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INTRODUCCION:

Pacas 4reas snatémicas ofrecen -por su sola apariencia- una
imagen soclel aparente de la personalidad de un sujeto. De estas
Greas, uno de las més limportantes -sin restar su importancia a otras-
tanto por la Imagen a proyectar como por su funcién, soi los labios,
De todos es sabido la sensualidad que inspiran unos lablos femeninos
generosos, con un arco de cupido bien definido y bien delineado por
un maquillaje, o bién de la personalidad recia da un hombre con
lablos delgados, palidos y cublertos por un discreto bigote,

Le integridad anatémice del esfinter oral no soio es importante
en funcién de la aparlencia a proyectar soclalmente, sino lo es en
medida de la activided esfinteriana propia de ésta. De ahf la
importancla de la reconstruccldn labial en condiclones de pérdida -
sea traumética, quirdrgica, congénita, etc - asi como la restauracién y
proyeccidn de un elemento anatémico localizado en el centro ie
atencidn de la cara, que junto con la nariz y los ojos, nos ofrecen una
fascies agradable y arménica,



ANTECEDENTES CIENTIFICOS:
HISTORIA:

La reconstruccion fabial se remonta a épocas antiguas. La
queiloplastia se practicaba en la Indio antigua alrededor de! ofia 1000
8, €., como se menciona en los textos sagrados de Susruta (10),

Ef primer reporte del mundo occidental viene de Celso {primer
sigio a. ¢.), quien sugerfa el cierre de defectos labiales con dos
incisiones relajantes paraielas en las mejillas y avonce primario del
defecto a reconstruir. Tagliacozzi es considerado como el ptimero
que utillzé un colgajo distante para la reconstruccion fablal v nasal,
olrededar del aflo de 1597, Posterlor a sus reportes, fa historia de la
plastia lablal coe en una era de oscurantlsmo y no es sino hasta
finales def siglo XVl cuando este tépico resurge en ef interds de fos
cirufanos de esa época. En 1768, Louis describe exiclones en "V" y
clerre primario del defecto. En 1779, Chapart inicia una nueva era al
disefar colgajos de avance en cuello {1), mismos que caen en desuso
posterionmente, debido a fas retracciones y ectropiones fablales
residuales.

El siglo X)X es el punto de partids a la Cirugla Plastica
modema, puede incluso afirmarse que las bases para la casi totalidad
de los procedinientos reconstructivos en uso hoy en dla, se
establecieron en esos afios, de esa forma se menciona con particular
interés el trabajo reportado por Sabattini en 1838, donde describe la
utilizacién de un colgajo cruzado de labio inferior para fienar defectos
del superlar -mismo que serfa descrito por Abbé 60 affos despuds y
que en la actuslidad se conace con el nombre de este titima-.



Dieffenbach en 1845 describe {a votacion de colgajos
nasolabiales, Von Burow en 1855 Introduce la reseccién de
tridngulos de compensacién al realizar los avances de colgajos lacales
Hos cuales son ampliaments utilizados en a cirugis plastica actual.

De los mds sobresaliente en el presente sigio, merece
mencién especial el trabajo presentado por Sir Harold Guillies en
1967, quien basado en reportes de Estlander en 1872, reficre la
utilizacién da un colgajo en “abanico” para !a restitucién de fa
comisura labial (3). Bakamijian por su porte reporta en 1967 la
utifizacién de un colgajo deitopectoral para Iabio inferior {4).
Karapandzic en 1974, es ¢l primero que enfoca su reconstruccion a
la continuidad dei msculo orbicular de fos fabios - con funcidn de
esfinter oral - avanzando colgajos uni o bifaterales det
mismo (5). Finalinente, pero no menos importante, Tobin reporta en
1981 su experiencia con el colgajo Depresor de Camisura Qral,
siendo éste par sus caracteristicas de innervacién motara y sensitiva,
fa técnica que mads se acerca a los principios fundamentales de
reconstruccion labial (6).

