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INTRODUCCIÓN

Los labios son estructuras complejas que des-
empeñan un papel esencial en la estética 

y en diferentes funciones como la nutrición, el 
habla, la expresión facial y como símbolo de 
belleza.1 Para los ancianos, los labios también 
tienen un papel importante para la masticación 
y el ajuste de la dentadura.2

La reconstrucción de defectos en los labios 
requiere una comprensión sólida no sólo de la 
anatomía, sino de la función. Los labios superior 
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RESUMEN

La reconstrucción del labio a nivel de la comisura labial 
puede ser desafiante, siendo ideal la preservación de la 
sonrisa con la elevación de la neocomisura, evitando el 
desplazamiento y asimetría de la cara. El propósito de 
este estudio fue evaluar la eficacia del colgajo Estlander 
en la reconstrucción de defectos de la comisura labial en 
dos pacientes. El colgajo Estlander puede utilizarse para 
la reconstrucción primaria del labio, secundaria a defectos 
de la comisura labial y reconstrucción de defectos que van 
de uno a dos tercios del labio que incluyen la comisura; es 
una opción adecuada para preservar la estética y función 
de la cara. La cicatrización de las heridas se logró en dos 
semanas después de la intervención y la cicatriz apenas se 
nota después de un mes.

ABSTRACT

Reconstruction of the lip at the level of the corner of the 
mouth can be challenging. The preservation of one’s smile 
with the elevation of the new commissure is ideal, avoiding 
displacement and asymmetry of the face. The purpose of 
this study was to evaluate the efficacy of the Estlander flap 
in the reconstruction of defects of the corner of the mouth in 
two patients. The Estlander flap can be used for the primary 
reconstruction of the lip, secondary to defects of the corner 
of the mouth and reconstruction of defects ranging from 
one to two thirds of the lip that include the commissure, an 
appropriate option to preserve the aesthetics and function 
of the face. The healing of the wounds was achieved in 
two weeks after the intervention and the scar was barely 
noticeable after a month.
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e inferior funcionan como un esfínter que facili-
ta la masticación y la fonación. El labio superior 
protege la dentición y el labio inferior evita la 
salida no deseada de secreciones orales,3 por lo 
que la afección, sea superior o inferior, afecta la 
funcionalidad ocasionando sialorrea debido a la 
baja posibilidad de contención de la misma.4,5

Ciertas afecciones como el cáncer, trau-
matismos y deformidades congénitas son las 
principales causas de dimorfismo labial que 
requieren reconstrucción.1 El carcinoma de 
células escamosas labiales (CEC) es una de las 
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principales causas de defectos que deben re-
construirse; representa de 12 a 30% del cáncer 
de la cavidad oral y aumenta la proporción de 
incidencia en la población de edad avanzada. 
La mayoría de los tipos de cáncer está relacio-
nada con los labios (95%) y el labio inferior 
está más frecuentemente involucrado en com-
paración con el labio superior (90%: 10%), lo 
que se asocia con un alto nivel de exposición 
a la radiación ultravioleta, radioterapia previa 
y condiciones precancerosas en general.2,6,7

El labio superior es una estructura trilaminar 
donde el músculo orbicular es el esfínter oral 
y el modiolo se encuentra en el ángulo de la 
boca formando una compleja organización de 
músculos, lo que permite su apertura y cierre. El 
músculo orbicularis oris es el principal músculo 
intrínseco de la boca, especialmente del modiolo. 
El músculo orbicular es uno de los 14 músculos fa-
ciales según la clasificación de Nairn.8 Las arterias 
labiales son tortuosas y discurren entre la mucosa 
y el músculo orbicular. Las columnas filtrares 
son puentes musculocutáneos, los cuales están 
formados por la inserción de las fibras músculo 
orbicular contralateral. Las columnas filtrares con 
frecuencia cuentan con depresor septal en la base 
medial.9 El origen de la arteria labial superior se 
localiza al mismo nivel superior de la comisura 
labial y se origina de la arteria facial.10

Los objetivos funcionales de la recons-
trucción labial incluyen el mantenimiento de 
la competencia oral, el acceso oral suficiente 
y la preservación de la sensación labial.1,3 La 
parte principal de los resultados estéticos está 
relacionada con la simetría y el equilibrio. La 
realineación adecuada de las fibras del orbicu-
lar oris conduce a restaurar la función normal 
del esfínter y disminuye la probable distorsión 
durante los movimientos faciales.11

