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PROCEDIMIENTO QUIRURGICG FARA CORREGIR LA ABERRACION [UE MUESTRA
LA ENCIA AL SONREIR

ANTECEDENTES

El ser humana &3 poseedor de wna cara altamente expresiva. La
ira, la tristeza, la alegri{a, son emocignes que se manifiestan
mediante la furci16n armonica de la musculatura facial. La pramera
impresion que el ser humano Causa en sus semslantes proviene de
la cara cuya expresividad no es uniforme en los 1ndividuos y
varfa en grados de motilidad. En este conjunto, la boca y los

labios desempeflan un papel muy tmpartante.

Una de las expresiones més camunes en el su)2to es la sanrisa
come muestra de g¢gozo, alegria o satisfaccidn. Cuando ésta es
arminica, €l individuo eleva su labip superigr Nno mas arriba de
la bzse de 1implantaci1dn de 1os dientes, proporcionandale un

aspecto agradable.

Existen personas que al sonvelr muestran la enci{ia mas arriba de
la base de ios dientes y ésto les da un aspecto desagradable por
lo que la persona evita el sonreir o bien se cubre la boca con

algun objietoc o con la mano. E£sta si1tuacidn i1mpacta negativamente



al individuo alterando su espontaneidad, inhibiendo su alegria y

suele acarrear complejos conductuales.

Revisando la literatura no se encontraron referencias en relacién
a la carreccidon especifica de dichc problema hasta hace
apraximadamente 1S affos. Sin embargo, existen diferentes
procedimientos quirdrgicos donde se tratan lesiones del labio
superior de diversgsas etiogloglias, cuya secuela €s la formacion de
un labio superior corto que se eleva exageradamente en la
sontisa, Todos estos procadimientos estédn dirigidos a correg:i+ la
patologia existente, empleando técnicas laboriosas que dejan
multitud de cicatrices y un nuevo problema a resolver por el

aspacty de la cara del paciente.

En la épnca del renacimiento se describieron algunas técnicas
para corregir el labio superiaor cortno, Ocasianada par octros
prablemas (traumaticos, congénitos). En 1643 ya se menciona la
seccidn del frenillo del lashioc superior y durante los siglos
XVIII y XIX, se plantea la extraccién de los dientes como
posible sclucién (1). Todavia durante 21 siglo XIX se describen
diversos métodos para corregir la patglogia existente que dejaba

coma secuela wn labio corto (2). Ya en el presente sigla, se



utilizan técnicas reconstructivas que contingan dejando

clicatrices vigeibles (2).

Hasta 17260 aproximadamente se prestd atencidn al labio superior
corta como un defecto estética especifico sin gue hubiera otra
patologia de fondo, Sugiri#ndose para esta aberracion la
derominacién de sonrisa de taballo o “"gummy smile" de los

ingleses (3). El métecda para coarregirla descrito paor Rubenstein y
discutido por Litton y Faurnier (3) consiste en una reseccitn de
la mucosa del labio en forma de elipse, aproximando y suturando
las bordes. Los resultados fueron poca trascendentes en los
siete pacientes tratados con este procedimiento y todos
necesitaron una Segunda operacidtn consistente en miomectomia ¥y

una Nueva reseccidén en la mucosa gingival,

Kawamzto (4) propone una osteaotomia de Lefort 1 del maxilar
superior con lo que corrige el sindrome de cara larga y la
sanrisa de caballa cansecuente. Miskinyar (5) describe en 1983 un
procedimiento quirdrgico que consiste en una incision
transversa en @l fondo de saco gingivolabial que llega hasta =l
periostia y localizando al misculo elevador del labio superiaor 1o

secciona por abajo de su insercidn Gsea, evitando asi la traccion



que ejerce el mismo sobre @l labio superior; este procedimiento
deja &l misculo sin movimienta, cambiando adamds la expresion

facial del paciente.



PLANTEAMIENTO

Observande gque algunas personas al sonreir, dejan descubiertos
los dientes y muestran en farma exagerada la encilia por encima del
borde gingivodentario, e pernsé en como corregir este defecto,
conservando la expresitn y motilidad del labio supericr sin dejar

secuelas cicatriciales visibles,

Los mbsculos del labio superior por ser cuténeocs, tisnen urna sola
inserciotn 6sea y terminan en los tejidos blandos. El cortar sl
adsculo hace Bajar al labtit superior pero lo deja sin movimientog
sin embargo ei se libera de sBu insercidn Gsaa, facilitédndole la
insercidn mas abajo en el plano Sseo hara descender @l labio y

consaervard su integridad y por lo tanto su funcion.



