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INTRODUCCION

 La alta incidencia de afecciones crénicas del labio, rebeldes a
trataminteo médico y por considerar muchas de éstas sensibles a

degeneracién maligna; fue la causa primordial de la iniciacién de

esta técnica y por ende el interés de divulgar su aplicacién, motivan-
do la realizacién de éste trabajo; esperando con ello que el médico ge-
neral cuente con un recurso mas para resolver estos problemas, que co-
mo dijimos anteriormente son muy frecuentes en nuestro medio.
El siguiente plan de tesis se ha elaborado en la forma que
se expone en este trabajo para facilitar la comprensién de la técnica
que se trata; haciendo una revisién previa de las condiciones anatd-

‘micas, histolégicas, y patolégicas de la regién que nos ocupa.

DESCRIPCION ANATOMICA DE
LOS LABIOS Y LA LENGUA

“MUSCULOS DE LA BOCA Y LOS LABIOS”

Alrededor del orificio bucal se encuentran once miusculos:
que, partiendo de distintas regiones de la cara se insertan en su con-
torno en forma mas o menos radiada y son: Elevador comin del
ala de la nariz y labio superior, Elevador propio del labio superior,
Canino, Cigomatico mayor, Cigomatico menor, Buccinador, Risorio,
Triangular de los labios, Cuadrado de la barba y el musculo de [a
borla del mentén.

ORBICULAR DE LOS LABIOS: Esta alrededor del ori-
ficio bucal en forma de elipse con didmetro mayor transversal.

Inserciones: Segtin Wilson este musculo estd formado

‘ por dos mitades; una superior y otra inferior, a la superior la desig-

naremos como semi-orbicular superior y la inferior como semi- or-

~ bicular inferior.
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a) Semi-Orbicular Superior: Constituye la capa mais im-
portante del labio superior. Se extiende transversalmente de una a
otra comisura, y en altura ocupa el espacio comprendido entre ¢]
borde libre del labio y Ia base de la nariz. Sus fasciculos arrancan
de los lados de la linea media;: de la cara profunda de la piel y Ia
mucosa labial, dirigiéndose hacia afuera y abajo en haces de conca-
vidad inferior hasta ilegar a las comisuras, donde terminan entrecru-
zandose con las fibras procedentes del semi-orbicular inferior y las
transversales del buccinador.,

Los haces musculares mis cercanos al borde libre se conti~

ndan sin interrupcion de una a otra comisura labial formando 1a

porcién principal del musculo; ésta se ve reforzada por cuatro fas:
ciculos, dos por cada lado que son: el fasciculo naso labial, que

arranca del sub-tabique de las fosas nasales y el otro, el fasciculo in- .

cisivo, que toma origen en la porcidn interna de la fosilla mirtifor-
me Estos dos fasciculos se dirigen hacia afuera para confundirse con
la porcién principal del musculo. :

b) Semi-Orbicular Inferior: Muy anélogo al anterior, éste
constituye la capa mdis importante del labic inferior.

Se extiende de una a otra comisura y en altura desde el bor-
de libre del labio al surco que separa éste, de la barba,

Se inserta a derecha e izquierda de Ia sinfisis mentoniana, en

la cara profunda de la piel y mucosa labial; dirigiendo sus fibras

musculares hacia afuera y arriba para terminar en la misma forma
que el misculo anteriormente descrito. ' ‘
Estd reforzado por un fasciculo accesorio; el fascisulo inci-
sivo inferior, el cual arranca de cada lado de la sinfisis v se confunde
con las fibras principales del musculo, '

Relaciones: En cada uno de los labios el orbicular estd cu-
bierto por piel y por los musculos siguientes: cuadrado de la barba
parz el semi-orbicular inferior: los dos elevadores del labic superior
y cigomatico menor, para le semi orbicular superior, éste cubre a su
ves la mucosa labial; de la cual esti separado por una capa de glan-
dulas mucosas.

Vascularizacién: Las arterias coronarias proveen de sangre
a los semiorbiculares. s
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Inervacion: Por el facial; el semi-orbicular superior por los
filetes bucales superiores de la rama témporo-facial; e’l s'emi-orll)icular
.inferior por los filetes bucales inferiores de la rama cérvico facial.

B Accién: Entrecruzdndose a nivel de las comisuras, los
dos semi-orbiculares constituyen un verdadero esfinter; cierran este
orificio cuando ha sido abierto por los misculos dilatadores; cons-
trifien y aplican fuertemente uno contra otro cuando se encuentran en

oclusion pasiva.

Desde el punto de vista fisioldgico cada semi-orbicular puec!e
- dividirse en dos zonas una exterior o periférica (con relacidén al ori-
ficio bucal) vy otra inferior o marginal. Las contracciones de las dos
“zonas fruncen los labios proyectindolos hacia adelante; las contrac-
ciones de la zona interior lo fruncen pero dirigiéndolo hacia atris
aplicindolos a los arcos dentarios. Con esto explicado es facil com-
prender que el otbicular coopera en actos como: soplar instrumentos
.de viento, succién, silbar, prensién de alimentos sélidos o liguidos,
la accién de besar, etc., etc.
. Por medio de experimentos eléctro-fisiologicos y como es-
. tudio clinico de la hemiplejia facial, se puede decir que en cada semi-
_orbicular hay dos mitades simétricas independientes, correspondiendo
a los lados. derecho e izquierdo.
. BUCCINADOR: Es un musculo plano, situado en la me-
; jilla, pbr detras del orbicular y por delante del masetero. Se extiende
de una a otra mandibula y forma parte de la pared lateral de 1a
cavidad de la boca. \

Inserciones: Toma origen por detrds, primero: en el borde
“alveolar del maxilar superior, en la porcién correspondient? a ‘los
tres molares mayores; segundo en el borde alveolar del maxilar in-
“ferior, también a nivel de los molares mayoresd tercero: en -el gan-
cho del ala externa de la apéfisis pterigoides; cuarto: en el hgan.nen-
to ptérigo-maxilar, que va del gancho antes c'ita‘do a la extremidad
. posterior del borde alveolar del maxilar inferior.
. De estos puntos de origen, los fasciculos todos convergen en
Ja’ comisura labial en la cara profunda de la piel y mucosa labial;
“de Ia misma manera que las fibras del orbicular. -
Relaciones: Por detras, con el constrictor de la faringe; Por
delante, con el orbicular de los labios, el cigomatico mayor, el canino
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'y el triangular de los labios; por su cara interna con la mucosa by.
cal; por su cara externa con la rama del maxilar, apéfisis coronoides |
y el tendén inferior del temporal, con los fasciculos anteriores de] |

masetero; de la que estd separado por la bolsa de Bichat; con el con-
ducto de Stenon, el cual a nivel del segundo molar superior 1o per-

fora; con el nervio bucal, la arteria y vena faciales, con algunas ra-.
mificaciones del nervio facial y ademas se corresponde esta cara, su- :

perficial con la llamada aponeurosis del buccinador.’

Inervacidon: Esta inervado a la vez por la rama témporofacia] |

y la rama cérviccofacial del séptimo par.
Accién: Los buccinadores tiran hacia atris las comisuras
labiales, agrandando transversalmente el didmetro de la boca.

ELEVADOR COMUN DEL ALA DE LA NARIZ Y DEL |
LABIO SUPERIOR: Este misculo es aplanado y delgado, verti- |

calmante extendido desde el dngulo interno del ojo, al labio superior.

Inserciones: Por arriba, en la cara externa de la apdfisis as- §8

cendente del maxilar superior; algunas veces en los huesos propios de
la nariz y hasta en la apdfisis orbitaria interna del frontal. Desde

aqui sus fibras se dirigen hacia abajo, siguiendo el surco nasogeniano

y se divide al llegar a la base nasal en dos fasciculos: irternos y ex-

ternos. Los internos, se insertan en la piel de la parte posterior "del §
ala de la nariz y los externos, en la cara profunda de la ipel del labio §

superior llegando casi al borde libre.

