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INTRODUCCIC!'l. 

Dentro de las intervenciones quirúrgicas realiz~d~s 
en tejidos blandes de la cavidad ornl encontramos la que co-­
rresponde a la c:rubía mucogir.gival,que consiste en procedi-­
~1entos ~u:rúr~icos p~ásticos para la corrección de relacio-­
nes entre encía y mucosa que dan origen a la co~plicación de­
una enfer~edad ó aparici6n de esta. 

El p~i~cipal obJetivc de esta l~tervención quir~~cica as -­

reubicar la in~erción de los frenillos y las insercionea mus­
culares que se supe~pcnen y las traccionan separándolas de -­
las su~erfic1es dentales causando una patclog!a. 

la ter.siór. GUe ejercen esas inserciones actúan traccionando 

el surco gi::t;ival fsvorecier.do la acumulación de irritantes -

que conducen a la gicgivitis y for~aci6n de bolsas parndnnta­
les siendo ~ás cc~úr. e3te problema en la cara vestibular de -

los dientes cercenes a la inserción de frenillos labiales 
superior e inferior. 

El frenillo es un pliegue de mucosa formado por fibras mus­
culares que unen el labio y las rr.ejillas a la mucosa alveolar 
ó encía r al periostio subyacente. 

Es im~ortante la diferencia entre las denominaciones fre-­
necto~la y frenilecto~Í•,el primer término es usado incorrec­
tame~te ya que desde el punto de vista médico,esto quiere de­
cir corte del nervio frénico,el segundo término es más usual­
y pcr le tanto debe diferenciarse también del término freno-­
tornía ya que arr.ba3 presentan operaciones que difieren de gra­

do. 
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Frenilcctomía es l~ el1minacidn cocpleta del frenillo, -

incluso su insercidn al hueso stibyacer.te,ccxo Ge requiere en­
la corrección de un diaste~a anor~al entre 105 inc1s1vos cer.­

trales super1ores.?rencto~!a es la elicin3c~6n p3rcial del -­

fre~11:0.Sc usar. las don i~terve~ciJ~es,~2ro pcr lo ge~eral,­

la 6ltima es suf1cien~e rar3 !1n&lid3tc~ r~r1ojcn~ele8,a ~a-­

ber,re~JlJcar el fre~illo de ~cdJ q~e F~fdG cre3~ u~G z0na de 

encía insertada entre el ~argen g:~e:~3! y el fre~1!:0.La fr! 

nilectorr.ía o frenulotornía se e!'ec~~:::,;:cr :e c,:,r.:lín, ,¡u!':t.:> ccn­

otros procedi~ier.tos tera;éut1~cs per1odo~tales,pero genera:­

mente se reali;.a CC!:/J int.erver.;:iJ~. ~e~3:-3i3. 

Por otra parte se encuer.trar. en 18 b1bl1cgr1:ío utilizada -
técnicas cenos cocp!eJas y de las q~e se hec~ ~enci6n,por ser 
t~cr.jc3s quir~rgicas e~rlead~s actuql~e~te con resultadcs rn~s 

satisfgctorios. 

Se expor.en ta~bi~n las indicaciones y contra1ndicacionc~ -­

para esta i~tervenci6n,as! cc~o su i~portanc:a for.i~tr1ca y -

recomendaciones preoperatoriae y poBcperatorios. 
Por Últür.o cons1dero la prevenciór:. de las al teracicnes de -

los fr~nillos co~o un p~oblema muy importante,no oolo dentro­

de la cirugía rr.ucogingival sino tombiér. er:. el ejercicio de -­
las diferentes e3pecialidades odontolÓGicas,dentro de las Cll2!, 

les debe tomarse en cuer.ta el c~idado de los tejidcs blar.dos 

del sistema enatcló5ico. 

Al honorable Jurado exarr.inador,soceto el presente trabejo,­
esperando to~e en co~s~deración lo laCcr des3rroll?da de mi -
parte,con la cual,independ1entew.er.te de los resultados que 
afloren,me ar.t1cipo a agradecerles suo RprPc1ables atenciones. 
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CO!iCE?7C'S D~BRIOL-OGICOS. 

Se efect~s a partir de la for~acidn del pa!ader ~::-1~itivo y 
hasta cierto p~~tc,dl.l!"ante el desarrollo de la oandlb~la.En -
todas las o~:Es !'eg:ones,los surcos que separan lae prctube-­

ran=1as faciales se van volviendo gradusl.r:ente ::-.er..cs ;:'!'Of:.L-:-­

das por lJ prcl!~eracién del ~escder=o,y f1r.a!~en~e dasapnre­
cen.E1 pa!adsr pri~itivo es una estructura redcndeada en ~or­

~a de terrsdure,que dará r.acirr.1er.to al labio sufer:Jr,a la -­
parte entericr de la apd!isis a:veolar supericr,y a la parte­
pre=sxilar de: paladar secur.Cario. 

El paladar está se~arado por un canal ~ccc prcfur.do ó surco 
de~tari~.~esce el ~o~~c crecen dos crestas epitel1ales:unJ -­
exterior vestibular o labial,en la cutll por desintegraci6n de 
¡:arte de sus cé:ulas epiteliales se forrr.a el ~u.reo la~ial;-;,· -

la otra i~~erior o der.tal,lla~ada listón den~ar!o,l~rr.i~a 6 -­
cresta der.taria,la pep¡la palatina se transfor~a mJy pronto -
en u..~e pro~iner.cia redon1eada en la parte anterior del palGdar. 
Pliegues irregulRres,transversslen,las lla:r.ado.; a!':u.¿as pala­
tinas,atrivies~n 31 paladar en su parte anterior.En esta eta­

pa los labios ~uestran una división defir.ida entre una zons -

interior suave,parte lisa;y una zona exterior de fino vello,­

parte vellosa.En el lob10 s~perior la parte ~edio de está zo­
na interna es prominer.te,~orc~ndo al tubérculo del labio cu-­
perio:-.Vn pliegue une la papila ccn este tu~érculo;as: el fre­

nille t.cctol~C1al. 