En nuestro pals, sobresalen los trabajos realizados por
Guerrerno-Santos y su equipo, al reportar en 1974, la utilizecién de
colgajos linguales para la reconstruccidn de vermelldn (7) y
posteriormente fa utilizacién de este mismo tojido, pero esta vez en
su modalidad de injerta libra {9). Por otro lado, Ortiz. Monasterio y
calaboradores reportan en 1980 su trabajo en relacién al tratamiento
infcial y reconstruccién definitiva de lesiones orales por quemadura
oléctrica - principalmente en pacientes pediatricos- (8).

Como se ha visto, Ias técnicas e innovaciones que se han
presentado son maltiples y tratar de referir a todos y cada uno de los
cirujanos que han hecho aportaciones serfa - ademds de extenso -
inpractico, De hechao, se han referida en la iiteratura mundial mds de
300 varlantes en las técnicas de reconstruccion fablal {2).



PRINCIPIOS DE RECONSTRUCCION LABIAL:

Los defectos del labio pueden ser congénitos o adquiridos.
Los congénitos son los llamados Hendiduras; mediales, laterales u
oblicuos, Los defectos adquiridos son consecuencia de trauma
(quemadura eléctrica, accidentes viales, herldas por proyectil de anma
de fuego, etc), Infecciones (noma, mucormicosis, etc), quittrgicos
benignos {hemangiomas, nevos, melanosis etcl, 6 malignos
(carcinoma epidermoide, carcinoma basocelular, melanoma maligno
etch.

La pérdida de sustancia puede ser de cualquier grado o
extensidn e incluir una o todas las copas anatémicas, localizdndose
en cualquier sitio dal 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 afio 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 e) esfinter oral, sienda el lablo inferlor afectado en un
95% de éstos, pues el labio superior es afectado mucho menos
frecuentemente, ademds que es asiento primario de Carcinoma
Basocolular, cuyo comportamlento es mucho mas benigno (121, con
una muy baja incidencia de participacién ganglionar regional.

Idealmente la reconstruccion de defectos lablales oncolégicos
debe restaurar una apertura bucal adecuada, limitada por un fabio
capaz de presentar actividad de esfinter, poscer sensibilidad
aceptable y ofrecer una apariencia cosmética agradable (13). La
restouracidn debe proveer suficiente mucosa, en especlal en la
comisura, a tin de evitar contracturas cicatrizales; musculo Gtll para
mantener activided contra la accién de la gravedad; vermellén para
mejorar la fiexibiiidad y apariencia cosmética. La apertura oral -
definida como distancia intercomisural - debe ser suficiente para
permitir la inspeccidn intraoral, cuidado de ias plezas dentarias o
inspeccién de una dentadura protésica compieta (14). Con respecto a
ia apariencia cosmética, el nuevo lablo debe eiiminar por completo al
anterior, tanto como sea posible, generando con ésto una proyeccidn
y grosor adecuado y simétrico; suficiente para cubrir una dentadura y
con cicatrices aceptables, escondidas en los pliegues anatémicos en
ia medida de lo posible.



TECNICAS DE RECONSTRUCCION LABIAL:

Hablar de técnicas de reconstruccién en labio es hacer una
revision de mas de 300 variantes distintas (21, por lo que nos
limitaremos a una descripcion general de las tdcnicas que por sus
caracteristices particularas do apego a los principios fundamentales
de reconstruccion labiol, son las més utilizadas en la actualidad en
nuestro modio. De la misma forma, se describirdn las técnicas en
orden creciente da complejidad en funcién do la dimensién del
defecto por reconstruir, mencionando las ventajas e inconvenientes
particulares a cada una de ellas.