Relaciones: Esta en relacién con la piel en toda su extensién; §

cubre de arriba abajo la apdfisis ascendente del maxilar superior ¥
los miusculos transversos de la nariz, mirtiforme, elevador propio del
labio superior y el orbicular.

Inervacién: Por el facial (flletes sub- orbltarxos de 1a rama}

témporofacial) .
Acczon Levanta el ala de la nariz y el labio superlor

ELEVADOR PROPIO DEL LABIO SUPERIOR: Tiene

forma de cinta, extendido del borde orbitario al labio superior.
Inserciones: Por arriba en una extensién aproximada d¢

20 mm., en el maxilar superior, entre el agujero suborbitario ¥ o 3
borde inferior de la 6rbita; desde este punto se dirige hacia abajo V1

adentro, terminando en la cara profunda del labio superior.
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3 ; flabial.

Relaciones: Arriba esti cubierto por el orbicular de los par-

[..pados; a su vez cubre el canino y el orbicular de los labios. Su borde
- externo estd en relacién con el Cigomético Menor; su borde interno
| en relacién con el elevador comiin del ala de la nariz y del labio
-.superior.

Inervacién: Por el facial (filetes suborbitarios de la rama

" témporofacial).

Accion: Eleva la parte media del labio superior.

CANINO: Misculo cuadrilatero, situado en la fosa canina;

.-por debajo y afuera del elevador del labio superior.

Inserciones: Por arriba en la parte mas alta de la fosa cani-

na, por debajo del orificio suborbitario; de aqui sus fibras se dirigen

abajo 'y afuera hacia la comisura, donde se confunde aparentemente

- con fasciculos del orbicular de los labios, del cigomatico mayor, del
. triangular de los labios; pero su terminacion real es en la cara pro-
.~ funda de la piel y de la mucosa de la regién de las comisuras.

Relaciones: En su origen estd cubicrto por el elevador pro-

" pio del labio superior, vasos y nervios suborbitarios; mds abajo es-
| ta cubierto por la piel, de la cual esta separada por una capa de te-
_jido célulo adiposo.

Inervacién: Como el anterior,

Accion: Levanta y lleva hacia la linea media la comisura

CIGOMATICO MENOR: Es una pequefia cinta muscular,

i-que va de la region molar a la piel del labio superior.

Inserciones: Se origina en la parte inferior de la cara externa
del hueso malar; se dirige luego abajo y adelante para terminar al

~lado de los elevadores, en la cara profunda de la piel del labio su-
8 perior.

Relaciones: Cubierto por la piel en su mayor parte; su por-
cién superior, por el orbicular de los parpados.

Inervacién: Como el precedente,
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.- Accién: Atrae hacia afuera'y arriba la parte media del la- ¥ comisura y parecen continuarse con las descendentes del canino y

bio superior, en la cual se inserta. , : el cigomitico mayor; perdiéndose en 14 cara profunda de los tegu-
‘ \ I mentos. :
CIGOMATICO MAYOR: Se extiende desde el pomulo a § Relaciones: Cubierto por la piel; cubre a su vez el cuadrado
la comisura labial. o  de la barba, el buccinador y el orbicular de los labios.
_ Inserciones: Por arriba, en la cara externa del malar, algo = Inervacién: Por el facial (filetes mentoneanos de la rama
por fuera del cigomatico menor; se dirigen sus fibras hacia abajo J ¢érvicofacial) . :

y adelante hasta llegar a las comisuras de los labios donde terminan Accién: Hace bajar la comisura labial.
en su cara profunda. , '
Relaciones: En su trayecto descendente, el cigomatico cruza ! CUADRADO DEL MENTON: Situado por abajo y aden-

el masetero, el buccinador y la vena facial; superficialmente estd en tro del anterior, se extiende del maxilar inferior al labio inferior.

relacién con la piel, de la que estd separada por la capa de tejido ce- - i Inserciones: Por abajo, en el tercio interno de la linea obli-
lulo -adiposo. cua externa del maxilar, inmediatamente por debajod el triangular;
Inervacién: Igual que el cigomético menor. : BB dc aqui se dirige hacia arriba y adentro, entrecruzandose parcial-
Accién: Tira hacia arriba y afuera la comisura labial. . - ] mente en la linea media con el opuesto, y se inserta en la piel del

o . labio inferior.
RISORIO DE SANTORIN: Este pequefio musculo; tiene :
forma triangular, muy delgado, se encuentra situado a los lados de §
la cara. o

, Relaciones: Cubierto por el triangular en su origen; el resto
de su extensién, estd cubierto por la piel.
‘ Inervacion: Como el triangular de los labios.
, Accion: Dobla hacia afuera el labio inferior, dirigiéndolo
también abajo y afuera.

Inserciones: Atras, por medio de uno o varios fasciculos en i
el tejido celular que cubre la regién parotidea; éstos fasciculos con- |
vergen en la comisura, terminando en la piel y parte también en 1a |
mucosa. ‘ o

MUSCULOS BORLAS DEL MENTON: Los dos borlas
.de la barba, son dos pequefios musculos conoideos, situados a cada
bilado de la linea media, entre la parte superior de la sinfisis mento-
‘niana y la eminencia barbillar.

£ Inserciones: Por arriba, uno al lado del otro en el maxilar

P inferior, inmediatamente por abajo de la mucosa de las encias. Desde
aqui, se dirigen hacia abajo y afuera, esparciéndose sus fibras en for-
ma de pincel para terminar en la cara profunda del mentdn.

! Relaciones: Descansa directamente sobre el hueso a cada la-
do de las sinfisis mentoniana.

Relaciones: Lac ara superficial, corresponde a la piel en toda |
su_extensién; su cara profunda cubre sucesivamente: la pardtida, el §
buccinador y el masetero. Su borde inferior es oblicuamente ascen-
dente y corresponde al cutineo del cuello. ]

Inervacion: Por el facial (filetes bucales inferiores de su3
rama cérvicofacial. '
Accién: Lleva hacia atrds la comisura labial.

TRIANGULAR DE LOS LABIOS: Se extiende del ma-§
xilar inferior a la comisura de los labios. AT
Superficialmente corresponde a los tegumentos en su mayoria

Inserciones: Se origina por debajo, en el tercio inerno de Iaf ; : :
gina p . Y parte cubiertos por el orbicular de los labios.

linea oblicua externa del maxilar inferior, por una serie de lengiieta§
tendinosas, que se entrecruzan con las correspondientes del cutaneo
del cuello, Desde aqui, se dirigen hacia arriba para converger e 13

Inervacién: Como el precedente.
Accién: Tiran hacia atriba, la eminencia mentoniana.
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1, semiorbicular superior, con I', su fasciculo
accesorio nasolabial.—2, semiorbicular inferior.—
3, comisura de los labios.—4, elevador del labio
superior.—5, canino.—6, cigomatico menor.—7, ci-
gomético mayor.—8, buccinador.—9, triangular de
los labios.—10, cuadrado del mentén.

“LENGUA”

Es un drgano musculoso muy movible, alojado en el espacio

parabdlico que circunscriben los arcos dentarios, rellenando por com-;

pleto este espacio cuando la boca se halla cerrada. La lengua, es el 61-
gano esencial del gusto; pero ademis, desempefia papel importante
en la masticacion, en la deglucion, en la succidn y en la articulacién
de sonidos.

Es un érgano impar, medio, simétrico, que tiene forma de
cono dispuesto en sentido sagital, y cuya punta se inclina hacia aba-|
jo y adelante. /

En su mitad anterior es horizontal, y en la poster(ior es vet
tical; éstas dos mitades se denominan porcién bucal y porcidén farin-
gea respectivamente; limitadas por el itsmo de las fauces.

Se describe en la lengua: dos caras, superior e inferior; do

bordes laterales; una base y un vértice o punta.
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Cara: Supetior- o Dorsal: (a) En su parte media;, y en la
unién de su:tercio posterior con los dos tercios anteriores, se ven las
papilas calicimormes dispuestas en forma de “V* abierta adelante.

b) Por delante de la “V’* lingual, la lengua tiene aspecto
casi uniforme y se relaciona con la bdveda palatina.

