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INTRODUCCION

FRENILECTOMIA

Se encuentra dentro de las cirugias de tejidos blandos para
corregir y ajustar situaciones tales como: una fijacion de
frenillo limitado o hipertrofia del mismo, asi como manipular
estructuras de tejido blando que afecten al paciente desde su
fonética, estética o algun tratamiento ortodontico o protético.

La manipulacion de las fijaciones de tejido blando debe
considerarse en relacion con la anatomia y fisiologia del tejido
en particular, de las estructuras dseas subyacentes. Las
inserciones y origenes musculares, asi como los conductos
salivales, son estructuras importantes para ser consideradas
cuando se planea el procedimiento quirurgico.

Se hace un estudio minucioso sobre las diferentes técnicas
para su eleccion tomando en cuenta, desde una valoracion
clinica, instrumental que se utiliza, bloqueo de la zona y
descripcion de cada una de las técnicas existentes para los

frenillos labial superior e inferior y lingual, segun se presente



el caso tomando en cuenta las consideraciones de cada una para
su mejor realizacion.



I. CARACTERISTICAS CLINICAS DEL
PADECIMIENTO

El frenillo es una alteracion de desarrollo de tejidos bucales

siendo mds comin en niflos que en jévenes y adultos

GENERALIDADES :

Los frenillos son principalmente extensiones de la mucosa
que contienen fibras eldsticas, tejido conectivo laxo y

ocasionalmente fibras musculares,

Se presentan en varias formas como: Inserciones largas y
angostas; anchas y planas ; y todas las variaciones intermedias.
Se adhieren a los labios, a la mucosa alveolar, a la encia y al
periostio subyacente en la linea media del maxilar y mandibula,

asi como también en el dorso de la lengua.

Actuan como riendas flexibles limitando ¢l movimiento de
los labios, mejillas y lengua. Ademds presentan problemas
relacionados con la acumulacion de la placa dentobacteriana,

procedimientos de higiene, estabilidad de la protesis, ocasiona



transtrornos en la erupcion de los incisivos, dificultad en la
adaptacion de la aparatologia ortoddntica y en la fonética.

Con el fin de obtener los mayores beneficios posibles el
Cirujano Dentista debe observar ciertas reglas:

A) DIAGNOSTICO DEL PROBLEMA:

Debe hacerse un diagnéstico apropiado después de disponer
de una historia clinica apropiada, de llevar acabo un examen
clinico completo y de usar medios auxiliares de diagnostico

importantes, como la radiografia.
B) EVALUACION DEL PACIENTE:

La edad del paciente frecuentemente modera el tratamiento
quirurgico. En su mayoria los pacientes jovenes se curan mas
pronto que los adultos, aunque la frenilectomia es un
procedimiento rapido en los adultos sobre todo se debe de tener
muy encuentra su estado nutricional, enfermedades sistemicas

especificas y la posibilidad de hemorragias.



Se deben de diferenciar dos términos pars la eliminacién del
frenillo que son:

FRENOTOMIA:

Es la eliminacion parcial del frenillo , no depara ninguna
ventaja y puede ocasionar una acumulacion excesiva de tejido,

es decir , puede recidivar.

FRENECTOMIA:

Eliminacion completa del frenillo, incluyendo su insercion al

hueso subyacente.
1.I FONETICA:

El problema del frenillo lingual corto en pacientes que tienen
dientes produce dificultad para hablar correctamente. En la
mayoria de los casos esto se corrige esponténeamente en los
primeros afios de vida. Cuando existe un nifio en crecimiento el
frenillo lingual corto puede producir de modo indirecto una
posicion incorrecta de los dientes y causar anormalidades enel

lenguaje.



La lengua adopta una posicion relativamente plana en el piso
de la boca y esto puede generar una presion anormal en los
incisivos centrales al hablar y deglutir. Esto se manifiesta con

una inclinacion labial excesiva de estos dientes.

Otra consecuencia de la posicion aplanada del dorso de la
lengua es que la boveda palatina y el arco maxilar tienden a ser
estrechos. La dificultad para mover la lengua con libertad
también puede imposibilitar la emision correcta de ciertos
sonidos o palabras, pero no siempre existe relacion entre los
dos estados y se debe consultar con un foniatra antes de

contemplar la operacion.

