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Diseñado como un colgajo miocutáneo 

verdadero pediculado de la arteria facial, el 

colgajo nasolabial es un colgajo robusto y 

versátil que se adapta bien a la recon-

strucción en una sola etapa de los defectos 

de la cavidad oral o a reconstrucciones 

escalonadas de los defectos faciales 

(Figura 1). Este capítulo se centrará en la 

reconstrucción de la cavidad oral. La piel 

redundante que se extiende desde el canto 

medial del ojo hasta el borde inferior de la 

mandíbula (surco nasolabial y ranura 

nasofacial) define la zona donante para la 

colgajo nasolabial. Esta área tiene 

relativamente poco pelo, excepto la mejilla 

inferior en los varones, una consideración 

importante en la reconstrucción de la 

cavidad oral. El propio colgajo está 

compuesto de piel, tejido subcutáneo y 

musculatura subyacente. 

 

 

Figura 1: Relaciones de la arteria facial 

para el diseño del colgajo nasolabial 

 

 

 

 

Anatomía quirúrgica 

 

Suministro de sangre 
El plexo subdérmico es abastecido por 

ramas de arteria facial y proporciona el 

suministro de sangre al músculo nasolabial 

y a la piel. Esto permite una alta viabilidad 

y un adelgazamiento y modelado práctico. 

La arteria facial tiene cuatro ramas 

principales en la cara: la arteria labial 

inferior, la arteria labial superior, la arteria 

alar y la arteria nasal lateral, y termina 

como la arteria angular. En la mayoría de 

las disecciones, la arteria facial toma un 

curso medial como se muestra en las 

figuras 1 y 2, en lugar de un curso lateral 

como se muestra en la figura 3.  

 

 
Figura 2: La arteria facial en una 

disección de cadáver, mostrando el curso 

medial más común 
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Figura 3: Disección en cadáver que 

muestra un curso lateral menos común de 

la arteria 

 

La arteria reside en el denso tejido fibroso 

de la comisura oral y continúa a lo largo 

del borde superior del labio superior hasta 

el ala nasal. Seguidamente, continúa un 

curso medial a lo largo del surco nasofacial 

hacia el canto medial del ojo. Las arterias 

perforantes se concentran especialmente en 

los dos tercios inferiores del surco 

nasolabial. Cuando se plantea un colgajo 

pediculado lateralmente, como suele 

ocurrir en reconstrucciones de defectos de 

cavidad oral de una sola etapa, la 

incorporación del tercio inferior surco 

nasolabial es esencial para asegurar una 

base vascular musculocutánea robusta. 

 

Músculo 

 

La musculatura relevante se entiende 

mejor en lo que se refiere a la arteria facial. 

La arteria facial es profunda para los 

músculos platisma, risorio, cigomático  

mayor y menor, elevador del labio superior 

y elevador del labio superior y del ala de la 

nariz. La arteria es superficial a la 

mandíbula, al músculo buccinador y al 

músculo elevador del ángulo de la boca. La 

posición de la arteria, profunda a la 

mayoría de los músculos de la mímica  

facial, sugiere que el colgajo nasolabial 

puede incorporar esta capa muscular y 

desarrollarse como un verdadero colgajo 

musculocutáneo. 

 

Técnica quirúrgica 

 

Diseño del colgajo 

El colgajo fusiforme se marca asegurando 

que el borde medial del colgajo esté en el 

surco nasofacial (Figuras 1, 4, 5). Un 

transductor doppler puede ser útil para 

localizar y delinear el trayecto de la arteria. 

Las dimensiones medias del colgajo son de 

2,5 cm de ancho y 6 cm de largo. La 

anchura puede estar más cerca de 5cm 

cuando la piel facial es abundante. El 

borde superior del colgajo es inferior al 

canto medial a lo largo de la unión 

nasofacial. La colocación del borde 

inferior depende de la naturaleza del 

defecto. Para la reconstrucción del suelo de 

la boca, el borde inferior del colgajo debe 

estar en el borde superior de la mandíbula; 

la reconstrucción de defectos palatinos, sin 

embargo, requiere que el borde inferior 

esté aproximadamente al nivel de la 

comisura oral. 

 

 

Figura 4: Dimensiones aproximadas del 

colgajo nasolabial 
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Figura 5: Ilustración que demuestra el 

pedículo lateral 

 

Grosor del colgajo 

 

La incisión de la piel se lleva a través de la 

dermis y la grasa subcutánea hasta el nivel 

de la musculatura subyacente. Como se 

muestra en las disecciones anatómicas, la 

arteria se encuentra en un plano profundo 

de la musculatura de la mímica facial y en 

una posición medial a lo largo del surco 

nasofacial. El colgajo se eleva de una 

manera superior a inferior en un plano 

profundo de la musculatura facial, arteria y 

vena, con la arteria identificada cuidado-

samente por disección roma. El conducto 

parotídeo es identificado y preservado. La 

arteria labial superior puede precisar su 

ligadura. 

