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Prdélogo

Hace muchos anos tuve la oportunidad de contactar al Dr. Pablo Gonzilez a través de un colega
que nos presentd. Nos conocimos en un congreso en Bogota, y alli por primera vez aprendi
acerca de algunos de los procedimientos de la ginecologia estética. En ese momento habia mucha
resistencia desde algunas posiciones —no tanto teoricas o cientificas, sino ideologicas— de los
profesionales de la salud sexual, y me pareci6 interesante profundizar en el tema para tener mi
propio concepto del asunto.

Poco después participé en el primer congreso de Ginecologia Estética en la ciudad de Perei-
ra, y alli escuché brillantes ponencias de diferentes médicos que me hicieron entender que esto
es una ciencia, y no una practica enganosa. Detrds de esos congresos, habia el respaldo de in-
vestigaciones bien disefiadas, publicaciones cientificas, libros, cientos de horas de quirdfano y
sociedades cientificas internacionales.

En este punto es donde entendemos la diferencia entre ciencia e ideologia, dos perspectivas
que no siempre hablan el mismo idioma. Y creo que no solo desde el punto de vista de la cien-
cia, sino también desde el sentido comin, una mujer tiene todo el derecho del mundo a some-
terse a algin tipo de intervencion estética que le permita sentirse mas a gusto con su cuerpo,
aumentar su autoestima, superar complejos y disfrutar plenamente de su sexualidad. En resumen,
es su cuerpo, y ni siquiera los grupos feministas radicales tienen mas derecho que ella a tomar
las decisiones correspondientes.

En los anos siguientes, seguimos afianzando nuestra relacion profesional en diferentes con-
gresos, reuniones, cursos, y observé el crecimiento exponencial de la ginecologia estética, algo
que quizds no hubiera conocido de no haber sido por aquel primer encuentro providencial.

Mi ahora amigo Pablo Gonzilez siempre estuvo preocupado por encontrarse a la vanguardia
organizando grandes congresos, ensenando, escribiendo, publicando y, por supuesto, realizan-
do intervenciones quirargicas. Pero ain tenia algo pendiente: publicar un libro.

Asi, llegd el momento: con algunos textos de su autoria y capitulos de profesionales de re-
nombre mundial, construy6 este sueno llamado Labioplastia topogrdfica: de la teoria a la prdcti-
ca. Su contenido, como su titulo indica, abarca desde aspectos historicos, tedricos y, por supues-
to, practicos, que ofrecen una vision completa de la labioplastia desde una perspectiva cientifica.

No tengo ninguna duda de que este libro hard historia dentro de la especialidad, y espero
que reciba la acogida y repercusion que se merece. Tiene calidad de sobra para conseguirlo.
Que lo disfruten.

Practica privada Ezequiel Lopez Peralta
Bogota, Colombia.
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Labioplastia de los labios menores:
técnicas quirdrgicas
Juan José Escribano Tortola y Gloria Rodea Gaspar

Introduccion
La reduccion quirtrgica de los labios menores como tratamiento de su hipertrofia se denomi-

na labioplastia (LP, por sus siglas en inglés). La etiologia del aumento de tamano de los labios
menores es desconocida, pero esta relacionada con diversas causas (congénitas, hormonales,
traumatismos o infecciones repetidas), aunque es importante precisar el concepto, desde nuestro
punto de vista, de que existen multiples variantes de “normalidad” de la vulva y, por tanto, no
se debe considerar patologico lo que realmente no lo es. Desaconsejar el concepto de normali-
dad o anormalidad referido a los genitales externos es uno de los objetivos que debe perseguir
cualquier profesional cuyo fin sea el abordaje quirtrgico de la vulva desde un punto de vista
integral en aquellas pacientes que por multiples motivos relacionados con sus labios menores
ven afectada su calidad de vida."