Si esta indicada la cirugia y si la frenectomia se hace a
tiempo y se enseila al niflo a colocar correctamente la lengua, a
veces la posicion de los dientes y la forma del arco se corrigen
solas, pero aunque no ocurra esto la correccion quirurgica y la
posicion de la lengua por lo menos evitan que el tratamiento no

fracase.



1.2 ESTETICA:

Una indicacion de la frenilectomia es que al hablar o sonreir
se nota Ia inserciéon de la membrana mucosa por debajo del
borde del labio dando un efecto antiestético.

En ocasiones al paciente le desagrada el espacio que se
encuentra entre los dientes centrales superiores conocido como

diastema, y es cuando busca la correccion de este.

Un frenillo labial mandibular en la linea media, cuando se
encuentra insertado alto, sobre la papila interdentaria entre los
incisivos , crea ﬁn problema periodontal adverso .El paciente
desarrolla inflamacion crénica, bolsa periodontal y retraccién
de la encia adherida. Se debe de tener encuenta que es de gran
importancia el control de la inflamacion gingival por medio de
técnicas adecuadas de higiene bucal, asi como la eliminacién
de sarro, raspado y cepillado radicular. El paciente debe ser
cooperador durante esta fase preoperatoria y asi la inflamacion

sedera y la traccion del frenillo disminuira.



1.3 PROTETICA:

Con frecuencia ciertos transtornos de los tejidos de soporte
de las dentaduras de los edéntulos requieren tratamiento

quirurgico.

El frenillo puede oponerse a la normal ubicacion de una
protesis completa o bien desestabilizar el curso de los

movimientos labiales.

Se puede realizar una frenilectomia antes de que comience el

tratamiento protético.

Los tejidos blandos que mis interfieren en la colocacién de
una protesis son la insercion baja o hipertrofia del frenillo

labial superior.

Aunque el frenillo no suele ocasionar problemas en el
paciente con dientes si no produce diastema, en el desdentado
puede irritarse por la aleta de la dentadura para dar cabida al
frenillo hipertrofico, se deteriora la estética, en especial en el

maxilar y también puede cerrarse el sellado periférico.



Lo ideal es evaluar la posicion del frenillo en el momento

que se extraen los dientes y corregirlo en caso necesario.

El frenillo lingual también compromete la estabilidad de la
dentadura mandibular. El movimiento de la lengua puede
desalojar con facilidad a la dentadura, si la insercion de frenillo
en la cara lingual esta cerca de la cara alveolar; esta impide el
acoplamiento y retencion de la protesis durante el lenguaje o la

masticacion.

El objetivo que con ello se busca es crear condiciones que
favorezcan el sellado periférico y por consiguiente la retencion
en la protesis total y debe procederse a la recesion de frenillo,
pues de otro modo la regla es que dichas formaciones se

regeneren.

1.4 ORTODONTICA:

Una de las intervenciones quirurgicas que con frecuencia se
hacen en combinacion con el tratamiento ortodontico es la
seccion del frenillo labial superior. Es una intervencion en la

que hay que cuidar que se elimine por completo la insercion



baja del frenillo en el espacio interdentario en borde alveolar,
puesto que esto es la causa de que no haya contacto entre los

incisivos centrales (diastema) .

El diastema de la linea media es normal en un 98% de los
niflos de 6 a 7 aios, pero la incidencia disminuye a solo el 7%

en personas de 12 a |8 aflos.

La recesion de frenillo solo debe hacerse cuando se haya
establecido sin lugar a dudas que es la causa del diastema pues
se han eliminado muchos frenillos sin necesidad . El diastema
interincisivo puede ser debido a otras causas distintas al
frenillo labial, como por ejemplo presencia de mesiodens,
oclusion anormal de los incisivos inferiores o por patron
hereditario y siempre debe tomarse una radiogratia previa a la
intervencion. En otros casos el diastema se cierra con la
erupcion de los incisivo laterales y caninos por tanto, hay que
hacer primero un diagnostico diferencial antes de ordenar la

eliminacion del frenillo,

Se separan los labios del paciente para observar la insercion
del frenillo y se examina la profundidad del vestibulo oral,

cuando este es notablemente grueso y su insercion es muy baja



en el borde alveolar y cuando esto no ha sido resuelto
espontineamente tras la erupcion de los caninos entonces, si
esta indicada la recesion.