HIPOTESIS

Es posible liberar de su lnsercidn dsea al mistulo elevador comdn
del labio superior y del ala de la nariz bilateralamente, sin
cortarle y liberar ademés &1 haz nasolabial y e1 fasciculo
incisiva del mdsculo semiorbicular superior, reorientarlos vy
plicarlos en la linea media bajo la &spina nasal. De esta aasners,
el primerco hari descender el labdio y los segundads coadyuvardn a
tal fin @&cumulando tejido bajo la espina nasal, impidiendo la

elevacidn exagerada del aismo al sonreir.

MATERIAL Y METODOS

El presente trabajo es retraspaective y prospectiva y se realizd

en dos etapass

1. Revision anatdmica de los misculos cut&neos que participan en

los movimientos de la boca.

2. Aplicacidén en pacientes.



Revisidn anatémica

Se realizaron disecciones sn 3 cadaveres de individuos masculinos
adultos, fijados en formol al 10%. Se efectuaron disecciones por
plancs del tercio medig de la cara, localizéndo las inserciones
oseas y la trayectoria de los musculos que 1ntegran el labia

superiar. (6,7 ¥y 8).

A los cad&veres se les practicd una 1ncision que se extendla
desde el centro del labio superior, rodgeando el orificico nasal,
prolongandola en el centro del dorso de la nariz hasta la region
frantal por arriba de las celas. Se separd la piel y el tejido
celular subcuténeg; se disecaron los misculos de la drbita y
posteriormente por debajo del mdascula suborbitaria, se
localizaron las inserciones del elevadar comin del labio superior
y del ala de la nariz, del elevador propio del labio superior y
en la parte externa de la 6rhita, a nivel del hueso malar las
inserciones del] musculo cigomatico mayor y menor, si1guléndose
el trayecto de estos musculos hasta su terminacidn =n &1 labig.

Tamhién se disecéd el misculo semiaorbicular superior hasta las



insercinnes de sus haces naspcoaisural e incisivo—camisural (8).
Se traccionaron con pinzas para corroborar su participacidn en la

elevacidn del labio superior (Fig. 1).

Los misculos que participan en la formacion del labjo inferior y
del mentédn se identificaron para coampletar la diseccién de la

region. Terminando esta se suturd la piel del cadaver.

Aplicacitn en cie 5

La técnica propuesta debe emplearse en los pacientes que reunan

1o siguientes requisitos:

1. Pacientes que 2l sonrelr eleven @l labio superior mostrando la
encia por encima del borde gingivodental de la base de los
incisivos,.

2. El rango de edades puede caonsiderarse desde el final de la3
adolescencia en adelante en ambos sexas.

3. Pacientes Qque solicitando ciruglia estéetica facial, presenten

ademas dicho problema.



Se excluyen:
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1. Pacientes con focos sépticos en cavidad oral y nasal hasta

eliminar la patologia existente.

2. Pacientes con problemas orginices importantes no controlados

(diabetes, hipertensién, cardiopatias, nefropatias, etc..).

3. Pacientes can
4., Pacientes con

con problemas
H9. Pacientes con
6. Pacientes con

7. Pacientes con

preblemas psiquidtricaos.

traumatismos impcortantes en el labio superior, o
ccngeéni tas, etec.,

colagenopatias.

sindrome de Binder.

tratamientos inmunosuprescores,

Instrumental quirdrgico y materiales:

£l material guirdrgico necesario consta de:

2 ganchoe 0©O separadores de Senn.

1 mangy de bhisturd % 4 can haja de bisturi # 15,

1 pinza de dientes de Adsan Brown.

1 elevador de periostio dae Joseph.

1 jeringa de 3 em.

1 aguja # 22,

1 aguja & 23T,

Lidecaina al 1% con epinefrina al 1 x 200,000.

Vicril 4 ceros.

