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INTRODUCCION: 

Pocas áreas anatómicas ofrecen -por su sola apariencia- una 
imagen social aparente de la personalidad de un sujeto. Do estas 
áreas, uno de las más importantes -sin restar su importancia a otras• 
tanto por la imagen a proyectar como por su función, son los labios. 
De todos es sabido la sensualidad que inspiran unos labios femeninos 
generosos, con un arco de cupido bien definido y bien delineado por 
un maquillaje, o bién de la personalidad recia de un hombre con 
labios delgados, pálidos y cubiertos por un discreto bigote. 

La Integridad anatómica del esfínter oral no solo es importante 
en función de la apariencia a proyectar socialmente, sino lo es en 
medida de la actividad esfinterlana propia de ésta. De ahí la 
importancia de la reconstrucción labial en condiciones de pérdida - 
sea traumática, quirúrgica, congénita, etc - así como la restauración y 
proyección de un elemento anatómico localizado en el centro de 
atención de la cara, que junto con la nariz y los ojos, nos ofrecen una 
fascias agradable y armónica. 
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ANTECEDENTES CIENTIFICOS: 

HISTORIA: 

La reconstrucción labial se remonta a épocas antiguas. La 
queiloplastla so practicaba en la India antigua alrededor del año 1000 
a, c., como se menciona en los textos sagrados de Susruta (10). 

El primer reporte del mundo occidental viene de Celso (primer 
siglo a. c.), quien sugería el cierre de defectos labiales con dos 
Incisiones relajantes paralelas en las mejillas y avance primario del 
defecto a reconstruir. Tagliacozzi es considerado como el primero 
que utilizó un colgajo distante para la reconstrucción labial y nasal, 
alrededor del año de 1697. Posterior a sus reportes, la historia de la 
plastla labial cae en una era de oscurantismo y no es sino hasta 
finales del siglo XVIII cuando esto tópico resurge en el interés de los 
cirujanos de esa época. En 1768, Louis describe exiciones en "V" y 
cierre primario del defecto. En 1779, Chopart inicia una nueva era al 
diseñar colgajos de avance en cuello (1), mismos que caen en desuso 
posteriormente, debido a las retracciones y ectropiones labiales 
residuales. 

El siglo XIX es el punto de partida a la Cirugía Plástica 
moderna, puede incluso afirmarse que las bases para la casi totalidad 
de los procedimientos reconstructivos en uso hoy en día, se 
establecieron en esos años, de esa forma se menciona con particular 
interés el trabajo reportado por Sabattini en 1838, donde describe la 
utilización de un colgajo cruzado de labio inferior para llenar defectos 
del superior •mismo que seda descrito por Abbé 60 años después y 
que en la actualidad so conoce con el nombre de este último-. 
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Dieffenbach en 1845 describe la rotación de colgajos 
nasolablales. Von Burow en 1855 Introduce la resección de 
triángulos de compensación al realizar los avances de colgajos locales 
-los cuales son ampliamente utilizados en la cirugía plástica actual. 

De los más sobresaliente en el presente siglo, merece 
mención especial el trabajo presentado por Sir Harold Guillies en 
1957, quien basado en reportes do Estlander en 1872, refiero la 
utilización do un colgajo en "abanico" para !a restitución de la 
comisura labial (31. Bakamjlan por su parte reporta en 1967 la 
utilización de un colgajo deltopectoral para labio inferior (41. 
Karapandzic en 1974, es el primero que enfoca su reconstrucción a 
la continuidad del músculo orbicular de los labios - con función de 
esfínter oral • 	 avanzando colgajos uni o bilaterales del 
mismo (51. Finalmente, pero no menos importante, Tobin reporta en 
1981 su experiencia con el colgajo Depresor do Comisura Oral, 
siendo éste por sus características de innervación motora y sensitiva, 
la técnica que más se acerca a los principios fundamentales de 
reconstrucción labial (61. 