Desde mediados del siglo XIX se han des-
crito más de 200 técnicas diferentes para la 
reconstrucción del labio inferior. El concepto 
de unidades estéticas de la cara, introducido 
por González-Ulloa en 1956 para la recons-
trucción de quemaduras, se ha convertido en 
una herramienta importante para un enfoque 
sistemático en la reconstrucción facial, prin-
cipalmente para la cirugía de la nariz. En el 
tratamiento del cáncer de labio, el concepto 
de las unidades estéticas de la cara no se ha 
tenido en cuenta sistemáticamente. Éste es un 
aspecto muy importante al elegir la técnica 
operativa correcta.11,12

La reconstrucción de labio depende del 
tamaño del defecto, la localización y la elasti-
cidad de los tejidos. También hay factores que 
afectan la evolución del paciente como la edad, 
comorbilidades y actitud del paciente ante su 
reconstrucción.13

El colgajo de Abbe-Estlander es un colgajo 
de espesor completo de forma triangular que 
crea la comisura labial y la parte lateral del 
labio inferior o superior y está irrigado por 
la arteria labial superior o inferior opuesta.14 

Descrito en 1872, este colgajo se ha utilizado 
principalmente en la afectación de la comisura.3 
En 1898 Abbe fue el primero en cambiar un 
colgajo de labio inferior al labio superior para 
una deformidad hendida. Este colgajo comienza 
desde la parte medial de la comisura labial con 
una dimensión aproximada de 1.5 × 3 cm y la 
rotación directa al defecto se completa en una 
etapa.1,11 La modificación que hizo Templer se 
basa en tomar el colgajo desde el ala nasal a 
nivel del surco, pasando por el vestíbulo nasal 
atravesando el filtrum para poder rotarlo, to-
mando en cuenta que su límite máximo superior 
de anchura debe de ser la mitad de ancho del 

Figura 1: Imágenes preoperatorias. Lesión en unidad estética del labio interior con avulsión de más de 40% de la superficie, de espesor total del 
labio, con pérdida de competencia oral.
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defecto, por lo que si tenemos un defecto de 4 
cm como máximo se puede realizar el colgajo 
de 2 cm de forma segura.15

El propósito de este estudio fue evaluar la 
eficacia del colgajo Estlander en la reconstrucción 
de defectos de la comisura labial en dos pacientes.

CASOS CLÍNICOS

Caso 1

Hombre de 33 años de edad que inició padeci-
miento cuando se encontraba con unos amigos 
tomando bebidas alcohólicas; empezaron a 
discutir y uno de sus compañeros lo mordió, 
ocasionando avulsión de la unidad estética del 

labio inferior (Figura 1). En quirófano se realizó 
marcaje quirúrgico, identificando la longitud 
del colgajo basado en la mitad de la longitud 
del defecto así como la altura del defecto con 
el mismo margen para el alto del colgajo (Figura 
2). Se procedió a desbridar zona receptora, e 
identificar planos. Se realizó incisión con bisturí 
frío de todos los espesores (piel, músculo orbi-
cular y mucosa), seccionándolos por completo, 
posteriormente en el borde interno del labio 
se realizó la resección hasta antes de llegar al 
bermellón, respetando la línea blanca; se rotó 
el colgajo 180o (Figura 3) y se cerró por planos, 
iniciando a nivel de mucosa oral con Vicryl 3-0 
después el músculo orbicular, se identificó la 
nueva comisura y se fijó al modiolo. Se afrontó el 
tejido celular subcutáneo con Vicryl 4-0 y la piel 
con nylon 5-0. El resultado quirúrgico a los siete 
días y a los seis meses fue satisfactorio (Figura 4).