  

Comienzo 

 

De este modo, se desarrolla un colgajo 

musculocutáneo y se pedicula en la arteria 

facial (Figuras 5, 6, Caso 6). El colgajo es 

tunelizado a través del espacio bucal para 

reparar el defecto intraoral, como se 

muestra en la figura 6 y en otros casos a 

continuación. Si la meta es la reconstruct-

ción en una etapa del procedimiento, el 

segmento tunelizado del colgajo debe ser 

desepitelizado. Se puede realizar una 

reconstrucción escalonada con una  

división más adelante del pedículo, si se 

puede asegurar una neovascularización 

adecuada. 

 

 

Figura 6: El colgajo es pediculado 

estrechamente en la arteria facial, y luego 

es tunelizado a través del espacio bucal en 

la cavidad oral 

 

Cierre del sitio del donante 
 

El sitio donante se irriga antes del cierre en 

capas con Vicryl 4-0, proporcionando 

cierre dérmico profundo, y suturas de 

absorción rápida de catgut 5-0 para 

aproximar los bordes de la piel. El cierre 

debe avanzar el colgajo lateral de la piel en 

una dirección superior y medial para evitar 

la distorsión del párpado inferior. 

 

Aplicaciones clínicas y casos 

seleccionados 

 

Un colgajo nasolabial es adecuado para 

reconstruir los defectos de pequeño a 

medio tamaño de la cavidad oral 

incluyendo, pero no limitado, a los 

alvéolos (Caso 1), suelo de la boca (Casos 

2, 3), cavidad oral (Caso 4) y paladar 

(Casos 5, 6). 
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Caso 1: Reconstrucción del alvéolo 

superior  
 

Este tumor del alvéolo superior fue 

resecado mediante una alveolectomía 

superior. Se utilizó un abordaje de división 

del labio para resecar y facilitar la 

reconstrucción (Figuras 7, 8). 

 

  

Figura 7: Tumor del alvéolo superior 

 

 

Figura 8: Defecto de la alveolectomía 

 

Se  diseñó un colgajo nasolabial, levantado 

y recolocado para reconstruir el defecto 

(Figuras 9-11). 

 

 

Figura 9: El colgajo nasolabial diseñado y 

levantado 

 

 

Figura 10: Colgajo volteado para 

reconstruir el defecto 

 

En la figura 12 se ilustra un drenaje de 

Penrose colocado en una porción 

dependiente de la zona donante; y una 

imagen postoperatoria mostrando la zona 

donante y las incisiones accesorias bien 

cicatrizadas. 
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Figura 11: Inserción del colgajo 

nasolabial en el defecto y la zona donante 

y la división del labio cerrada. 

 

 

Figura 12: Cierre de la herida y resultado 

final 

 

Caso 2: Reconstrucción del suelo de la 

boca 

 

La resección de este tumor del suelo de la 

boca dió lugar a un defecto de cresta 

alveolar,  encía y suelo de la boca; el borde 

inferior del defecto está al nivel del borde 

superior de la mandíbula (Figura 13). El 

defecto fue reconstruido mediante un 

colgajo nasolabial (Figuras 14-16). 

 

Aunque el colgajo no tiene pelo en la 

imagen mostrada, el cirujano debe 

anticipar las implicaciones de la 

transferencia intraoral de piel con pelo. 

 

Figura 13: Defecto tras la resección 

 

 

Figura 14: Esquema del colgajo 

 

 

Figura 15: Disección roma de la arteria 

facial  
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Figura 16: Inserción del colgajo en el 

suelo de la boca 

 

Caso 3: Reconstrucción del suelo de la 

boca 

 

Las figuras 17-20 ilustran los resultados 

postoperatorios de la reconstrucción de un 

defecto anterior del suelo de la boca que 

traspasa la línea media. 

 

 

Figura 17: Un colgajo nasolabial robusto 

minimiza el riesgo de anquiloglosia. 

 

 

 

Figura 18: Imagen postoperatoria 

temprana que muestra una apariencia 

estéticamente aceptable de la zona 

donante 

 

 

Figura 19: Imagen posterior que muestra 

la reconstrucción del suelo de la boca 

cicatrizada. 

 

Figura 20: Aunque el labio superior 

derecho está paralizado, la elevación 

concomitante de los labios es 

proporcionada por la vascularización de 

la piel de le zona donante, con simetría en 

reposo 