Cua~dc,en etapas ulterio~es,la apófisis alveclar crece,scbre­
sale entre el paladar y el labio,el frenillo tectolabial queda 

separaao de la papila p•latina for~ando al frenillo labial 3u­
perior ,uniendo la superficie anterior de la cresta alveclar -­
con el labio superior. 
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Los frerallos laterales se prodi;cen er~:re !a .:reata q}.veolar 

alveolar y la cres~a se~doa~veo!ar.E: dcs~rrcl1o de la ap6fi­

sis alveolar en la candí~~:a es eJn c~s si=ple.No existe nin­

gu..'"'la cresta seudcalvecla!" ,~,. la BFéfi~1s e::e!"ge gred11al:nente -

hacia la cavidad tucal,desde el !c~do d~l su~cc alveolar los­
surcos alveolares se abre~ y for~a~ el ve~t!bu!c bucal que se 

extienCe hacia a~rás has~s 13 reg1ór. de las ~eJlllas.Esto ocu_ 

rre aproxi~ada:ente a las dcce se=a~as de vida i~tr3ute~i~a. 
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CO!(CE!'".'OS A~1AcOncos. 

Ar.ató~ice~er.te se sabe que existen en la boca dos frenillos 
cer.tr3:es,v.r.~ superior y o~ro inferior,situados en la línea-­
cedia,sier.dc el superior ~ás desarrollado que el inferior.El­
super:or se inserta generalrnente a unos 8rr~. por enci~e del -

rebcrde g:ng:val,pero a~or~al=er.te puede dese~der hasta ~uy -

cerca de este,y a veces ir.sinuarse entre los dos incisivos 
cer.trales,a~rsvesandc el reborde alveolar y llegando hasta la 
papila inc1siva,en el paladar. 

Le ir.serc1ér. del i:'lfer1or se hace por lo corr.ún a Ba:.m también 

ciel borde gir.g:val. 
En embas partes laterales del vestíbulo de la boca existen­

ade~ás des frenillos o bridas a la altura de ambos caninos -­
tar.t~ superior cc~o inferior que son menos desarrollados que­
los cen~rqles¡y ~ás ce=~~ el inferior. 

8'1 los desdentad~s totales o alin parciales ~~ando han desa­
parecido los dientes anterio~es,caninos o premolares,provocan 
la ar.orrr.al desaparición de una parte de los rebordes alveola­
res forrrandc frenillos cortos. 

p¡¡::;:;n:o LABIAL: 

Nor~al~er.te es tm repliegue de la ~ucosa bucal que se exti­

er.de desde lo cara interna del labio,a la línea de uni6n de -
los rraxilJres,dc~de se inserta a rr.itad de su trayectoria en-­
tre el surco vestib~lar y el margen gingival. 

A veces ce ex~•er.ie desde el rr.orgen gingival pasando entre 
los dientes cer.trales hacia la rr.ucosa palatina provocando un 
diaster.:a. 

Co=c reGla general el frenillo no rr.uestra un aur.:ento de ta­
rr.ar.c apreciable sino que al trastorno está íntimamente rela-­
cior.ado co~ su ponicién,au.nque puede agrandarse por una hi--­

pertr6fia del estrorr.a conj~~tivo fibroso. 
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A ~edida que van haciendo erupci6r. loR jientes centrsleo o~ 

pc.::'iore3 y -,•3 creci ende el reborde al,veolar, la inserci:b del­
frenillo ~a ha:e proporcionalmente ~ás alta. 

La erupcid~ de los ca~inos ecpu~a n los incisivos late~alcs 
y centrales hacia la line3 cedia ce~ra~dc el espRcto y corri­

giendo el diasta=a. 
Histológica~ente est3~ formados pe~ tr~s cGpJs: 

A}Epi~elio estratif¡cadJ esca~oso. 

9)Tejido conjuntivo,con fibras de tejidc blando. 
C)Capa su~m~cosa formada por ~lá~dulas ~uccsas y linfáticas. 

FRJLlILLO tI:iGU.IL. 

Es u .. n. repliegue fib::-:ii:;ncc.::;::, q.ie $e i~se:-ta por ar:-1b~ er.. la 

cara ventral de la lengua y su línea media y hacia abajo en -
el piso de la bo~a entre las car 1í::.cula3 su~li:ig·J.;:ilea. 

El frenillo crece a medids que la lB~gua y el piso de la t~ 
ce se desar~ol!an h~sta adquirir s~ tamaño nor~al. 

Si~ ernbargo,con cierta frecuenci~ este :r~nillo no s~ desa­
rrolla ~rcporcionalmente a estas regiones qu&d3ndo demasiadc­
corto, lo que lo limita sobretodo en los movimien~os de p~otu­
ci6n y elevación de la lengus,determ1nanco Droblcmss de degl~ 

cién ; fonación. 

La u..~ión del frenillo lir.&ual al piso tie la boca puede ser: 
Total o anquiloelosia verdadera,y parcial ó corto.la el~era-­
ción que ocasio~q ~ás frecuentemente es la diJar~r!a sobreto­
do en 11 p~onu..~ciocián de las letras r.d,l,n, y a, pJr lo que 
se aconseja la intervención quirúrgica lo ~as pronto posible­
pars su tratamier.to. 
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INDICAC!Ol:::s y CON'!'RAir:ircACIC:rns DEI. 

TRA':'M.:IE:->TO ~UIR\BGICO. 

Los probler::as de !'reni llo suelen ocu-!"'ir con r.:ayor frecl>.en­

cia entre los incisivos centrales s~periores e inferiores y -
en zonas de caninos y pre=olares,y ~o~ ~ayor frecuen:ia en el 
sector lingual de la m•r.díbula. 