I.- EXICION EN CUNA:

La exicién en cuila es la técnica mds sencilla de
reconstruccién labial, sin embargo, no es la ideal dado quo la
diseminacién lateral de! tumor sobre los mérgenes de la reseccion
tiende a dejar tumor microscépico residual (15). Estd indicada en
lesiones cuya reseccién deje un delecto menor de 2 cm y no debe
cruzar el pllegue lablomental dado que las cicatrices hipertréticas
pueden dejar ectroplén labial residual, Bl cierre del defecto se realiza
en 3 planos a fin de rostituir la continuidad anatémica y funcional del
orbleular (tig. 1)

fig. 1a fig. 1b
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il.- EXICION EN "W" / TECNICA DE BARREL:

Esta técnica esté 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 fabiomental, por lo que el defecto cicatrizal es
evidente. A fin de evitar este defecto, Barrel coloca tas incisiones y
sus prolongaciones laterales inferiores en el pliegue lablomental,
disimiuléndo asl ia cicatriz y haciéndola poco notoria (fig. 2.
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lit.- TECNICA DE ABBE / ESTLANDER:

Esta técnica estd indicada en defectos centrales do fabio
superior. Inicialmente desrita por Sabattini en 1838 y posterirormente
divulgada por Abbé en 1898, se basa en la arteria ablal marginal,
rama de {a coronaria labial inferior. £s en escancia un colgajo crvzado
de fablo que transporta mucosa, mtsculo y plel. Cuenta con ef
inconveniente de dejar los fablos unidos hasta fa seccitn del pedicuio
10 dfos después de cruzado el colgojo.

En 1872, Estlander describe un colgajo cruzado de fabio
indicado en defectos que hubleren tomado la comlswa, Es
practicamente igual el colgajo de Abbé con la Unica diferencla en
funcidn dei sitlo donde se cruza el colgajo {Hig. 3).




IV.- TECNICA DE KARAPANDZIC:

Esta técnica estd indicada en defectos subtatales - tanto de
lablo Inferior como del superior -que hayan respetado ambas
comisuras, De hecho se utiliza con seguridad en defectos mayores
del 50% y menores del 80% del lablo afectado (15}, Utiliza el
musculo orblcular residual, respetdndose su innervacidn motora y
sensitiva, asf como su aporie sanguineo. Se realiza incidiéndose todo
el espesor del cartito - desde piel hasta la mucosa - y es sumamenie
importante visualizar y respetar el paquete neurovascular mencionado
anteriormente. Al avanzarlo hacia la tinea media, se crea un nuevo
esfinter - que sl blen es cierto, genera microstomla- ésta s
suficientemente grande como para permitir una exploracién intraoral
¥y con una apertura intetincisal suticiente para permitir la
alimentacidn. La apariencia estética es muy buena, dado que las
clcatrices son bien disimuladas en fos pliegues nasolabiales y el
mentolabial. En cuanto a la funcién cabe referir que es practicomente
igual & fa anterior al tiempo resectivo, dado que se conserva
sensibilidad protectora, motricidad. proyeccién tabial y continencla
esfinterlana, Dentro de las potenciales complicaciones se incluyen;
defectos en la técnica - por seccidn del o de los paguetes
nauravasculares -, dehiscencias posoperatorias, infecciones, eic. En
general puede decirse que es una de las técnicas que cumple con
mavyor epego a los requisitos de reconstruccion tablal (fig.4).



fig. 4c fig. 4d



V.- TECNICA DE TOBIN O D. C. 0.

Esta tdcnica fud descrita por Tobin en 1981, Se basa en la
utilizacién de la musculatura depresora de la comisura oral,
respetando también la Innervacién motora (rama bucal del facial) y
sensitive {rama mentoniona del trigémino) asl como su irrigacién
local. Estd indicado en defectos subtotales del labio inferior que
hayan tomado la comisura {(colgajo depresor unilateral} o bién en
defectos totalss con reseccldn de ambas comisuras, siendo en estos
cos0s necesario, realizar colgajo depresor bilateral. Se realiza - al
igual que el colgajo descrito anteriormente- incidiendo todo el espesor
del corrillo, avanzando y rotando hacia la linea media el colgajo
elevado. Técnicamente requiere mas destreza que el colgojo de
Karapandzic. Pueda mencionarse que es al colgajo de eleccién en
situaciones de pérdida uni o bilateral de comisura bucal, ya que al
rotar ¢l colgajo hacla la linea media, se crea una nueva comisura,
Funcionalmente ofrece buena proyeccién, continencia y actividad
esfinteriana, Estéticamente €5 méas notorio que el colgajo anterior, ya
que sus cicatrices son més evidentes. De ahl se desprende uno de
sus principales inconvenientes, que es el retoque de las clcatrices
verticales y la pigmentacién de un nuevo labio rojo. Las
complicaciones potenciales son similares al mencionado arriba (fig.
51,