Electrocauterio.
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El pracedimienta guirdrgico debe sfectuarse en la sala de
operacionzs Bajo anestesia local. Se infiltran 2 cc de lidocaina
al 1% con epinefrina al 1 x 200,000 en cada lado de los fondas de
saco gingiveolabiales a nival de las fosas mirtiformes y de la

egplna nasal anterior. Diez minutaos mas tarde se obtiene €1
efecto de 1a anestesia y se le pide al colaborador gue elieve gl
labio superior con dos ganchos de Sann hasta exponer el fondo de
saco. Tan wun bisturi con hajga # 1% se hace una incision de 2 comy
transversal y perpendicular al hueso, se diseca can tiJera roma
hasta expuner el periocstig llevando esta separacion hasta la base
de inserciotn de los masculos proximos a la periorbita, teniendo
cuidadg de no lesianar el nerviae suborbitario. Localizando los
misculos elevadores del labio superior y del ala de la rarizy e
aislan. Se le pide &l paciente que sonria para tener la seguridad
de su identificaci6n vy se liberan dichos haces musculares de su
insercién osea, {(Fig. 1 A}l los cuales se insertaran

espontaneamente ma&s abajo en el mismo Ytrayecto.

Se procede a liberar el haz rnasaclabial y el fasciculo incisivo
del misculo semiorbicular superior para plicarlos en la linea
media adyacente a la espina nasal anterior. Este procedimiento

evita la elevecién del labio superior a2l grado de ensefiar la
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encia y acumula tejido por debajo de la espina nasal antetrior,
cuyo volumen impide también gue &1 borde del labip ascienda paor
encima del nivel gingivodentario. (Figs. L E y C) De esta manera
los misculos de los labios wecantisnen su  funciGn narmal sin
deteriorarse ningtn mavimienta de la boca ni la sensibilidad de
la region ya gue tantc lgs nervios matores, ramas del
témparofacial como los nervios suborbitarios sensitivos ramas del
maxilar superior gue procede del nervio trigémino, guedan

integros.

Se vigila gue no haya sangrado y s€ procede a cerrar la mucosa en

forma de "V=¥" con puntas de vigril 4-Q, separados. (Fig. t D)

El paciente es dado de alta a su domicilio tomando analgésicos
par via aral y antibidticos orales (dicloxacilina) 2 g. por dia

durante tres dias como profil&ctico.

En el postoperatoria inmediatao, se recamienda al paciente dieta
suave durante las oprimeras 24 hcras pasando posteriormente a
dieta normal. Para el asep de sus dientes se le recomienda um

cepillo suave y delgado durante 8 dias.
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€l paciente es revimsdo cada tercer, dia durante la primer

semana. Se efectia una valoracisn complementaria wa vez por
semana durante el primer mes y a los tres aseses y se observa el
nivel de descensc del labio, el cual debe quedar: en reéposoy a
Zmm par  encima del borde da los incisivos centrales y al sonrair

debe elevarse hasta el borde gingivadentario.
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Andlisis estadisti

€En log casas retrospectivas N=S s realizd wl procedimiento
quirﬁrgicu y se qbservd. §e considerd como parametro de éxito (F)
cuanda el labio se eleva hasta el borde gingivodentario en la
sanrisa, tal y como occurre en condicionas normales. Pardmetra de
fracaso (Q) cuando dsto, después de la carrecciéon quirdrgica
regresa a su condicidn previa y el labig vuelve a elevarse por

encima del mivel mencionada.

En los casos prospectivas N=10 sa midié el ascenso del labio
superior al sonreir antes de la intervencion y posteriarmente a
la misma empleando una pantalla, aplicéndose & los datos la
prueba de +t para hacer comparaciones de wuna sola muastra
ardenatdas en un diseflo de panel "antes—-despuéds" con 0.01 (Tahla

1),

CAS0OS RETROSPECTIVOS
CASD | F.C.. Paciente femenina de 38 aflos de edad que presentd un
defecto de su nariz consistente en la desviacion de la piramide

nasal y ademas la punta caida.



TABLA No. 1

MEDICION PRE Y FOST OFERATORIA DEL ASCENSO DEL LARIO SUFERIOR EN

LA SONRISA

PACIENTE ALTURA AL TURA

No. PRE-OPERATORIA FPOST—OPERATORIA

Xa Xa

& 0.5 0.0

7 1.0 0.0

8 1.0 0.0

2 1.0 Q.0

10 1.0 0.0

11 1.5 o

Q
12 1.0 0.2
13 0.5 0.0
14 1.0 0.0
0O

15 1.0
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En la exploracion se encontrd ademés de los defectos mencionados,
la elevacién exagerada del labio superior que al sonreir, dejaba
descubiertas los incimivos superiaores y una porcion de la encia,

Se le planted la rinoplastia v a la ver resolver la correccion de

la cortedad de su labio superior.