Es necesaria la estrecha colsboracion entre el Cirujano y el
Ortodoncista en el disgnostico y tratamiento de los casos que
requieren intervenciones quinirgicas.

Por medio de los ejercicios musculares pueden favorecer el
tratamiento ortodontico, la correccion de anomalias de tejidos
blandos para restituir su forma y funcion normal , esto se
abtiene con la constancia y buena colaboracion del paciente .



2 CLASIFICACION DEL FRENILLO SEGUN
SU LOCALIZACION

En este capitulo se describe cada uno de los diferentes
frenillos de acuerdo a su localizacion para observar si su
insercion esta dentro de lo normal o no.

Los frenillos se clasifican en cuatro:

- Frenillo labisl superior.
- Frenillo lsbial inferior.
- Frenillo lingual.
- Frenillos laterales.
( De los cuales sélo se describirin los tres primeros por ser
los de mayor problema).

Esta situacion se corrige mediante procedimientos que
indican una frenilectomia.



2.1 FRENILLO LABIAL SUPERIOR:

Partiendo de un punto central de insercion en los tejidos
movibles, se dirige, cuando el labio esta en reposo, hacia arriba
y adelante pasando por encima del surco vestibular para ir a
insertarse en el espesor del labio superior.

Puede debridarse una extension de 6 mm a | cm a partir de
su limite con los tejidos estacionarios, sin que la operacion

interfiera musculo alguno.

Es un haz fibroso de unos 2 0 3 mm de ancho, de desarrollo
variable y que se extiende desde el fondo del vestibulo hasta el
espacio entre ambos incisivos centrales, constituye un tabique
mas potente y en algunas bocas, es amplio y en forma de
abanico .El musculo canino se inserta por debajo y afecta la
posicion del frenillo bucal. El musculo orbicular jala el frenillo
hacia adelante y el buccinador lo jala hacia atrds, provocando
que este se halle hipertrofiado y es causa de diastemas que

indican una frenilectomia.



2.2 FRENILLO LABIAL INFERIOR:

El frenillo labial inferior compromete ocasionalmente la
salud de los tejidos periodontales en el lado labial de los
dientes inferiores anteriores. Esta bands de tejido puede
contribuir a aumentar la profundidad del espacio anormal entre
la raiz de un diente y la encia y disminuir la cantidad de encia
alveolar o provocar una fisura gingival anterior. Esta situacion
se corrige mediante procedimientos que eliminan el frenillo y
aumentan la cantidad de encia alveolar de la region.

El frenillo cuando se diseca, tiene una estructura y

disposicion muy semejantes a las del superior.

A los lados del frenillo se insertan los musculos borlas y por

fuera los haces incisivos inferiores del orbicular de los labios.

En la cara lingual el milohiodeo se inserta en la linea oblicua
intema y su insercion se extiende en algunos casos por encima

de esta.



2.3 FRENILLO LINGUAL:

Pliegue vertical mucomembranoso que se hace fécilmente
visible al indicar al paciente que proyecte su lengua hacia
arriba y atrids. Se pone asi tenso este repliegue mucoso sagital y
mediano, en forma de tabique triangular ,que fija la lengua muy
hacia adelante en el piso bucal o en el surco gingivo lingual

limitando su excursion.

Fisiologicamente esta malformacion o lengua atada pareceria
provenir de un espaciamiento y acortamiento de los musculos
genioglosos e hioglosos que forman un pliegue vertical
mediano, otras veces se comprueba un frenillo y un musculo

geniogloso cortos.

Esta adherencia parcial de la lengua o total ( Anquiloglosia),
pueden ser causa de dificultad para la succion de los recién
nacidos o de transtornos de lenguaje que llaman la atencion a

los 4 0 $ aios de edad, obligando a una cirugia correctiva.



3. TECNICAS QUIRURGICAS DE
ACUERDO
A SU UBICACION

El tiempo propicio para la intervencion quirirgica es
programar el tiempo de la operacion correctamente, podemos
estar seguros de un mejor resultado final y asi evitar ciertas

complicaciones.

