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RESUMO
Lesões labiais extensas sempre representaram um desafio para a cirurgia plástica. Não existe 
técnica ideal para reconstrução labial. Neste artigo são relatados os casos de 2 pacientes 
que apresentavam grandes defeitos no lábio inferior, acometendo 80% e 60% da superfí­
cie dessa estrutura, após traumatismo lacerocontuso e ressecção de tumor epidermoide, 
respectivamente. Esses pacientes foram submetidos a reconstrução labial pela técnica de 
Karapandzic1, descrita em 1974. No primeiro caso, o resultado foi considerado desfavorá­
vel, em decorrência da presença de deiscência. No segundo caso, foi obtido bom resultado 
estético e funcional, sem sofrimento dos retalhos ou hematomas. A técnica de Karapandzic 
constitui uma opção de fácil execução e reprodutível, apresentando bons resultados estéticos 
e funcionais.

Descritores: Lábio/cirurgia. Retalhos cirúrgicos. Procedimentos cirúrgicos reconstrutivos.

ABSTRACT
Reconstruction of extensive labral lesions has always been a challenge for plastic sur­
geons. Thus far, an optimal lip reconstruction technique has not yet been established. This 
report includes 2 cases of large lower lip defects, affecting 80% and 60% of the surface 
structure that resulted from laceration/contusion trauma and epidermal tumor resection, 
respectively. The patients underwent lip reconstruction using the Karapandzic technique, 
which was first described in 1974. In the first case, the result was considered unfavorable 
because of dehiscence. In the second case, good functional and aesthetic results were 
obtained without from the patchwork or bruises. The Karapandzic technique is easy to 
perform and may be considered a reproducible option for lip reconstruction with good 
functional and aesthetic results.
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INTRODUÇÃO

A face é um importante atributo nos seres humanos, por ser 
a porção mais visível do corpo e conter estruturas delicadas 

e complexas, estética e funcionalmente. Os lábios superiores 
e inferiores constituem o orifício oral e são responsáveis 
por uma série de funções orgânicas, como articulação da 
fala, alimentação, mímica facial e continência salivar, entre 
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outras. O desempenho dessas funções pode ser comprome­
tido por defeitos estruturais dos lábios decorrentes de trauma, 
infecções, malformações congênitas e lesões tumorais.

Desde o início do século 19, foram descritas várias técnicas 
para reconstrução do lábio inferior. Defeitos menores que um 
terço do comprimento labial são habitualmente tratados por 
fechamento primário. Poucos métodos estão descritos na li­
teratura para tratamento de defeitos maiores que dois terços do 
lábio, dentre os quais se encontram os retalhos de Karapandzic1 
e de Webster-Bernard2. Cada procedimento apresenta vanta­
gens e a escolha da técnica deve considerar tanto o tamanho 
do defeito como a disponibilidade de tecido vizinho.

A técnica de Karapandzic foi introduzida, em 1974, para 
reconstrução de lábio inferior. É uma modificação do fan-
flap de Gillies3, e sua melhor indicação é a reconstrução dos 
defeitos centrais. A vantagem da técnica é a cirurgia em tempo 
único para restaurar a musculatura orbicular, restabelecendo 
a funcionalidade e a estética labiais. É um retalho neurovas­
cular, pois permite a manutenção total da inervação labial; 
para tanto, é fundamental, em sua dissecção, não seccionar a 
estrutura nervosa, preservando a sensação e a motricidade do 
lábio reconstruído. As incisões do retalho são semicirculares, 
unindo a margem inferior do defeito à asa nasal, e devem 
envolver pele, tecido subcutâneo e musculatura, separando o 
músculo orbicular dos demais envolvidos na mímica facial. 
A técnica de Karapandzic apresenta como principal desvan­
tagem a microstomia, principalmente quando utilizada para 
reconstrução de defeitos maiores, que, no entanto, pode 
responder a fisioterapia e dilatação.

O objetivo deste trabalho é relatar 2 casos de pacientes 
portadores de grandes lesões do lábio inferior, submetidos a 
reconstrução com emprego da técnica de Karapandzic.

RELATO DOS CASOS

Caso 1
Paciente do sexo masculino, 24 anos de idade, admitido 

com traumatismo lacerocontuso de face decorrente de aci­
dente automobilístico, apresentava avulsão de 80% do lábio 
inferior, em sua maior parte à esquerda (Figura 1). No aten­
dimento inicial, realizou-se desbridamento de tecidos desvi­
talizados e hemostasia da região perioral, seguidos de sutura 
de lesões associadas na face. Foi submetido a reconstrução de 
lábio inferior pela técnica de Karapandzic, no Hospital Santo 
Amaro (Guarujá, SP, Brasil) (Figuras 2 e 3).

Caso 2
Paciente do sexo masculino, 53 anos de idade, albino, 

auxiliar da construção civil, tabagista por 15 anos e etilista 
social. Apresentou lesão crostosa em terço médio do lábio 
inferior, que evoluiu com sangramento, dor e edema local, 
dando origem a lesão ulcerocrostosa de crescimento rápido, 

Figura 1 – Caso 1. Aspecto pré-operatório de paciente  
com perda de 80% do lábio inferior após traumatismo.

Figura 2 – Caso 1. Aspecto ao 3o dia de pós-operatório,  
com presença de pequena deiscência na junção dos retalhos.

