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RESUMEN 

 

 
Antecedentes: La presente investigación tiene como objetivo evaluar la 

versatilidad del colgajo cutáneomucoso pediculado de la Arteria facial para 

reconstrucción de defectos con pérdida de sustancia en labio superior o inferior 

en hospital oncológico Solca guayaquil. Materiales y Métodos: La presente 

investigación tiene un tipo de investigación observacional, de tipo retrospectivo 

– trasversal y tiene un enfoque descriptivo – explicativo. Tiene un diseño de 

investigación que se refiere a un estudio de casos de los pacientes con 

diagnóstico de cáncer de piel que fueron sometidas a resección tumoral + 

reconstrucción de labio superior o inferior con colgajo cutáneomucoso. 

Resultados: De acuerdo a los resultados obtenidos, con relación al porcentaje 

de defecto, el 56% presento entre 21 a 40%, el 22% presentó entre 41 a 60%, el 

17% se ubicó menor al 20% y el 6% estuvo entre el 80 al 100%, haciendo énfasis 

que este tipo de colgajo es muy versátil y tiene bastante aceptación porque su 

utilidad puede ayudar a corregir las necesidades de los pacientes, con relación 

al tipo de secuela, el 39% no presentó novedades, el 17% presentó cicatriz 

hipertrófica, el 33% se ubicó entre lesión sobrellevada, leve limitación y recidiva, 

y finalmente el 12% presentó defecto anatómico y fistulas. Conclusiones: El 

colgajo cutáneo mucoso de avance pediculado de la arteria facial, representa 

una excelente opción para el cirujano plástico ya que la morbilidad es mínima y 

la técnica es reproducible con requerimientos básicos. 

 

 
Palabras Clave: Colgajo cutáneomucoso pediculado de la Arteria facial, 

reconstrucción, eficacia, secuelas. 
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ABSTRACT 

 
 

Background: The objective of this research is to evaluate the versatility of the 
pedicled cutaneous mucosal flap of the facial artery for the reconstruction of 
defects with loss of substance in the upper or lower lip in the Solca Guayaquil 
oncology hospital. Materials and Methods: This research has a type of 
observational research, retrospective - cross-sectional and has a descriptive - 
explanatory approach. It has a research design that refers to a case study of 
patients diagnosed with skin cancer who underwent tumor resection + 
reconstruction of the upper or lower lip with a cutaneous-mucous flap. Results: 
According to the results obtained, in relation to the percentage of defects, 56% 
presented between 21 to 40%, 22% presented between 41 to 60%, 17% were 
less than 20% and 6% were between 80 to 100%, emphasizing that this type of 
flap is very versatile and is widely accepted because its usefulness can help 
correct the needs of patients, in relation to the type of sequel, 39% did not present 
novelties, 17% presented hypertrophic scar, 33% were located between 
sustained injury, slight limitation and recurrence, and finally 12% presented 
anatomical defect and fistulas. Conclusions: The pedunculated advancement 
mucosal skin flap of the facial artery represents an excellent option for the plastic 
surgeon since morbidity is minimal and the technique is reproducible with basic 
requirements. 

 
 

Keywords: Pedicled cutaneous mucosal flap of the facial artery, reconstruction, 
efficacy, sequelae. 
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INTRODUCCIÓN 

 
Los labios constituyen estructuras de gran importancia funcional y estética que 

puede ser alterada por diferentes mecanismos como trauma, quemaduras de 

diversa índole y tumores benignos o malignos. Su reconstrucción ha sido objeto 

de innumerables publicaciones, sin embargo, no se encuentra fácilmente en la 

literatura una sistematización de técnicas que permita orientar al cirujano general 

y al especialista, sobre su enfrentamiento. Según la Organización Mundial de la 

Salud (OMS), la reconstrucción de labios en su mayoría se puede producir por 

un subtipo de cáncer, como por ejemplo el carcinoma epidermoide es una 

neoplasia maligna de células epidérmicas, por lo cual aparece solamente en piel 

y mucosas, también se puede producir por traumas de accidentes, problemas 

hereditarios y otro tipo de afectación que requiere de cirugía plástica 

reconstructiva.(1) 

 

En el Ecuador, lamentablemente la literatura con referencia a este tipo de 

problema no está lo suficientemente documentado, la mayoría de los casos 

reportados de problemas en los labios que hayan necesitado una reconstrucción, 

se ubica a los labios leporinos o fisuras de labio y paladar. 

 

Debido a que los labios son estructuras que cumplen importantes funciones tales 

como constituir la puerta de entrada al organismo de todos los alimentos, 

protección de las estructuras bucales, participación en la fonación y obviamente 

su importancia estética, sublime en el área afectiva. (2) 

 

De todos es conocida la complejidad anatómica que involucra la región labial; 

siendo estructuras tridimensionales móviles, constituidas por un plano cutáneo, 

un plano mucoso y entre ambos un rico plano muscular, formado por el músculo 

orbicular labial que interactúa con gran parte de la musculatura de la mímica 

facial, entre los cuales destacan el músculo elevador del labio superior, 

cigomático mayor, elevador del ángulo bucal, depresor del tabique nasal, los 

nasolabiales, depresores del labio inferior (cuadrados) y depresor del ángulo 

labial (triangular). Su irrigación sanguínea se vincula principalmente con las 

arterias faciales, a través de las arterias labiales inferiores y superiores que 

discurren en forma tangencial a los músculos orbiculares, permitiendo así la 
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disección de amplios colgajos sin lesionar su vitalidad. El drenaje linfático se 

realiza hacia los linfáticos submentonianos y submandibulares, de fácil acceso 

clínico. La inervación motora está dada por ramos del séptimo par y la sensitiva 

por ramas del quinto par, a través del nervio infraorbitario y del mentoniano.(3) 

 

Aunque siguen proponiéndose infinidad de nuevas versiones, las técnicas de 

reconstrucción del labio fueron definidas en el siglo XIX. Y, sin embargo, este 

procedimiento persiste como un reto quirúrgico en nuestros días debido a su 

inmensa complejidad, no solo en términos de una aceptable rehabilitación 

estética, sino porque el esfuerzo debe encaminarse a la conservación o 

restauración de la funcionalidad. La función que es necesario preservar o 

restaurar es la competencia oral; es decir, permitir una correcta fonación y 

prevenir la salida involuntaria de saliva o alimento, amén de mantener la apertura 

oral tanto activa (sonrisa) como pasiva. Si se considera que no existe una técnica 

aplicable a todos los pacientes y que la reconstrucción debe adecuarse al 

defecto, el cirujano reconstructivo enfrenta el desafío de maximizar tanto el 

resultado funcional como el cosmético. (4) 

 

En la reconstrucción de labios, el defecto debe definirse en términos de 

profundidad (superficial o profundo) y localización respecto del bermellón y la piel 

normal del labio. Así mismo, el tamaño del defecto debe calcularse en proporción 

del volumen total del labio (regla de tres) y la ubicación respecto de las 

comisuras. Como principio para la reconstrucción de cualquier subunidad 

cosmética de cabeza y cuello, el procedimiento –en la medida de lo posible– 

debe abarcar toda la subunidad y en el caso del labio superior, eso incluye al 

filtran. Al realizar el procedimiento quirúrgico un elemento crítico para el éxito de 

la reconstrucción del labio es la adecuada disección del plano de avance 

quirúrgico.(5) 
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EL PROBLEMA 

 
1.1. Identificación, valoración y planteamiento 

 
1.1.1. Identificación 

 
El presente estudio permitirá analizar la versatilidad del colgajo cutáneo-mucoso 

pediculado de arteria facial para reconstrucción de defectos por perdida de 

sustancia en labio superior o inferior, se analizarán variables que pueden influir 

en los resultados, tales como la edad, el tipo histológico, la satisfacción del 

paciente, las secuelas y si el paciente requirió una reintervención. El colgajo 

cutáneo-mucoso pediculado de arteria facial es un tipo de colgajo nuevo, es una 

versión adaptada del colgajo miomucoso de la arteria facial, que durante muchos 

años ha sido utilizado para construcciones de defectos palatinos, 

reconstrucciones del suelo de la boca y labio inferior y superior. Se conforma por 

ser una técnica sencilla, rápida y poco agresiva, muy seguro por su rica 

vascularización, remplaza mucosa por mucosa, aporta masa muscular y piel con 

grasa y tejido mucoso y permite la posibilidad de transferir el colgajo con 

inervación, también permite reconstrucciones con funciones tanto fisiológicas 

como estéticas. Una de las ventajas es que no produce morbilidad en zona 

donante. 