Caso 2

Mujer de 60 años de edad quien inició padeci-
miento dos años antes al presentar tumoración 
a nivel de la unidad estética del labio superior 
con incremento de tamaño. Se realizó biopsia 
con resultado positivo a carcinoma basocelular 
que incluía piel, tejido celular subcutáneo, mús-
culo orbicular y mucosa. Se envió a nuestro ser-
vicio y se programó para tratamiento quirúrgico 
radical (Figura 5). Se realizó marcaje quirúrgico 
(Figura 6) tomando medidas de la tumoración 
respetando un margen de 7 mm (las medidas 
de la tumoración fueron de 2.5 × 3 cm). Se 
inició marcaje quirúrgico perpendicular al arco 
de cupido hasta llegar a la base nasal, rodeando 
y uniendo una línea con el surco nasogeniano 
hasta la comisura labial; se marcó el labio 
inferior respetando las líneas de relajación de 
tensión de la piel (RTLS), tomando un colgajo 
de 2 × 1.5 cm. Se incidió respetando la arteria 
labial inferior en su porción media, preservando 
en su porción medial el bermellón y se incidió 
hasta la línea blanca para preservar la arteria 
labial inferior. Se incidió piel, tejido celular 
subcutáneo, músculo orbicular y mucosa y en 
su porción media se respetó todo el labio desde 
la línea blanca hasta su interior. Se rotó 180o y 
se procedió a colocar puntos de afrontamiento 
(Figura 7), identificando el modiolo y se llevó la 
nueva comisura labial a este punto para preser-

Altura 2 cm

Figura 2: Marcaje quirúrgico. Se identifica la longitud del colgajo: es la mitad de 
la longitud del defecto y la altura es igual a la altura del defecto.

Altura 2 cm Línea blanca

Surco nasogeniano

Longitud 2 cm

Longitud 4 cm

Rotación de colgajo 180o

Figura 3: Técnica quirúrgica. Incisión en los tres planos: piel, músculo orbicular 
y mucosa, posteriormente en el borde interno del labio se realiza la resección hasta 
antes de llegar al bermellón, respetando la línea blanca.



129Romero-Espinosa JF y cols.Versatilidad del colgajo Estlander

Cirugía Plástica 2020; 30 (2): 126-132 www.medigraphic.com/cirugiaplastica

www.medigraphic.org.mx

var la sonrisa. Se cerró la mucosa con Vicryl 3-0, 
músculo orbicular con Vicryl 3-0, tejido celular 
subcutáneo y piel con nylon 6-0. El resultado 
quirúrgico a los siete días y a los seis meses fue 
satisfactorio (Figura 8).

DISCUSIÓN

Los labios son estructuras complejas de la cara 
que tienen un papel esencial en la estética. Los 
cuatro objetivos principales de una función oral 
adecuada son la competencia oral, función mus-
cular, sensación del labio y competencia oral. 

Los objetivos cosméticos de la reconstrucción 
del labio incluyen restaurar la simetría labial, 
apertura oral adecuada y evitar cicatrices. Si bien 
los objetivos cosméticos son un punto clave, es 
importante recordar que no importa cuán buena 
se vea una reconstrucción labial, la función labial 
y la competencia oral son los determinantes 
clave de una reconstrucción exitosa.

El cirujano reconstructivo tiene un gran 
número de opciones quirúrgicas para la re-
construcción del labio. Un análisis detallado 
del defecto es esencial para la selección del 
método reconstructivo adecuado.

Figura 4:
 

Resultado 
postoperatorio a los 

siete días y seis meses.

Figura 5: 

Imágenes 
preoperatorias. 
Carcinoma 
basocelular en unidad 
estética del labio 
superior, subunidad 
lateral.
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el colgajo de labio superior para labio inferior 
se debe tomar el surco nasolabial, el cual corre 
por el ala nasal, llega al vestibular y toma la 
base columelar.16

La técnica propuesta Yamauchi M comenta 
que la incisión se debe realizar en el espesor 
total hasta llegar al borde del bermellón, res-
petando éste para preservar la irrigación de 
la arteria labial superior. Es importante que 
al momento de realizar el giro del colgajo se 
pueda observar la posición del pedículo. Se 
debe prestar atención al momento de realizar 
el cierre, ya que el músculo cigomático mayor y 
menor así como el risorio y bucinador se deben 
suturar al músculo orbicular para generar una 
adecuada tensión.7,17

La desventaja principal es que el colgajo 
involucra la comisura labial con un aspecto 
romo, que en algunos casos no es muy notorio 
con la boca cerrada, pero se hace obvio al abrir 
la boca (Figura 9). En nuestros casos observamos 
una ligera asimetría, pero creemos que el resul-
tado final fue positivo teniendo en cuenta que 
la lesión afectaba más de dos tercios del labio 
inferior y superior, que a menudo requieren 
comisuroplastias.

La comisuroplastia se describió hace más 
de 150 años, todavía mantiene una posición 
confiable como método de reconstrucción de 
labios debido a sus resultados en funcionalidad 
(cierre, apertura, fonación y continencia). Sus 
principales desventajas son la microstomía y la 
desaparición de la comisura.

