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INTRODUCCION

Este trabajo tiene la finalidad de describir la técnica de eliminacion del
frenillo labial mediante la utilizacién del rayo LASER.

El frenillo labial, es un pliegue que en algunas ocaslones se encuentra mal
insertado, a esto se le llama frenillo anormal o patolégico y puede ocasionar clertos
problemas en la cavidad bucal; como ejemplos se mencionan el Impedimento a una
buena higiene en la zona anterior provocando reseciones; diastemas en los Incisivos
anteriores, incluso despues del tratamiento de ortodoncia puede reincidir el
problema del diastema.

Existen ciertas técnicas que eliminan quirirgicamente éste problema, como
son, las técnicas convencionales (cirugia con bisturi), electroquirirgicas vy
recientemente la utilizacion del rayo LASER.

Los disedos del LASER para cirugia proporcionan energia concentrada y
controfada para los tejidos biologicos, por ende facilitando la cirugfa.

El LASER de Nd:YAG y el CO, son los mds empleados en la cirugia de
tejidos blandos.

El objetivo del presente trabajo es mostrar con un caso clinico la técnica de

la frenilectomia con la utilizacion de la tecnologia LASER de CO,.



Esta tesina esta apoyada con un video; el cual, nos dd una mejor apreciacion

del tratamiento con el uso del rayo LASER CO,.



CAPITULO I.

FRENILLO.

1.1. Definicion.

Al frenilio se le define como un pliegue de membrana mucosa que
junta los lablos y las mejillas con el proceso alveolar y que limita sus

movimlentos.> ¥ '3

1.2. Embriologia.

Durante la sexta y séptima semana las prominencias maxilares y
nasales mediales se fusionan.

La papila palatina se desarrolla muy tempranamente, como una
prominencia redondeada en la parte anterior del paladar, las rugosidades
palatinas cruzan la parte anterior del paladar como pliegues transversales
irregulares, en esta etapa el iabio muestra una division bien definida entre
una zona lisa externa, “/a pars glabra”, y una zona interna dotada de

vellosidades finas, “/a pars villosa”, es prominente y forma el tubérculo del



labio superior. Un pliegue llamado frenillo tectolabial, conecta la papila
palatina con el tubérculo labial.

Durante etapas posteriores, cuando el proceso alveolar en crecimiento
aumenta de tamado, el frenillo tectolabial se separa de la paplla palatina y
persiste como el frenillo labial superior, conectando el borde alveolar con

el lablo superior.''

1.3. Inserciones.

Un frenillo normal o no patologico se inserta apical al margen libre de
la encia, sin ejercer ninguna presion o traccion sobre el margen libre, la
insercion comunmente termina en la union mucogingival.

Una clasificacion morfoldgica de la insercion del frenillo labial ha sido
descrita como sigue:'>
* Insercion de la mucosa.- Se refiere a la insercion del frenillo con la unién

mucogingival.

* Insercion gingival.- Se refiere a la union del frenillo con la encia insertada.



* Insercidon papilar.- Se refiere a la insercion del frenlllo con la papila
dentaria.*
* Insercidn de la papila penetrante.- Se refiere a una insercion del frenillo

pasando a través de la papila mientras se inserta en la encia insertada.*

1.4. Frenillo anormal o patoldgico.

En casos potencialmente patoldgicos, un frenillo puede extenderse al
margen libre de la encia o incluso entre los incisivos centrales,
especialmente en los superiores, en el cual l1a unién mucogingival no estd
presente sobre la superficie alveolar implicada . En estos casos se dice que el
frenillo tiene una unidn alta, con una posicidn demasiado apical, entonces
por definicion, un frenillo alto se presenta cuando existe una inserciéon

gingival inadecuada en el 4rea terminal de Insercion.'® '’

& - .
Frenillo anormal.



CAPITULO Il.

PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS PARA LA
ELIMINACION DE UN FRENILLO ANORMAL.

2.1. Antecedentes Historicos.

Desde principios de este siglo ha habido gran controversia entre los
diferentes autores, en cuanto a si se debe extirpar el frenillo o no, algunos
como Dewey (1933) aconsejaban la remocion de todo frenillo anormal ya
que con su experiencia no tuvo resultados satisfactorios sin removerlos,
Kelsey (1939) estuvo de acuerdo con Dewey en que un frenillo anormal
tenia que ser removido, aunque no definieron bien lo que era “Anormal”;
mientras que Tait (1929) habia demostrado que ocurria un clerre
“espontaneo” en la mayoria de los nifios que tenfan un espacio en la linea
media con un frenillo amplio y profundo entre los incisivos centrales

superiores, sugiriendo que no se remueva.
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Los ortodoncistas generalmente le otorgan el crédito a Angle (1907)
quien fué el primero en notar el “problema” del frenillo superior de la linea
media.