CASO 2 R.R.. Paciente femenina de 13 afos, que fué referida a la
consulta par preserntar desproporcidn nasal debido & un antiguao
traumatismo durante su infancia, el cual le ocasionaba problema

respiratorio.

@ la explaracitn se encontrd que al sonreir su labio wsuperior se
elevaba demasiada por mncima de la implantacion de los dientes.
Se planted la correccidn del labio dentro del misme acto

quirargica sienda aceptado por la paciente,

CASD 3 R.M.C.,. Paciente femanina de 24 afios que solicitd revision
de su nariz, que ella encontraba prominente y a su vez que al

sonreir maostraba sus dientes en torma exagerada muy por encima
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del borde gingivodental. Se le planted la posibilidad de corregir
ambos prablemas durante 21 mismo acto quirdrgico siendo aceptado

de inmediato (Fig. 2 y 4},

CASD 4 Femenina de 17 affos de edad; que dutrante I affos uséd arcos
de ortodoncla para corregir su mordida. Recientemente notd que su
mentdn era corto y al sonraefr su labio superior se elevaba mas
arriba de la hase de laos incisivos. Su ortodoncista la refirid

para que e le practicara una ostecotomia de Lefort 1.

Ee le explicHd que con una protesis de menton y la aplicacion de
agsta técnica en su labic era suficiente para corregir su detfecta

(Figs., & y B).

CASD S Femenina de 25 afos M.C. acudid para consulta sobre un
prablema de su nariz y bipratrusidn de sus labios. Se explard a
la paciente y se encontrd giba en el dorso de la narie y
acortamiento del labio superior al sonreir mostrando los

incisivos y parte de la mucaosa de la encia.

8¢ planted la ogperacion de la nariz y la correccidn ya mencignada

en Bl miasmo acto quirdrgico.
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CAS0S FROSPECTIVOS

CAS0 & C.8.. PFaciente de 18 afios femenina gue acudid a la
consulta para solicitar mejoria estética de sus labios vya que al
sonreir se cubria la cara., A la exploracidn se encontré gue el
labio superior dejaba descubiertos los dientes y parte de la
encia al sonreir. Se Jle explictd que el acto quirdargico podia
efectuarse bajo anestesia local y que no la incapacitaria para su

trabajo, siendo aceptado por ella {(Figs. 10 y 12).

CASO 7 K.CH.. Femenina de 18 affos de edad que solicitd mejorar la
cortedad de su labio superior gue se acentuaba al sonreir,
teniendo frecuentemente que inhibir la sonrisa para no mostrar
ese defecto. Se le planted el procedimiento mencionado y ella lo

acepté.

CAS0 8 C.R. de B.. Paciente femenina de 22 afios que lleqd
solicitando mejoria de su aspecto facial tanto por su nariz

grande como por su arcada dentaria pstensible al sonrerir.

Se programd® la cirugia para tratar ambos defectos. Ella y su

esposo aceptaron el procedimiento.
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CRSO 9 L.A.. Femenina de 19 affos gque acudid a c¢onsulta
solicitando rinoplastia y mejoria de su labio superior que al

sonrelr no solo se acortaba sino que hacia descender la punta de
la nariz. Estaba usando arcos de ortodoncia como intento previo

para corregir a]l defecto (Figs. 14,16),

Bw planted la reparacidn de su nariz, de la punta nasal caida ¥

del labio superior durante el mismo procedimiento quirdrgico,

CASO0 10 L.8S.6G.. Femenina de 17 affos de edad gque solicitad
rinoplastia por tener una nariz larga con la punta calida y que al
sonreir, Su labio superior se acortaba demasiado mostrando la
mucosa gingival. S5e le propusc la correccion de la nariz y de sy

labio en ] mismo tiempo qQuirurgito.

CABO i1 A.S..Femenina de 22 aflos referida par un
Otorrinolaringélaogo, por tener desviaci®n de su septum nasal y de
13 nariz. Al examinatrla se encontrd su problema naszal y ademés

la elavacidn exagerada de su labio superior al sonrefir.
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Explicado el problema se le planted que ambos procedimientos
podian ser hechos en el misma acto quirdargico siendo aceptado de

inmediato,

CASO 12. C.T.M.. Pacients femenina de 19 aflos que acude
inicialmente al orteodonciwta para la correccidén de su labio
superior corto que €lla atribufa a un prablema oclusal. Ademie

deseabz en una Sequnda etapa que e l& redujera su giba nasal. El
ortodoncista le @#xplico gue no tenia problema oclusal
refiridndola para ciruglia estética. Al examinarla se le propusoc

lz plastia de 1la nariz y del labio con la técnica mencionada.