 

1.1.2. Valoración y planteamiento. 

 
Los tumores malignos de la piel son los más frecuentes y, aunque no se hallan 

entre las diez primeras causas de muerte por cáncer, sí ocasionan deformidades 

y afectación funcional. Ello se debe a que la mayoría aparece en sitios de la piel 

expuestos al sol (la cara, alrededor de los ojos y la boca, las orejas, entre otros). 

Los labios son una unidad funcional que interviene en la alimentación, en el habla 

y en la interacción social. Son un punto de referencia fundamental en la cara. Los 

defectos secundarios al manejo quirúrgico del cáncer y su respectiva 

reconstrucción tienen grandes implicaciones en su función. La deformidad 

resultante de la transgresión del labio como unidad estética, la alteración de la 

continencia oral y la limitación de la apertura oral son algunas de las secuelas 

que se pueden esperar de estas intervenciones. (6) 
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El labio es un órgano de complejas relaciones anatómicas, importantes funciones 

fisiológicas y grandes connotaciones sociales, cosméticas y sexuales. Esta 

subunidad cosmética es asiento de tumores malignos como carcinoma 

basocelular, carcinoma escamocelular y melanoma, los dos últimos con 

importante potencial metastásico. El servicio de piel y partes blandas 

(dermatólogos y cirujanos plásticos) debe tener el compromiso de detectar 

oportunamente estas patologías para el abordaje oncológico, pero también para 

lograr una adecuada reconstrucción. Sin embargo, dada su complejidad, el labio 

es una zona de difícil reconstrucción que plantea grandes desafíos quirúrgicos. 

(7) 

 

La reconstrucción de grandes defectos del labio superior e inferior son un reto 

quirúrgico. Entre las técnicas descritas para la reparación de este tipo de defectos 

se encuentran colgajos regionales como los de Karapandzic, los de Bernard-

Burow, los colgajos nasolabiales descritos por Sarifakioglu et al., los colgajos de 

mejilla descritos por Chowchuen, et al., los colgajos de Fujimori y los colgajos 

libres como el colgajo radial.(8) 

 

El presente estudio se centrará en determinar la necesidad de conocer y dominar 

una técnica quirúrgica versátil para cobertura y reconstrucción de defectos de 

tamaño variable y útil para labio superior e inferior, tomando en cuenta la 

anatomía como variable de la zona oral y peribucal y la necesidad de mantener 

la estética y función de los labios. 

 

Se realizará un análisis bibliográfico de las opciones reconstructivas existentes, 

comparando y evaluando el criterio y beneficios de la aplicación del colgajo 

mucocutáneo de avance en cada paciente. Permitirá además conocer la 

percepción del paciente acerca de los resultados funcionales y estéticos del 

procedimiento antes mencionado. Y comprobar que la técnica es segura y puede 

ser reproducible para el beneficio de más pacientes oncológicos. 

 

En este estudio abordaremos la utilización de colgajo cutáneo-mucoso de 

avance para la reconstrucción de defectos de labio superior e inferior de 

dimensiones variables. 
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1.2. Formulación 

 
¿Es versátil el colgajo cutáneo-mucoso pediculado de arteria facial para 

reconstrucción de defectos con pérdida de sustancia en labio superior o inferior 

en hospital oncológico Solca guayaquil? 
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1.3. OBJETIVOS GENERALES Y ESPECÍFICOS 

 
1.3.1. Objetivo General 

 
Evaluar la versatilidad del colgajo cutáneomucoso pediculado de la Arteria facial 

para reconstrucción de defectos con pérdida de sustancia en labio superior o 

inferior en hospital oncológico Solca guayaquil. 

 

1.3.2. Objetivos Específicos 

 
Describir las opciones reconstructivas vigentes para defectos de labio superior e 

inferior con pérdida de sustancia. 

 

Verificar el porcentaje de los defectos Con Perdida De Sustancia En Labio 

Superior E Inferior en los que se utiliza el colgajo cutáneo-mucoso facial para 

reconstrucción en Hospital Oncológico Solca Guayaquil. 

 

Evaluar las secuelas que existen posterior a la aplicación del colgajo 

cutaneomucoso facial para reconstrucción de defectos con pérdida de sustancia 

en labio superior o inferior en Hospital Oncológico Solca guayaquil. 

 

Determinar la necesidad de reintervenciones quirúrgicas que presentaron los 

pacientes posteriores a la aplicación del colgajo cutaneomucoso facial para 

reconstrucción de defectos con pérdida de sustancia en labio superior o inferior 

en hospital oncológico Solca guayaquil. 
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2. Hipótesis 

 
La reconstrucción de labio superior o inferior con colgajo cutáneo-mucoso facial 

es una técnica versátil para defectos con pérdida de sustancia de tamaño 

variable. 
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3. MARCO TEÓRICO 

 

3.1. Los labios 

 
3.1.1. Definición 

 
Los labios se encuentran en la entrada a la cavidad oral. Su función es 

proporcionar competencia para la cavidad oral durante la masticación y el 

reposo. Los labios participan en la fonoarticulación, proporcionan cambios de 

expresión facial que facilitan el lenguaje no hablado y obviamente una 

importancia estética sublime en el área afectiva. Asimismo, proporcionan 

información sensitiva de los alimentos antes de ingresar a la cavidad oral. Para 

llevar a cabo la multitud de funciones, los labios requieren un complejo sistema 

de músculos y estructuras de soporte (9). 

 

3.1.2. Anatomía superficial 

 
Los labios son dos repliegues músculomembranosos móviles. El labio superior, 

como unidad estética, limita hacia arriba con los surcos alares y la columela, 

hacia los lados con los pliegues labiogenianos, y hacia abajo con el borde libre 

del bermellón superior. Está compuesta por 4 subunidades: mucosa o bermellón, 

el filtro o surco subnasal y laterales. En la zona central del bermellón se eleva un 

nódulo redondeado llamado tubérculo labial superior. La subunidad lateral 

también incluye los triángulos nasoyugales que rodean las bases alares. El labio 

inferior limita hacia arriba con el borde superior del bermellón inferior, hacia los 

lados con los pliegues melolabiales y, hacia abajo por el pliegue mentolabial (o 

labiomentoniano). Posee 2 subunidades: mucosa o bermellón y central. En la 

parte central del bermellón presenta una escotadura media que se corresponde 

con el tubérculo labial superior. Los labios superior e inferior se unen a nivel de 

las comisuras labiales, los labios, separados constituyen el orificio bucal; una vez 

aproximados, forman la hendidura bucal (47 a 53 mm. de longitud) (9). 