Figura 3 – Caso 1. Aspecto ao 7o dia de pós-operatório,  
revelando resultado considerado não-satisfatório.

com evolução de 3 meses (Figura 4). Realizada biópsia, que 
diagnosticou carcinoma epidermoide moderadamente inva­
sivo. O paciente foi submetido a ressecção total da lesão com 
margens e reconstrução plástica em um só tempo cirúrgico 
pela técnica de Karapandzic, no Hospital Ana Costa (Santos, 
SP, Brasil) (Figuras 5 a 8).
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Técnica Cirúrgica
Os pacientes foram posicionados em decúbito dorsal, 

sob anestesia geral. Realizada infiltração local com solução 
de lidocaína a 1% contendo adrenalina a 1:200.000. Com 
base na descrição da técnica de Karapandzic1, foi realizada 
marcação do retalho à direita, utilizando-se a linha nasolabial 
como referência, obtendo-se um retalho lateral de tecido 
adjacente. Em seguida, procedeu-se à marcação de retalho 
no sulco nasogeniano, à esquerda. No caso 2, realizou-se a 
ressecção do carcinoma epidermoide com margens cirúrgicas 
(Figura 5). Procedeu-se à incisão e à dissecção dos retalhos 
miocutâneos delicadamente. O músculo orbicular foi disse­
cado com auxílio de tesouras delicadas até encontrar os ramos 
arteriais e venosos (labiais superiores e inferiores), que foram 

Figura 8 – Caso 2. Aspecto pós-operatório 15 dias  
após reconstrução labial. 

Figura 4 – Caso 2. Aspecto pré-operatório de paciente com 
carcinoma epidermoide de lábio inferior.

Figura 5 – Caso 2. Grande defeito labial após ressecção de 
carcinoma epidermoide com margem cirúrgica.

Figura 6 – Caso 2. Confecção dos retalhos de avanço, 
preservando-se a rede vasculonervosa.

Figura 7 – Caso 2. Aspecto pós-operatório imediato  
após reconstrução labial.

identificados e preservados (Figura 6). Da mesma forma, os 
ramos nervosos foram identificados e preservados. Os dois 
retalhos foram facilmente mobilizados e avançados para a 
linha média. Realizou-se cuidadosa hemostasia com bisturi 
elétrico bipolar e procedeu-se à síntese de musculatura e 
mucosa com pontos simples separados de categute 3-0, e da 
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pele com pontos simples separados de mononáilon 5.0 e 6.0. 
O procedimento foi bem tolerado durante o pós-operatório.

O paciente do caso 1 apresentou deiscência labial na junção 
dos retalhos, no 3o dia de pós-operatório, e será submetido a 
procedimento complementar para refinamento do resultado 
estético (Figuras 2 e 3). O resultado do caso 2 foi considerado 
bom, do ponto de vista tanto estético como funcional. Não 
foram observados sofrimento dos retalhos ou hematomas. 

O estudo anatomopatológico do caso 2 revelou um car­
cinoma epidermoide de 3 cm x 1,5 cm, moderadamente 
diferenciado (grau II), invadindo córion e margens livres 
de 0,8 cm. Esse paciente foi encaminhado para acompanha­
mento ambulatorial (Figuras 7 e 8).

DISCUSSÃO

Os lábios são responsáveis pela competência oral, deglu­
tição, articulação e expressão da emoção, além de simbo­
lizarem a beleza. O lábio inferior controla a motilidade e 
funciona como barreira para prevenir vazamento. O objetivo 
principal da reconstrução é restabelecer funcionalidade, 
simetria e contorno. 

Não existe um método ideal para a reconstrução dos 
lábios4-16. Nos casos em que a lesão ocupa até um terço do 
bordo do lábio, o fechamento pode ser realizado de forma 
direta ou pode-se recorrer à plastia em W. Quando a lesão 
é superior a 35% da superfície do lábio, o uso de retalhos é 
requerido. Utiliza-se pele das zonas de vizinhança, como o 
outro lábio não afetado (tipo Abbe), a bochecha (tipo Gillies 
ou Estlander) ou o mento (tipo Bernard).

A técnica escolhida tem a vantagem de ser realizada em 
um único ato cirúrgico e, uma vez aprendida, é de rápida 
execução e preserva uma importante rede vasculonervosa, 
permitindo maior segurança e a manutenção da mobilidade 
e sensibilidade do lábio.

As incisões do retalho são semicirculares, unindo a 
margem inferior do defeito à asa nasal, e devem envolver 
a pele e o tecido subcutâneo, além de separar o músculo 
orbicular dos demais músculos da mímica facial. Melhores 
resultados são obtidos quando a lesão se encontra na região 
mediana dos lábios, não sendo tão satisfatórios quando 
afetam os ângulos. O principal efeito adverso associado a 
essa técnica é a microstomia. Em cerca de 12% a 15% dos 

pacientes há necessidade de reintervenções para melhorar a 
microstomia, por meio de uma comissuroplastia.

A reconstrução de lábio utilizando a técnica de Kara­
pandzic é um procedimento alternativo para as grandes le­
sões, sobretudo em lábio inferior, já que é realizada em um 
só procedimento, sendo rápida e segura. Além disso, a técnica 
mantém um pedículo vasculonervoso, proporcionando bons 
resultados, do ponto de vista tanto funcional como estético. 
Seu maior inconveniente é a produção de microstomia nas 
etapas precoces, mas que melhora gradualmente com o passar 
do tempo.
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