€ASD 13. Y. A.. Paciente femenina de 18 afos que asistis a
consulta asolicitando la correcciotn de la nariz vy do las alas
nasales. A la exploraciéon se le encuentra ademas wun labic
superior corto dque se hace mas evidente con la sonrisa.Se le

planted el mismo procedimiento, siendo aceptado por la paciente.

CASO 14. Femenina de 23 aflos que fué refarida por el

atorrinolaringélogo para la correccion €n su piramide nasal y de
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gu sonrisa exagerada., Sa le explicd que ambos procedimientos se

padi{an practicar en un svgla #cto guirdrgico.

CASD 1%. Paciente femenina de 18 afflos que tenia vl antecedente de

traumatismo en la nariz.

se la encontrd pgiba nasal, la punta caida y al labio superior que
s®@ acortaba en la sonrisa. Se le explicd la pasibilidad de
realizar la rinoplastia y la correccitn a4 su labio superiath,

siendo aceptado paor los padres.
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RESUL. TADUS

En los casos 1,2,3,5,8,9,10,11,12,13,14 ¥y 15 que acudiaron a la
consulta solicitando rcirugfa estética de la narilz y carreccién
de su sonrisa exsgerada, el resultado fué satisfactorio ya que
durante la primera semana, a pesar de estar la regibn adn
edematosa, @l aclGmulo de +tejido por debajo de la espina nasal,
funciond adecuadamente, coadyuvando a limitar el ascenso del
labio superior al sonreir, Al final del primer mes, al
desaparecer las molestias se observd que el labio superior no me
elevaba por arriba de la base d2 implantacidn de los incisivos ¥y
que su funcidn quedaba perfectamente integrada 2 la expresidn

facial (Fig. 2,3,4,5 y 14,15,16,17) .

En los casos # 4, 6§ y 7 cuya problema era exclusivamente la
sonrisa exagerada, el resultada gbtenido al térming Qel
tratamienta fué dramatico, sobre tado al final de las 12 semanas
cuando se les hizo la dltima valogracion y se pudo constatar su

resultado definitivo (Figs. 6,7,8,9 ¥ 10,11,12 y 13).
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Analisis estadistico
El andlisis estadistico en los cascs retrospectivos mostrd un
100%Z de éxito ya que ng ae obhservd el ascensc del labio superior

por encima del nivel deseado después del procedimiento

quirdrgico.

En los casos prospectivoe se aplicd la prusbas de t eon la

formula:

t = El — !2
Jdit

Los datos del ascen=o del labie superior pre y post cperatorios,

se presentan en la tabla 1 .

Fara el andlisis estadistico se aplicéHd la prueba antes seflalada
obteniéndose:
t= Q,99 - Q0,08 = .9 = 11.29
0.08 0.08
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Trabajando can £0.01 y 9 grados de libertad se obtuvo 3.250 que
al comparar con la ¢t pbtenida = 11.25 s infiere gque hubo
diferencia signifticativas al 0.01 de mejoria en la pasicidn del

labio.
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DISCUSION

El labic cortc como defectc eapecifico de estética, sin
padecimientns agregados llamd la atencién hasta hace soélo 135 affos
aproximadamente. AUN cuandb para muchas personas este defectc que
puede corresponder solamente & una varlacioén anatdmica, no tiene
importancia, para Otras de mayor susceptibilidad respecte al
concepto que tienen de su aspecto f{sico s{ la tiene y tanta que
llega 2 modificar la personalidad del individuo, el cual esconds
su sontrisa o la inhibe ocasionanda actitudes fingidas que le

afectan emocionalmente y alteran su espontaneidad.

La correccitn de este problema, devuelve a la persona no sélo su
cespontaneidad sino la seguridad en si mismao, haciendo gque actie

con libertad sin temor a las criticas de sus wsemejantes. En
alguncs de los casas presentados, los resultados fueron
dramaticos habiendo modificado la actitud del sujeto hacia la
sociedad el sentir restaurada su estética facialy, con la forma y

la funcidén normales y la consiguiente satisfaccidon del paciente.