Cara Inferior: Bastante menos extensa que la anterior, des-

‘cansa en el piso de la boca. Ofrece en la lin'ea‘ media, un surco

antero-posterior, que se contintia por detris con un repliegue de la
mucosa, conocido con el nombre de frenillo. Dicho frenillo limita
los movimientos de elevacién y proyeccién hacia adelante del 6rgano.

En la parte mis inferior del frenillo, y a cada lado de la li-
nea media se encuentran dos pequefios tubérculos perforados en su
centro: los orificios de los conductos de Wharton, que conducen a la
cavidad bucal Ia saliva de las glandulas sub-maxilares.

A cada lado del frenillo se encuentran las venas raninas, que

se manifiestan como eminencias longitudinales de reflejo azulado.

Bordes: Son libres y redondeados, estin en relacién con los
arcos dentarios. Se adelgazan gradualmente a medida que se apro-
ximan a la punta.

Base: Es gruesa y ancha; esti en relacién de delante atras:
con los miisculos milohioideos, geniohioideos, con el hueso hioides y
con la epliglotis.

Punta: Llamada también vértice, es aplanada y delgada. En

" su parte media se reunen el surco superior y el inferior.

CONSTITUCION ANATOMICA DE LA LENGUA:

~> Anatémicamente estd formada por tres partes: 1° El esqueleto de la
.lengua; 2° Los musculos de la lengua; 3° La mucosa lingual.

El esqueleto de la lengua, estid constituido por el hueso hioides
¥ por liminas fibrosas; la membrana Hioglosa, y el septum medio

Hueso Hioides: Es impar, medio, simétrico, transversalmen-
te extendido en la parte anterior del cuello, por encima del esternén,
.por debajo de la lengua.

Convexo por delante y cdncavo por detrds, tiene la forma
de una ““U” maytscula. Estid formado de cinco partes: una media

 llamada cuerpo y cuatro prolongaciones conocidas con el nombre

de astas.
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Cuerpo: El cuerpo del hioides representa un sagmento de §

elipse con dos bordes, dos extremos y dos caras.
Caras: Una es anterior y otra posterior. La cara anterior

es convexa, dividida transversalmente por una cresta en dos partes; §

una superior que mira hacia arriba y otra inferior que mira hacia
adelante. Cada una de estas porciones estd sub-dividida a su vez en
dos pequefias caras laterales por otra cresta media. Las cuatro caras
que resultan del entrecruzamiento de estas dos crestas prestan inser-
cién a musculos. v

La cara posterior es marcadamente céncava y se halla en re-
lacién con la membrana tirohioidea, de la cual esti separada por la
bolsa serosa de Boyer.

Bordes: Son superior e inferior.

El borde superior es delgado y en 6l se inserta la membrana
hioglosa.

El borde inferior también delgado esti en relacidén con los
miusculos tirohioideos.

‘ Extremos: Los dos extremos del cuerpo se dirigen hacia
afuera, implantindose en ellos las astas mayores y menores corres-|
pondientes.

Astas Mayores o Tiroideas: Se dirigen horizontalmente ha-
cia afuera y atrds; son aplanadas de arriba abajo y se considera en
ellas; 1°) Una cara superior, en la cual se inserta el musculo hiogloso
por dentro y el constrictor medio de la faringe por fuera; 2°) Una
cara inferior, que presta insercién a la membrana tirohiodea; 3°)
Un borde externo convexo; 4°) Un borde interno cbéncavo; 5°) Un
extremo interno o base, articulado o bien soldado al cuerpo del hue-
s0; 6°) Por Gltimo un extremo externo o vértice, que sirve de in-
sercién al ligamento tirohioideo lateral. o

Astas Menores o Estiloideas: Las astas menores, estinj
por dentro de las anteriores; dirigidas de abajo hacia arri-
ba, de adentro hacia afuera y dz adelante hacia atrés. ‘

Encontramos en ellas: 1°) El cuerpo en gue se inserta uf]
niimero de misculos; 2°) La base implantada en el cuerpo del huesof
hioides; 3°) El vértice, en el que termina el ligamento estilohioideo:!

Membrana Hioglosa: Es una limina fibrosa, situada en 12
parte posterior de la lengua y dirigida transversalmente. Arranca d¢f
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porde superior del cuerpo del hioides en el intervalo comptendi'd'o entre
el asta menor de un lado y la del lado opuesto, desde alli se dirige ha-
¢iz arriba y adelante, desapareciendo entre los haces musculares de la
lengua.
Se considera en ella: un borde inferior, que estd en relacion
¢on el borde superior del hioides. Un borde superior convexo, que se
pierde en las fibras musculares de la lengua. Una cara posterior, que
se corresponde a la parte'més posterior de la mucosa -lmgual, separada
de ella por los fasciculos del musculo lingual superior. La cara an-
. ferior, presta insercién a fasciculos del musculo geniogloso. En la
linea media, se fusiona con el septum medio.

SEPTUM MEDIO: Llamado también sepum lingual; es
una ldmina fibrosa, situada en la linea media, entre los dos musculos
genioglosos. Tiene la forma de una hoz y ofrece dos caras ,Iaterales;
derecha e izquierda, que sirven de superficie de implantacién a fas-

;; clculos musculares. Su borde superior, convexo, corre paralelo a la

¢ara dorsal de Ia lengua. Su borde inferior, céncavo, corresponde a

by, 1as fibras mds internas de los genioglosos. Su extremidad anterior,
e, 3¢ pierde entre las fibras musculares de la punta de la lengua. Su
'nl Sxtremidad posterior, se inserta en la membrana Hioglosa y en el

tibérculo hioideo del hueso hioides.

MUSCULOS DE LA LENGUA: Soa ocho pares y un

GENTIOGLOSO: Es el mais voluminoso de los musculos de
fa lengua tiene forma de tridangulo cuyo vértice estd situado detrés
¥e la sinfisis mentoniana y su base corresponde a la cara dorsal de
'fi lengua en toda su extensién.

Inserciones: Hacia delante, por medio de un corto tendén
en 1a apdfisis geni superior; de aqui, sus fibras se dirigen a manera de
fun ancho abanico en direcciones diversas: las fibras inferiores o pos-
Bériores, oblicuas hacia abajo y.atrds se insertan en la parte superior
del hioides. Las fibras superiores o anteriores, se dirigen arriba y
elante, terminando en la punta de la lengua. Finalmente las fi-
Was medias, que son las mas numerosas terminan en la cara-dorsal
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de la lengua en su parte profunda, desde la regién hloglosa ala
punta, :
Relaciones: Por su cara externa, con la glandula sub‘lingual,
el conducto de Wharton, la arteria lingual, el nervio hipogloso ma-
yor y los tres musculos hiogloso, estilogloso y lingual inferior. Por

su cara interna, con el masculo geniogloso del lado opuesto. Su bor- -

de anterior, con la mucosa de la cara inferior de la lengua; su bor-
de inferior, descansa sobre el miusculo geniohioideo.
Accién: Las fibras inferiores, dirigen hacia arriba y ade-

lante el hueso hioides; las fibras medias determinan su proyeccién

hacia afuera de la cavidad bucal; las fibras superiores, dirigen la
punta de la lengua hacia abajo y atrds., Cuando todas las fibras ac-

tian, la lengua se apelotona sobre si misma, aplicandose contra el

piso de la boca y cara posterior del maxilar inferiot.