En nuestro país, sobresalen los trabajos realizados por 
Guerrero•Santos y su equipo, al reportar en 1974, la utilización de 
colgajos linguales para la reconstrucción de vermellón (71 Y 
posteriormente la utilización de este mismo tejido, pero esta vez en 
su modalidad de injerto libre (91. Por otro lado, Ortiz• Monasterio y 
colaboradores reportan en 1980 su trabajo en relación al tratamiento 
inicial y reconstrucción definitiva de lesiones orales por quemadura 
eléctrica • principalmente en pacientes pediátricos- (8). 

Como se ha visto, las técnicas e innovaciones que se han 
presentado son múltiples y tratar de referir a todos y cada uno de los 
cirujanos que han hecho aportaciones sería • además de extenso - 
Impráctico. De hecho, se han referido en la literatura mundial más de 
300 variantes en las técnicas de reconstrucción labial (21. 
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PRINCIPIOS DE RECONSTRUCCION LABIAL: 

Los defectos del labio pueden sor congénitos o adquiridos. 
Los congénitos son los llamados Hendiduras; mediales, laterales u 
oblicuos. Los defectos adquiridos son consecuencia do trauma 
(quemadura eléctrica, accidentes viales, heridas por proyectil de arma 
de fuego, etc), infecciones (noma, muconnicosis, etc), quirúrgicos 
benignos (hemangiomas, nevos, melanosis etc), ó malignos 
(carcinoma epidermoide, carcinoma basocelular, melanoma maligno 
etc). 

La pérdida de sustancia puede sor de cualquier grado o 
extensión e incluir una o todas las capas anatómicas, localizándose 
en cualquier sitio del labio o la comisura. Se ha llegado a estimar que 
en los Estados Unidos • y en México con cifras cercanas, aunque 
menores • se presentan al año un total de 38 000 nuevos casos de 
Carcinoma Epidermoide, con un promedio de 12 000 muertes 
anuales (11). En aproximadamente 30% de los casos presentados, el 
sitio primario es el esfínter oral, siendo el labio inferior afectado en un 
95% de éstos, pues el labio superior es afectado mucho menos 
frecuentemente, además que es asiento primario de Carcinoma 
Basocelular, cuyo comportamiento es mucho mas benigno (12), con 
una muy baja incidencia de participación ganglionar regional. 

Idealmente la reconstrucción de defectos labiales oncológicos 
debe restaurar una apertura bucal adecuada, limitada por un labio 
capaz de presentar actividad de esfínter, poseer sensibilidad 
aceptable y ofrecer una apariencia cosmética agradable (13). La 
restauración debe proveer suficiente mucosa, en especial en la 
comisura, a fin de evitar contracturas cicatrizabas; músculo útil para 
mantener actividad contra la acción de la gravedad; vermellón para 
mejorar la flexibilidad y apariencia cosmética. La apertura oral - 
definida como distancia intercomisural - debe ser suficiente para 
permitir la inspección Intraoral, cuidado de las piezas dentarias o 
inspección de una dentadura protésica completa (14). Con respecto a 
la apariencia cosmética, el nuevo labio debe eliminar por completo al 
anterior, tanto como sea posible, generando con ésto una proyección 
y grosor adecuado y simétrico; suficiente para cubrir una dentadura y 
con cicatrices aceptables, escondidas en los pliegues anatómicos en 
la medida de lo posible. 
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fig. la 

TECNICAS DE RECONSTRUCCION LABIAL: 

Hablar de técnicas de reconstrucción en labio os hacer una 
revisión de mas de 300 variantes distintos (21, por lo que nos 
limitaremos a una descripción general de las técnicas que por sus 
características particulares do apego a los principios fundamentales 
de reconstrucción labial, son las más utilizadas en la actualidad en 
nuestro medio. De la misma forma, se describirán las técnicas en 
orden creciente de complejidad en función de la dimensión del 
defecto por reconstruir, mencionando las ventajas e inconvenientes 
particulares a cada una de ellas. 