Un frenillo se convierte en proble~a s1 esta i~sertado ~uy­

cerca de 1~ encía ~arg1nal.Entonces 1 ~~ede trac::cn9r e~ =nr-­
ger.. ging1va~ sar.o y fJV..J::·ecer la acu.7.ulac1ór. Je i:.·rit3r-.:eJ~-­

puede separar la pared ~e u~a bolsa y agr~vnr su esta~0,o --­
puede entorpecer la ~icatr1~ación después del trJt3~t~nto,im­

pedir 13 adaptación estrecha de la encía y con~ucir a lJ ~cr­

oaci6n de bclsas o dificu~tar el cepill3do dental adecuado. 
Sn ocssiones es necesario inci¿:r o est1rpar el f~enillo -­

lahinl su~erior y =1s r3~a~ente el infc~:cr.~esp~ec d~ ~na -­
re~ocid~ e seccid~ incorrecta del frc~1llo puede prodJcir al­
sonreir en el paciente el lev3ntaciento ex~gerado del l3bio -
superior,pero es evidente que otros factores tales co~o la 
rigidez y longitud del labio tienen imrortancia aparte del -­

frenillo. 
En U.'"'l.a encueata reali:::ad3 a cierto ntb:ero de ortodoncista-J­

americ~nos en relacidn con la i~portan<~ie del !i·enillJ y l.! -
necesidad de la extirpaci6n quirúrgica,no todas las opiniones 
coincidian,así ·1e::cs que ...:.nos aconsPjan :-JU el~'.!'.inaci-5n pAru -

obtener ~ejores result3doe ortodónticon e~ ~iru¿ía.Desde el -
punto de vista prvstodóntico,el frenille pued~ '~cnerse a la­
normel uhicPcidn de una prdte~i~ coffipl~t3 debido ~ loA pro--­

pios rnovi~ientos del labio desplazan~o a e~t3;csto ocurre --­
con r.:.ás frecuencia en frenillo lingual ori¿1nando ~1demáo de-­

rectos en la fonación. 
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Así pues la eli~!nsoión Jel frenillo se hace con fines ort2 
dónticos,p3rodontsles y protésicos en la edad adulta.En el -­
caso para trotamiento ortodontico se stigiere llevar a cabe la 
intervencién en el oo~ento de la caída de los incisivos tem-­
porales reem"lazadcs por los permanentes y cuándo los inci~i­
vos laterales per~ar.entes esten erupcionados.Esta indicado -­
ta~bién cua~d: hay hipertr6fia para prevenir la separació~ de 
les incisivcs,siendo la mejor época antes de la erupcién de -
los ~e~porales. 

Para tener la certeza de la alteración patológica de un 
frenillo debe ottenerse una radiografía prevía a la interven­
ción,ya que en muc~as ocasiones el diastema no es ocasionado­
por alg:.:-.a ano~alía sino por la presencia de un mesiodens é -
un diente supernwi:erario. 

En cuanto al frenillo lingual mencionaremos que su anquilo­
glosia puede ser parcial,a~~que rara vez se observa su fusión 
completa con el piso de la boca.La lengua en la anquiloglosia 
(llamada también lengua atada)esta restringida en sus movimi­
entos por una fina banda mucosa,que se extiende desde la muc2 
sa ventral de la p~~ta de la lengua hasta la mucosa gingival­
lingual ,la unión puede ser simple ó bifurcada. 

Hay todos los grados de severidad en la fijación.El pacien­
te puede experimentar cierta dificultad en la pronunciación -
de algunas palabras,o el frenillo puede ulcerarse en contra -
de les bordes incisales,al tratar de protuir la lengua.El --­
tratamiento indicado para todas estas anomalías de los freni­
llos es su resección quirúrgica. 
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rnPORTA!iCU F'O?tIATRIC.;. 

Tomar en cuen~a al fonintra pera la in~ervención quir~rgica 
del frenillo ling~al cJan¿o el cuadro potol6gico cs~9 repre-­

sentado por defe=tcs de la articulación del le~eu3je (prcn1.m­
ciaci6~) es de gr3n ayuda e i~portancia. 

El criterio en lo que cs~o se basa es en que la le~.eu: no -
tiene capacidad de adopta!" las disti~~as posiciones de la a~­
ticulación de los for:.e!:'.3S connonantes ocasio:iado por U."1 f!"e-­

nillo lingual corto ó poco e!ástico ó de inserció:: Cb;~:il ir.ay 

an~erior.Debe efectua~se un estudio fer.ético de los p~s1cio-­
nes er~iculadoras(cuyc aprer.dizaje y p~éctica esca?En del ci­
rujano dental o buco~axila~).?or el:o debe tcma~ee en cuc~ta­

la opini6n del ~ddicc fcnia:ra qui~n ade~ás decidir~ si basta 
de una simple disección ó si es n~cesar:o una total debridacl 

5n de la bese de la ler.g~a.Por supuesto existen casos en que­
la cor~eded es tan ostenslble que impide inclusive rnovioie~-­
tos deglutorios norcales y en esas condiciones debe efec~uar­

se de iru::ediato la resección. 

CLASI FICACIO!I. 

Jecobs describe cuatro tipos: 
A.-3ase ancha en forrn3 de abanico en el labio. 
B.-Ease ancha en for~a de abanico entre los inzisivos. 

c.-Bases anchas en forma de abanico en el labio y entre los 
incisivos. 