ESTILOGLOSO: Es un musculo largo y delgado, que se
extiende desde la apéfisis estiloides a las partes laterales de la lengua.
Inserciones: Por arriba, en los lados anterior y externo de la
apdfisis estiloides cerca de la punta; en la parte més alta del liga-

mento estilomaxilar. Desde aqui, se dirige hacia abajo y adelante 1164 N

gando a los lados de la lengua, donde se divide en tres grupos de

fasciculos que son inferiores, medios y superiores. Los fasciculos

inferiores, se introducen entre las dos porciones del hiogloso, y se

contindian por debajo de este musculo, con los fasciculos del lingual |

inferior y con los ‘del geniogloso. Los fasciciilos medios, siguen el

borde de la lengua y llegan hasta la punta. Los fasciculos superiores

0 internos, terminan en el septum lingual.

Relaciones: Por fuera con la glindula parétida, el musculo |
pterigiodeo interno, la mucosa lingual y el nervio lingual; por den-
tro con el ligamento estilohioideo, el constrictor superior de la fa-,

ringe v el hiogloso.

Accidn: Lleva la punta de la lengua arriba y atrés, aplicin- )

dola contra el velo del paladar. /

(

HIOGLOSO: Miusculo delgado, aplanado, situédo en la |

parte lateral e inferior de la lengua.
Inserciones: Por abajo, en el borde superior del cuerpo del

hioides, cerca del asta mayor;-en el borde externo del asta mayor en-
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koda su extensién. De aqui, sus fibras se dirigen hacia arriba y un
hoco adelante, para alcanzar al principio la parte interna de la por-
Lion. media del estilogloso. Cambian entonces las fibras de direc-
wi6n, inclinindose acia adentro y se mezclan con los fasciculos del
stilogloso terminando en el septum medio, desde la base a la punta
He la lengua.

Relaciones: La cara profunda, con el constrictor medio de

a faringe, el faringogloso, vy el geniogloso; ademais con la arteria
Biingual que la cruza. Su cara superficial, estd cubierta por los miscu-

flos hilohioideo, estilohioideo y digastrico; también con la glindula
submaxilar, con el conducto de Wharton y con los nervios lingual e
hlpogloso mayor.

Accidn: Los dos miusculos hioglosos son depresores de la
Jengua.

- PALATOGLOSO: Llamado también glosoestafilino, esta

1tuado en el espesor del pllar anterior del velo del paladar.
Inserciones: Por arriba, en la cara inferior del velo del pa-

ladar, desde aqui desciende hasta la base de la lengua y va a ex-
tenderse en el borde correspondiente de la misma, confundiéndose

on las fibras del faringogloso y las de la porcidn media del estilogloso.
. Relaciones: En su mayor parte con la mucosa.

{ Accion: Dirige la lengua arriba y atrés.

L .
FARINGOGILOSO: Se da este nombre, a un fasciculo de
rlbras que el constrictor superior de la faringe, envia a los lados de la
Cngua

i Estos fasciculos se distinguen en superiores e inferiores. Los
rlmeros, bordean al correspondiente de la lengua vy se confunden con
fasciculos del palatogloso y los fasciculos miedios del estilogloso.

208 inferiores, se introducen por debajo del hiogloso y se continan

P’ ‘este sitio con las fibras del geniogloso y con las del lingual infe-

Accién: Dirige la lengua arriba y hacia atrds.

oo AMIGDALOGLOSO: Es un misculo aplanado -y delgado,

f% va de.la regién amigdalina a la lengua.
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Inserciones: Por arriba, se origina en la porcién de la and
neurosis faringea que cubre la amigdala; se dirige verticalmente abajd
entre el faringogloso y la mucosa, alcanzando la base lingual. Camyd
bia entonces de direccién y se hace transversal, gana la linea med1
para entrecruzarse con el .del lado opuesto.

Relaciones: En su altima porcidén, estd por debajo del. lm
gual superior.

Accion: Dirige la lengua hacia arriba y la aphca al Vel
del paladar.

, TRANSVERSO: Se extiende desde la hnea media, a los
'pordes de la lengua.

Inserciones: Sus fasciculos se insertan por dentro, en las ca-
vas laterales del septum lingual y terminan afuera en la mucosa de
los bordes linguales.

] Relaciones: En su trayecto se entrecruzan de manera irre-
'gular con las fibras longitudinales de los otros musculos,

Accién: Las fibras del transverso se contraen simultinea-
mente los de uno y otro lado, aproximando los bordes de la linea
media; adoptando la lengua forma redonda y afilada.

LINGUAL SUPERIOR: Misculo impar, medio, estd con§}
tituido por fibras longitudinales y paralelas, que se extienden pd§
debajo de la mucosa, desde la base a la punta. -

Inserciones: En su origen posterior, se divide en tres por
ciones distintas: una porcién media y dos laterales. La porcién mi8
dia, se inserta en ese repliegue fibromucoso que une en la linea me
dia, la epiglotis, con la base de la lengua (repliegue glosoepigldticg
medio). Las dos porciones laterales, nacen a derecha e izquierda &
las astas menores del hioides.

Desde estos puntos, sus fibras se dirigen hacia arriba y ad
lante ensanchindose y aproximandose entre si, hasta constituir ufi3
sola capa muscular que se puede seguir hasta la punta.

Relaciones: Por su cara inferior, esti en relaciéon con lo
musculos subyacentes. Por su cara superior, con la mucosa de 1d
cara dorsal de la lengua. Lateralmente, se confunde con las fibrag
longitudinales del palatogloso, faringogloso y estilogloso.

LINGUAL INFERIOR: Ocupa la cara inferior de la letf
gua; estd situado entre el geniogloso e hiogloso; debajo del es
logloso. {

Inserciones: Su origen principal esti en las astas menord
del hioides, aunque recibe fasciculos del faringogloso y del estilg
gloso. Todos estos fasciculos se dirigen hacia delante y en direccidf
ascendente terminando en la cara profunda de la punts.

Relaciones: Estd por debajo del estilogloso; entre el genid
gloso por dentro y el hiogloso por fuera.
Accidn:  Acorta la lengua en didmetro antreopostetior Y
trae la punta hacia abajo y atras. '
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VASOS Y NERVIOS DE LA LENGUA: Las estudiare-
- Mos separadamente en el cuerpo y en la mucosa.

VASOS Y NERVIOS DEL CUERPO MUSCULAR: At-
terias; provienen de la lingual, de la palatina inferior de la faringea
-lnfenor, ramas inmediatas o mediatas de la Carétida Externa.

VENAS: Estas se dirigen la mayoria a la cara externa del
‘Hiogloso y se reunen en un tronco comin: La Vena Lingual, que
‘desagua en la Yugular interna.

TR




NERVIOS: Provienen de dos origenes, del Facial y del Hi-
pogloso Mayor.

El facial, da el llamado ramo lingual, que constantemente se

anostomosa con el Gloso Faringeo y se distribuye por los miisculos
Estilogloso, el Glosoestafilinoy el Ligual inferior.

El hipogloso mayor, es el nervio motor de la lengua y da.
ramos a cada uno de los musculos. .

VASOS Y NERVIOS DE LA MUCOSA

Arterias:  Tienen el mismo origen; son principalmente la
Dorsal de la Lengua, la Ranina y la Sub lingual.

Venas: Las venillas que descienden de las papilas, se retinen
debajo de la mucosa lingual, con las venas nacidas en las formaciones
glandulares y van finalmente a la Yugular interna. S

Nervios: Los filetes nerviosos destinados a la mucosa pro-:
ceden del Lingual y del Gloso faringeo. « o

El lingual, rama del (trigémino) (engrosado por la cuerda
del Timpano) se divide en los dos tercios anteriores de la mucosa.

El glosofaringeo se distribuye por las papilas caliciformes 7
" Ia.porcién de mucosa lingual que estd detris de la V" lingual.
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'~ ferencia los corptisculos gustativos. El vértice de la “V”, dirigido

También, el Neumogistrico por intermedio del laringeo su-
perior envia algunos filetes a la porcién mads posterior de la mucosa
lingual.