 

Una línea muy fina y pálida acentúa la diferencia de color entre el bermellón y la 

piel normal (línea cutáneomucosa). El labio superior presenta una depresión en 

la línea media, el filtro o surco subnasal de gran importancia estética. Posee 

forma triangular de vértice superior delimitada hacia arriba con la columela, hacia 
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abajo con el arco de cupido y a los lados con las columnas o pilares del filtro. El 

arco de cupido es la confluencia del filtro con la línea cutáneomucosa que 

presenta dos elevaciones paramedianas. 

 

El pliegue mentolabial pasa horizontalmente en forma de U invertida entre el labio 

inferior y el mentón y se corresponde intraoralmente con el surco gingivolabial 

inferior. 

 

3.1.3. Histología 

 
De superficial a lo profundo, los labios están formados por los siguientes planos 

o estrato anatómicos: piel, tejido celular subcutáneo, músculos, submucosa o 

glandular y mucosa. La piel es gruesa y está formada por un epitelio estratificado 

plano queratinizado, esta provista de folículos pilosebáceos y glándulas 

sudoríparas en toda su extensión. El tejido celular subcutáneo solo se encuentra 

en las partes laterales de los labios, mientras que, en la parte media, la dermis 

se adhiere a los músculos subyacentes (10). 

 

El plano muscular está formado por fascículos de fibras de músculos 

constrictores y dilatadores del orificio bucal dispuestas en diferentes direcciones 

por debajo de la piel siendo el más importante el músculo orbicular de los labios 

(constrictor). En la submucosa se hallan cúmulos de glándulas salivales menores 

(glándulas labiales) de carácter mucoso o mucoseroso y le otorgan un aspecto 

irregular a la mucosa. 

 

La mucosa labial posee un epitelio más grueso que el de la epidermis de la piel 

labial y está constituido por un epitelio estratificado plano no queratinizado, con 

algunos gránulos de queratohialina en las células más superficiales. 

Lateralmente, la mucosa labial se continúa con la de las mejillas y se refleja a 

nivel del fondo del vestíbulo con la mucosa alveolar (11). 

 

La zona de transición, entre la piel y la mucosa, es la zona roja o borde bermellón 

que constituye el borde libre de los labios compuesto de epitelio estratificado 

plano queratinizado y carece de folículos pilosos y glándulas sebáceas. Presenta 

largas papilas en la lámina propia, con grandes capilares próximos a la superficie 
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y numerosas terminaciones nerviosas. Por ello, esa zona es de color rojizo y 

posee mucha sensibilidad. 

 

3.1.4. Irrigación 

 
La irrigación de los dos labios está dada por un círculo formado por las arterias 

labiales (coronarias) superior e inferior, ramas de la arteria facial, y en menor 

proporción por algunas otras arterias (transversa de la cara, bucal, mentoniana 

y submentoniana). La arteria facial asciende en un plano profundo a los músculos 

platisma, risorio y cigomáticos mayor y menor; y superficial a los músculos 

buccinador y canino. Las arterias labiales discurren entre las capas muscular y 

glandular a 7 u 8 mm paralelas al borde libre de los labios, anastomosándose 

con el vaso contralateral (11). 

 

La arteria labial superior, usualmente rama de la arteria facial, se ubica a 1,1 cm 

lateral (SD 0,43) y 0,9 cm (SD 0,20) superior a la comisura bucal. La arteria labial 

inferior, también rama de la arteria facial, se ubica a 2,6 cm (SD 0,70) lateral y 

1,5 cm (SD 0,45) inferior a la comisura bucal. La arteria facial luego asciende por 

el surco nasogeniano como la arteria angular, emitiendo las ramas al ala nasal y 

la anastomosis con la arteria nasal dorsal. La arteria facial y labiales se 

comunican con el plexo subdérmico a través de una densa cantidad de vasos 

perforantes musculocutáneos. En contraste, la arteria submentoniana por lo 

general presenta solo un vaso perforante principal, que penetra en el platisma y 

se ramifica para irrigar el plexo subdérmico. 

 

3.1.5. Drenaje linfático 

 
El drenaje linfático del labio superior es unilateral a excepción de la línea media. 

Los vasos linfáticos se unen para formar 5 troncos principales que conducen 

principalmente a los ganglios linfáticos submandibulares ipsilaterales, con un 

poco de drenaje también a los ganglios periparatiroideos. De vez en cuando, 

puede darse algún drenaje a los ganglios submentonianos ipsilaterales (11). 

 

Los vasos linfáticos del labio inferior también se unen para formar 5 troncos 

principales que conducen a los ganglios linfáticos submentonianos bilaterales 

desde el labio central y los ganglios submandibulares unilaterales del labio 
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lateral. Los ganglios submentonianos, submandibulares y parotídeos son los 

primeros escalones ganglionares de los labios. Los ganglios submentonianos 

secundariamente drenan a los ganglios submandibulares ipsilaterales, y ambos 

ganglio submandibulares y parotídeos secundariamente drenan a los ganglios 

yugulodigástricos ipsilaterales. 

 

3.1.6. Inervación motora 

 
La inervación motora de tan compleja arquitectura muscular perioral es 

proporcionada por las ramas del VII par craneal o nervio facial. El nervio facial, 

en su tránsito extracraneal, se bifurca en dos divisiones: temporofacial y 

cervicofacial. Las ramas de la división temporofacial emite las ramas temporal, 

cigomática y bucal superior; y la división cervicofacial emite las ramas bucales 

inferior, marginal mandibular y cervical. Se han descrito múltiples anastomosis 

entre las divisiones y se han reportado al menos 6 patrones de ramificación 

diferentes. Las ramas bucales y marginal mandibular inervan, principalmente la 

musculatura perioral. Los músculos de la región labial superior son inervados por 

la rama bucal y los músculos de la región labial inferior por la rama marginal 

mandibular. Las fibras se encuentran profundas e inervan la mayoría de los 

músculos peribucales por sus caras profundas. La excepción a esta regla son los 

3 músculos peribucales más profundos, a saber, el buccinador, canino y 

mentoniano en los cuales las fibras los inervan por sus caras superficiales 

(12,13). 

 

3.1.7. Inervación sensitiva 

 
La inervación sensitiva de la región peribucal es de las ramas maxilar y 

mandibular del quinto nervio craneal. El nervio infraorbitario, que es una rama 

terminal del nervio maxilar, inerva el labio superior. Este nervio sale del agujero 

infraorbitario 4-7 mm por debajo del reborde orbitario inferior en una línea vertical 

que desciende desde el limbo medial del iris. El nervio transita bajo el elevador 

propio del labio superior y superficial al canino para inervar la pared lateral nasal, 

ala, columela, mejilla medial y labio superior. El labio inferior y el mentón reciben 

inervación sensitiva de las ramas del nervio mandibular (14,15). 
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El nervio dentario inferior, una rama del nervio mandibular, constituye el nervio 

milohioideo justo proximal a entrar en la língula de la mandíbula. Las ramas 

terminales de este nervio inconsistentemente inervan el mentón y la región 

inmediatamente lateral a la misma. El nervio dentario inferior viaja a través del 

cuerpo de la mandíbula para salir del agujero mentoniano. El agujero mentoniano 

se encuentra por debajo del ápice de la segunda bicúspide mandibular con 6-10 

mm de variabilidad lateral. El nervio mentoniano inerva la piel del labio inferior 

hasta el pliegue mentolabial y, en ocasiones, por debajo del mentón. El nervio se 

encuentra en la submucosa a medida que sale del agujero y con frecuencia es 

visible en esta ubicación. 

