), Pl tf>jiclo -· 

c6lular subcutftneo, el mfisculo orbicular de los la~ins, 

.1as ta llegar u la u u cosa intraoral. Con J il fina 1 i dad 

de aseyurar qua la artería se encuentra dentro d0l co! 

gajo es conV<.'nieole una VPZ incidiPnclo la ¡;i<d, incl i­

nar el uistur1 45ºhacia ol vastf~ulo intraoral, da oA­

ta forma lograremos que el colgajo sea más grue30 en -

su parte profunda mientras qua superficialmente 0stnrn 

el cor.tu a nivel del )orcle !'licocuttíneo, esta rnanio:.ir;i 

garantiza que la arterf~ se encuentre dentro del cnlqa 

jo (Ver Fig. 5-3). 


	Portada
	Índice
	Introducción
	Etiología
	Anatomía
	Justificación
	Técnicas Quirúrgicas
	Material y Método
	Conclusiones
	Bibliografía