i
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V1i.- TECNICA DE BAKAMJIAN O DELTOPECTORAL:

Esta técnica utiliza el principio de colgajo a distancia. Descrita
en 1969 por Bakamjian con el fin de reconstruir defectos totales del
tabio inferior. Es un colgajo fasciocuténeo, basado en las arterias
perforantes anteriores intercostales del 2do, 3ro y 4to arcos, Puede
ser rotado de primera instancia al momento de ja reseccién, o bién
retardarse previo a éste. Es un colgajo que por sus caracterfsticos,
cerece de movilidad y sensiblidad proplas una vez rotado, por lo que
se utliiza solo en situaciones de pérdida total del labio inferior junto
can parte del mentén ylo carriilo. Ofrece buene continencis y una vez
adelgazada y pigmentado, presenta buena similitud con el lablo
supatior, con huena apariencia estética. Entre sus inconvenientes se
pueden mencionar; la necesidad de retardarlo, carece de mavilidad y
sensibilidad proplas, requiere de retogques de clcatriz y pigmentacién
de labio rofo, asf como de adelgazamientos sucesivos -bien sea con
técnica sbierta 6 con lipoaspiracién siinple- vy que deja cicatriz
antiestétice en la zona danadoera (fig. 6).

1"



JUSTIFICACION:

Como se ha visto, grande es la experiencia en la
reconstruccién labial a nivel mundial (2). Importante lo es también en
nuestro pals - no obstante haber un reducido ndmero de
publicaciones en relacién al tema (7, 8, 9) -.

En nueslro Instituto en especial y particularmente en los
servicios de concentracién oncolégica, se carece hasta la fecha de
una casulstica que correlacione los procedimientos reconstructivos de
labio con la patologla tumioral oral - sea benigna 6 maligna -, asl
como una estadistica de la localizacién y variente histolégica de los
tumores mas frecuentes del esflnter oral.

12



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

Con los antecedentes antes descritos y la justificante
mencionada, se plantean los siguientes problemas para nuestro
servicio:

- Canocer la casuistica - en funcidn de presentacion y variante
histol6glea - de las lesiones tumorales en ef esfinter oral,

- Conocar los procedimientos reconstiuctivos del esfinter oral mds
utilizedos.

- De los procedimientos anteriores, conocer cudl o cuales se
apegan con mayor fidelidad a los principios bdsicos de reconstruccién
tabial.

13



OBJETIVOS:

GENERAL:

ESPECIFICOS:

Conocer fa casulstica real de patofogfa
tumoral oral en nuestra poblacién de
pacientes, asl como la parcitipacion
activa de nuestro servicio en la
reconstruccion  de  los  defectos
posterior al tiempo resectivo.

a). Analizar los procedimientos
reconstructivos de labio inferiar més
utilizados.

b). Determinar en cada uno de los
procedimientos constructivos, el grado
de apege a los jprincipios de
reconstruccién labial.

c). Realizar un anélisis estadistico de
la frecuencia de patologfa tumoral
maligna del esfinter oral, en relacifn e
su variante histoldgica.

d). Sentar base de seguimiente para
trabajos aiines en el futuro.