La falta de una definicion clara de la hipertrofia de los labios menores y la existencia de
multiples clasificaciones dificultan definir criterios claros y comunes para aplicar la técnica. Co-
mo norma usual, se establece como la protrusion mds alld de los labios mayores vulvares, y que
generalmente puede ir acompanada de hipertrofia del capuchén del clitoris.®

J. ). E. Tortola (<)
Departamento de Obstetricia y Ginecologia, Hospital Universitario Severo Ochoa, Madrid, Espafia.

Unidad de Ginecologia Regenerativa, Funcional y Estética, Instituto Médico Laser, Madrid, Espafa.

G. R. Gaspar

Unidad de Ginecologia Regenerativa, Funcional y Estética, Instituto Médico Laser, Madrid, Espafa.
Unidad de Ginecologia, Clinica Gran Via, Madrid, Espana.
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CAPITULO 5 e Labioplastia de los labios menores: técnicas quirdrgicas

La demanda de este tipo de cirugia ha ido en aumento en los tGltimos anos. Los datos de la
Sociedad Americana de Cirujanos Plasticos Estéticos del 2017 informan de un aumento del 217,2 %
desde el 2012.}

Las razones por las que las pacientes solicitan una labioplastia se dividen en razones es-
téticas (por lo general), funcionales o mixtas. La percepcion de la apariencia “anormal” de
los labios menores, que afecta a la autoestima, estd influida por razones socioculturales, los
medios de comunicacion, el entorno familiar, las parejas sexuales, etc.*!! La historia clinica
detallada e individualizada es vital para descartar posibles afecciones psicosexologicas (con-
siderar la presencia de sindrome dismorfofobico), que interfieren en esta percepcion, y para
determinar cuales son las expectativas reales de la paciente y qué se pretende conseguir con
la cirugia. '*"

Se han descrito hasta 11 técnicas diferentes para practicar una labioplastia. El principal ob-
jetivo de la cirugia es que la paciente, estando de pie, observe una minima o nula protrusion de
los labios menores sobre los mayores. De todas las técnicas, la escision lineal (borde o recorte)
y la escision en cuna son las que mas se aplican, seguidas de la plastia en Z y la técnica de
desepitelizacion, aunque no hay ninguna técnica definida como estandar de referencia en la
literatura revisada.'” Las tasas de complicaciones de esta cirugia son bajas, del 2-5 %, y el grado
de satisfaccion obtenido por los pacientes es superior al 90 %.?

Las limitaciones que encontramos para hacer una revision sistematica del tema son la falta
de uniformidad de los criterios de inclusion basados principalmente en que no hay una clasifi-
cacion universal,*”1*% el pequeno tamafio de la muestra de los estudios publicados y la falta de
estudios con un diseno adecuado que indiquen el nimero de complicaciones menores y mayo-
res, el periodo de seguimiento a largo plazo y el grado de satisfaccion obtenido con cuestionarios
validados." El procedimiento quirtrgico a efectuar se debe basar en la anatomia de la vulva, en
expectativas realistas y en los objetivos de la paciente.!*

En este capitulo se abordaran las técnicas descritas en base al soporte cientifico existente,
con el objetivo de facilitar al cirujano la eleccion mas adecuada para cada caso.

Técnicas quirurgicas
En relacion con el origen de las técnicas quirdrgicas, mencionaremos algunos momentos re-

levantes. Martincik y Malinovsky, en 1971, describieron la reseccion de un tridngulo de tejido
en la parte posterior de los labios menores con sutura de ambos margenes.”” En 1976, Rad-
man publico dos casos de hipertrofia de los labios menores en los que aplico una labioplastia
mediante la técnica de reseccion lineal. Fue la primera vez que el procedimiento se hizo por
indicacion médica.* El primer articulo publicado en una revista americana sobre la labioplastia
data de 1978. Honor¢ et al. presentaron dos casos de elongacion bilateral de los labios menores
de la vulva en los que se practico una reseccion quirtrgica, para resolver las molestias de las
pacientes.” Hodgkinson y Hait, en 1984, aplicaron por primera vez la técnica directa con una
descripcion de cirugia plastica y con fines estéticos; se hizo entonces referencia por primera
vez a la importancia de la influencia de los medios de comunicacion y la cultura de la imagen
en la percepcion de la vulva “ideal”.®
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Un cambio importante en el abordaje de la hipertrofia de los labios menores se produjo
en 1998, cuando Alter describié una nueva técnica quirargica que consistia en una reseccion
en cufa, lo que cambio las perspectivas de los procedimientos realizados hasta la fecha y
sirvio de modelo para las sucesivas modificaciones que practicarian otros autores a partir de
ese momento.*