D.-Frenillo a~plic di!uso-adiposo. 
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SegJn ~ont1: 
El tipo A.-es alarsadc,rectángular que provoca el diastema 

pe~ desplaza=iento pgralelo de los incisivos. 
El ti;~ B.-es triá~gular de b3se superior,cousando el diaste­

ca ccn ~a:,·o:- sep~ración radicular. 
El ti~o c.-es triángula~ de base inferior,que causa el dias~ 

te~3 interincisivo de mayor separación coronaria. 
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Ante3 de realizar cua¡qJier intervenc16n qu1r~rg1c~ C3 de -
notable iu.port&nci9 obtener un estudio general co::pleto del -

pacie~te 9 trater.Estc e~tudio ini:iol se basa en las ~~~lo-­

bras que ncs permiten cbtene~ los dato3 cedio~te el interr~-­

gatorio y la eAploracién física, el interrogatorio p~ede ~e~ -
directo ó inji~ectv c~n =n~o de s~r ~enor de edad),13 exp~o-­

ración fíaica oon los cor.oci=ientos en conj~n~o(;.alpac:¿r., -­
olfncción,~ercució~,in~pección,étc)que nos pe~~i~en obtcnc~ -

los s:¿ncs y ~ín~c~a3 para completar una historia clínica y -
realizar un diágnost!.co dcspues de conocpr el est:1Co gc1er:.l­

de la sa~~d del pacie~te y proporcionar un buen trat~oier.to -
descuerdo al diágr.ostico. 

Como nota i~portente ne debe~os olvidar loo auxiliares de -
diégncs~ico ~édico o de labcrntorio cc=o Gon:Biomctría he~á-­

tica,qu!~ica sanguínea,tieffipo de protcrr.bina,t1ernpo de nangra­
do,tiempo de coaguloción,dett:ccitín de glucosa er.. orin3 étc. 

Todo el instrumer.tal que será e~pleado para la operación -­
deberá estar estéril y colocado en una charola.No es posible­

estérili~ar todos los apcra~os que componen un consultorio -­
dental pero si es indiupensablc la li~pieza del cabezal del -
aillón y dor.de coloca las manos el Faciente,limpiar.do con una 
solución antiséptica evitando así tr3~smitir algu.~a infección. 

Las manos del operador deberan estar limpias y protecidas -
por guantes estériles,dando especial atención a las uñas que­
deben estar recortado~ y liffipias,esto no con el fin de q~c el 
paciente se lleve una buena impresión ~ino p•ra evitar el 

riesgo de contraer una infección. 
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Esta indicaja la medicación preanestésica en pacie~~~s 
nerviosos o aprensivos que nos ayudará a: 
1.-Reducir el roetabolis~o basal. 
2.-Sedar psíq~lcamente al paci~nte. 

Se debe dis~in~ir la cantidad de anestesia por administrar 
previ~iendo así accide~tes ca~sados por una sobredosis. 

Prever.ir efectos alérJicos. 
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TEC~ICAS. 

-?EDE!lSPIEL-
Previa anestesia local infiltrativa se levanto el labio supe­
rior a modo de que el frenillo ;uede tenso,con un bistu:í de­
hoja corta,se circunscribe a manera de é·1alo la base en aba-­
nico a derecha e izquierda del frenillo hasta llegar a hueso. 
Pederspiel no secciona la extensión alveolar,la cual escsri-­
fica con galvano cauterio.La porción del frenillo circunscri­
to por la incísí6n se to=a con u.~a pin=a de disec~ión¡se de~­
peja el tejido al resecarse por =edio de una legra o espátula 
ro~a,los bordes de la herida se re~nen con los pu.,~os necesa­
rios de sutura. 

-mEAD-
Se traza una incisión bordeando el frenillo en toda su lonsi­
tud y llegando en profundidad hasta el hueso.Se separa este -
de su inserción osea con u.,a legra o esp3tula roma.Disecado -
el frenillo,se secciona en su límite suporior,los bordes de -
la herid9 se LL,en con p\.lntos de sutura.En los casos en que el 
frenillo labial desborde el lÍ~ite bucel,rodea la arcaia y e~ 

inserta a ln altura de la papila pelatina,la operación se e-­
fectúa trazándo la incisión de tal manera que bordee el fre-­
nillo y se prol~r.ge pasando entre los incisivos,hacia la cara 
palatina,cuidando de no llegar hasta el agujero palsti,o an-­
terior.Bl frenillo es disecado según les técnicas señaladas. 
?ara evitar hemorraBias,se puede tomar el frenillo con pinzas 
de Kocher,una en el lÍ~ite superior del frenillo veci~o al -­
labio,la otra paralela y adosada al hueso.E! frenillo es di-­
secado por dentro de estas pinzas y no se retiran hasta des-­
pues de pasados los hi!os de sutura. 
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-BIOCALTI-

1.-So aplica anestesia infiltrativa utilizando la menor cant1 
dad posible de líquido,y Pvitar la deformación del surco gin­
gival. 
2.-Por medio de •tr.as pinzBa de Kocher se prende la porción -­

media del frenillo. 
).-Se seccionan los tejidos,por lo cuol se opoya un bisturí -
de hojo corta sobre el extrer.o de dichas pinc.as y se cantor-­
nea alrededor ll~gando a bastante profu.~didad para seccionar­

el tejido fibroso del frenillo.Al retirar las pinzas de Ko--­
cher cae los tajidos neccio~adoc lo herido quirdrgica toma la 
for=a row.boidel,de tal manera se respeta tanto la inserción -
ns!:!a d,;;_ frerüllo cnno la subnucosn,pero queda elin:inEJd<:: la-:­

brida que frenaba el lobio. 
4.-Se hacen tres p~nt0s de sutura teniendo la precaución de -
enfrentar perfectomer.te los bordes de ls herida. 

-r.EVA:'ITA:.'.IE:;To o DE$CE:'ISO nE LA r:s::scro:-i DEL FRE:'IILLO-

I!'ldicado pn!'s el f::•er:.illu labial !::Upcrior e inferior. 