I.• EXICION EN CUÑA: 

La exición en cuña es la técnica más sencilla de 
reconstrucción labial, sin embargo, no es la ideal dado que la 
diseminación lateral del tumor sobre los márgenes de la resección 
tiende a dejar tumor microscópico residual (151. Está indicada en 
lesiones cuya resección deje un defecto menor de 2 cm y no debe 
cruzar el pliegue lablomental dado que las cicatrices hipertróficas 
pueden dejar ectropión labial residual. El cierre del defecto se realiza 
en 3 planos a fin de restituir la continuidad anatómica y funcional del 
orbicular (fig. 11 



owi.: 	• 
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II.• EXICION EN "W" / TECNICA DE BAIIFIEL: 

Esta técnica está Indicada en lesiones cuyo defecto resectivo 
sea igual o menor a 2 cm. Tiene el inconveniente de que los valles de 
la W cruzan el pliegue labiomental, por lo que el defecto cicatriza) es 
evidente. A fin de evitar este defecto, Barre) coloca las incisiones y 
sus prolongaciones laterales Inferiores en el pliegue lablomental, 
disimiulándo asf la cicatriz y haciéndola poco notoria (fig. 21. 

Ith 

fig. 2 



fig. 3a 

( 

• 

fig. 3c fig. 3d 

III.- TECNICA DE AIME / ESTLANDER: 

Esta técnica está indicada en defectos centrales do labio 
superior. Inicialmente desrita por Sabattini en 1838 y posterironnente 
divulgada por Abbé en 1898, se basa en la arteria labial marginal, 
rama de la coronarla labial inferior. Es en esconda un colgajo cruzado 
de labio quo transporta mucosa, músculo y piel. Cuenta con el 
inconveniente de dejar los labios unidos hasta la sección del pedículo 
10 días después de cruzado el colgajo. 

En 1872, Estlander describo un colgajo cruzado de labio 
indicado en defectos que hubieren tornado la comisura. Es 
prácticamente igual al colgajo de Abbé con la única diferencia en 
función del sitio donde se cruza el colgajo (fig. 3). 
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fig. 3e 
	

fig. 3f 

IV.- TECNICA DE KAI1APANDZIC: 

Esta técnica está indicada en defectos subtotales • tanto de 
labio inferior corno del superior -que hayan respetado ambas 
comisuras. De hecho se utiliza con seguridad en defectos mayores 
del SO% y menores del 80% del labio afectado (151. Utiliza el 
músculo orbicular residual, respetándose su innervación motora y 
sensitiva, así como su aporte sanguíneo. Se realiza incidiéndose todo 
el espesor del carrillo • desde piel hasta la mucosa - y os sumamente 
importante visualizar y respetar el paquete neurovascular mencionado 
anteriormente. Al avanzarlo hacia la linea media, se crea un nuevo 
esfínter • que si bien es cierto, genera microstom(a- ésta es 
suficientemente grande corno para permitir una exploración enramal 
y con una apertura interincisal suficiente para permitir la 
alimentación. La apariencia estética es muy buena, dado que las 
cicatrices son bien disimuladas en los pliegues nasolabialos y el 
mentolabial. En cuanto a la función cabe referir que es prácticamente 
igual a la anterior al tiempo resectivo, dado que se conserva 
sensibilidad protectora, motricidad, proyección labial y continencia 
esfinteriana. Dentro de las potenciales complicaciones se incluyen; 
defectos en la técnica - por sección del o de los paquetes 

	

neurovasculares 	dehiscencias posoperatorias, infecciones, etc. En 
general puede decirse que es une de las técnicas que cumple con 
mayor apego a los requisitos de reconstrucción labial (fig.41. 
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fig. 4a 
	 fig. 4h 

fig. 4c 
	 fig. 4d 
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V.- TECNICA DE TOOIN O D. C. O.: 