El objetivo principal de cualquier técnica quirtrgica es preservar en lo posible la mayor par-
te de la anatomia y mantener a la vez la funcionalidad con el mejor resultado estético posible.
Hasta la fecha se han publicado varios articulos de revision sistematica sobre las técnicas.

Motakef et al., en el 2015, presentaron los resultados del andlisis de una seleccion de 19
articulos de 247 publicaciones. Evaluaron 16 estudios retrospectivos y 3 casos clinicos y anali-
zaron, en base a su clasificacion del grado de hipertrofia labial, 7 técnicas quirargicas que in-
cluian la que se efectian con laser (escision directa, desepitelizacion, cuna, técnica en W, téc-
nica compuesta, plastia en Z y laser); encontraron una tasa de satisfaccion del 94-100 % y una
tasa de complicaciones muy baja; la mas frecuente de ellas fue la dehiscencia de la sutura, con
un 4,7 %. Concluyeron que la labioplastia es un procedimiento seguro con un alto indice de
satisfaccion, y recomendaron hacer estudios aleatorizados con criterios unificados para clasifi-
car la hipertrofia, comparar unas técnicas con otras y obtener resultados que permitan determi-
nar cudl es la mejor opcion.?#

Ese mismo ano, Oranges et al. publicaron una revision de ocho técnicas (labioplastia com-
puesta, cufa, desepitelizacion, escision directa, laser, custom flask, técnica en W'y técnica fenes-
trada con transposicion de colgajo). Se identificaron inicialmente 64 articulos y se seleccionaron
38 estudios: 29 retrospectivos y 9 informes de casos. La tasa de satisfaccion superd el 90 % y se
notificd una tasa de complicaciones del 6,7 %. Los autores concluyeron que las ocho técnicas
analizadas presentaban buenos resultados con baja morbilidad y un alto grado de satisfaccion
de las pacientes.”

Ozer et al., en el 2018,' publicaron una revision de las técnicas de labioplastia en la que
también abordaban las motivaciones de las pacientes hacia dicha cirugia y las consideraciones
éticas que la rodean. Analizaron 11 técnicas descritas de labioplastia con los resultados y com-
plicaciones de cada una. Las dividieron en tres grupos (reseccion del borde o reseccion lineal
directa, reseccion en cuna y reseccion central) en funcion de la zona y la forma de la incision,
y del tejido labial que debia preservarse (Figuras 5.1-5.0).

La técnica del borde o recorte® consiste en la reseccion del exceso de labios hipertroficos y
de su borde y puede aplicarse mediante una incision lineal (Figura 5.1a) que sigue la curvatura
del labio;*® mediante una incision alargada en forma de “S” o “S lazy-lazy” (Figura 5.1b),* cuyo
objetivo es alargar la cicatriz y reducir asi la tension; o mediante una incision en forma de “W” %
hecha alternativamente en la cara interna y externa del labio con la intencion de ajustar la cica-
triz con mayor facilidad (Figura 5.1¢). Una variante de esta Gltima es la técnica de la plastia en
Z (Figura 5.3), muy utilizada en cirugia plastica con la intencion de reducir la longitud de la ci-
catriz.? Es fundamental en este tipo de cirugia preservar la linea de Hart en la cara interna de los
labios menores, dejando un margen seguro de al menos 0,5-1 cm por fuera de ella, para poder
practicar una amputacion de los labios menores.?
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Figura 5.1. (a-c) Técnicas de reseccion lineal preoperatoria. (d) Técnica de reseccion lineal posoperatoria.