HIPOTESIS DE TRABAJO:

Puesto que el presente estudio es de carécter
retrospectivo, transversal, descriptivo y de reporte de
casos, carece de hipétesis,



PROGRAMA DE TRABAJO:

MATERIAL Y METODOS:

Se trabajé en funcién de revisidén de expedientes clinicos de los
pacientes admitidos al servicio de Cirugla Reconstructiva, del
Departamento deClrugla de Cabeza, Cuello y Piel, del Hospital de
Oncologfa, del Cantro Médico Nacional Siglo XXI, en el periodo
comprendido del 16 de Junio de 1991 al 30 de Junio de 1993. Que
presentaron  patologla tumoral localizada al esfinter oral y que
requirieron de reconstruccidn posterior al tiempo resectivo, realizada
por el servicio de Oncologla Quirdrgica.

De los expedientes anterioras, se eliminaron del
estudio aquellos que presentaron criterios de exclusidn, trabsjandose
un total de 24 casos, mismos que se dividieron por grupos de edad y
sexo, variante histoldgica del tumor y procedimiento reconstructivo
utilizado. A algunos de ellos se les entrevistd tiempo después de su
cirugla, a fin de conocer su estado emocional y su opinién del
resultado obtenido. Desgraciadamente no fué posible entrevistar a la
totalidad de los pacientes incluidos, ya que se encontraban
geograficamente fuera de nuestro alcance y por otro lado, muchos se
perdieron en las consultas subsecuentes de los servicios
coparticipantes - Radioterapia, Quimioterapia, etc - en el manegjo de
sus lesiones.

UNIVERSO DE TRABAJO:

Se trabajé con un total de 24 pacientes, todos
ellos  pertenecientes al  servicio de  cirugla
reconstructiva y en manejo conjunto con el servicio
de oncologla quirdrgica.

16



CRITERIOS DE INCLUSION:

Se incluyeron en el estudio, todos aquellos pacientes -
masculinos y femeninos - que presentaron tumores -
beaignos y malignos - localizados al esfinter oral y
que fueron sometidos a procedimientos resectivos y
reconstructivos, con vaciamiento ganglionar en ol
caso asf requorido.

CRITERIOS DE NO INCLUSION:

No se incluyeron en el estudic a aquellos
pacientes que presentaron patologfa tumoral anexa,
que por contigliidad invadieron el esfinter oral y por lo
tanto no fueron tumores labiales originales.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

Se excluyeron del estudio a aquellos pacientes
que por la extensidn de su lesion o por Invasidn a la
cavidad oral, piso de boca, cuello o base de crineo,
fueron sometidos a procedimientos resectivos
mayores a los indicados para los tumores labiales,
mismos que caen dentro de otro capftulo de la cirugla
reconstructiva.



RESULTADOS:

Se trabajé con un total de 24 pacientes, con rango de edad
entre fos 27 y 82 aitos (gréfica # 1). 19 pertenccientes al sexo
masculino, con promedio de edad de 58.2 aflus. & del sexo femening
con edad promedio de¢ 60.5 afos (grafica # 21.

Se encontré una frecuencia de presentacion de carcinoma
epldermoide en ¢l orden del 62.5% = 15}, contra un 25% (n= G}
de carcinoma bosocelular, Con 4.2%(n= 1) se presentaron
respectivaments, melanoma maligno,hemangioma cavernoso  y
queratos(s folicular (gréfica # 3). Da la misma manera se encontrd
que ef labio inferior fué afectado en el 66.7% de los casus, mientras
que ¢l superior (o fué en el 33.3% (grafica # 4). En el {abio inferior se
encontrd el sitio primario de carcinoma epidermoide (grafica # 5), a lo
vez que el superior lo fué para el carcinoma basocelular (grafica # 6).

Para efectos de estadificacién se tomaron en cuenta las dos
primeras variontes histolégices, basados en la clasificacisn THM,
observéndose que el estadio 1y 2 fueron las mas frecuentes- 37.5%
y 26%, respectivamente - {gréfica # 7), con un tiempo de evolucion
promedio de 1.2 aflos - rango de 3 meses a 9 afos - (grética # 8).