 

3.2. Arteria facial 

 
La arteria facial es una de las arterias más estudiadas en la anatomía de cabeza 

y cuello. Las ramas y variaciones anatómicas de su curso han sido bien 

detalladas. Sin embargo, estos estudios previos difieren en los resultados acerca 

de la distribución y ramas terminales (16). 

 

Así, mientras la literatura clásica (Testut, Rouviere, Gray) describe un patrón 

clásico para la arteria facial en la cara, esto es, constituido por una distribución 

cuya rama terminal es la arteria angular, en uno de los primeros estudios 

realizados (Mitz en 1973) se observó una predominancia del patrón nasal (su 

rama terminal) en los cadáveres estudiados. 

 

Este hallazgo ha sido confirmado por otros estudios realizados. Otras 

publicaciones como la de Niranjan en la India en 1988, sin embargo, muestran 

al patrón clásico como el más frecuente. Por otro lado, no existen estudios 

publicados de variantes anatómicas de la arteria facial en nuestro medio; esto, 

sumado a la importante aplicación de los colgajos de esta arteria en la cirugía 

reconstructiva, sustentan la realización de este estudio. Se investigó, así, la 

distribución de la arteria facial y la descripción de sus perforantes cutáneas a 

través de la disección manual de cadáveres peruanos frescos. La arteria facial 

es una rama de la arteria carótida externa que ingresa a la cara a nivel de la 

intersección del borde inferior de la mandíbula con el borde anterior del músculo 

masetero (16,17). 
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Brinda principalmente ramas a los labios y la nariz. Luego, asciende medialmente 

para finalizar de manera variable a nivel del canto interno del ojo como arteria 

angular, haciendo anastomosis con ramas de la arteria oftálmica. 

 

Este último es el denominado patrón clásico de distribución de la arteria facial. 

 
Sin embargo, diferentes estudios han encontrado que la forma más común de 

finalización de la arteria facial es a través de las ramas labial superior y lateral 

nasal. Este es el denominado patrón nasal de la arteria facial. Existen otras 

variantes menos frecuentes del curso de la arteria facial como la duplicación, 

ausencia, etc (18,19). 

 

La vena facial tiene un curso separado de la arteria en un plano más profundo y 

lateral. Las perforantes cutáneas son ramas arteriales y venosas que provienen 

de los troncos vasculares mayores y que luego de atravesar (perforar) los tejidos 

circundantes, se dirigen hacia la superficie para dar irrigación a la piel. 

 

Así, un número variable de ramas perforantes cutáneas tienen origen en el 

trayecto de la arteria facial y dan irrigación a la piel de la cara. En la actualidad, 

la cirugía reconstructiva ha puesto énfasis en la utilización de colgajos basados 

en estas arterias perforantes, para evitar sacrificar ramos vasculares mayores 

(20). 

 

Así, se han descrito mapas de ubicación de perforantes cutáneas en el cuerpo 

humano. 

 

3.2.1. Reconstrucción labial 

 
La cirugía reconstructiva de la cabeza requiere de técnicas quirúrgicas seguras 

y basadas en el conocimiento detallado de la anatomía regional. Así, la fístula 

palatina es una complicación frecuente de observar luego de la cirugía de fisura 

palatina congénita (21,22). 

 

La cirugía de reconstrucción de estas fístulas es difícil, en especial en casos 

severos y recurrentes. 
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Defectos grandes pueden provocar síntomas como regurgitación de alimentos 

hacia la cavidad nasal, afección de la audición e insuficiencia velofaríngea. Una 

gran variedad de técnicas reconstructivas ha sido descrita e incluyen tejidos 

locales, colgajos de lengua o colgajos distantes y microvasculares (23,24). 

 

La combinación de mucosa oral y músculo buccinador como colgajo axial basado 

en la arteria facial, ha sido descrita por Pribaz en 1992 (11). 

 

Este colgajo consiste de mucosa, submucosa, parte del músculo buccinador y 

orbicular de los labios basado en la arteria facial y su plexo venoso. Es un colgajo 

arterializado. Se utiliza en la reconstrucción de fístulas palatinas complejas. En 

casos de reconstrucción de defectos palatinos más severos se puede utilizar este 

colgajo incluyendo un componente cutáneo; esto debido a la presencia de 

perforantes cutáneas que se originan en la arteria facial y descritas en este 

estudio Esta última variante, es una contribución personal a la cirugía de 

reconstrucción de fístulas palatinas y fue presentada en el último Congreso 

Internacional de Fisuras Labio Palatinas y Anomalías Craneofaciales 

Relacionadas de Fortaleza, Brasil en el 2009 (25,26). 

 

Este tipo de colgajos han sido descritos por otros autores como Sasaki, pero 

utilizados como colgajos microvasculares en la reconstrucción del párpado 

inferior. 

 

De la misma forma existen otros tipos de colgajos que se utilizan para 

reconstrucción labial, como los colgajos regionales como los de Karapandzic, 

que es un colgajo de avance-rotación utilizado para defectos de espesor 

completo tanto del labio superior como del inferior. Este procedimiento tiene una 

particularidad: inicia con una disección de espesor total alrededor del defecto, 

pero la incisión distal es más superficial. Se recomienda utilizarlo en defectos 

mayores a 2/3 o la totalidad del volumen. El diseño del colgajo se realiza de forma 

circunferencial a través de los pliegues nasolabiales. De ser necesario, el colgajo 

puede ser circunferencial (desde la unión columelolabial al pliegue labiomental). 

La gran ventaja del colgajo de Karapandzic es que respeta el músculo orbicular 

de los labios y los nervios motores de los labios, permitiendo la preservación de 

la sensibilidad y de la competencia oral. Otra ventaja es que 
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se realiza en un solo acto quirúrgico. A veces se requiere de una comisuroplastia 

secundaria debido a la pérdida de ángulo de la comisura resultante del 

desplazamiento del colgajo (27). 

 

También se encuentra el colgajo Bernard-Burow, fue descrito por Camille 

Bernard en 1853, este procedimiento utiliza piel de espesor total de las mejillas 

(bilateral). En esencia, es un colgajo de avance con escisión de triángulos 

cutáneos basados en el surco nasolabial, los cuales permiten avanzar el tejido 

perilesional. El tumor se reseca con forma de cuña. Los triángulos deben 

corresponder a la mitad del tamaño del defecto, con el ápex situado en el surco 

nasolabial y formando una línea horizontal desde la comisura labial, 

extendiéndose hasta la mejilla y desplazándola medialmente hasta encontrarse 

con el colgajo contralateral. El corte de escisión incluye piel, tejido celular 

subcutáneo, músculo y mucosa. El bermellón debe reconstruirse por separado, 

con un colgajo de avance de mucosa húmeda de labio o injerto de mucosa. 

Aunque esta técnica puede ser usada para grandes defectos de espesor 

completo de labio superior e inferior, es más recomendable para defectos de 

labio superior debido a que ocasiona pérdida de retención de saliva (28). 

 

Otro colgajo que se utiliza para la reconstrucción de labio es el descrito por 

Sarifakioglu en conjunto con Yotsuyanagi et al. describió en 1998 el uso de 

colgajos musculocutáneos nasolabiales de orbicularis oris para la reconstrucción 

de defectos en labio superior que al realizarse de forma bilateral permiten la 

reconstrucción de grandes defectos (29). 