DESCRIPCION HISTOLOGICA
DE LOS LABIOS Y LA LENGUA

HISTOLOGIA DE LA CAVIDAD BUCAL

La mucosa de la boca es muy parecida a la de la piel. El
epitelio es-de tipo pavimentoso estratificado y en sus partes profun-
das, mas o menos fibrilar. No sufre cornificacién en el hombre, en
condiciones fisiolégicas.  El ntcleo de las células superficiales se
retrae vy degenera, pero no desaparece. Las células superficiales se
descaman en gran cantidad, encontrdndose en la saliva. Las células
de la capa media y superficial contienen gran cantidad de Glucégeno.

‘La limina propia, contiene papilas similares a las de la piel.
Su estructura es, sin embargo, mas delicada, siendo sus fibras cola-
genas y eldsticas mas delgadas.

En la regidén posterior de la cavidad oral, la mucosa contie-
ne gran cantidad de linfocitos, que a menudo emigran a través del
epitelio.

Existe un plexo submucoso de grandes vasos, a partir de los
cuales, salen ramas que forman un segundo plexo en la lamina pro-
pia, el qile a su vez, envia pequefias ramas a las ,papil.as. ‘ '

La mucosa es muy sensible y posee nervios pertenecientes
al Trigémino 2 través del nervio lingual.

HISTOLOGIA DE LA LENGUA

La mucosa lingual presenta caracteres diferentes segin la
Zonas consideradas. ‘

Lo que caracteriza a esta mucosa en sus zonas tipicas, es la
existencia de las papilas linguales que son formaciones Dermo-Epi-
teliales de variados tipos y muy numerosos; lo que le da el aspecto
Catacteristico.

Entre las papilas se destacan las Caliciformes, por disponerse
y:formar la “V’ lingual, y también porque en ellas estin de pre-




que se dirigen hacia adelante y afuera estin compuestas de 4 0 5 pa-
pilas. .
La constitucién de la mucosa, por delante y por detris de
la “V” lingual, es muy diferente. Por detris, que es la regién que
corresponde a la base de lengua, se encuentra gran numero de for-
maciones linfaticas superficiales, los foliculos linguales, desarrollados
en torno a depresiones de la mucosa o criptas linguales. Este con-
junto de foliculos linguales, forma la llamada Amigdala Lingual.

Por delante de la “V"’ lingual, el aspecto es otro, ademas, es
diferente en la cara superior y en la cara inferior del organo. En ésta
Gltima regidn es delgada, lisa, y se une laxamente con los planos
profundos a través de un tejido conectivo, que forma una verdadera
submucosa. La cara superior, es en cambio gruesa, de aspecto ater-
ciopelado el cual es dado por gran ntmero de papilas filiformes y
esti adherido a la capa muscular subyacente. o

La mucosa lingual, consta en toda su extensién de un epil-

telio pavimentoso estratificado y de un corion, dermis o limina pro-

pia, que es de tejido conectivo denso.

Las papilas linguales son de tres tipos: Papilas Filiformes,
Fungiformes y Caliciformes. Las papilas filiformes son las mis nu-
merosas y ocupan casi en su totalidad el dorso de la lengua, por de-
lante de la “V*’ lingual. v

Las papilas fungiformes, se localizan de preferencia en los
bordes y en la punta de la lengua; poseen un corto pediculo por lo
que sobresalen algo de la superficie del 6rgano. Tienen mucha vascu-
larizacidn, estin revestidas de una capa epitelial lisa, delgada y con
muy pocos foliculos gustativos. ‘ '

Las papilas caliciformes, se encuentran como ya dijimos,
exclusivamente en la “V* lingual, estin separads de la mucosa pot
el llamado surco circunvalador. Las glindulas de vonEbner des-
embocan en el fondo de dicho surco. :

Los botones o yemas gustativas ya mencionafés son for-
maciones diferenciadas para la recepcién gustativa; estin formadas
por células de sostén y células Neuroepiteliales. '

Los filetes nerviosos sensitivos del gusto, proceden del glo-
sofaringeo (regién posterior), y del lingual, (regién anterior), ter-
minan aplicados en. la superficie de las células newroepiteliales.
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Por debajo de la mucosa, se hallan los haces de los misculos
linguales, cuyas terminaciones se insertan directamente en 'la cara
profunda el Corion. Estos haces musculares estriados se dirigen en
todas direcciones, visibles en cortes longitudinales y transversales del
érgano. '
' Los vasos sanguineos, se encuentran en el tejido conjun-
tivo que existe, entre los misculos y la submucosa de la cara inferioF.

Los nervios, se diferencian en motores y sensitivos. Los pri-
meros, son ramas del hipogloso y terminan en los musculos estriados

linguales. Los sensitivos, ya dijimos que provenian del glosofaringeo.

Ademis existen fibras amielinicas, simpdticas y parasimpa-
tica§ que terminan en las glindulas y vasos de la regién.

Los linfaticos situados en la dermis subpapilar, drenan lin-
faprocedente de los espacios linfaticos existentes en las papilas y la
conducen a un plexo més profundo que se comunica con la amigdala
lingual.




REVISION GENERAL
DE LA PATOLOGIA DEL LABIO

AFECCIONES DE LOS LABIOS:

'Se agrupan bajo este nombre las afecciones primitivés q;"se_
cundarias de los labios.
.
o Las queilitis primitivas se dividen, de acuerdo con su loca-
lizacién histolégica, en epiteliales y glandulares.

Exfoliativa

Abrasiva precancerosa
Epiteliales: Leucoplasiforme

Por agentes fisicos o quimicos (Por contac:

to, actinica, lapiz labial, frio, etc.).

Primitivas: s

Glandular simple

Apostematosa y supurada
Crénica hiperqueratésica punteada
Psoriasis,

Glandulares:

Liquen plano .
P Lupus eritematoso » ¢
Secundarias a dermatosis  Lupus vulgar f
de vecindad o a procesos FEczema
generales: Herpe
Sindrome de Plummer y Vinson
Macroquilia posterisipelatosa.
Tumorales: angiomas, linfangiomas y epiteliomas.

/
/

QUELITIS EXFOLIATIVA: {

4

Smomm’u‘z: Seborrea de los labios, psoriasis labial, pitiriasis
rosada de los labios, eczema exfoliante de los labios.

Es una afeccién rara, de etiologia desconocida, que se presenta .

en la adolescencia y edad media de la vida.
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Se inicia generalmente en la parte media del labio inferior,
- de manera insidiosa, con costras escamosas de color blanco amarillen-
tas, levantadas por sus bordes. Cuando estas caen, dejan una super-
ficie rojiza, fisurada y muy sensible. Los labios estin edematosos,
con mucho ardor y las escamas se siguen formando incesantemente.
- No existe infiltracion profunda y el proceso coincide frecuentemente
con descamacién de la lengua y eczemdtides de la cara y cuero ca-
belludo.

Es de evolucién crénica, algunas veces puede curar expon-
tineamente.

QUEILITIS ABRASIVA PRECANCEROSA:

i
£

Es poco frecuente; se observa en adultos después de los cin-
cuenta afios. En el labio inferior, produce pérdidas de substancia
algo salientes y sangrientas no infiltradas, que curan facilmente.
Estas ulceraciones tienen recidivas constantemente. La transforma-
cién neopldsica es complicacién comun.

QUEILITIS LEUCOPLASIFORME:

Debe su nombre al color blanquecino de las lesiones. Se
prsenta con placas seudomembranosas de superficie lisa o irregu-
lar, de limites precisos y muy adherentes a la mucosa labial. En
otros casos los elementos son francamente queratdsicos.

QUEILITIS POR EL FRIO:

Se presenta frecuentemente en invierno se caracteriza pot
idema, fisuras dolorosas y costras serohemiticas. Cuando entra en
regresién el proceso, los labios descaman en forma irregular.

_ ‘_QUEILITIS POR CONTACTO:

Se cbserva en sujetos sensibles a ciertas substancias, como

“+y jugo de naranja, tomates, mentol, a los cigarrillos, café, dentifrico,

etc., etc.
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No tiene caracteres especiales y cura ripidamente al desapa- §

recer la causa.
La mas comiin es la queilitis por el lapiz labial; que se ma-
nifiesta con edema intenso que deforma el labio, placas rojizas, es-

camosas y fisuradas. Hay dolor Y a veces vesiculas o flictenas que
contienen un liquido cetrino.