El creyd que el frenillo que presentaba una unién “Baja” (lo que en la
actualidad significa alta), y recomendaba separar el ligamento con un bisturi
y cauterizar el drea usando cocaina aplicada localmente como anestésico.

En 1931 Davis reportd la técnica quirurgica bdsica utilizada hoy en
d‘a.J, 4, 5.

En algunos experimentos que realizé Taylor con nifios, concluyé que
el tratamiento quirtirgico era innecesario, que el mejor camino para corregir
los problemas de maloclusiones era con el tratamiento de ortodoncia.

Fue en este afo de 1939 cuando Kelsey y Rhein establecleron la
necesidad de la eliminacion quirtrgica del frenillo maxilar por la dificultad
en la limpieza de los dientes adyacentes provocando la formacion de bolsas,
sin discusion obtuvieron el apoyo de otros autores, como Robinson y Corn.

Durante la época de ios 50’ s, se crearon muchas alternativas de
cirugia de frenillo, en 1949 Schluger, descubrié la debridacién como una

manera de realizar cirugia dsea.



En 1961 Robinson reportd el uso de la “Fenestraciéon Periostal” la
incision a través del periostio en la base del vestibulo quirurgico
escencialmente crea un drea apical de denudacion.

En 1967 James, por medio de experimentos que realizd en paclentes
con tratamiento de ortodoncia, concluyd que una frenilectomia realizada
cuando el espacio existente y la rotacion estdn a punto de resolverse, puede

darse un resultado mis estable.’

2.2. Indicaciones.

Las indicaciones para una frenillectomia, son:

1. Para eliminar la tension y retraccion del margen gingival causado por el
movimiento de los labios, esto si no se trata puede causar:

* La distencion del orificio del surco o de la bolsa dejindo una
acumulacion de restos alimenticios y placa dentobacteriana.

* Un aumento en la severidad de la bolsa.



2. Para eliminar un frenillo que estd bien desarrollado, que penetra desde la
papila gingival hacla su origen en la papila incisiva, la corona que estd
alrededor del frenillo puede crear diastema y prevenir un deslizamiento
mesial, el cual usualmente cierra este espacio.

3. Para facilitar un tratamiento ortoddncico, el frenillo debe resistir estas
fuerzas, ya que esta accion puede ser responsable de las incisiones centrales,
seguldas de una terdpia ortoddncica.

4. El no eliminar un frenillo hace que un cepillado de dientes no sea
efectivo; y por lo tanto, se favorezca la enfermedad parodontal.

5. Para controlar una recesion de la encia vestibular cuando se combina con
mds cirugias sofisticadas, por ejemplo: eliminar las bolsas periodontales y la

profundizacion de vestibulo.



2.3. Frenillectomia/Frenectomia y frenotomia.

El tratamiento de inserciones anormales en frenillo a cambiado en las
ultimas dos décadas.

Cuando se detecta que existe un frenillo anormal o patoldgico, el

tratamiento quirtrgico indicado varfa, pudiéndose emplear:>’

* La Frenotomia. La cual es un procedimiento que separa el frenlilo
exiscionandolo desde el apex hasta su base,
* La Frenectomia. Que abarca la incision del frenillo solamente desde su
insercion a la encla y hueso.

La herida que resulta de una frenectomia es de forma romboidal, esta

delimitada -en dos de sus lados por la encia insertada y por el hueso
expuesto y por otro lado la parte interna del labio, lo cual ocurre mientras
el tejido es removido. Se cree que si el hueso no es expuesto al momento
de la remocion va a provocar que la encia se regenere, otros autores opinan
que las fibras musculares y tejidos adyacentes se deben de remover dejando

solo las fibras de coligena sobre el periostio.



2.4. Técnicas quirurgicas para la eliminacion del frenillo.

2.4. 1. Flectrobisturi de alta frecuencia.

Las técnicas electroquirurgicas han tenido uso en la cirugia dentai para
remover y reformar tejidos por méis de 50 afios (Webb 1935).