Se practican dos incisiones paralelas traz3dss a cad3 lado -­

del freni!lJ,estas Jeben lle5ar con pro~undidad hasta el hue­
so;su lÍ=.i ~s in!'erior crta C3d~ po:- e~ vé:-tice del frenillo -

otro inc!sid~ perpendicu~.ar a las do2 primer~s corrplcta el -­
colg.Jjc. 

rcsF~er.diG~Uo el c1lgajo se ubica donde no sea ohntá~ulo para 
las prd~eais y se fija ocn puntoo da sutura do cada l•do.Que­
da u...~1 fo~cié~ del periostio sl deDcubierto,ln cual prcnt~ se 
cubre co11 t~jidc ¿~ gr~~ulaci6n. 

El p&riosti0 debe pr~tegerae temForalmente con ~n trozo de 
gasa ycdofcr~~da q~e se mLntienc con puntos de suturA .Aunq~e 

no es ~tco~3ria ia protec~i6n del periostio. 
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-Rmwcrm: DBL FRE::n.ro LABIAL E~: ;>ROSTOD0!1C!A TC:'Al.-

A)!nserción baja del frenillo labinl.Si eR ~n•d• :n aneste­
sia loca~ i~!'iltrativa en el origen e ins~!·~ión del fre:1ullo­

lab.ial1apliquese lentg:nen.te llsa:itlo 0.5 e.e. t!'n cad.·1 pu.:.1.:ié::-­

espErando 5 cinutos{para la ~~ci6n del a~e~téa1co). 
B)Lev~ntese el lat10 y col5que~e u~q p1:l~3 ~o::astdtiC9 p~--

ralela a 13 superficie a~: rep~i~~~¿ a:vcc:~r y e~ contacto -

con la cuccs~ que cub:e ln s~perfieie 19b13l d0: ~r0~es~ 31-­

veolar hgsta f0ndo jal s3co,c1drrense lJs p~~:Ja Dct:e laJ -­

fibras del freni:lo,Jj'!.ese el labio h1c1s orrib3 y h.1.cia nfu!: 

re hasts que se fo:-!"'~ ~I!"I. ~!:G:l:o rec~c .:c.-.. l·.1 s~~~-er~'.,"'it· 1:1-­

bial d~l proc¿sc alvdolnr.:oldqu~se ~~1 3C6~~d~ p!r:zn h~;~~~··­

tátic!l par:Jlcla al le·r.i;-.. ta:r.::..er.+.;o tot::1do(e!! LJ::.Gu!.c r~..::tL1 -..''.J":'. -

la pricera pinzo),..::ie:'r~ las pinzas sc~re lsa fibras de: fre­
nillo que pen;,::i~rar. 3;. 11b::..n P.~ten'1ienLit> l!::...:. ~ccad0· ... ·le l:'.'.is -­

pinza ha8tq ~ando de 33co. 

C)Las pu!".t3s de les bo:::Jdos de ln~ J-::.s p1n::is ·i·.!be:1 :c~3:"'.;'J~ 

un:i con ntra,eJ ::-t·nillo labia: srJtenic!·J entre l.J5 J.v.; pin--

sin hacer preGiá~. 
D)y E) Con u.na h')J:J ;le bist~rí nl:::ero 1 i có:-t(;si.? ro: f11.erG­

de las pinzc~ 1 as! cu~~do el ccrte eJte h~cho el teJidc q~:¿~-­

r~ entre l3s dos pi~=as,lo~ ~~rze~es l3~1~a~~~ de la he~ide -

quirúrgica 3on le¿;:-:;i..!o3 e::--:. ti~!:'!'8~ o ca:; pi.n:3s !"ect.o~,c~t~­

permit1rd despl3~3~~e~t~ y s~i~:a sin ~c~s:6::.. 

Si el corte se hL~1e:~ p~r d~~~ro de l~~ p1n=~~;,cl t~j1do -
se cGgul:oríu y ap~3J:3rÍ3,r~cdispon1~nd,lc 3 i11!ccci6n,far-­
cec16n d0 :ostras y dif1c~!~3~do 1~ su~~'!'~. 

F)Sutlrese haata G'l~ la xucosa sea le~r~d5,=u1dL~Jo de cu-­
brir f11Óndulas IT'.UCOS3S.Co:ÓqlH?32 il!13 fj:lS':3 yo<lofO'!'::l·1d~ e:1tre -

la herida y el lnb10 .i'..il'ar.te dos horaG :·ecnr.'.end·.í:i:dosc- :JZeo -­

tuc2l. 
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-!E::~c!c·r :;;;1 FRErlILLO LARIAL 511 OR'.i:Cl::O~IGIA (D!,1S~E'~AS)-

El frenillo labial forma un replieeue del labio al proceaJ­
alveolor,persistiendo en su inserción ori&inal en la papila -
pal3tina.Aún co~ la erupción de los incisivos cent~3les,cuar.­

do e3to sucede rs~ulta un diastema entre ambos centrales,en -

algu~~3 c~Jcs es~e d~as~e~a cede con la erupción de los late­
ralez,y c~~~do este no cucede debe eliu.inarse quirúrei~J~ent3 
el fren.!.l lo. 

Técnica de eli~in3ción. 

E:1 les pasos A,B,C,D, y E, es scr:ejante al anterio:-. 

F y G.-Se ccrta con u!:a cuña en forc:a de V entre los centra-­
lee ha~t~ el h~eso alveolar,se remueve el tejido,cuidando q~e 
el c~c¡:o de lüs pinzas no se exponga. 

H.-~ucde un ebpacio de forma rectángular entre len centra-­

les se e~,ac3 g~sa yodoformada Con óxido de zinc-eugenol o -­

bi2n ce~e~to quir~~gico en la herida de lo~ centrale~,q~e de­
be ~9ntenerse d~rar.te cir.co dias,(esto previene la fcrmacié"­
de bridas en el espacio).Realizar asco bucal. 