 

Los colgajos de mejilla descritos por Chowchuen, el autor presentó un colgajo de 

mejilla neurovascular bilateral modificado como una nueva técnica para la 

reconstrucción extensa del labio superior. La técnica es una modificación del 

colgajo neurovascular bilateral del pómulo para la reconstrucción del labio inferior 

descrito por Vatanasapt y colaboradores en 1987 mediante el diseño de colgajos 

rectangulares y triangulares en los tejidos del pómulo laterales al defecto del labio 

tanto en la piel como en la mucosa. Este método tiene la ventaja de preservar las 

estructuras neurovasculares así como la posición original de la comisura oral 

(30). 
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Y por último se tiene al colgajo nasolabial en isla arterializado fue descrito por 

Fujimori como gate flap. Diseñó dos colgajos en isla del área nasolabial 

vascularizados por la arteria angular y los rotó 90 grados para reconstruir el labio 

inferior después de una resección total. Este colgajo supuso una mejora con 

respecto a otros procedimientos utilizados para la reconstrucción de esta región 

anatómica. Cuando se realiza correctamente, el colgajo gira hacia el defecto 

labial sin provocar deformidad en “orejas de perro”. El suministro de sangre del 

colgajo es excelente debido a la arteria angular y el drenaje se realiza a través 

de sus venas satélite. Los beneficios funcionales y estéticos que aporta son 

superiores a los de otros métodos (30). 

 

Estos colgajos pueden ser diseñados con base anterior (para reparar fístulas 

anteriores) o de base posterior (para reparar fístulas posteriores). Por otro lado, 

el cáncer de piel es una patología cuya incidencia está en incremento y requiere 

con frecuencia de técnicas reconstructivas en casos con resecciones mayores. 

 

Las lesiones localizadas en el labio superior, palpebral inferior, región nasal y 

geniana de la cara pueden ser reparadas utilizando colgajos cutáneos basados 

en la arteria facial y sus perforantes. 

 

Así, los colgajos tomados de la región del pliegue nasolabial permiten el reparo 

de estos defectos y el cierre de la zona dadora con deformidad estética facial 

mínima (31) (32). 

 

3.3. Colgajo miomucoso 

 
El colgajo miomucoso de la arteria facial (CMMAF) fue introducido por primera 

vez por Pribaz et al en 1992. Sin embargo, muchos autores han publicado sobre 

el uso de colgajos miomucosos que incluyen el musculo buccinador. Estos 

colgajos representan una excelente opción para el cirujano oral y maxilofacial ya 

que la morbilidad es mínima y el tejido transferido es mucosa. CMMAF puede 

ser diseñado con el pedículo vascular superior (flujo retrogrado) o con el pedículo 

vascular inferior (flujo anterógrado) dependiendo de la localización del defecto. 

En cualquiera de las dos opciones el colgajo es muy confiable y fácil de disecar 

(22,33). 
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3.3.1. Anatomía quirúrgica 

 
Identificar y marcar los vasos faciales mediante un ultrasonido Doppler portátil. 

El diseño del colgajo será basado en el tamaño y localización del defecto. 

Identificar la desembocadura del conducto parotídeo. Idealmente la incisión 

superior se debería de ubicar unos 5-10 mm por debajo del conducto parotídeo, 

la incisión anterior unos 10 mm por detrás de la comisura bucal posteriormente 

e inferiormente se determina de acuerdo a la cantidad de tejido necesaria para 

cubrir el defecto sin tensión. La incisión se lleva a cabo a través de mucosa, 

submucosa y musculo buccinador con electro bisturí con cuidado de no dañar el 

conducto parotídeo (34). 

 

Una vez que se identifica la arteria y la vena facial (debajo del buccinador) se 

ligan y la disección se realiza cuidadosamente tratando de no dañar los vasos y 

de mantenerlos adheridos al musculo. Este plano en general es fácil de identificar 

ya que el musculo buccinador está separado por la fascia bucofaríngea. Una vez 

que el colgajo ha sido elevado se ubica mediante un túnel submucoso o 

pediculado sobre el defecto dependiendo de la presencia de dientes y 

localización del lugar a reconstruir. Durante la inserción y sutura del colgajo hay 

que tener mucho cuidado en no dañar o doblar los vasos faciales. Si el defecto 

está localizado en la región palatina es importante pasar unas suturas antes de 

colocar el colgajo en la región con menos visibilidad generalmente posterior 

superior. Si el colgajo es pediculado un segundo tiempo quirúrgico debe ser 

planeado idealmente 3 semanas después para dividir el pedículo y remover 

exceso de tejido (35). 

 

3.3.2. Utilidad 

 
Para la cobertura de defectos de pequeño y mediano tamaño a nivel intraoral es 

posible plantear diversas vías de actuación. Estas pueden ser muy diversas, y 

van a variar en cuanto al tipo de tejido aportado, superior o volumen, dificultad 

de la técnica quirúrgica o funcionalidad del paciente (36). 

 

Los injertos libres son usados con más frecuencia para la reconstrucción del 

suelo de boca o mucosa yugal. Destacan por su sencillez para su obtención, pero 

también por su poca predictibilidad. La movilidad de las estructuras 
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adyacentes, así como la fuente de infección que supone el interior de la cavidad 

oral constituyen un inconveniente importante para la viabilidad de estos. 

 

Diversos tipos de colgajos pediculados tanto intraorales como externos se han 

planteado con mejores resultados. Destacan el colgajo de bola de Bichat, el 

colgajo de lengua o el nasogeniano. Con mayor extensión en la cobertura están 

el colgajo de temporal, ampliamente usado para la reconstrucción de defectos 

de paladar y maxilar superior, o el miocutáneo de pectoral mayor, para cobertura 

de defectos mayores de suelo de boca y lengua. Otros menos utilizados son los 

colgajos de platisma, o el submental (37). 

 

Por otro lado, los injertos libres microvascularizados son ampliamente utilizados 

hoy en día, tanto en defectos de mediano como de gran tamaño. Aun siendo 

innumerables las cualidades de estos en cuanto a función, tamaño cobertura, 

etc., también tienen diversos inconvenientes como un aumento de la morbilidad, 

tiempo quirúrgico aumentado, necesidad de vasos receptores en buenas 

condiciones. Además, el tejido aportado que queda en contacto con el resto de 

la superficie oral suele ser epidermis, en lugar de mucosa. 

 

El colgajo miomucoso, en sus diferentes variantes descritas, se ha establecido 

como una forma viable y predecible en reconstrucción de defectos de medio 

tamaño intraorales. Se describen 2 patrones principales para la elevación de 

este: uno basado en la rama bucal de la arteria maxilar interna, que se 

anastomosa anteriormente con ramas bucales posteriores procedentes de la 

facial. Y otro basado en la arteria facial con sus ramas inferiores y anteriores. A 

su vez, este último puede elevarse a pedículo inferior, para defectos de suelo de 

boca, cara lateral de lengua, encía inferior y labio inferior; o a pedículo superior, 

para defectos a nivel de la tuberosidad maxilar, paladar, encía superior, 

amígdala, lengua, labio superior, septum nasal y órbita (37). 