La técnica quinirgica depende del criterio y habilidad del
cirujano para elegir ésta o realizarle modificaciones, y se debe
de tener una asepcia, para evitar la infeccion que es uno de los
objetivos principales.



3.1 TECNICAS DE LA EXCISION DEL FRENILLO
LABIAL SUPERIOR E INFERIOR.

TECNICA DE FEDERSPIEL:

- Previa anestesia local infiltrativa .

- Se levanta el labio superior de modo que quede tenso el
frenillo.

- Con un bisturi de hoja corta se circunscribe a manera de
6valo la base en abanico, a derecha e izquierda del frenillo,
llegando asi en profundidad hasta el hueso.

- La porcion de frenillo circunscrito por la incision se toma

con una pinza de diseccion.

- Se despega el tejido a resecarse por medio de una legra o

periostotomo.

- Los bordes de la herida se reunen con dos o tres puntos de

sutura.



TECNICA DE FEDERSPIEL
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TECNICA DE L'HIRONDEL Y ARANOWICZ
PRIMER TIEMPO:

- Levantamiento del labio para mantener tenso al frenillo, que
adquiere asi una forma triangular a base superior y vértice

inferior.

- Se secciona este tridngulo con tijera en la mitad de su altura
( figs. AB,C,Dy F ). En A, una linea sobre el frenillo marca el
lugar donde se realiza el corte, en C aparece esquematizado de

perfil; en D, la incision vista de frente.

- La seccion del tridngulo se hace en direccion oblicua

ascendente hacia el surco vestibular,
SEGUNDO TIEMPO:

- La herida hecha por la tijera afecta una forma losangica ,
determinada por la accion de ciertos musculos de los labios.
Esta imagen losangica puede ser descompuesta en dos
tridngulos, reunidos por su base a nivel del surco vestibular

(figs. 1,2C).



TERCER TIEMPO:

- Se reseca a bisturi el cordén fibroso del frenillo (E ) y se
extirpay se veen(F).

- Se cauteriza con galvano la base de insercion.
CUARTO TIEMPO:

- Sutura con hilo o ceda, se practican tres o cuatro puntos;
que reunen los labios de la herida.

Es conveniente en éste, como en otros métodos para esta
operacion, despegar la base de la encia a los costados de la
incision, por medio de una espétula de Freer, con el objeto de
permitir que puedan afrontarse los labios de la herida y la
sutura no provoque tension, por otra parte, con el tejido
gingival despegado, se puede pasar la aguja con mayor
facilidad ( figs. G, | ).



En los casos en que el frenillo labial desborde el limite
bucal, rodee la arcada y se inserte la papila palatina, la
operacion se efectua trazando la incisién, de tal manera que
bordee en frenillo y se prolongue pasando entre los incisivos,
hacia la cara palatina, pero sin llegar al agujero palatino
anterior (figs. A y B) en frenillo es disecado ( fig. C ). Los
labios de la herida se reinen con varios puntos de sutura con
seda o hilo (fig. D).
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TECNICA DE ARCHER:

A. Adherencia baja del frenillo labial.

22



B. Se levanta ¢l labio y se coloca una pinza hemostitica
paralela a la superficie labial de la apéfisis alveolar. Se cierra Ia
pinza hemostética sobre las fibras del frenillo. Se levanta el
labio hacia arriba y hacia afuera hasta que forme ingulo recto
con la superficie labial de! hueso alveolar. Coléquese una pinza
hemostatica paralela al labio elevado y traccionado ( en dngulo
recto con la primera pinza hemosttica ); se pinza este
instrumento sobre las fibras del frenillo donde estas se
introducen en el labio, y se extienden los mordientes de la

pinza hasta el fondo del surco vestibular.




C. Las puntas de ls3 pinzas hemostiticas deben tocarse
mutuamente, el frenillo labial entre ellas forma una V invertida.

El ayudante sostiene quieta las pinzas, sin ejercer traccion.