Esta técnica fué descrita por Tobin en 1981. So basa en la 
utilización de la musculatura depresora de la comisura oral, 
respetando también la innervación motora (rama bucal del facial) y 
sensitivo (ramo mentonlana del trigémino) ad como su irrigación 
local. Está indicado en defectos subtotales del labio inferior que 
hayan tomado la comisura (colgajo depresor unilateral) o bién en 
defectos totales con resección do ambos comisuras, siendo en estos 
cosos necesario, realizar colgajo depresor bilateral. So realiza - al 
igual que el colgajo descrito anteriormente- incidiendo todo el espesor 
del carrillo, avanzando y rotando hacia la línea inedia el colgajo 
elevado. Técnicamente requiere más destreza que el colgajo de 
Karapandzic. Puedo mencionarse que es el colgajo de elección en 
situaciones de pérdida uni o bilateral de comisura bucal, ya que al 
rotar el colgajo hacia la línea media, se crea una nueva comisura. 
Funcionalmente ofrece buena proyección, continencia y actividad 
esfinteriana. Estéticamente es más notorio que el colgajo anterior, ya 
que sus cicatrices son más evidentes. De ahí se desprende uno de 
sus principales inconvenientes, que es el retoque de las cicatrices 
verticales y la pigmentación do un nuevo labio rojo. 1.as 
complicaciones potenciales son similares al mencionado arriba (fig. 
51. 

fig. 5a 
	

fig. 5b 	 fig. 5c 
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VI.- TECNICA DE I3AKAMJIAN 0 DELTOPECTORAL: 

Esta técnica utiliza el principio de colgajo a distancia. Descrita 
en 1969 por Bakamjian con el fin de reconstruir defectos totales del 
labio inferior. Es un colgajo fasclocutáneo, basado en las arterias 
perforamos anteriores intercostales del 2do, aro y Oto arcos. Puede 
ser rotado de primera instancia al momento de la resección, o biés 
retardarse previo a éste. Es un colgajo que por sus características. 
carece de movilidad y sensibilidad propias una vez rotado, por lo que 
se utiliza solo en situaciones de pérdida total del labio inferior junto 
con parte del mentón yio carrillo. Ofrece buena continencia y una vez 
adelgazado y pigmentado, presenta buena similitud con el labio 
superior, con buena apariencia estética. Entre sus inconvenientes se 
pueden mencionar; la necesidad de retardarlo, carece de movilidad y 
sensibilidad propias, requiere de retoques de cicatriz y pigmentación 
de labio rojo, así como de adelgazamientos sucesivos -bien sea con 
técnica abierta é con lipoospiración simple- y que deja cicatriz 
antiestética en la zona donadora (fig. 61. 
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JUSTIFICACION: 

Como se ha visto, grande es la experiencia en la 

reconstrucción labial a nivel mundial (2). Importante lo es también en 

nuestro país • no obstante haber un reducido número de 
publicaciones en relación al tema 17, fi, 9) 

En nuestro Instituto en especial y particularmente en los 
servicios do concentración oncológica, se carece hasta la fecha de 

una casuística que correlacione los procedimientos reconstructivos de 
labio con la patología tumoral oral • sea benigna ó maligna -, así 
como una estadística de la localización y variante histológica de los 
tumores mas frecuentes del esfínter oral. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA: 

Con los antecedentes antes descritos y la justificante 

mencionada, se plantean los siguientes problemas para nuestro 

servicio: 

• Conocer la casuística - en función de presentación y variante 

histológica • de las lesiones tumorales en el esfínter oral, 

• Conocer los procedimientos reconstructivos del esfínter oral más 

utilizados. 

- De los procedimientos anteriores, conocer cuál o cuales se 
apegan con mayor fidelidad a los principios básicos de reconstrucción 

labial. 

13 



OBJETIVOS: 

GENERAL: 

Conocer la casuística real de patología 
tumor& oral en nuestra población de 

pacientes, así como la parcitipación 
activa de nuestro servicio en la 
reconstrucción de los defectos 
posterior al tiempo resectivo. 

ESPECIFICOS: 

a). Analizar los procedimientos 

reconstructivos de labio inferior más 
utilizados. 

b). Determinar en cada uno de los 

procedimientos constructivos, el guiri() 
de apego a los principios de 
reconstrucción labial. 

c). Realizar un análisis estadístico de 
la frecuencia de patología tumoral 
maligna del esfínter oral, en relación a 
su variante histológica. 

d). Sentar base de seguimiento para 
trabajos afines en el futuro. 