Si el frer.illo c3tó hipertrofiado,se reseca el exceso de -­
m~ccca al mismo tie~po q~e el tejido fibrooo.Asir entre los -
mordienteo de ur.a pinza de disección el frenillo,incidir bus­
co~do el contacte éseo y siguic~do loa contornea de su impl~~ 

tac:.ón labiogingiv.31.Se oh tiene así un ''cuarto de naranjaº fi­

brcmucoso que se extirpa.Curetear el reborde óseo par~ des -­
prender fibras adheridas.Disecar los bordes,afrontar y sut~-­

ra:-. 
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Desde el p~nto de v!ota ql1ira~gico 1 oe ha~ ~=pledo ~Jlti­

ples técnicas para la elir.inación del frenillo labial,cor.o -­
las tt!cnicas ya mer..~ionadas, si !1 err.lJal't:?, c:i la ac ttJ!Jlidad la -

tendenc1¡1 gene~al es efac~uar dos intervencio~e~:lu re~ccci6n 
y la zetaplastía del ~~anillo. 

-R::szc::ro:r n:;:::. :íl::::r::::.LO LA3TAL-

Realizar a~astesia local d a diatar1cia para e7itor defor~~­
cid~' fig. 1) .To~3r e: f~e~il~o en~re dos p~n~as ~oG~Uito ~cc-­
tas,13 supe-ricr c.11ocada le :::ás ce!"c:1 Ce l~ cnr:J pont;.;rio!' ~­

del labio superior y la inferior :n r::3s ce:-e:n de la enc!G ·1e_E 

tibular,procur~~d0 que a~s p~r..t1s se to~uen ~or su~ ex~rc~~n­

(fig.2) ,de tal ~vdo,~ue en~=e las p1~za~ quede to~3d3 la to~~ 
lidad del fr9n!!~o.Se cc:~d ~en ~i3tur! pe~ arrita ée lo pin­

za s~perior y pcr atajo de la pi~za infe~icr(fie.J)eliminnnño 

con esto el freni::o que queda sujeto entre ell3s.La her1d2 -

resultante es de tipo ro::-.boid::tl(fig4)se nutu.ra e~ EU p3rte -­

labial(fig.S)fcr pu~tos aislados co~ seda 000 atr~uT,ática ó -

mejor aún ~On :atJUt C:~C por pun~o3 8i310d03 invertid~S lo -

que evitJ~1 posteri~r~e~te re~irar pu~tos,c3niobr9 que p~ovo­

ca cierto grado je dolor o molestias sobretodo e~ niños. 

La ~etaplastía (f!g.ó)=onzi:3te en efcctua::- un3 inci~ión ve,r 
tical en toda :a ex~ens1¿n del fren!!:o ~~e ab2rca l~ tota:i­

dad de su p:ano =uco~o;esta inc1aid~ se cc~pl~~~n:a con otras 

dos de cencr di=cnsién que 13 anterio~ li~~r~~er.te ob!icua y 

de igual t~~ar.c er.tre EÍ i~~ciá~do~e entre lo3 extre~os de ln 

vert.i.:::al ,c::is o c:e::.os a la i:i :ad de un tir:tiu!o de 90° y de t:il­

mo~era que quede e~ fcr~3 Ce Z(fig.7).rne c~r3ctcrr~~ic3 de -
esta técr.ica es que el brazo que se forrr:1J no .ieO~ s~r r::u:,~ la,:: 
go. 
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:'e;! ::.indd.os los cortes proccderr.os por disección rc::;a a rr:ovi­

J j z3r 109 col¿Jjos triángulare~ de ls incisión efectuado in-­

vir~i~nJose éotcs de tal re~nera que el superior ocupe el es-­

pacio de! inferior y visceversa(fig.8).Así ~iemo,se corta el­
tejido fibrr.so que este por deba'jo de dichos colgajos,la sut.:¿ 
r3 se rr:-aliz3 por rr.edio de puntos aiElados con ~01rdo atraLl.1r.atl, 

ca 000 o bien se hacen nudos i~vertidos con Catgut OQ~C 
( fie,.9). 

La resecciór. debe err.plearse con fre::iillos erar.des ó vol~i­
nosos ,ya que si se ir.tenta la zetaplastía en estos casos,se -

prcvcca ~n prolapso de la capa mucosa del labio superior con­
posibilidod de que el enfer~o presente subsecuentemente un -­

labio doblo o en cortina. 
En cambio r.os ir.el inarios a la zetaplastía en los frenil 1.os­

peque~cs que ee~eral~ente li~itan el movi1ciento de extensi6n­
labial,obter.ié~dose can está técnica una menor retracci6n --­
cicotrizal y por con8iguiente una mayor movilidad de la re--­
gién operada. 



fig 1 .- .-\ne:>tt":"if\ i<IC.al a 1fü1.r..11d~ para rv1t.1r 
la de!orm.ftción. 

ESTA 
SALIR 

Fi~. 2- Formn de tomllt rl ftl'fullo entr" 1¡¡,. do.'!' 
pinL~" 1111..-qu;tu rrcLI .. , pr1){"11r11nd.1 qth• 
~u.~ pu11111~ H' t1)(¡u1>11 t>n ~u .. í'l.lrt'mo~. 

TESIS 
DE LA 

NO DEBE 
BlBLiOfECA 



F1¡,:. 3- <'Mir N)O ht•lurl ¡i.•r 11rr1ba. de !:i. 
rnpí'rior y wr ah:1!11 ~Ir l.1 111krior 
f"liminandu a.el rl frC'm!lo. 

F11: '4 - 14l h('rid1t rr-sult.ante dt- tipo romboidal. 

{ 2c') 



ftg. -~.- Sutura en su parte l&bia.I coo leda 000 
ó C.t¡;ut 0000 

Flg. 6.- lnei!i6n n!rti<'.al en toda la ut~n!ión 
del Írt'nlllo. 