En funcién de la dimensién del tumor, y por ende, dol tiempo
de evolucién y participacidén ganglionar regional, se realizaron
distintos procedimientos resectivos. Se encontré que la reseccion
ampliada se utilizé en 11 pacientes (58.8%], la reseccién simple en 7
(29.2%), raseccién amplia con diseccidn radical supramohioidea de
cucllo en 5 (20.8%) y en 1 caso {4.2%), fué necesario ademds
realizar reseccién parcial de mandfbula (gréfica # 9). Cabe mencionar
que este Gltimo paciente no fué excluido del estudio -no objitante
prasentar criterio de axclusién- por razén de no haberse realizado en
asta ocasldn ningln procedimiento de reconstruccién mandibular,
sino que salo se limité a la reconstruccion labial (pac. masculino de
61 afios, TINIMO, sometido a reconstruccién con Bakamijian
derecho y posteriormente sometido a radioterapia).

13



En relacién a los procedimientas reconstructivos,
encontramos que las técnicas mds utilizadas en el servicio son el
Depresor de Comisura Qral (29.2%! y el Cierre primario del detecto
(29.2%), mientras que las técnicas de Karapandzle (16.7%),
Bakamjian {12.6%) y calgajo nasogeniano (12.6%)le siguen en
fracuencia (grdtica # 10). Se requiréd también de procedimientos
secundarias, sienda de éstos el retoque de cicatriz el que se ocupd
con més fracuencia (68.8%) (gratica # 11).

Las complicaciones observadas en la serie se muestran en la
gratica # 12. Se observa que la recurrencia ocupa el prdmer lugar,
siendo dsta posterior a procedimientos resectivos con clerre primarlo,
ya que microscopicamente hay restos tumorales en fos margenes de
la reseccién y requieren de ampliacién de los mismos (15). La
sialorrea minlina, incomodidad de ia protesis dental, incuntinencia
ieve y defecto de siibido le siguen en menor frecuencia.

Estéticamente el resuitado fué bueno en el 62.5% de los
casos. En 3 pacientes no fué posible esta valoracién, ya que los

paclentes no se encontraron a nuestro alcance (12,5%) {grafica #
13).

La sensibilidad fué calificada como buena en el 70.8% {(n= 17)
de los pacientes, mala en 12.5% (n= 3}, regular en 4.2% (h=1)
(gréfica & 14). Al explotar la continencia esfinteriana, encontramos
buena actividod en el 83.3% de los pacientes y suficiente en el 4.2%
{orafica # 15).

Hasta la ultima exploracién de los pacientes, el B7.5% se

encontraba satisfocho con el resuitado de su reconstruccion  (gréfica
#16).
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RELACION DE PACIENTES POR GRUPOS DE EDAD

GRAFICA #1
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RELACION DE PACIENTES POR SEXO

FEMENINO
20.80%

GRAFICA ¥2
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RELACION DE PACIENTES POR DIAGNOSTICO

EPIDERMOIDE
62.5%

BASOCELULAR
25.0%

HEMANGIOMA
QUERATITIS  CAVER
FOLICULAR 4.20%
4.20%

GRAFICA #3



RELACION DE PACIENTES POR LOCALIZACION

LABIO INFERIOR
66.70%

LLABIO SUPERIOR
33.30%

GRAFICA #4
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RELACION DE PACIENTES POR SITIO/DIAGNOSTICO 1

EPIDERMOIDE
60.2%

BASOCELULAR
1.7%

MELANOMA
MALIGNO
7.70%

HEMANGIOMA

CAVEF
7.70%
QUERATOSIS
FOLICULAR
7.10%
LABIO INFERIOR
GRAFICA #5
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RELACION DE PACIENTES POR SITIO/DIAGNOSTICO 2