DERMATITIS ACTINICA: (
Constituye un estado degenerativo crénico de la superficie
bermellén de los labios, especialmente el inferior, en el que la piel
se vuelve seca, delgada, descamativa y telagectdsica, con tendencia
2 la formacidén de fisuras, queratosis o epiteliomas de pigmentacién
meldnica..
' Los términos “‘piel de marino” y “piel de campesino”, son
empleados para designar alteraciones ‘similares manifestadas precoz
Y severamente en éstas ocupaciones especificas, por exposicién, a Ia
lIuz solar. En los BE. UU. de Norteamérica, los pescadores y los
Jardineros acusan tendencia a tales cambios cutineos.

En nuestro medio esta afeccién ocupa uno de los primeros lu-
gares por su frecuencia: siendo importante su tratamiento por la
gran incidencia .de degeneracién maligna, (epitelioma espino-celu-
lar) que alcanza la queilitis actinica,

QUEILITIS GLANDULAR :

Conocida también con el nombre de enfermedad de Puente
y Acevedo. Es exclusiva del labio inferior y propia de varones adul-
tos. Las lesiones estin localizadas en la zona de transicién entre la
mucosa y la submucosa (zona de transicién de Kline), justameste
en su tercio medio. Son elementos puntiformes, roj;zos, escasos en
nimero, dispuestos en forma irregular, Se acompafian de edema y
turgencia del labio, el cual esti proyectado hacia adelante y reca-
bierto por una escama blaquecina. ‘ ‘

Al observarlas con lupa, se compfueba que las lesiones co-
rresponden a los orificios de las glandulas salivares, deprimidos 7
rodeados de un halo blanquecino. '
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- El proceso se inicia y evoluciona generalmente sin sintomas

. llamativos; es rara su transformacién en epitelioma,

QUEILIT‘IS GLANDULAR APOSTEMATOSA
DE VOLKMANN:

Sinonimia: Queilitis glandular, mixadenitis labial.

Es un proceso inflamatorio crénico, de etiologia d?scono‘
cida, generalmente congénita, debido a la infeccién de lfls glandul:iis
heterotépicas. Es poco frecuente de evolucién larga, sin tendencia
a la curacién espontinea. ’

Ataca por lo general el labio inferior, engrosindolo conside-
rablemente, mostrando a nivel de la mucosa numerosos orificios que
le dan un aspecto crivado muy especial. A la palpacién las glindu-
las se encuentran como nédulos turgentes. La complicacién mais
frecuente es la pidgena, dando origen a costras piohemiticas muy
adherentes, que al desprenderse dejan ulceraciones muy dolorosas, que
dificultan el habla y la masticacién. La sialorrea es marcada. No
es raro que estas lesiones se acompafien de hipertrofia de las glin-

" dulas de la mucosa bucal, faringea y del tejido amigdalino.

Es una enfermedad muy dolorosa, que produce deformacién
facial, y parece que no sufre transformacién maligna.

QUEILITIS CRONICA HIPERQUERATOSICA PUNTEADA:

Las lesiones se encuentran en la sub-mucosa labial, desbor-
dando ligeramente la mucosa. Son papulas redondeadas, eritemato-
escamosas, con - puntos blanquecinos que se disponen simetricamente

. sobre el labio, adoptando una forma triangular,

Su etiologia es desconocida y evoluciona sin sintomas sub-
Jetivos, persistiendo durante afios.

| QUEILITIS SECUNDARIA A LA ANEMIA

MICROCITICA HIPOCROMICA: O SINDROME

| . DE PLUMMER Y VINSON:

Se observa en mujeres de edad media. Los labios pierden
su elasticidad, se adelgazan, tomando aspecto de cuero; en otros ca-
80s hay costras e inflamacién.
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Esta queilitis, forma parte de un cuadro constituido por dis-

fagia y atrofia de la lengua, faringe y eséfago; coiloniquia, dlsmmu-

cién de la hemoglobina; aquilia, diarrea y anemia.

La queilitis y la coiloniquia son los sintomas primarios del
sindrome de Plummer y Vinson. Las lesiones labiales preceden al
cancer de la-boca en el 70% de los casos.

LEUCOPLASIA:

Sinonimia: Leucoqueratosis, icteosis glossae, placas de fu-
madores. ‘

Es un engrosamiento blancuzco del epitelio de la membrana
mucosa, que se presenta como placas lechosas superficiales, de diver-
sas formas y tamafios, y que pueden confluir para formar lesiones
extensas. La. supetficie es brillante, a menudo reticulada y a' veces

pigmentada . La pelicula blanca, es adherente a la mucosa subyacente,
y al desprenderlas provocan hemorragia. Los labios, las encias, las

mejillas y el dorso de la lengua son los lugares donde se observan .

con mayor frecuencia. Se observa principalmente en hombres de
mas de cuarenta afios. :
Las lesiones varian de aspecto seglin su duracién vy etapa

evolutiva. En las recientes son superficiales y no dan sintomatologia. |

Las antiguas, son particularmente sensibles al calor y a las comidas
condimentadas. Se observan diminutos puntos o estrias blanco
azuladas; que se engrosan y endurecen. La evolucién de la enferme-
dad es crénica.

Se originan por abuso de tabaco, protesis dentales mal’ aJus'
tadas, dientes protuberantes, mala higiene oral u otros factores irri-
tativos.

Es considerada como una lesién precancerosa.

HEMANGIOMA CAVERNOSO: (

Este tipo de nevo vascular suele ser redondeado o plano; de
color rojo vivo, o violeta obscuro y de apariencia esponjosa. Cuad

do persiste en la vida adulta, su consistencia puede variar por- la;

incorporacién de tejido conectivo fibroso.
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Las lesiones pueden ser nodulares, lobuladas, polipoides o

~planas. -La masa névica puede estar finamente recubierta, o bien el

tumor puede ser tan superficial que no se observa piel que lo cubra.

‘Cuando estdn afectadas las estructuras profundas, la porcién sub-

cutdnea o submucosa puede ser mayor que la lesién cutinea. Esta
variedad subcutinea simula muchas otras afecciones, de las cuales es
necesario diferenciatlo por fluctuacién o por pulsacién.

La piel que lo recubre puede ser normal o bien el asiento de
un nevo vascular, ,

El angioma puede estar formado de unas pocas pero gran-
des cavidades. El tumor desaparece con la presién. Frecuentemente,
la ‘masa consiste de una mezcla de elementos arteriales, venosos y

- linfaticos imperfectamente formados.

Ocasionalmente un nevo capilar o marca de fresa puede afec-
tar la superficie de un angioma subcutineo y conjuntamente con el
mismo pueden observarse alteraciones pigmentadas o verrugosas,
dando lugar a un tipo mixto de nevo.

En las lesiones que han sufrido trauma, especialmente con
hemorragia o ulceracién se observa mayor cantidad de tejido co-
nectivo.

Se puede observar involucién espontinea de nevos de este
tipo, como consecuencia de traumas, hemorragias e infecciones; pero
dicha involucién suele ser incompleta y acompafiarse de una forma-
cién cicatrizal més abundante que la que resultaria de un tratamien-
to adecuado.

LINFANGIOMA CIRCUNSCRITO:

Sinonimia: Linfangioma cavernoso, linfangioma simple,
linfangiéctodes.

Esta forma de nevo se caracteriza por grupos de vesiculas
que asientan profundamente, debido a un estado dilatado y quistico
de los vasos linfaticos. Las lesiones suelen tener una coloracién ama-
rillenta, semejante a la paja. Si se las pincha, se produce exudacién
del liquido claro e incoloro.