La técnica de reseccion en cufa, junto con la técnica lineal, es la mas empleada de todas.
Presenta diversas modificaciones con el fin de mejorar los resultados estéticos (preservando la
forma y el borde de los labios menores) y funcionales, considerando la zona labial mis afectada
con hipertrofia (clasificacion utilizada)” y su vascularizacion (arteria labial central, superior e
inferior) para disenar la cuna central, anterior o posterior.® La cufia central descrita por Alter*
y el resto de variantes se pueden hacer preservando la vascularizacion principal®+#3! (Figura 5.2).
Con la intencion de reducir la longitud de la cicatriz y evitar retracciones, Giraldo et al. realizan
una plastia en Z a 90° (Figura 5.3).*Otra variante quirdrgica (Figura 5.4) es hacer una cuna pos-
terior mediante la técnica que aplican Rouzier y Kelishadi,**3* y la reseccion en cuna inferior con
reconstruccion del pediculo del colgajo superior descrita por Munhoz.* El tercer grupo de téc-
nicas son las que abordan los labios menores con el objetivo de preservar su pigmentacion,
contorno y textura originales mediante la desepitelizacion. Este procedimiento descrito por Choi
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a b

Figura 5.2. Cufa central de Alter. (@) Preoperatorio, (b) posoperatorio.

a b
I .

Figura 5.3. Plastia en Z de Giraldo et al. (@) Preoperatorio, (b) posoperatorio.
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Figura 5.4. Cufa posterior de Rouzier y Kelishadi. (a) Preoperatorio, (b) posoperatorio.

Figura 5.5. “Casco de ciclista” de Ostrzenski et al.
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Superficie
mucosa

Figura 5.6. Desepitelizacién de Choi et al.

et al. consiste en disenar un tridngulo central en la cara interna y externa de los labios menores
y extirpar el tejido epidérmico; desgraciadamente, en la literatura se han descrito altas tasas de
dehiscencia y muchos cirujanos han abandonado la técnica®® (Figuras 5.5 y 5.6). Por dltimo,
existe la técnica de fenestracion, propuesta por Ostrzenski et al., que extirpa el tejido hipertro-
fico mediante un diseno en forma de “casco de ciclista”.?’

El uso de la tecnologia laser para escindir el tejido hipertrofico de los labios menores se ha
incrementado en los Gltimos anos a causa de las propiedades beneficiosas de este tipo de ener-
gia. Pardo et al., en el 2006,y Smarrito, en el 2014, reportan una serie de 55y 231 casos ope-
rados con laser en los que se obtuvieron resultados efectivos y seguros. En el 2018, Gonzalez et
al. demostraron resultados histopatologicos en un estudio comparativo de labioplastia usando
diferentes tipos de pulsos disefiados con laser de CO,; se obtuvieron beneficios al aplicar esta
forma de energia.”

A la hora de seleccionar una técnica de labioplastia, seria muy util disponer de ciertos cri-
terios que nos orientaran hacia una técnica u otra. En este sentido, Ellsworth et al.** publicaron
un algoritmo de decisiones que permite decidir, en funcion del tipo de hipertrofia y de la soli-
citud de la paciente de mantener el borde de los labios menores, realizar la técnica lineal, la
técnica en cuna o la desepitelizacion. Este algoritmo viene determinado por la clasificacion
inicial de Franco, que en el 2015 fue modificada por Gonzilez et al., con lo que aportaron,
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desde nuestro punto de vista, una diferenciacion mds completa y anatomica de los grados y
tipos de hipertrofia de los labios menores."” Sin embargo, no se ha publicado antes ningtin otro
sistema para seleccionar el tipo de labioplastia; la técnica elegida varia segln las experiencias
y preferencias del cirujano.!