 

La longitud del pedículo del colgajo miomucoso puede resultar muy variable. Un 

colgajo basado en los vasos bucales tiene las ventajas de ser más fácil su 

elevación y de que no es necesaria la conservación de los vasos faciales 

ipsolaterales, frecuentemente ligados en una disección cervical, ya que su fuente 

de irrigación procede de los vasos maxilares. Como inconveniente, tenemos un 
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pedículo más corto, que limita en gran medida su utilización para los defectos 

más alejados. Sí resulta ideal para defectos pequeños de la cresta alveolar o de 

la cara lateral de la lengua en el caso de pacientes con ausencia de molares, lo 

que nos permite pasar el pedículo. 

 

Por otro lado, si basamos el colgajo en un pedículo facial con irrigación 

retrógrada o superior, la longitud del pedículo será mayor que el anterior, lo que 

resulta ideal para defectos palatinos, septales, de fosa nasal o de cresta alveolar 

superior. En estos casos es necesaria la conservación de los vasos faciales 

contralaterales. 

 

En los basados en la circulación anterógrada de la arteria facial (pedículo facial 

inferior), la longitud del pedículo puede alcanzar la mayor distancia. La técnica 

puede resultar algo más delicada, pero existe la posibilidad de levantar dicho 

colgajo mediante la esqueletización del pedículo facial en la con una longitud 

mayor de 15 cm. En un principio, realizamos la esqueletización tanto de la arteria 

facial como de la vena facial de forma independiente, que es una labor más 

tediosa. Posteriormente, comprobamos que, si esqueletizamos únicamente la 

arteria facial con las pequeñas venas concomitantes que la suelen acompañar, 

no era necesaria la disección de la vena facial, lo que facilita mucho la labor (38). 

 

Entre los problemas que plantea dicho colgajo uno de ellos es la dificultad para 

llevarlo a la región palatina, lingual, o al suelo de boca en aquellas personas que 

presentan todas las piezas dentarias, debido a la posibilidad de traumatizar el 

pedículo con la oclusión. Para solucionar estos casos, existe la posibilidad de 

pasar el pedículo por la zona retrotuberositaria para una cobertura superior. 

Cuando se trata del pedículo inferior, esqueletizar el pedículo del colgajo hasta 

la zona inferior al cuerpo mandibular nos permitiría pasarlo por detrás de este, y 

localizarlo directamente en la cara interna de la arcada. Destacamos la 

importante elasticidad de la mucosa yugal, que en la mayoría de los casos 

consigue un cierre completo de la zona donante, sin que sea necesaria la 

utilización deinjertos libres u otros colgajos para cubrir el defecto. No obstante, 

sí hemos observado que en algunos casos en los que la transferencia de tejido 

es de mayor tamaño, se puede formar, en el área donante, una banda fibrosa 

que puede limitar, aunque de forma discreta, la apertura oral del paciente. Esto 
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puede suponer cirugías posteriores para realizar z-plastias y mejorar las bridas 

formadas (13). 

 

Queremos destacar que el aporte de un tejido mucoso, que además pertenece a 

una zona próxima al defecto, constituye el mejor revestimiento para estos 

defectos, al adquirir unas características muy similares al tejido resecado, ya 

que, según autores, puede incluso recuperar la sensibilidad en la zona. 
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4. MÉTODOS 

 
4.1. Justificación de la elección del método 

Nivel de investigación: Descriptivo 

Tipo de investigación: Observacional, retrospectivo, transversal, descriptivo. 

 
4.2. Diseño de la investigación 

 
Estudio de series de caso. 

 
4.2.1. Criterios y procedimientos de selección de la muestra o participantes 

del estudio 

 

La población de estudio estará representada por todas las pacientes con 

diagnóstico de cáncer de piel que fueron sometidas a resección tumoral + 

reconstrucción de labio superior o inferior con colgajo cutáneomucoso de avance 

en el departamento de cirugía plástica del Hospital Solca Guayaquil que cumplan 

con los criterios de inclusión y exclusión del estudio durante el periodo del 2016 

al 2021. 

 

Se seleccionaron a todas las pacientes que se sometieron resección tumoral + 

reconstrucción de labio superior o inferior con colgajo cutáneomucoso de 

avance, subdivididas en 3 subgrupos de acuerdo con la dimensión del defecto 

remanente posterior a la excéresis de la lesión: 

 

- Grupo A: Defecto menor a 30%. 

 
- Grupo B: Defecto de 31 a 69%. 

 
- Grupo C: Defecto mayor a 70%. 

 
Cuadro 1. Población 

 
 

POBLACIÓN 

AÑO PACIENTES 
2016 - 2021 18 

Total 18 
 

Fuente: Historia Clínica 
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Muestra: 18 pacientes 

 
Criterios de inclusión: 

 
 Pacientes sometidos a resección tumoral + reconstrucción de labio 

superior o inferior con colgajo cutáneomucoso de avance desde enero 

2016 hasta junio 2021. 

 Historia Clínica completa 

 Protocolo operatorio completo 

 Consentimiento informado del paciente. 

 Control postoperatorio completo hasta alta médica. 

 
Criterios de exclusión: 

 
 Aplicación de otras técnicas de reconstrucción 

 Abandono de tratamiento o seguimiento 

 
4.2.2. Procedimiento de recolección de la información 

 
Para la recolección de la información, se empleará un formulario de recolección 

de datos que será diseñado por la autora, posteriormente la información recogida 

será transferida a una matriz de datos o tabla madre de Microsoft Excel 2018, 

donde se organizará las variables a investigar acorde a los objetivos específicos 

de la investigación. El instrumento de investigación será una fuente secundaria 

de información, representada por la historia clínica digital del Hospital Solca 

Guayaquil la cual será solicitada previa autorización por las autoridades del 

establecimiento de salud. También se utilizará la base de datos del sistema 

informático de la institución de acuerdo con la Clasificación Internacional de 

Enfermedades mediante el código CIE-10 C00 tumor maligno de labio y cavidad 

oral C43 C44 Neoplasias de piel, además de acuerdo con el tipo de intervención 

quirúrgica realizada: resección de tumor con defectos de tamaño variable 

 

4.2.3. Técnicas de recolección de información 

 
Se recolectó la información de las historias clínicas de los pacientes que 

cumplieron los criterios de inclusión, que reposan en el archivo del sistema del 

Hospital de SOLCA en las computadoras de la red del hospital. Utilizando el 



23   

programa office, Excel 2018, se recolectó los datos donde constan las siguientes 

variables: 

 

Las Técnicas empleadas para recolectar la información fueron: 
 
 

Variable Tipo de técnica 

Edad Revisión de historia clínica 

Tipo histológico Revisión de historia clínica 

Defectos con pérdida de sustancia 
en labio superior e inferior 

Revisión de historia clínica 

Secuela Revisión de historia clínica 

Reintervención Revisión de historia clínica 
 

4.2.4. Técnicas de análisis estadístico 

 
Los resultados obtenidos fueron tabulados y analizados aplicando técnicas 

estadísticas de tipo descriptiva (frecuencia y porcentajes); las tablas fueron 

realizadas para brindar mejor comprensión de la información, mediante el uso 

del programa EXCELL, fueron procesadas, analizadas e interpretadas para 

corroborar la información que se verificará con los datos encontrados sobre las 

presuntas complicaciones, que permitirán verificar con exactitud la eficacia de la 

técnica de reconstrucción mamaria con colgajo dorsal ancho y si esta permitió 

obtener los resultados esperados en las pacientes. 