D y E. Con un bisturi afilado # 11 se corta al rededor de la
superficie exterior de las dos pinzas hemostdtica, de modo que
cuando el corte este completo las dos pinzas salgan con el
tejido del ‘renillo entre ellas. Los margenes laterales de la
herida quinurgica son ahora debridados por medio de tijeras
quirirgicas o una pinza hemostitica recta. Esto permitird un
movimiento deslizante de la mucosa, de manera que pueda ser
aproximada y suturada sin tensién,



si el corte hubiera sido hecho en el interior entre las dos pinzas,
habria quedado tejido lscerado después de retirar las pinzas
hemostiticas. Este tejido dafiado es propenso a necrosis,
retraccion, cicatrizacion lenta y bordes débiles

a través de los cuales la sutura puede deslizarse y cortarse
malogrando asi el mantenimiento de los labios de la herida
hasta que la cicatrizacion se produzca. Por estas razones,

siempre se corta por fuera de las pinzas hemostaticas.

Al colocar la sutura sobre el labio hay que estar seguro de

que las glandulas mucosas estén cubiertas por membrana.



Coldquese un apésito en la superficie intervenida. Instniyase
al paciente para que mantengs este apdsito en su lugar durante
dos horas. Después de retirar el apésito, el paciente debe hacer
enjuagues cada hora.

Las operaciones mencionadas se realizan con fines
ortoddnticos.

El frenillo labial como las bridas laterales y las inferiores,
pueden ser obstiéculo para la correcta ubicacion de los aparatos
de prétesis. En la preparacion quinirgica de los maxilares con
fines protéticos, la recesién de frenillo es una maniobra de

rutina.
Los frenillos deben ser resecados por los mismos

procedimientos que seilalamos anteriormente, o por el método

que a continuacion se describe:

26



LEVANTAMIENTO O DESCENSO DE LA
INSERCION DEL FRENILLO

- Se propuso una operacion con el fin de modificar la
insercion del frenillo labial superior o inferior sin necesidad de

exdéresis.

- En el caso de un desdentado total ( fig. A ), con un frenillo
insertado sobre la arcada alveolar, se opone a la retencién de la

protesis total.

- Se practican dos incisiones paralelas, trazadas a cada lado
del frenillo ( fig. B ), que lleguen en profundidad hasta el
hueso; su limite inferior esta dado por el vértice del frenillo;
otra incision, perpendicular a las dos primeras completa el

colgajo.

- Desprendido el colgajo, en el cual se encuentra el frenillo,
por intermedio de un periostotomo ( figs. B y C ), aquel
elemento se ubica donde no sea un obstdculo para la protesis y

alli se fija con dos puntos de sutura a cada lado (fig. D).

27



“Queda una porcion de hueso descubierto, el cual se cubre
prontamente con tejido de granulacion;, puede protegerlo
temporariamente, cubriendo este tejido, con un trozo de gasa

yodoformada que se mantiene en dos puntos de sutura.
TECNICA DE MATHIS:
- Se practica una incision horizontal en la zona media del

frenillo despegando en su profundidad y traccionando el labio

superior hacia arriba.



- La herida adopta un contorno losingico.
- Se tallan dos incisiones orciformes en los polos superiores ¢

inferior de la herida gingivolabial.

i - Se obtienen dos colgajos que son despegados de su cara
g profunda, entre cruzadas y suturadas.

TECNICA DE DAL PONT:

- Se practica una incisién en forma de V en tomo a la
insercion gingival del frenillo.

- Se elevan y se socavan los bordes de la herida.

- Se sutura con puntos individuslizados y material

reabsorbible o no.



LA FRENILECTOMIA SE PUEDE HACER EN DOS
ETAPAS:

1. Se inciden las inserciones del frenillo en el labio y en la
encia labial y después se retira la porcion interdentaria del
frenillo y las fibras transalveolares. El labio se extiende para
ver bien el frenillo y después se toma con una pinza para
tejidos, mientras se cortan las inserciones en el labio y en el
alvéolo con el bisturi o tijera. Una vez retirada la seccién
triangular de! frenillo queda una herida romboidal .

2. Consiste en hacer una excision en cufia entre los incisivos

con una hoja de bisturi # 11.

Antes de eso se traza una pequeila incision horizontal justo
delante de la papila incisiva para no incluirla en el

procedimiento porque ocasionaria un sangrado considerable.

Al retirar el tejido interdental tomese la precaucion de
preservar la encia cervical mesial de los incisivos centrales

para poder mantener el contomo gingival labial en el

postoperatorio.
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Las incisiones se hacen hasta el hueso y, si se extiende una
sutura intermaxilar, se extiende en esta drea para asegurar la
eliminacion de todas !as fibras transalveolares.