14 



HIPOTESIS DE TRABAJO: 

Puesto que el presente estudio es de carácter 
retrospectivo, transversal, descriptivo y de reporte de 

casos, carece de hipótesis. 
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PROGRAMA DE TRABAJO: 

MATERIAL Y METODOS: 

Se trabajó en función de revisión de expedientes clínicos de los 
pacientes admitidos al servicio de Cirugía Reconstructiva, del 

Departamento deCirugla de Cabeza, Cuello y Piel, del Hospital de 
Oncología, del Centro Médico Nacional Siglo XXI, en el período 
comprendido del 16 de Junio de 1991 al 30 de Junio de 1993. Que 

presentaron patología tumoral localizada al esfínter oral y que 

requirieron de reconstrucción posterior al tiempo resectivo, realizada 
por el servicio de Oncología Quirúrgica. 

De los expedientes anteriores, se eliminaron 	 del 
estudio aquellos que presentaron criterios de exclusión, trabájandose 

un total de 24 casos, mismos que se dividieron por grupos de edad y 
sexo, variante histológica del tumor y procedimiento reconstructivo 
utilizado. A algunos de ellos se les entrevistó tiempo después de su 

cirugía, a fin de conocer su estado emocional y su opinión del 
resultado obtenido. Desgraciadamente no fué posible entrevistar a la 

totalidad de los pacientes incluidos, ya que se encontraban 
geográficamente fuera de nuestro alcance y por otro lado, muchos se 

perdieron en las consultas subsecuentes de los servicios 
coparticipantes • Radioterapia, Quimioterapia, etc • en el manejo de 
sus lesiones. 

UNIVERSO DE TRABAJO: 

Se trabajó con un total de 24 pacientes, todos 
ellos pertenecientes al servicio de cirugía 

reconstructiva y en manejo conjunto con el servicio 
de oncología quirúrgica. 
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CRITERIOS DE INCLUSION: 

Se incluyeron en el estudio, todos aquellos pacientes -
masculinos y femeninos • que presentaron tumores -
benignos y malignos • localizados al esfínter oral y 
que fueron sometidos a procedimientos resectivos y 
reconstructivos, con vaciamiento ganglionar en el 
caso así requerido. 

CRITERIOS DE NO INCLUSION: 

No se incluyeron en el estudio a aquellos 
pacientes que presentaron patología tumoral anexa, 
que por contigüidad invadieron el esfínter oral y por lo 
tanto no fueron tumores labiales originales. 

CRITERIOS DE EXCLUSION: 

Se excluyeron del estudio a aquellos pacientes 

que por la extensión de su lesión o por invasión a la 
cavidad oral, piso do boca, cuello o base de cráneo, 

fueron sometidos a procedimientos resectivos 
mayores a los indicados para los tumores labiales, 

mismos que caen dentro de otro capítulo de la cirugía 
reconstructiva. 
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RESULTADOS: 

Se trabajó con un total de 24 pacientes, con rango de edad 
entre los 27 y 82 años (gráfica # 11. 19 pertenecientes al sexo 
masculino, con promedio de edad de 513.2 años. 5 del sexo femenino 
con edad promedio de 60.5 años (gráfica II 2). 

Se encontró una frecuencia de presentación de carcinoma 
epidermoide en el orden del 62.5% In= 15), contra un 25% (n ,. 6) 
de carcinoma basocelular, Con 4.2%(n= 1) se presentaron 
respectivamente, melanoma maligno,hemangloina cavernoso y 
queratosis folicular (gráfica # 3). De la misma manera se encontró 
que el labio inferior fuá afectado en el 66.7% de los casos, mientras 
que el superior lo fuá en el 33.3% (gráfica # 4). En el labio inferior se 
encontró el sitio primario de carcinoma epidennoide (gráfica 11 51, e la 
vez que el superior lo fuá para el carcinoma basocelular (gráfica # 61. 