 

4.3. Variables 

 
4.3.1. Operacionalización de variables 

 
 

 
Variable 

 
Definición 

 
Tipo/Escala 

Unidades, 
Categorías o Valor 

Final 
Variable independiente, predictivas o asociadas* 

 
COLGAJO 
CUTÁNEOMUCOSO 
FACIAL 
OPCIONES DE 
RECONSTRUCCIÓN 
DE LABIO. 

Tejidos de espesor 
completo (contiene 

piel y mucosa) que se 
se separan 

parcialmente y 
trasladan para cubrir 

heridas cercanas 

 
 

Cualitativa Ordinal 
politómica 

1. LABIO 

SUPERIOR 

2. LABIO INFERIOR 

3. AMBOS 

4. COMISURA IZQ 

5. COMISURA DER 

Variables dependientes, de respuesta o de supervisión* 

 
Edad 

Edad cronológica 
desde el nacimiento 

hasta la fecha de 
ingreso hospitalario 

Cuantitativa 
De intervalo 

Ordinal 

20-40 años 
40-60 años 
> 60 años 



24   

 
 

 
Tipo histológico 

Descripción del tumor 
según las 

características 
anormales de las 

células, velocidad de 
multiplicación y 
capacidad de 
diseminación 

 
 

Cualitativa Nominal 
Politómica 

 
1. CBC 

2. CEC 

3. MELANOMA 

4. C EPIDERMOIDE 

DEFECTOS CON 
PERDIDA DE 
SUSTANCIA EN 
LABIO SUPERIOR E 
INFERIOR. 

Se produce la 
destrucción de todos 
los elementos 
cutáneos, epidermis, 
dermis e hipodermis, 
Muscular y mucosa. 

 
 

CUANTITATIVA, 
ORDINAL, 

CATEGÓRICA 

0. NO APLICA 

1. MENOR AL 20 % 

2. 21 - 40% 

3. 41 - 60% 

4. 61 - 80% 

5. 80 - 100% 

 
 
 
 

SECUELA 

 
 

 
Una secuela es la 

alteración persistente 
Posterior a realizar 

una 
intervención quirúrgica 

 
 
 
 

CUANTITATIVA, 
ORDINAL 

0. NO 

APLICA/NINGUNA 

1. LESIÓN 

SOBREELEVADA 

2. CICATRIZ 

HIPERTRÓFICA 

3. LEVE 

LIMITACIÓN 

4. DEFECTO 

ANATÓMICO 

5. RECIDIVA 

 
 

 
REINTERVENCIÓN 

Realización de una 
segunda intervención 

a un paciente, 
habitualmente por algo 

relacionado con la 
primera y más o 

menos cerca de la 
primera en el tiempo 

 
 

CUANTITATIVA, 
ORDINAL 

 
 

0. NO APLICA 

1. QUIRÓFANO 

2. AMBULATORIA 



25   

5. RESULTADOS 

 
5.1. Descripción de la población 

 
El estudio se realizó a pacientes sometidos a resección tumoral más 

reconstrucción de labio superior o inferior con colgajo cutáneomucoso de avance 

desde enero 2016 hasta junio 2021. De los que obtuvimos de la presente 

investigación son los siguientes: 

 

TABLA 1. Análisis de las historias clínicas pacientes sometidos a resección 
tumoral más reconstrucción de labio superior o inferior con colgajo 
cutáneomucoso, según edad, en Hospital SOLCA Guayaquil, periodo julio 2016 
– junio 2021. 

 

ALTERNATIVAS FRECUENCIA PORCENTAJE 

20 - 40 años 0 0% 

40 - 60 años 2 11% 

Más de 60 años 16 89% 

TOTAL 18 100% 
Fuente: Historias clínicas 
Elaborado por: MD. Mónica Salcedo. 

 

 
Interpretación y análisis 

 
De acuerdo a las historias clínicas consultadas, se verifica que el 89% de los 

pacientes intervenidos poseía más de 60 años, mientras que el 11% se 

encontraba entre los 40 a 60 años. 

TABLA 2. Análisis de las historias clínicas pacientes sometidos a resección 
tumoral más reconstrucción de labio superior o inferior con colgajo 
cutáneomucoso, según ubicación, en Hospital SOLCA Guayaquil, periodo julio 
2016 – junio 2021. 

 

ALTERNATIVAS FRECUENCIA PORCENTAJE 

Labio superior 11 61% 
Labio inferior 6 33% 
Ambos 0 0% 
Comisura izquierda 0 0% 
Comisura derecha 1 6% 

TOTAL 18 100% 
Fuente: Historias clínicas 
Elaborado por: MD. Mónica Salcedo. 
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Interpretación y análisis 

 
Con relación a la ubicación de la reconstrucción, el 61% se ubicó en el labio 

superior, el 33% se ubicó en el labio inferior y el 6% se ubicó en la comisura 

derecha. 

TABLA 3. Análisis de las historias clínicas pacientes sometidos a resección 
tumoral más reconstrucción de labio superior o inferior con colgajo 
cutáneomucoso, según tipo histológico, en Hospital SOLCA Guayaquil, periodo 
julio 2016 – junio 2021. 

 

ALTERNATIVAS FRECUENCIA PORCENTAJE 

CBC 10 56% 
CEC 3 17% 
Melanoma 0 0% 
C Epidermoide 5 28% 

TOTAL 18 100% 
Fuente: Historias clínicas 
Elaborado por: MD. Mónica Salcedo. 

 

 
Interpretación y análisis 

 
Según el tipo histológico, el 56% se presentó por Carcinoma Basocelular, el 28% 

por carcinoma epidermoide y el 17% por carcinoma epidermoide cutáneo. 

TABLA 4. Análisis de las historias clínicas pacientes sometidos a resección 
tumoral más reconstrucción de labio superior o inferior con colgajo 
cutáneomucoso, según porcentaje de defecto, en Hospital SOLCA Guayaquil, 
periodo julio 2016 – junio 2021. 

 

ALTERNATIVAS FRECUENCIA PORCENTAJE 

Menor al 20% 3 17% 
21 - 40% 10 56% 
41 - 60% 4 22% 
61 - 80% 0 0% 
80 - 100% 1 6% 

TOTAL 18 100% 
Fuente: Historias clínicas 
Elaborado por: MD. Mónica Salcedo. 

 

 
Interpretación y análisis 

 
De acuerdo al porcentaje de defecto, el 56% presento entre 21 a 40%, el 22% 

presentó entre 41 a 60%, el 17% se ubicó menor al 20% y el 6% estuvo entre el 

80 al 100%. 
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TABLA 5. Análisis de las historias clínicas pacientes sometidos a resección 
tumoral más reconstrucción de labio superior o inferior con colgajo 
cutáneomucoso, según presentación de secuela funcional o estética, en Hospital 
SOLCA Guayaquil, periodo julio 2016 – junio 2021. 

 

ALTERNATIVAS FRECUENCIA PORCENTAJE 

Si 12 67% 

No 6 33% 

TOTAL 18 100% 
Fuente: Historias clínicas 
Elaborado por: MD. Mónica Salcedo. 
. 

Interpretación y análisis 

 
Según presentación de secuela funcional o estética, el 67% se comprobó 

secuelas y el 33% no presentó ninguna novedad. 

TABLA 6. Análisis de las historias clínicas pacientes sometidos a resección 
tumoral más reconstrucción de labio superior o inferior con colgajo 
cutáneomucoso, según tipo de secuela, en Hospital SOLCA Guayaquil, periodo 
julio 2016 – junio 2021. 