Fig S.- In•tersión d 1 obtcnidOA e os colgnjos trügubrH 



Fig. 9.· SuturtL con k.'lfa p-.n puntns 3i;.J3d05 6 
bifo uudo~ io\·ertidos ron C'stgut 0000. 
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s1ciple,la resecc1Ó:l :: :a zet.Jt1astíe.La resección para el f;.:;. 

nillo li~gual es ~n9 téc~ice que se aco~pa~a Ce l~ p:asti3 -­
del ger.io¡;lo~c. 

Técnic~: 

1o.-S~ er.23tesiE loc~:=.en~e r:r i~~ilt~3CiÓ~ tod3 la ta5e -

del frenil:o as! cc~o la ~a!"te ccri·espc~dien:e del ~~~culc --

geniogloso es;er~~do el tiecpo necesar10 p3r3 que la de!~r~a­

ci6n ocasiono~g for el a~est~s!cc d1~~!n~¡a (!i¿.1) 

2c.-Se to~s e: :re~il:c er.tre d~s pin~as te~c3tátic~s rec-­

tas,la supe~ior c:lcc3da en el ~iG~o plar.o de 13 c8rs ven~ra: 

de la lengua,y la i~fer!or h3sta donde el pise de la boca 1:­

per:r.ita evita::do lesio;.er las ca!"Ú.ncu:.:Js sutlir.::;u3les,se C.eb~ 

prcc~rer que las pu~taa de las pin~ss se :oque~ en e: v~rti=c 

del frenillo (fie.2)c~ar.do el ta~n~c de: fre~illo es extrc~n­
d3~ente corto y no es posib:~ colocar dos pin~3S utiliza~os -
solar::.er..t;e ur.a. 

Jo.-Se corta con bisturí pcr arriba ce la superior y por -­
abajo de la inferior eli~irando el frenillo que queda Eujeto­

entre a~bes Fir.zas deJ3ndc con esto una ter!da de ~ipo rombo~ 

dal ,(fig.J) 

t;c.-Se cfectú:; L.:.."'lé i:--.:isi~n \~ertical en la aponel,;.ro~as que­

cub:-c el r.-.lÍsculc ¿;enic¿~:;::::-(f¡_g.J)sep!:rár:dose lo~ ~orñc-s rara 
deEcutrir ccrrect~~e~te a e~te =~~culo. 

5o.-S~ e~ec~úu incisiór. ho~i=o~tal de alcur.vs de loe ~sces­
~~sculares A~terioren host3 obte~er la eloneaci6n de~eada d9-
la le!'lgug,nc~ánC.ose q:¡c el ccrtc rr.ú.~cul3:- EidqLüere tarr.bién -­
u.na for:r.~1 rc1iboidal( ~i~ • .;). 
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6o.-9e sutura el plano m~scular romboidal con C•tgut tres 6 
cuatro cero1 ror pll1to~ eislados alargdndose con eoto dicho -

pl•no.(fic.5). 
7o.-Se s~tura la aponcurosiu en la misma forma(fig.6) 
80.-La m~ccsa se s~tura ccn Catgut 0000 por puntos en U con 

nudcs invertidos,para evitar molestias posoperAtorias. 

Con está técnica se ha observado que la retracci6n cicatri­
zal no hace perder el objeto de la intervenci6n,dandc el ala~ 
ga~i~nto y la movilidad deseados a la lengua. 



Fh:. 1 • Ant>:-t('~iu lor!!.1 l'll \¡\ hn~· d1•I fn•01\111 

que inYolurrn l'l pbno nn1~1·11br 
Fil! :! • Forr11:1 11<' tom:u ('\ fn•11illo ruübndo 

11u1• lns 1·xlrc1110~ tl1• la:- pin~u ::e 
toqu<'n r11tre .!'i 

Fii;. 3.- 5(' rortA por erribn y por dl'bajo de 
!u..~ pi11z:u• rlimi1111oil1) el frt•uillo que 
1¡11t'<i:l !!ujr.to entre dl:u;. 



FiJ: 4 • C'otlr ill' 11l!!lin11s h:u·r~ mu:<nibrrs 
p1trn nbtr11n 1:1 f'lOnJ!Bri1«11 d1 .... ·:ufa 
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FiJ: 5.· !-'urnra tlt·I plano lllUN'Ular 

F1¡.:. 7. l.!\ H1tmn tnmrn;ub ~in llllll!;Ufl!I 

mnk~trn p:1ra 1•! 1•11írr1110 
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CO!~?LICACIONES POSOPERATO!lIAS. 

DOLOR.-l.!uchos procedimiontos quir<lrgico" ocBalonan en el 
posoperatorio algún grado de dolor una vez qu~ se disipan lo3 
efectos de la anestesia.Esto se concidera una respuesta nor-­
mal frente al trawnatismo inevitable de la cirugía.La aplica­
ción intermitente de ccmpresas fr!as en la zona quirúrgica -­
(30 min. cada horo) durante las primeras 2~ horas del posope­
ratorio .Para e~ dolo= leve es suficiente u....~ analgésico anti-­
pirético administrandolo en pequeñ1s dosis a intervalos cor-­
tos,en luear de dar grandes dosis en poca frecuencia. 

nEMORRAGIA.-En ocasiones esto oe debe al desgarro o corte -
accidental de una arteria o vena grande,pero la mayoría de -­
las veces sucede en regiones infla~edas donde los tejidos son 
muy hiperémicos.El sangrado en napa generalizado de 1os teji­
dos blandos por lo general se cohíbe mediante presi6n manual­
sobre una compresa de gasa aplicada a ca región.Si se h> lu-­
sionado un nso gran~" se puede pin:rnr con un~ pinza he.n:ootá­
tica y lienr co~ cat~11t de 3-ceros. 
El cese de la hemorragia es inmedinto,después de realizada la 
sutura .En casa .ie persistencie de la her.-.orragia a pesar de 
loo tratamientos lccaleo,he~rá que rccu~rir a medicaciones 
generales,tales como la transfusión sanguínca,las inyecciones 
de substancias que aceleran la coagulación,devol•tiendo a te-­
jido algunos de los elementos que le faltan. 
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I!iPL.~~ACIOil.-Es uno de los mec"nismos de defensa que tiene­
el cuerpo aunqu~ es una respuesta agresiva resultando ser un­
mecanic~o patoc~nico.Es una respuesto inespecífíca,vasc~lar,­
dinámica ante cualquier daño tisular (cu3lquier agente físico 
químico ó biológico)que provocan ruptura de las células.El -­
agente que provoca la inflamación puede variar en intensidad­
y d.iracién. 