El método descrito por Kawamoto (4) en 19B2 fiene como principal

indicacién pl carregir el sindrome de cara larga o “"sonrisa de
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caballo" y como complemento, después de acortar la porcitn bGsea
del tercio wmedio de la cara se corrige el Jlabio supacrior
ezpontansamante. Este procedimiento tiene wuna indicacién muy
precisa péra el sindrome para el cual se disefd. De igual manera
el sindrome de Binder tiene su indicacién quirdargica especifica

(9,

Otros métodos, dejaban cicatrices visibles fue afectan la
fisonomia del paciente pues para corregir el problema se toman
tejidos vecinos en fTorma de colgajos (Webster en 1958 Y Abbe
Stlander en 1944) (2)¢ Loms tratamientos mencionados ademas

consumen tiempo, ¢osto y algunas de ellaes varios estadios

guirdrgicos.

Miskinyar en 1983 (S) propone una miomectomia de los mlusculos
elevadores del labig superior, previa diseccidn de su inervacidn.
Sin embarga, es complicado manipular Jos nervias de astos
mdsculos ¥y par la mismo los pacientes operadas por este
procedimianto presentan en forma secundaria alteraciones

sensitivas, parestesias y disfuncidén muscular.

En la técnica propuesta par Litton y Fournier (3) se reseca una

parcién de mucosa en forma eliptica para corregir el problema de
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la sonrisa y cuando el problema 25 mayor adun  al sonreir, ellos
propusieron como opcidn secundaria desinsertar los masculos del
tejido ¢seo para una corvreccidn mas efectiva. Sin embargo el
procedimienta fué insuficiente groporcicenando una mejoria
temporal pues la wmayaoria de los pacientes fueron reoperadas,

practicéndoselss miomectomias.

En la técnica gue agqui se propone es importante sefalar que la
edad del paciente debe ser una de los reguisitos de inclusién
primordiales debido @ que el tercio medio de la cara tiene un
desarrollo gradual Yy progresiva que se completa hasta la
adolescencia por 1o que ésts se indica como limite minimo para

el manejo quirdrgica (10,11,12,12).

En relaciédn al uso de antibi1dticas y respetando la controversia
de su manejo, s& indican g6lo como profilacticos aun cuando la
mayoria de Ilos procedimientos quirdargicos intraorales no los

ameritan (14, 153,

En nuestra técnica, ademas de la desinsercidan de los mdsculos
elevadores del labig superior preservanda su motilidad vy

sensibilidad, se suma la liberacion del haz nasolabial (17) y del
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fasciculo incisiva del mascule semiorbicular supariaor ya gue
plicandolo®s en la linea media, debajo de 1la espina nasal anterigr
se acumula tejido bajo la misma, contribuyendo con ésto a la
limitacion del ascenso del labio supericr en la sonrisa. Se
colige que el éxito del procedimienta planteado se debe a la
combinaczion de la accion wmodificada guirdrgicamente de ambos
misculos ya que la sd9la desinserciétn del elevador del labio
superior gue ya habia sido planteada (&), demastréd na ser

gsuficiente.
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CONCLUSIONES
La técnica propuesta e sencilla y facil de realizar, bien
talerada por los pacientes sin ningun £ipo de deshabilitacian ni

inmediata ni posterior,

Log resultados son estables Y la apariencia del paciente es
narmal al mejorar su expresion, manteniendo la funecidn y

sensibilidad muscular.

La morbilidad es minima. En la casuiatica presentada no hubo

complicaciones.

En ninguno de los cascs se ha requerido un segundo procedimiento
quirdrgico pera es necesaria seflalar que #1 procedimiento
propuesto deberd ser coordinado con otros métodos cuando los
casos presenten otras alteracionest oclusales, Gseas, dentales
etc., en los cuales esta técnica por si #ola no cresglvaerad los

defectos agregados.
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Fig. 1 Esquema que muestra 1os misculos faciales disecados.
1, Misculo transversal de 1a nariz 2. M. elevador comln
del ala de l1a nariz y del labio superior 3. M. elevador
propio del labio superior 4. M. cigomitico menar 5. M.
cigomdtico mayor 6. M. orbicular de los labios 7. Rama
del nervio facial 8. Rama de la arteria facial.



Fig. 1 A Separacidn de los mlsculos elevadores del ala de 1a nariz
y el labio superior de su insercidn Ssea.

w LEIL

Fig. 1 B Esquema que muestra: l. Fasciculo naso labjal. 2. FascTcula
incisivo comisural del misculo semiorbicular superior.



Fig. 1 C Plicaciln de los fascfculos esquematizados en la figura 1 B
previamente liberados.

(- =)
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Fig. 1 D Sutura de 1a mucosa en forma de V-Y,
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