Mejoramientos en los instrumentos electroquirurgicos, a través de el
uso de circuitos electronicos mds sofisticados, han tenido un importante
aumento en el interés clinico durante los ultimos 10 afos. (Podshadley y
Lundeen1958, Oringer 1960, Strong 1968, Armstrong 1968, Trice
1975). Los oponentes de la electrocirugia han presentado igualmente
impresionantes reportes clinicos demostrando respuestas adversas a los
tejidos seguido al uso de la electrocirugia para procedimientos dentales (O
Leary 1973, Simon 1976). Las observaciones clinicas contribuyen a un
entendimiento de las repuestas de los tejidos por procedimientos de
electrocirugia, sin embargo, no existen investigaciones controladas,

principalmente a nivel histologico o bioquimico, que evaluen



completamente la respuesta y potencial de predicclon de las reacclones
adversas.’

Guias para el uso de la electrocirugia en la clrugia dental deben de ser
empleados durante su uso que serd desarrollado de la recopilaclon de los
datos clentificos.

Los estudios parecen apoyar el concepto de que la incision
electroquirurgica del epitelio ocurre por una interna volatizacion de células
a través de un camino activado de electrodos. El calor lateral asociado con
la electrocirugia oblitera los detalles celulares al mismo tiempo; pero los
estados de la cicatrizacion de la herida y los intervalos de tiempo de
aquellos estados que no parecen ser afectados adversamente. La resecion a
través de la hendidura gingival puede ocasionar a veces gingivales. Siguiendo
un procedimiento bien controlado, la recesion podria ser de una magnitud
que no es clinicamente perceptible. Un mal uso de la electrocirugia podria
ocasionar una gran recesion .

Estudios controlados indican que se produce calor lateral durante el
uso de la electrocirugia y que este calor es capaz de causar cambios en los

tejiidos adyacentes. La evidencia cientifica ha demostrado que las variables



de instrumentacion controlan la cantidad de calor transversal producido y
esas varlables estdn bajo el control de operadores.
Krejci (1987) desarrolla la siguiente guia para el uso del

electrobisturi.’

(1) La inclsion de tejidos intra orales con electrocirugia debe de ser
ejecutada con unldades de frecuencia mds altas sintonlzadas a un poder
éptimo de salida y colocadas para generar una completa rectificada-filtrada
y ondulada.

(2) Se debe de seleccionar un electrodo lo mds pequeio posible para
ejecutar la incision.

(3) Las incisiones electroquirurgicas deben de ser hechas a la velocidad
minima de 7 mm/s.

(4) Se debe de permitir un periodo de 8 s. entre incisiones sucesivas.

(5) Se debe de evitar contactar el electrodo electroquirurgico a la superficie
del diente én regiones donde se desea que el tejido conectivo se vuelva a

formar.®



(6) Un contacto intermitente de un electrodo activo con una corrlente blen
controlada ocasionard en el hueso alveolar solo remodelaciones dseas ligeras
las cuales no resultaran en cambios clinicos. Un control incorrecto de
corriente o un contacto extendido con el hueso alveolar podria producir
cambios Irreversibles capaces de resultar en una disminucion del soporte
periodontal.

(7) El contacto de un electrodo activo de electroclrugia con restauraciones
metdlicas deben de ser limitadas a periodos menores de 0.4 s. Periodos mds
largos de contacto resultarian en necrosis pulpar.

(8) La electrocirugia podria ser usada efectivamente en procedimientos de
pulpotomia.

(?) El uso de la electrocirugia para abastecer chispas fulgurantes para
obtenener el control de hemorragias se debe de emplear unicamente
cuando todos los otros métodos clinicos se hayan usado sin lograr efecto.
Se debe de esperar una respuesta retrasada de curacion después del uso de
la fulguracion.

(10) La electrocirugia puede ser usada en forma segura para cortar la

hiperplasia papilar inflamatoria.'®




CAPITULO IIl.

TECNICA DEL USO DE RAYO LASER PARA LA
ELIMINACION DEL FRENILLO.

3. 1. Definicion:

El LASER se define como una amplificacion de luz por la emisién

estimulada de radiacion.

3.2, Tipos de LASER.

Una explosion de publicidad acerca de el uso de LASER en cirugia
dental ha generado enoyme interés en los profesionales.