E:> el caso quirúrgico puede ser causada por el tra"'1!atismo-
o por la infección,p2ro en los dos casoa los síntomas son los 
mi3mos.La aplico~ión oportuna de hielo en las primeras horas­
y po~teriormente la aplicación de calor seco ó hÚ!r.edo dan --­
buenos resu:tadcs.Si la inflamación es de origen infeccioso -
el tratamiento será a base de antibióticos,alimentaci6n ade-­
cuada,reposo ,y mucha limpie~a de la ~ona de opergcíón. 

1:;nccro~r.-La forir.a de entrada de un microorganismo es atr.!!. 
vés de la piel ó ::m,~osas,!nges~ión ó Inhalación provocando -­
daño al huésped mediante la produc~iór. de toxinas,crecimiento 
y reproducción.Con manifeataciones de fiebre,leucocitosis e -
infla~3ción.Entran através de las ~ucosas por vectores como -
san: j cr ingas contaminadas, ag11jas, bistirfas,cure tas, legra2, etc. 
El tratamiento es básico~ante a base de colutorios co~ solu-­
cionas antisépticas débiles,con el objeto de eliminar residu­
os de alimentos que faciliten la infección y limpiando la zo­
na de punción del anestésico con un antiséptico. 
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CONCLUSIONES 

1.-Generalmente todas las anomalías q~e se presentan en los -
frenil~os labial y lingual son de origen congénito. 

2.-El conocimiento de la anatomía y fisiopatología de los f!!!. 
nillcs labial y lingual nos permitirán el tratamiento quirúr­

gico adecuado. 
3.-La preser.cia :le un frenillo l:Jtial ar.orrr.al,ccasiona Dias-­
ter::a, a1mque en alg 1 L~as ocasiones es provocado por un Mesio---

4.-lüs téc~icas ~uir~rgicas ~er.cior.adas Fara la corrección ó 
ex,irpación de los frenillos labiales se efect~a ccn fines 
pro3~c~é~ticos 1 paro1ontales y ortod6ncicos. 
5.-El tratamiento quir~rgico del frenillo lingual esta indic~ 
do cuando existan rroblemas de pror.unciaci6n y cuando es más-
03tensiblo lo cortedad impidiendo movimientos deglutorios --­
norrr.alea. 
6.-En la actualidad y desde el punto de vista quir~rgico las­

técnicas más empleadas son la resección y l~ zetaplastía. 
7.-Para el cor.ocimiento general se hace mención de 13 técnica 
de Mioplastía del Genioeloso,preter.diendo con ella mejores -­
regu: todo::. 

8.-El objútO dG di~ha técnica consiste en proporcionar a la -

leng~a un alar5•r.iento y movilidad normales. 
9.-Es importmnte tomar en cuento lo~ in:licaciones y ccntrain­
Jicecionc3 par? llevar a cato la intervensi6n quirúrgica y -­

evi tor dañoo al p•ciente. 
10.-Para evitar las complicaciones como la infección,inflama­
ci6n y otrao alteracio~e~ ¡·atol~eicas ~ebe~os llevar o cabo -

los principios de asepcia y antisepsia. 



(31) 

BI:SLIOG:lAPI.\. 

1.-Archer Harry \'I: Oral Surt;e:-y W.Jl. Sandars Coir.panr Philadcl­

phia and London,1966 fng.2~~-2~S. 
2.-0rban B. :His~ología y 2::-.brioloi.;ia 5u.c0Cent3l .Edi t lager 

S.A. Arbentina.paG. 2-11. 
) .. -Krlá6er Gus~a·; C.:Tratsdo de Ciri.;g.{3 B:.;cal.Zdit.Interac:Bri­

cena.1959 pag.133-136. 
4.-Bernier Joseph S.:T!"0!3~1ento de la3 ~f~r~eeades Orales. 

Cr.eba,Buencs Aires.Ed~ciór. 1962.~ab.~45-~43. 
5.-Clark Her.:-ry ?.:Fráotica de la Cirugía Crnl.Edí~.Biblio­

gráfíca Argentina 1957.pags. 171-172-271-272-. 
6 .-Ha:-nat i'ieyers: Cdontología Infant1!. '5d1 t. ?l~U:-:.dí .Buenos Aires 

1967 pag. ~20-~21. 

7.-Sánct:ez ":'.::rres Javier:Revista A.D.r~. Vol~ 25 N'~i:n.2 1908 

pag. 135-140. 
8.-Sánchez Torres Javier:Revisto A.D.?t:. Vol. 27 ~:ur.:.~ 1970 

peg. 111-11ó. 
9.-Tar:Jsco Camino Seve:rino:Jefe de la Clínica d~l Lenz~.rnje 

del Hospital 20 de No»ien:bre.Datos de !'oniatría. 
10.-Hinds Edwerd C.:Cir~g!a Oral en el Consultorio.Odontolo­

gía Clín1ce de :;orte A:r.érica.Serie !I! Vol.9 Edit. h'.undi 
pag. 15-16-86-83. 


	Portada
	Sumario
	Texto
	Conclusiones
	Bibliografía