Una vez completada la segunda etapa del procedimiento se
socavan los margenes de la porcion labial de la herida y los de
la encia libre para facilitar el cierre, pero no hace falta intentar
el cierre de la encia insertada, porque habrd de curar por
segunda intencion. Los mérgenes de la herida se aproximan
con catgut cromado 4-0 para no tener que sacar los puntos en
un niflo que podria estar aprensivo.

TECNICA DE WASSMUND:
Con el objeto de eliminar un frenillo prominente y permitir

el cierre del diastema. Se presentan dos operaciones para su

recesion:

3



OPERACION

- Se practica una incision 8 ambos del frenillo de modo que
los extremos inferiores de las incisiones se junten por debajo
del vértice del frenillo (fig. A).

- Las capas mucosas y submucosas asi incididas, son
separadas del peridstio subyacente por seccionamiento en,
plano de la submucosa, dejando una parte de este tejido
reposando sobre el peridstio; de tal manera, este tejido queda

mads grueso y permite realizar las maniobras posteriores.

- Se adopta el colgajo triangular obtenido, con el propésito,
que el frenillo no actie. Se fija en este sitio por suturas
mucosas previa excavacion de las partes laterales de la

incision.
OPERACION 2:

- El tratamiento dseo, segin Wassmund. Este propone una

ostectomia interincisiva para corregir el diastema.



- Después de la operacion 1, se incide el peridstio y la
delgadas capa de submucosa en la linea media y se separan
estos elementos del hueso.

- La ostectomia se realiza como se ve en la fig. B, con una
fresa redonda # 3 se practican pequedos orificios que
circunscriban el hueso a resecarse.

Esta porcién ésea se elimina con un golpe de escoplo filoso.

- Se vuelve el peridstio a su sitio y se fija en varios puntos de

sutura fig. C.

En la (fig. D) se indica el tiempo final del método de

Wassmund; la sutura parcial de la encia y la del periostio.
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TECNICA DE MEAD:

- Se traza una incision bordeando el frenillo entra su longitud

y llegando en profundidad hasta e} hueso (fig. A ) .
- Se separa el frenillo de su insercion Gsea con una espitula
de Freer o con un periostomo, como se puede observar en la

(fig.B).

- Disecado el frenillo, se secciona en su limite superior ( fig.
C).

- Los labios de la herida son reunidos con sutura en tres

puntos ( fig. D).
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- La (fig. E ) muestrs ¢l aspecto de ls operacion después de
terminada y realizadas las suturas.

Una variante de esta técnica consiste en hacer una excision
en diamante, se toma el frenillo por sus extremos mediante dos
pinzas de hemostasia se realiza con un bisturi una incisién en
todo el contomo del repliegue mucoso, déndole un contomo de
diamante. Se seccionan los mérgenes de la incision con tijera o
bisturf y se suturs.
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3.2 TECNICAS DE LA EXCISION DEL
FRENILLO LINGUAL.

TECNICA Z - PLASTIA:

- La técnica de la Z-plastia se usa principalmente en el

frenillo lingual, para obtener una buena movilidad en la lengua.

- La frenectomia se puede realizar bajo anestesia general o
local dependiendo del paciente, es decir, si este coopera. A
causa de la vascularidad de la region se aconseja la infiltracion
local para mejorar la hemostasia de la zona; aunque haya

anestesia general.

- Muchas veces no sélo hay que corregir el frenillo mismo,
sino incidir también una parte del misculo geniogloso, porque
en muchos casos el frenillo corto no es en realidad la causa

sino la consecuencia de la menor longitud de estas estructuras,
- Se sujeta la lengua con una ligadura, la cual se pasaa | cm

de la punta de esta, con el fin de traccionarla para poderla

clevar y tensar al frenillo.
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- Se realiza una incision vertical a lo largo del frenillo. A
partir de los extremos de la incision anterior, se realizan otras
dos incisiones una a cada Isdo formando cada una de cllas con

~la primera un dngulo de 60 ° , Jas tres incisiones semejan |o
letra Z .