La necesidad de un segundo procedimiento 
quirúrgico es común y se debe realizar a las 
12 semanas para mejorar ciertos aspectos que 
involucran el resultado; sin embargo, en el 
estudio realizado por Kumar y colaboradores 
de 10 pacientes se obtuvieron resultados ade-
cuados en nueve de estos pacientes con un 
solo procedimiento.

Las complicaciones postoperatorias des-
pués de la reconstrucción del labio inferior 
varían según el procedimiento. En el caso del 
colgajo de Estlander y otros colgajos locales 
son la pérdida del colgajo, embotamiento de 
la comisura reparada, asimetría labial, pérdida 
sensorial, hipersensibilidad, edema, micros-
tomía, poca competencia oral con babeo y 
cicatrices indeseables.2,7 Los resultados cosmé-
ticos obtenidos en nuestros pacientes fueron 

Figura 6: Marcaje quirúrgico.

Línea blanca

Altura 2.5 cm

Surco 
nasogeniano

Margen 
de 7 mm

Longitud 
3 cm

Longitud 
1.5 cm

Altura 2.5 cm

Figura 7: Técnica quirúrgica: realizar movimiento de colgajo para cobertura del 
labio superior con un giro de 180o.

Uno de los aspectos más importantes a 
considerar en la reconstrucción del labio, com-
prende la restauración de la función (motora 
y sensitiva) y estética facial. Ciertas afecciones 
como el cáncer, traumatismos y deformidades 
congénitas son las principales causas de di-
morfismo labial que requieren reconstrucción. 
Las etiologías en nuestros pacientes fueron 
las dos causas más frecuentes reportadas en 
la literatura. El primer paciente, con defecto 
secundario a trauma y la segunda, con carci-
noma basocelular; ambos pacientes presentan 
adecuada simetría y preservación de la sonrisa 
con la adecuada fijación de la nueva comisura 
al modiolo. Para poder marcar adecuadamente 
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Figura 8: 

Resultado 
postoperatorio a los 

siete días y seis meses.

aceptables, con una curación de las heridas 
en dos semanas después de la intervención y 
una cicatriz apenas perceptible después de un 
mes. Asimismo, no presentaron deformidad del 
filtrum ni microstomía, con una buena función 
del labio y preservación de la sensibilidad y 
función motora normal después de seis meses 
de seguimiento sin la necesidad de realizar 
un segundo procedimiento quirúrgico; sin 
embargo, la microstomía postoperatoria debe 
ser revisada con esta técnica a los tres meses.

Los resultados finales en nuestros pacientes 
cumplen la mayoría de los principios de re-
construcción, habiendo logrado una completa 
cubierta cutánea y revestimiento oral, adecua-
da apariencia del bermellón, diámetro estomal 

adecuado, sensación preservada y esfínter oral 
competente, por lo que no se requirió un se-
gundo procedimiento.

En nuestros pacientes, la cicatrización de 
las heridas se logró dos semanas después de 
la intervención y la cicatriz apenas se notó 
después de un mes.

CONCLUSIONES

El colgajo Estlander es adecuado para defectos 
que involucran uno o dos tercios de los labios 
con afectación de la comisura labial. También 
se puede usar para la reconstrucción primaria 
de los labios o la reparación secundaria de 
defectos de la comisura oral. Esta técnica es 



Romero-Espinosa JF y cols. Versatilidad del colgajo Estlander132

Cirugía Plástica 2020; 30 (2): 126-132 www.medigraphic.com/cirugiaplastica

www.medigraphic.org.mx

cosmética y funcionalmente exitosa, lo que 
resulta en una buena simetría de la comisura 
labial.

El colgajo de Abbe-Estlander es una buena 
opción para la reconstrucción de defectos late-
rales o comisurales del labio inferior y superior. 
La técnica con un colgajo de espesor completo 
del labio opuesto, como el colgajo Estlander, es 
un enfoque racional para preservar las unidades 
estéticas de la cara y su función.

Siempre se debe tomar en cuenta que la 
arteria labial originada de forma bilateral es 
inconstante, por lo que si nos basamos en un 
colgajo pediculado o axial como Abbe, Est-
lander y McGregor, puede ser comprometido.
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Figura 9: Apertura oral conservada con aspecto romo.