Para efectos de estadificación se tomaron en cuenta las dos 
primeras variantes histológicas, basados en la clasificación TNM, 
observándose que el estadía 1 y 2 fueron las mas frecuentes- 37.6% 
y 26%, respectivamente - (gráfica N 7), con un tiempo de evolución 
promedio de 1.2 años - rango de 3 meses a 9 años - (gráfica # 8). 

En función de la dimensión del tumor, y por ende, dul tiempo 
de evolución y participación ganglionar regional, se realizaron 
distintos procedimientos resectivos. Se encontró que la resección 
ampliada se utilizó en 11 pacientes (58.8%), la resección simple en 7 
(29.2%), resección amplia con disección radical suprarnohioidea de 
cuello en 5 (20.8%1 y en 1 caso 14.2%), fuá necesario además 
realizar resección parcial de mandíbula (gráfica # 91. Cabe mencionar 
que esto último paciente no fuá excluido del estudio -no obstante 
presentar criterio de exclusión- por razón de no haberse realizado en 
esta ocasión ningún procedimiento de reconstrucción mandibular, 
sino que solo se limitó a la reconstrucción labial (pac. masculino de 
61 años, T3N1M0, sometido a reconstrucción con Bakamjian 
derecho y posteriormente sometido o radioterapia). 
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En relación a los procedimientos reconstructivos, 
encontramos que las técnicas más utilizadas en el servicio son el 
Depresor de Comisura Oral (29.2%) y el Cierre primario del defecto 
(29.2%1, mientras que las técnicas de Karapandzic (16.7%), 
f3akamjian (12.6%) y colgajo nasogeniano (12.5%),le siguen en 
frecuencia (gráfica # 101. Se requirió también de procedimientos 
secundarios, siendo de éstos el retoque de cicatriz el que se ocupó 
con más frecuencia (58.8%) (gráfica II 11). 

Las complicaciones observadas en la serie se muestran en la 
gráfica # 12. Se observa que la recurrencia ocupa el primer lugar, 
siendo ésta posterior a procedimientos resectivos con cierre primario, 
ya que microscópicamente hay restos tumorales en los márgenes de 
la resección y requieren de ampliación de los mismos (15). La 
sialorrea minirna, incomodidad de la prótesis dental, incontinencia 
leve y defecto de silbido le siguen en menor frecuencia. 

Estéticamente el resultado fué bueno en el 62.5% de los 
casos. En 3 pacientes no fué posible esta valoración, ya que los 
pacientes no se encontraron a nuestro alcance 112.5%) (gráfica ll 

13). 

La sensibilidad fué calificada como buena en el 70.8% (11,-,  17) 
de los pacientes, mala en 12.5% (n= 3), regular en 4.2% (n 1) 
(gráfica # 141. Al explorar la continencia esfinteriana, encontremos 
buena actividad en el 83.3% de los pacientes y suficiente en el 4.2% 
(gráfica # 15). 

Hasta la última exploración de los pacientes, el 87.5% se 
encontraba satisfecho con el resultado de su reconstrucción (gráfica 
# 16). 
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CONCLUSIONES: 

Como puede observarse, los resultados de este estudio están 
acordes con los reportes en la literatura, bien sea en relación a la 
frecuencia de presentación como en cuanto a la localización de cada 

variante histológica de cáncer labial. 

Es necesario recalcar fa importancia de los procedimientos 

resectivos, dado que de éstos dependen en gran medida el grado de 

recurrencia y las posibilidades de reconstrucción con los tejidos 
vecinos, lo cual a su vez se reflejan en la morbilidad posopertoria. 

En relación al análisis do cada técnica reconstructiva utilizadas 

en este estudio, se puede concluir que son mejores aquellas que 
utilizan los tejidos vecinos, aprovechando la irrigación e innervación 

locales (p. ej. depresor de comisura, karapandzic, nasagettiarto), que 
aquellos distantes (bakainjianl que requieren de pedículo, mismos que 
al ser seccionado, privan de posibilidad de ofrecer sensibilidad local 
labial a partir del colgajo mismo y lo hacen tiempo después, cuando 

hay reinervaclón a partir del lecho receptor. 
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