 Entre los sitios de preferencia de su localizacidén se destaca

la mucosa de los labios, la lengua, etc., etc.
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yoria parecen satisfacer las necesidades; desde el punto de vista fun.
cional, muchas son destructivas, por cuanto imponen a la mejilla yny
sobrecarga funcional y anatémica que no puede soportar.

‘La superficie afectada se presenta verrygosa, en ¢uyo caso
la coloracién puede ser parduzca y las lesiones pueden confundirse
con verrugas, :

Cuando estin ubicadas subcutineamente, las vesiculas for- Los cirujanos plasticos mod-erngsi, bhan basado ia recons.
man pequefios tumores redondeados, comprensibles y circunscritos, | truccion total de los labios en la diseccién separada de la mucog,
sobre los cuales la piel puede tener una coloracién normal. ! intrabucal, desplazdndola o girdndola de tal manera que cubra Jog

dientes con el lado cruento hacia afuera. Luego, esta MUCOSA Se cy.

DESCRIPCION GENERAL - bre con colgajos de piel y tejido subc-u_téneo rr.10v1hza:dols bgene;:n,

DE TECNICAS OPERATORIAS § mente de la regién paranasal para el 1a‘b1'o superior y de la barbijj,

-1 .0 de Ia regidn submentoniana para el labio mfenor.”Destaca en este

INTRODUCCION: | grupo la operacién de Neal Owens para reconstruccién del labio in.
ferior.

Desde el punto de vista de la reconstruccién cinemitica, el
labio, sigue siendo la suprema meta para el cirujano plastico. El
labio es, un apéndice sutil, mévil y siempre cambiante que constante-
mente estd lleno de expresién.

El segundo tipo de procedimiento, se basa en 11«?_var sobre Jog
dientes colgajos cutineos de la regidén vecina de 1?. mejilla, a m?do
de revestimiento seudomucoso para el nuevo labio y luego ap.hcar _
o sobre éstos, colgajos cutdneos contiguos o adyacentes como.cubmrta
Los misculos de la cara, inervados por el VII par craneal § externa. Entre estos métodos deben subrayarse los. de Fer.ns Smith
(facial) influyen de manera constante, en una u otra forma, en la ¢ G. Pierce que por regla general requieren multiples sesiones por
expresion y funcionalismo de los labios. La boca, como el cubo de cuanto es preciso suministrar una zona bermeja para el labio. Egtq
una rueda actia como centro de la expresién. se consigue por trasplante libre de la mucosa intrabucal, al borge

La reconstruccion de la pérdida total de un labio supone J libre del labio, desplazando hacia afuera la zona b»en?leja res1d}131 del
tres necesidades bdsicas: La mucosa labial, el contenido muscular y labio, por transposicién en hamaca de la zona bermeja del la'b1§) fiop-
Ia cubierta cutdnea. Hasta ahora la segunda no ha sido resuelta sa- S8 a1 al nuevo, seglin el método de Schulten, o, como recomiendan
tisfactoriamente, por lo que la mayoria de las reconstrucciones totales I8 Blair y Brown, por tatuaje del nuevo labio. EIl procedimiento de
se basan en el plan protésico de aportar una mucosa con su color ber- Cole, es una modificacién del tercer tipo de métodos. Se basa en ¢
mejo y la cubierta cutinea. Esto, imita de manera bastante satis- empleo de un colgajo en estribo procedente del cuero Cabellu’do v
factoria el apéndice normal. El revestimiento mucoso del labio, es sin que tiene sus pediculos algo por encima de las orejas. Los Pe_d}cll.los
duda més importante todavia que la cubierta cutinea desde el pun- S8 son reintegrados a la cabeza cuando se ha completa'do la organizacign
to de vista de la integridad funcional definitiva. B del nuevo labio. Este procedimiento fue pop-ularr/':‘:'ido por Lexgr y

Las incontables operaciones recomendadas para la recons- S goza todavia de gran auge en Europa, ya que la regién donadora per.

truccién total de los labios pueden dividirse en tre grupos.

Las ‘del primer grupo, tienen como funddmento el desplaza-
miento o rotacién en bloque de tejidos de las mejillas sin diseccién |
separada de la mucosa ni de la piel suprayacente.

, Son los métodos de Denonvilliers, Lisfranc, Lexer, Dieffen-
bach, Nelaton-Ombrédanne y otros. Aunque desde el punto de vis-
ta anatémico, algunas de estas operaciones son adecuadas y la ma-

mite la conservacion de la barba en el vardén, lo que en ciertos paises
L es una ventaja social.

: Cuando la falta del labio inferior se asocia con gérdida de
b 12 sinfisis maxilar, puede adoptarse el método de Kazanjian comg
¢ base de la reconstruccién. Este método, crea un lecho adecuado pa.
b 12 los injertos 4seos ulteriores, lo cual es imposible con un colgajo

i
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revestido con un injerto libre e improbable si se intenta tapizarle
con mucosa.

El tercer tipo de procedimientos, consiste en incorporar te-
jidos en forma de tubo. Esto es inevitable cuando la cantidad y Ia
calidad de los tejidos adyacentes son inadecuadas para el desplaza-
miento de colgajos. Una vez bien extendido el tubo sobre el defecto
labial y establecida una buena situacién circulatoria con organizacién
completa, se modela en una revisién secundaria escindiendo su con-
tenido adiposo. Transcuridos dos o tres meses puede tatuarse el

borde libre para imitar la zona bermeja o bien aplicar a su borde un:

injerto de mucosa.

Las pérdidas parciales pueden ser regionales, de piel total o

superficiales que afectan la zona bermeja del labio. Las pérdidas re-
gionales pueden dividirse en las del labio propiamente dicho y de

las comisuras. Las pérdidas parciales del labio en si se reparan ge-
neralmente con la llamada operacién de Estlander-Abee. Los defec-

tos agudos o quirdrgicos mas extensos, especialmente del labio in-:
ferior se ocluyen eficazmente por el método de C. Bernard, el de

New Owens o alguno de los métodos mas antiguos.

Los trastornos adquiridos, suelen deberse a lesiones directas,
como quemaduras que destruyen la zona bermeja, la piel o ambas
formaciones. Otros estados adquiridos, como el ectropidn, el en-
tropién y la microstomia, son estados cicatrizales tardios.

Los injertos mucosos son de dos tipos: libres y pediculados.

Entre las indicaciones de los primeros, esti la reconstruccién de la
cubierta bermeja de los labios; existe tan poca mucosa disponible

para el trasplante libre que, excepto en Ia cubierta bermeja de los
labios los injertos cutdneos parciales constituyen un sucedineo ade-

cuado y aceptable.

7

Como hemos dicho, la dnica indicacidn |

Cuando ello no sea posible, lo cual es raro, es mucho mejor tatuar

el nuevo labio que emplear un injerto cutineo que nunca adquiere:

el aspecto y las cualidades de la mucosa. Asi sucede en los injertos
cutdneos cuando se aplican al interior de Ia boca. :

46—

‘importante de Tos
injertos mucosos es la reparacién del borde vQBSo de los labios:

DESCRIPCION DE QUEILOROPLASTIA
CON COLGAJO LINGUAL

Con los procedimientos y técnicas anteriormente descritas,

. »%B% de ser muy laboriosas; se obtienen resultados cosméticos que

bho son del todo satisfactorios.

; En el afio de 1962, Guerrero Santos, de Guadalajara, Jalisco,
S oscribié por vez primera la técnica de reparacién labial con colgajo

lingual; practicando las primeras operaciones en humanos, después

e largos experimentos llevados a cabo en perros, a los cuales se les

bpracticaba estudios histolégicos seriados, para comprobar las modi-
ficaciones microscépicas que se llevaban a cabo en el colgajo lingual;
habiendo comprobado que dicho colgajo, perdia los caracteres his-
btologicos de la lengua, como es el de las papilas linguales, para trans-
ormarse en epitelio propio del borde bermelldn del labio.