En la revision que hicieron Ozer et al., en el 2018,' se presenta el anilisis de resultados de
varios estudios que exponen una gran heterogeneidad en el tamafno de la muestra y en el pe-
riodo de seguimiento, con criterios no ajustados para definir los resultados y con un pobre
grado de evidencia. Concluyen que, en general, los resultados obtenidos no estan avalados por
la evidencia cientifica, por lo que se necesitan cuestionarios de satisfaccion estandarizados para
su correcto andlisis. Las complicaciones que se reportaron son menores, generalmente hemorra-
gia, dolor, hematoma y dehiscencia de la herida quirtrgica, y existen cuatro estudios en esta
revision en los que las complicaciones no se describen. La mayoria de ellas se resolvieron es-
pontineamente. En cuatro de los estudios, las complicaciones mayores requirieron cirugia de
revision y se describieron problemas sexuales en tres de los estudios. La complicacion mds
grave que puede producirse, la amputacion de los labios menores, con sus consecuencias fisicas,
sexuales y psicologicas asociadas, no se describio en ninguno de los estudios revisados.! Once
de los 16 estudios que se analizaron reportaron altos indices de satisfaccion durante el segui-
miento, pero no se evaluaron mediante cuestionarios validados.! Los resultados de la revision
mostraron una mejoria general de la sensibilidad y la sexualidad tras la cirugia. Sin embargo, las
limitaciones de todos los estudios revisados fueron el pequeno tamano de la muestra y que
solo unos pocos de ellos informaron de las tasas de complicaciones, evaluaron la satisfaccion e
hicieron un seguimiento para valorar los resultados a mediano y largo plazo. Estas limitaciones
impidieron obtener conclusiones validadas, por lo que se recomienda el uso de cuestionarios
pre y posoperatorios orientados a este tipo de cirugia, como las escalas GAS, COPS y COPS-L, 1344

Como se ha mencionado anteriormente, de todas las técnicas descritas en la literatura sobre
labioplastia, las dos mds empleadas son la técnica de reseccion lineal (borde o recorte) y la téc-
nica de reseccion en cufa, con sus variantes central, inferior y superior. Se describira brevemen-
te cada una de ellas.

Técnica de reseccion lineal
Es la técnica mds utilizada, en su variante lineal curva, con un 52,7 %,” ya que la mayoria de
las mujeres que se someten a una reduccion de los labios menores quieren eliminar el borde

hiperpigmentado de los labios menores y mantener el aspecto natural que desean.®

Este tipo
de cirugia presenta menos complicaciones con la cicatrizacion de la herida, pero en ocasiones
puede provocar dolor por retraccion de la herida y dispareunia.” La cicatrizacion, como en la
mayoria de las técnicas, suele progresar con normalidad y pasar desapercibida a los 6 meses
después de la cirugia. Aunque suelen realizarse con instrumentos de corte clasicos (bisturi, tije-
ras, unidades electroquirtrgicas, etc.), en la literatura se han descrito algunas ventajas cuando
se usa laser y radiofrecuencia relacionadas con la seguridad, la eficacia y los resultados funcio-

nales y estéticos. 447
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La técnica quirtrgica propiamente dicha comienza marcando de manera correcta las lineas
de incision con un marcador quirtrgico, lateralmente y por debajo del frenillo, (1-1,5 cm apro-
ximados de margen de seguridad), descendiendo por la cara interna hasta el vestibulo vulvar
y dejando siempre la linea de Hart como margen interno de seguridad para evitar la reseccion
excesiva de tejido labial, las retracciones cicatriciales y la amputacion de los labios menores.
En la cara externa de los labios, la linea de incision, también de forma circular, abarcard desde
el vértice de los labios hasta la insercion inferior, y se deja ademas una distancia de seguridad
de unos 1,5 cm del pliegue interlabial, que se sitGa entre los labios mayores y los menores. El
diseno quirtrgico en el labio contralateral intentard reproducir de forma simétrica lo que se
hizo previamente en el primero, en los casos de hipertrofia simétrica, y adaptarse de la mejor
forma posible en los casos de hipertrofia asimétrica, para conseguir el mejor resultado anato-
mico, funcional y estético posible. El objetivo es ser lo mds conservador posible con la exéresis,
aunque en esta técnica hay variantes, dependiendo de la cantidad de tejido hipertrofico a ex-
tirpar® (Figura 5.7).