BASOCELULAR
82.5%

EPDERMONE
31.5%

LABIO. SUPERIOR

GRAFICA #6
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RELACION DE PACIENTES POR ESTADIOS

TINOMO
17 8%

TZNOMO
25.0%

TIN2MO
4.2%

TINIMO
42%

TINOMO 3 TINIMO
16.7% 12.8%

GRAFICA #7
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RELACION DE PACIENTES POR TIEMPO EVOLUCION

1-2A

3.4A
4.2%

4-MASA
12.6%

0-1A
29.2%

GRAFICA #8
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R.A. + DRCSOH

RELACION DE PACIENTES POR PROCEDIMIENTO

RESECCION SiMPLE
29.2%

20.8%

/ RNESECCION
AMPLIADA

R.A. + DRC « MAN 45.8%

2%

GRAFICA #9

28



RELACION DE PACIENTES POR RECONSTRUCCION

CIERRE PRIMARIO

29.2%
OEPHRE SOR COMISURA
29.2%

KARAPAND2ZIC

16.7% NASOGENIANO

t2.5%

DAKAM AN
12.5%

GRAFICA #10
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RELACION DE PACIENTES POR PROC. SECUNDARIQS

PLASYIA DE
CICATRI2
58.0%

VAC. MAXILAR
5.9%

2IMANGVSKL LS.
§.3%

LIPOSUCPIGMENT.
11.8%

CIERRE
DEHISCENCIA
12 6%

GRAFICA #11

30



RELACION DE PACIENTES POR COMPLICACIONES

PROTESIS INLOMDDY
1.

s.2x
INCORTINENCIA
18.2%

DEFECTO SiLBtDO
.1

SIALOARCA KINIA
27.0%

RECURRENCIA
21.3%

GRAFICA #12
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RELACION DE PACIENTES POR RESULTADO ESTETICO

MALG

BUEND a2

[$X%

REGULAR
2%

MUY BUCHD
B3

EXELERTE
8.3%

SE DESTDNOCE
1282

GRAFICA # 13
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RELACION DE PACIENTES POR SENSIBILIDAD

fREGULAR
4.2%

SEDESCONUCE
12.8%

MALA
125%x

GRAFICA # 14
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RELACION DE PACIENTES POR CONTINENCIA

SUENA
6132

SUFICIENTE
422

St DESCONBCL
12.5%

GRAFICA # 15
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RELACION DE PACIENTES ESTADO ACTUAL

PACEINTE
SAYISFECHO
8r.5%

St DESCANOCE
12.5%

GRAFICA # 16
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Pac. Femenino de 36 aios con melanoma labial inferior.
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Mismo paciente, sometido a
con téenica de Yobin,

reseccion y plastis



Pac. masculine de 72 aitos
sometido a pl

con carcinoma epidermoide de labio inferior
astia con téenica de Karapandzia bilateral.



Resultado postoperatorio inmediato.



4 meses de PO.
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CONCLUSIONES:

Como puede observarse, tos resultados de este estudio ustén
acordes con los reportes en la literatura, bien sea en relacion a la
frecuencia de presentacidn coma en cuanto a la localizacién de cada
variante histolégica de cancer fabial.

Es necesario recalear la importancia de los pracedimisntos
resectivos, dado que de éstos dependen en gran medida of grado de
recurtencia y las posibilidades de reconstruccién con fos tejidos
vecinos, 1o cual a su vez se refiejan en la morbilidad posopertoria.

En refacién al andlisis deo cada técnica reconstructiva utilizadas
en este estudio, se pueda concluir que son mejores aquellas que
utilizan los tejidos vecinos, aprovechando la jrrigacién e innervacion
locates (p. ¢j. depresor de comisura, karapaadzic, nasageaianal, que
aguellos distantes (bakamijlan) que requieren de pediculo, mismos que
al ser seccionado, privan de posibilidad de ofrecer sensibilidad local
tabial a partir del colgajo mismo y lo hacen tiempo despuds, cuando
hay reinervacion a partir def Jecho receptor.
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