A finales del afio de 1963 se habian practicado 24 operacio-
jnes en humanos por diversas alteraciones patolégicas del labio; ha-
?S&oma obtenido en estas experiencias resultados uniformemente
datisfactorios tanto desde el punto de vista funcional, como cosméti-
fco. Fue entonces cuando reportd la técnica por él ideada, en la cual
¢ hace especial énfasis en lo sencillo de Ia misma y en sus resultados.
" En QGuatemala, a partir de 1963, el doctor Eduardo Silva
¥Martinez, ha practicado esta técnica en el Servicio de Dermatologia
de Hombres del Hospital General, con los resultados que en otra
parte de este trabajo se detallan,

. Las indicaciones de esta técnica son prificipalmente;

°_J esiones ulcerativas resistentes al tratamiento médico o
due' recidivan a pesar del mismo: queilitis actinica, neurodermatitis
EQE%DS del labio, queilitis por contacto, etc.

- 2°—Lesiones que podrian considerarse como: precancerosas:

H@znov_mmsmw queilitis actinica, queilitis glandular, queilitis aposte-
Matosa, etc. , :
,. % 3°Neoplasias benignas localizadas: linfagiomas y he-

langiomas.
> 4° Como complemento en cirugia reconstructiva de neo-
Emﬁ»m malignas Nmmpos&mm o traumatismos.
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~de alimentos y escasa para la articulacién de la palabra.. Al cabo de este

'DESCRIPCION DE LA TECNICA:

Una vez escogido el caso y después de exdmenes de evalua-

c10f1, comurnes a todo preoperatorio, se procede con el paciente bajo
anestesia local en la siguiente forma:

PRIMER TIEMPO:

a) Incisién del borde muco-cutineo del labio.

b) Diseccién del borde bermellén del labio, hasta encontrar
mucosa completamente sana.

¢) Extirpacién del borde bermelldn,

d) Preparacién del colgajo lingual.

EN EL LABIO INFERIOR:
1.—Incisién del vértice de la lengua.

+v . 2Z—Diseccién de delante atris de la cara dorsal de'la Iengua..

3.——S’utura de la cara dorsal de 1a lengua ya liberada, a la
- linea de incisién muco-cutinea del labio.

‘7 EN EL vLABIO SUPERIOR:

- L.—Incisién transversal en la cara dorsal de la lengua, a 3

cms. de distancia del vértice de Ia misma.

2.—1Diseccién de la cara dorsal de la lengua, de atras a ade-
ante,

3f—S’utura de' la cara dorsal de Ia lengua va liberada, a la
linea de incisién muco-cuténea del labio.

' En esta situacién y mientras se obtiene una adecuada vascu-
Iarlza.aon del colgajo pediculado lingual, permardece el enfermo por
espacio de 12 a 15 dias sometido a dieta blanda, suplementos vita-
finicos por via parenteral, cubierto con antibidticos; haciendo notar
que no se a observado ninguna dificultad mecinica para la ingestién

tiempo se procede al segundo tiempo.

od8e

SEGUNDO TIEMPO: ' ,
LABIO INFERIOR:
1°—TIncisién del segmento proximal del colgajo lingual has-
ta lograr su liberacién total del resto de la lengua.

2°—Sutura de dicho colgajo a la incisién previa de la cara
mucosa del labjo.

3% Sutura del vértice de la lengua, previa plastia de los
bordes operatorios. '

LABIO SUPERIOR :

1°—Incisién del colgajo lingual a medio centimetro aproxi-
madamente del vértice de la lengua, hasta liberarla com-
pletamente del resto de la misma.

2°—Sutura del colgajo a la incisién previa de la cara mu-
cosa del labio.

3°—Sutura de la cara dorsal de la lengua, previa plastia de.los
bordes operatorios.

Después de mantener por un periodo de 5 a 7 dias al pa;

~ ciente con dieta blanda y un pos-operatorio de rutina, se quitan pun-
‘tos de sutura. ‘

El material de sutura utilizado es inabsorbible delgado (se-
da 5 ceros). No se ha observado ninguna modificacién en la lon-
gitud, forma y movilidad residual del 6rgano lingual, asi como nin-
gln trastorno gustativo ni de la articulacién de la palabra.

PRESENTACION DE CASOS CLINICOS

Los casos presentados fueron intervenidos en el periodo com-

- prendido entre los meses de febrero y agosto de 1963; siendo pa-

cientes del Servicio de Dermatologia de Hombres del Hospital Gene-
ral San Juan de Dios de Guatemala. A continuacién presentaremos
el cyadro refiriéndonos especialmente a: -

=49




CAS0O No. 1.—Pre-operatorio. Queilitis Atdpica.

CASO No. 1,~70, dia post-opefatorio. ler. tiempo.' Queilitis Atépica,

5

-5

Crénica por contacto

17-VI11-63

AD DIAGNOSTICO EVOLUCICON FECHA RESULTADOS OBTENIDOS
18 afios Queilitis >nmﬁ,»ow 6 afios 27-111-63 Satisfactorios
M 25-afios Queilitis Actinica 12 afios 23-V-63 Satisfactorios
Queilitis Ulcerativa . S
M 30 afios Crénica por contacto 8 afios 3-VIill-63 Satisfactorios
Queilitis . Ulcerativa i
M 30 afios 8 afios , Satisfactorios

tumientos &mvmn@w y mmﬂw;wom.

En todos -estos casos se procedié a la técnica

Q,Jnow descrita; después de haber ensayado mbmgownouwuaaﬂnm‘gmuwmwhnm tra-




CASO No. 3.—Queilitis Ulcerativa crénica por contacto. i’re-ope-
ratorio.

CASO No. 3.—Queilitis Ulcerativa crénica por contacto. 3er. dia bpos_‘t-

CASO No. 1.—100. dia post-operatorio. 20. tiempo. Queilitis Atépica. ~ operatorio. ler. tiempo,

: -5
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CASO No. 3.—Queilitis Ulcerativa crénica por contacto. 6o, dia post-
operatorio. ler, tiempo. v

... ©ABO No. 3.—Queilitis Ulcerativa crénica por contacto. 3er, dia post-
operatorio, 20. tiempo,

R S

CASO No. 3.~—Queilitis Ulcerativa crénica por contacto, 20, tiempo,

€ASO No, 4.—Queilitis Ulcerativa crénica por centacto. 3ér. dia

post-operatorio. ler. tiempo.

-39~
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operatorio. ler. tiempo,

=) Gome

CASO No. 4.—Queilitis Ulcerativa crénica por contacto. 7o. dia post-

‘CASO No. 4.—Queilitis Ulcerativa crénica por contacto. 50. dia post-
operatorio. 20, tiempo.

RESUMEN Y CONCLUSIONES

1’—S8e hace una revisién de los caracteres andtomicos e his-
toldgicos de labios y lengua.

2°—S8e bace una descripcién somera y general de las altera-
ciones patolégicas mas frecuentes de la regién que nos ocupa.

, 3°—Se enumeran brevemente las técnicas descritas con ante-
rioridad para reparacién de defectos labiales.

4*—S8e describe la técnica de queiloroplastia con colgajo lin-
gual y se hace mencién del autor que la describié por primera vez.

5%-—Se presentan los casos tratados mediante esta técnica en
el Servicio de Dermatologia de Hombres del Hospital General, en el
periodo comprendido entre el mes de febrero al mes de agosto de 1963.

6°—En todos los pacientes sometidos a tratamientd se -ha-
bian ensayado previamente sin éxito tratamientos conservadores. -

7%—Los resultados inmediatos obtenidos con esta técnica fue-
ron uniformemente satisfactorios; en lo que se refiere a funcionali-
dad, correccién de la lesién que motivé su intervencién; no obser-

vandose ninguna alteracidén secundaria.

8°—En el transcurso entre el primero y segundo tiempo pu-
do mantenerse un adecuado estado nutricional de los pacientes sin
ser necesario el uso de medidas coadyuvantes (sondas; suero, hidro-

lizado de proteinas, etc.).

Kenneth Anthony Ewing Burgess
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