 

ALTERNATIVAS FRECUENCIA PORCENTAJE 

Ninguna 7 39% 
Lesión sobrelevada 2 11% 
Cicatriz hipertrófica 3 17% 
Leve limitación 2 11% 
Defecto Anatómico 1 6% 
Recidiva 2 11% 
Fístula 1 6% 

TOTAL 18 100% 
Fuente: Historias clínicas 
Elaborado por: MD. Mónica Salcedo. 

 

 
Interpretación y análisis 

 
Los resultados según el tipo de secuela, el 39% no presentó novedades, el 17% 

presentó cicatriz hipertrófica, el 33% se ubicó entre lesión sobrellevada, leve 

limitación y recidiva, y finalmente el 12% presentó defecto anatómico y fistulas. 
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TABLA 7. Análisis de las historias clínicas pacientes sometidos a resección 
tumoral más reconstrucción de labio superior o inferior con colgajo 
cutáneomucoso, según reintervención, en Hospital SOLCA Guayaquil, periodo 
julio 2016 – junio 2021. 

 

ALTERNATIVAS FRECUENCIA PORCENTAJE 

No aplica 16 89% 
Quirófano 0 0% 
Ambulatoria 2 11% 

TOTAL 18 100% 
Fuente: Historias clínicas 
Elaborado por: MD. Mónica Salcedo. 

 

 
Interpretación y análisis 

 
Con relación a la intervención, el 89% no presentó novedades, mientras que el 

11% se realizó de forma ambulatoria. 

 
 
 

TABLA 8. Análisis de las historias clínicas pacientes sometidos a resección 
tumoral más reconstrucción de labio superior o inferior con colgajo 
cutáneomucoso, según causa de la reintervención, en Hospital SOLCA 
Guayaquil, periodo julio 2016 – junio 2021. 

 

ALTERNATIVAS FRECUENCIA PORCENTAJE 

No aplica 16 89% 
Dehiscencia 1 6% 
Bordes comprometidos 0 0% 
Recidiva Local 1 6% 

TOTAL 18 100% 
Fuente: Historias clínicas 
Elaborado por: MD. Mónica Salcedo. 

 

 
Interpretación y análisis 

 
Sobre las causas de reintervención, el 89% no presentó novedades, mientras 

que el 6% fue a causa de dehiscencia y el 6% restante por recidiva local. 
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6. DISCUSIÓN 

 
La incidencia mundial de los cánceres de labio y de la cavidad bucal se estima 

en 4 casos por 100 000 personas. Sin embargo, existe una amplia variación en 

todo el planeta: desde ningún caso registrado hasta unos 22 casos por cada 100 

000 personas. 

 

El autor González (30) indica que el colgajo miomucoso constituye una 

alternativa válida para la reconstrucción de defectos de tamaño moderado. Se 

caracteriza por su buena plegabilidad, excelente color y textura, además de una 

mínima morbilidad de la zona donante. En el presente estudio se aplicó a 18 

pacientes, llegando a tener excelentes resultados, con un porcentaje mínimo de 

complicaciones y reintervenciones. 

 

Con relación a la edad de los pacientes intervenidos, en un estudio similar de 

France(39) indica que existe un alto porcentaje de pacientes que presentan tipos 

de cáncer que se detectan en edades mayor a los 50 años, muchos de estos 

pacientes mi siquiera conocían de su situación, hasta que empiezan las 

complicaciones. En el presente estudio, existe concordancia en las edades, 

debido a que la mayoría de los pacientes que requirieron intervención de 

reconstrucción, se encontró en mayor medida pasado los 60 años de edad, por 

lo que existe una similitud y concordancia con el estudio de France. 

 

Con respecto a la ubicación, el autor Caamaño (40), el cáncer de labios puede 

ocurrir en cualquier parte a lo largo del labio superior o inferior, pero es más 

común en el labio inferior, de la misma forma indica Saavedra que alrededor del 

38% de todos los carcinomas aparece en el labio inferior, además indica que las 

lesiones del labio inferior, la supervivencia a los 5 años es del 90% y las 

metástasis son raras. El carcinoma del labio superior tiende a ser más invasivo 

y metastásico. En el presente estudio de casos, el mayor porcentaje de pacientes 

lo presente en el labio superior. 

 

Con referencia al tipo histológico, Vázquez (41) refiere que en referencia a la 

histología el 90% de los carcinomas orales son del tipo carcinoma oral de células 

escamosas, de la misma forma Torres explica que en los labios, los tipos de 

cáncer comunes son los carcinomas de células basales, como adenocarcinoma, 
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melanoma, carcinoma adenoide quístico, carcinoma de células de Merkel, 

linfoepitelioma y angiosarcoma. En el presente estudio, el tipo histológico de 

mayor predisposición fue el carcinoma basocelular, constituyendo una 

concordancia con los estudios previos. 

 

En relación a las razones de la reintervención, se producen por complicaciones, 

el autor Cabrera (39) explica que en su estudio se presentaron complicaciones 

como la necrosis parcial donde se afectó un 20% de la longitud del colgajo, 

debido a congestión venosa en uno de los colgajos miomucosos de la arteria 

facial, otra complicación hallada fue la dehiscencia del colgajo encontrada en un 

paciente con fisura labial bilateral y fístula anterior severa. En el presente estudio, 

en la mayoría de los pacientes no necesito reintervenciones, sin embargo, en los 

pocos que necesitaron fueron por dehiscencia, concluyendo que la mayoría de 

los participantes el colgajo miomucoso tuvo una aceptación mayor. 
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7. CONCLUSIONES 

 
 

El colgajo miomucoso de la arteria facial (CMMAF) fue introducido por primera 

vez por Pribaz et al en 1992, este colgajo representa una excelente opción para 

el cirujano oral y maxilofacial ya que la morbilidad es mínima y el tejido transferido 

es mucosa. 

 

La presente investigación concluyo en lo siguiente: 

 
 Las opciones reconstructivas vigentes para defectos de labio superior e 

inferior con pérdida de sustancia, para este tipo de defectos se utiliza el 

colgajo cutáneo - mucoso y el colgajo buccinador, sin embargo, el colgajo 

cutáneo - mucoso de la arterial facial es confiable, técnicamente simple 

de realizar y constituye una zona dadora más para el cirujano plástico 

reconstructivo, especialmente cuando los defectos a reconstruir son de 

tamaño pequeño a mediano. 

 El porcentaje de los defectos con pérdida de sustancia en labio superior 

E Inferior, el 56% presento entre 21 a 40%, el 22% presentó entre 41 a 

60%, el 17% se ubicó menor al 20% y el 6% estuvo entre el 80 al 100%. 

 Las secuelas que existen posterior a la aplicación del colgajo 

cutáneomucoso facial, el 67% se comprobó secuelas y el 33% no 

presentó ninguna novedad. 

 La necesidad de reintervenciones quirúrgicas que presentaron los 

pacientes posteriores a la aplicación del colgajo cutáneomucoso facial, el 

89% no presentó novedades, mientras que el 11% se realizó de forma 

ambulatoria. 
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8. VALORACIÓN CRÍTICA DE LA INVESTIGACIÓN 

 
Los tumores de labio inferior en estado avanzado con compromiso amplio de la 

superficie labial constituyen un gran desafío para el cirujano plástico 

reconstructivo; la estrategia quirúrgica implica la contemplación de las 

características del tumor, las comorbilidades y el estado general del paciente, 

siendo fundamental el consentimiento del mismo y del grupo familiar para llevar 

a cabo el procedimiento quirúrgico con la consiguiente reconstrucción anatómica 

y funcional. 
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