La incision quirtrgica se hace siguiendo las lineas marcadas, procurando colocar el instru-
mento de corte lo mas perpendicular posible al tejido, y, en aquellos casos en los que haya un
gran volumen de tejido a extirpar debido al grosor labial, se puede angular la incision en la
zona central de los labios para favorecer la adherencia de los bordes labiales. Debemos ser muy
meticulosos a la hora de extirpar las posibles “orejas de perro” que pueden aparecer como
exceso de tejido lateral al frenillo, con frecuencia relacionadas con las variantes anatomicas del

Figura 5.7. Diferentes lineas de incisién seguin la cantidad de tejido hipertréfico a extirpar.




CAPITULO 5 e Labioplastia de los labios menores: técnicas quirdrgicas

capuchon del clitoris. Una vez hecha una hemostasia adecuada, el cierre de la herida quirtrgi-
ca puede realizarse de diferentes formas, segin los autores; hasta la fecha no existe una técni-
ca de sutura estandarizada o un tipo de material de sutura a utilizar de forma sistematica.'?#
En general, se practica una sutura por capas, con puntos sueltos, con monofilamento absorbible
4 0 5-0 en el tejido subcutineo. Este tipo de sutura persiste mds tiempo que las de multifila-
mento, y conservan la adherencia necesaria para una correcta cicatrizacion. Para la Gltima capa
se suelen usar puntos sueltos con suturas absorbibles multifilamento, generalmente poliglacti-
na 4 o 5-0 de absorcion rapida, que permiten acercar los bordes de forma muy eficaz. Indepen-
dientemente de los tipos de suturas, puntos y capas utilizadas y suturadas, debemos considerar
como reglas basicas de la técnica evitar los espacios muertos para prevenir abscesos y hema-
tomas, no aplicar demasiada tension en la zona suturada para evitar necrosis y suturar correc-
tamente los bordes orientados hacia los planos para no incluir la piel en la zona subcutinea y
prevenir los quistes de inclusion. En general, se recomienda no emplear sutura continua en la
capa superficial para evitar los efectos de las protrusiones en el borde labial. Muchos cirujanos
practican una sutura intradérmica en la Gltima capa para ocultar la linea de sutura y mejorar el
aspecto estético de la cicatriz.! >

Técnica de reseccion en cuna

Esta técnica quirtrgica es la segunda que con mas frecuencia se practica; segin datos publicados,
el 30 % de las veces.” Se indica en pacientes que presentan hipertrofia de los labios menores con
un componente central predominante y que desean mantener la pigmentacion y el aspecto natural
del borde de los labios menores. Permite reducir el tamano de los labios de forma proporcional
y mantener su estructura morfologica y su coloracion natural. En resumen, es la escision de una
porcion de tejido en forma de cufia con una base externa y un vértice interno.

Una tendencia quirtrgica actual es preservar el tejido subcutdaneo de los labios menores que
se van a extirpar (Figura 5.8), con el fin de mantener el haz neurovascular del territorio submu-
coso. Algunos autores describen que esta técnica es mas eficaz en los labios mas finos que en
los mas gruesos. En resumen, la idea es adaptar la reseccion mucosa para dar forma a los labios
menores con gran hipertrofia.'"®

Charalambous et al., en el 2015, publicaron la anatomia vascular de los labios menores, que
depende predominantemente de la arteria pudenda interna. Existe una arteria central, la mas
importante, con una rama que recorre el borde anterior; una arteria superior mas pequefa, vy,
en general, dos arterias posteriores.” Es importante conocer esta irrigacion vascular a la hora de
planificar la técnica quirtrgica, en especial cuando se aplican técnicas en cuna y sus variantes,
asi como en la técnica de reseccion lineal, para evitar zonas de isquemia tisular con su corres-
pondiente necrosis, y la dehiscencia de los colgajos o de la herida quirtrgica.