»n




- Los dos colgajos triangulares resultantes son despegados; a
continuacion se transponen y se suturan obliterando la banda
fibrosa y alargéndola.

Sin embargo en la mayoria de los pacientes requieren un
procedimiento més extenso, para que la punta de la lengua
pueda desplazarse mis y para mejorar su libertad de
movimientos se pueden seccionar horizontalmente algunas
fibras del musculo geniogloso.
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- Se traza una incision transversa a través del frenillo mis o
menos a mitad de camino entre la cara ventral de la lengua.

- Al hacer la operacion actiie con especial cuidado para no
lesionar los conductos de Wharton. Esto se consigue realizando
el corte el cual se dirige hacia atrds, paralelo al piso de la
cavidad bucal, en una longitud de 4 a $ cm hasta que la punta
de la lengua pueda tocar las superficies linguales de los dientes
superiores anteriores con la boca abierta, el corte a ese nivel
evitara que se traumatice la canincula salival y los conductos

salivales.

= Al cerrar 1a herida en el piso de la boca se evita que los
conductos se estrechen colocando las suturas en la superficie
ventral de la lengua. No debe hacerse un cierre tenso en el piso
de la boca, para evitar el contacto de las superficies lesionadas.
De esta manera se reduce la posibilidad de comprometer los
conductos salivales y también se obtiene un drenaje mds

satisfactorio, con menos tumefaccion en el postoperatorio.
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- El dolor del postoperatorio se controla con analgésicos.

- Indiquese al paciente que consuma una dieta liquida, porque
los movimientos de la lengua habrén de causar malestar por

varios dias.



Cabe mencionar que si no se extrae por completo el frenillo;
puede haber recidivas, secuelas de frenillos multiples o
cicatrices retraidas, a menudo estas lesiones pueden tratarse
con las mismas técnicas ya mencionadas.

TECNICA V-Y:

- El frenillo se corta desde la unidn cresta slveolar, se quita la
banda de tejido mediante incisiones paralelas que se extienden
a lo largo del piso de Ia boca y la superficie ventral de la

lengua.
- Las incisiones liberatrices se hacen en la union del piso de

la boca y la superficie ventral de la lengua de manera que el

defecto en lines recta, se transformeenuna V.
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- Se sutura en forma de Y con catgut cromico 4-0 y 5-0 por
este procedimiento se extirpa el frenillo y se prolonga el
movimiento de la lengua creando un cierre de avance V - Y

normal de la herida.
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Las técnicas anteriores son también utilizadas para el
tratamiento de frenillos labiales laterales y de bridas mucosas
gingivo-yugales, que pueden interferir con la confeccion o

utilizacion de protesis.

Aunque se le proporcione al paciente cuidados
postoperatorios adecuados, es conveniente usar apdsitos
quirurgicos para evitar una hinchazén excesiva y para proteger
la herida. El paciente debe ser instruido para que haga reposo,
siga una dieta y reciba cuidados en su hogar.

El cirujano deberia seguir de cerca a su paciente por si

surgieran complicaciones y poderle brindar un tratamiento
rapido.
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CONCLUSION

El estudio y Ia investigacion bibliogrifica que se realizé fue
con el fin de obtener un conocimiento general y particular de
las diferentes técnicas que se puden emplear para la realizacion
de una Frenilectomia ya que en diferentes especialidades
requieren de esta correccion del frenillo para el éxito de sus
tratamientos .

Dada la poca importancia que dan los autores a este tema;
existe el interés particular de resaltar la relevancia que tiene el
mismo en la formacion profesionsl, presentando las
alteraciones caracteristicas de 1a zona intervenida a tratar.

El presente estudio se hard con fuentes fundamentales los
cuales deben permitir realizar una descripcion para tratar
adecuadamente la situacion ortodontica protética fonética y

algunas veces estética.
Mencionando las caracteristicas clinicas normales de lo que

es el frenillo y las alteraciones que puede presentar se obtiene

un diagnostico adecuado de su correccion si es necesaria.
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Para que el Cirujano Dentista y el lector logre percatarse del
tratamiento y la técnica adecuada al padecimiento particular, se
mencionan algunas de estas en las cuales se siguen los
principios basicos, realizindole modificaciones para lograr la
habilidad necesaria y realizarlas con facilidad.
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