En cuanto a la técnica quirtrgica en si, comienza con un correcto disefio de las lineas de
incision por medio de un marcador quirdrgico. La forma, tamano y posicion de los margenes de
incision es de vital importancia para conseguir los resultados esperados y evitar complicaciones,
que ademads en este tipo de técnica suelen ser menores, destacando por su importancia la mayor
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Figura 5.8. Técnica de reseccion completa en cufa con preservacion del haz neurovascular.”

frecuencia de dehiscencia de la linea de sutura.’? El disefio se trazara en ambos lados labiales,
respetando un margen de seguridad de 0,5 cm con respecto al meato uretral, en la cara interna
de los labios menores, para evitar posibles alteraciones en el flujo urinario relacionadas con ci-
catrices anomalas. En general, y dependiendo del tipo de hipertrofia de los labios menores, la
cuna se disena lo mas centrada posible en el componente mis grueso de los labios, y con la idea
de preservar la irrigacion vascular en el resto de los labios, y también se mantiene lo mas anterior
posible. Muchos autores prefieren cunias més anteriores por este motivo.'>*

La incision se puede hacer utilizando los instrumentos descritos en la técnica lineal. En caso
de usar dispositivos basados en energia, se deben preferir los que causen el menor dafo térmi-
co lateral y mejoren la cicatrizacion. El laser de CO, ha demostrado ventajas histopatologicas
sobre el resto.® Una vez resecada la porcion prominente de los labios desepitelizando tanto
como sea lo posible —especialmente en el caso de labios finos—, y conseguida la hemostasia,
se cierra la herida quirdrgica por separado, tanto en el lado interno como en el externo. Se em-
plean las mismas suturas reabsorbibles descritas anteriormente (monofilamento 5-0). Hay que
destacar la importancia de la primera linea de sutura submucosa que une los colgajos superior
e inferior de la base de la cuna en ambos lados. Se trata de un punto de sutura submucosa tipo
colchonero, bastante aproximada para poder mantener la linea de sutura transversal en la
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herida quirtrgica. Ademas, esta primera sutura ayuda a evitar que se formen muescas o protu-
berancias en el apice de los colgajos. A continuacion, se sutura la submucosa en varias capas y
con puntos sueltos para aproximar los colgajos superior e inferior, en su cara medial y lateral.
Por altimo, los bordes cutdneos se suturan con multiples puntos sueltos, sin tension, con suturas
reabsorbibles (monofilamento o polidiaxona 5-0 de absorcion rapida).’>*

Como en todas las técnicas de labioplastia descritas, el porcentaje de complicaciones es muy
bajo, y la mayoria de ellas son menores. En la técnica de la cuna, la dehiscencia de la herida es
mas importante que en la reseccion lineal, sobre todo en fumadoras, por lo que se recomienda
esta Gltima. La recomendacion para evitar esta complicacion es hacer la cuna lo mas pequena
posible para reducir la tension y resecar el tejido lo mas anterior posible (cuna anterior), para
evitar lesionar la arteria central de los labios menores.”

En resumen, la creciente demanda actual de procedimientos quirtrgicos de estética genital
obliga a actualizar las técnicas disponibles para el tratamiento de la hipertrofia de los labios
menores. Hasta la fecha, no se ha descrito en la literatura ninguna técnica que sea el estindar
de referencia; de hecho, todas ellas son seguras, con altos indices de satisfaccion de las pacien-
tes y un pequeno porcentaje de complicaciones. Ni siquiera existe un criterio estandar para el
uso de instrumentos de corte, tipos de suturas, forma y material de sutura. Del mismo modo, las
recomendaciones y cuidados posoperatorios de esta cirugia no son homogéneos. Todos los
estudios publicados muestran una gran heterogeneidad en relacion con el nimero de pacientes
analizadas, el tipo de técnica, los criterios de satisfaccion, el nimero de complicaciones descritas
y el control posterior. En la medida en que queramos implantar una técnica que sea estindar de
referencia, que cumpla con los objetivos de conseguir la mayor integridad anatomica posible, la
funcionalidad de la zona genital y el mejor resultado estético, debemos disenar estudios compa-
rativos de alto nivel, con cuestionarios validados y seguimiento a largo plazo, que permitan
conclusiones con un grado de evidencia cientifica suficiente, 141524
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