La oftalmologia comenzé el uso del LASER rubi en 1960 y ahora se
emplean varios tipos como: el argdn, el kripton, el biéxido de carbono y el
Nd:YAG. Los cuatro mayores tipos de LASER usados en otras
especialidades quirurgicas son el argon, el KTP/532, el Nd:YAG y el
biéxido de carbono. Sin embargo, para tejidos suaves orales, el bioxido de

carbono y el Nd:YAG son los tnicos LASER de uso clinico general.®



Las caracteristicas del LASER dependen de su longitud de onda. La
longitud de onda afecta no solo a las aplicaciones clinicas del LASER, sino
también las afecta el disefio. La longitud de onda de los LASER usados en la
medicina y en la cirugia dental generalmente tienen un rango de 10600
nm y de 1064 nm respectivamente, debido a que los rayos provenlentes de
ambos LASER estin en el rango infrarrojo, estos no son visibles. Por lo
tanto, ambos por lo general requieren de la incorporacion de un LASER
coaxial de helio-neon, de longitud de onda de 630 nm, rojo y visible,
dentro del dispositivo para permitir dirigir el rayo.

La longitud de onda también podria afectar al disefio del instrumento
y a su aplicacion. el LASER Nd:YAG, de una iongitud de onda de 1064
nm, cerca del rango infrarrojo, puede ser transmitido a través de una fibra
optica, permitiendo la entrega del LASER y que la fibra pase a través de los
endoscopios. Por otro lado el LASER de bidxido de carbono, es absorbido
por las fibras opticas, por lo que se ha dirigido por una serie de espejos en
un brazo articulado y enfocado por lentes en un microscopio operante o en
una pieza de mano. La falta de la fibra dptica en el sistema de entrega de

una pieza de mano especificamente disedada para usos intraorales y dentales
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hace que el LASER de bidxido de carbono tenga un mayor uso en la boca.
Sin embargo, recientes desarrollos en la tecnologia de piezas de mano mds
versdtiles y de guias de tecnologia de onda cdncava han permitido que el
rayo sea entregado a través de un tubo flexible que tiene acceso a todas las
dreas de la cavidad oral.'*

Los disefos de LASER para cirugia entregan energia concentrada y
controlada para los tejidos bioldgicos. El rango de absorcion del LASER en
el tejido variard en funcion de la longitud de onda y de las caracteristicas
del tejido. Si la emision mixima de LASER se iguala al espectro de
absorcion por uno o mds componentes del tejido, ocurrird un efecto
preciso y especifico. Ya que todos los tejidos tienen mds de un
componente, el efecto total serd una combinacion de efectos en cada
componente del tejido, cada uno de los cuales tienen su propias
caracteristicas de absorcion. Como la temperatura se incrementa en el sitio
quirurgico, los tejidos suaves pasan a través de etapas llamadas:

* Calentamiento (37-60 grados centigrados).

* Soldadura (60-65 grados centrifugados).

* Coagulacion (65-90 grados centigrados).



* Desnaturalizacion de proteina (90-100 grados centigrados).
* Secado, vaporizacion y carbonizacion ( 100 grados centigrados).

La vaporizacién de los tejidos comienza a ocurrir cuando el agua
celular se calienta hasta la temperatura de ebullicion (100 grados
centigrados), aunque se necesiten temperaturas mds altas para otros
componentes de los tejidos.

Con el LASER de bioxido de carbono el ripido aumento de la
temperatura intracelular y la presion causan una explosion de la célula, a los
restos celulares que se desprenden se conocen como “plumas laser”. Los
restos levantados del sitio de impacto son carbonizados con el rayo LASER.
Este fendmeno es mads comin con LASER de longitudes de onda continua

que con LASER pulsados.'’ ¢



3.3. Uso del LASER en Periodoncia.

Los periodoncistas no estin familiarizados con la literatura del LASER;
ya que solo se han publicado pocos reportes, referidos a aspectos
periodontales. El unico uso periodontal apoyado en estos reportes es la
gingivectomia utilizando el LASER de bléxido de carbono. Existe una
abundante evidencia que confirma marcadamente un menor sangrado,
particularmente de tejidos orales vasculares, con la cirugia LASER.

Existen en la literatura reportes anecdotales mencionando que, el
corte de los tejidos orales suaves con el LASER daita mucho menos que con
el bisturi y por esto requiere de menos anestesia local, esto a la fecha no
tiene confirmaciéon cientifica; sin embargo, el dolor postoperatorio de los
procedimientos orales y otolarinolégicos, parecen estar reducidos en la
cirugia LASER. Se cree que esto podria ser ocasionado por un codgulo de
proteina que se forma en la superficie de la herida, que actta como un
vestido bioldgico y también como sello en las terminaciones de los nervios

sensoriales.
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Algunos reportes sugieren que las heridas creadas con el LASER sanan
mds rdpidamente y producen menos tejidos cicatrizados que con la cirugia
con bisturi convencional. Sin embargo, evidencias contrarias de estudios en
puercos, ratas y perros indican que las curaciones de las heridas con el
LASER son mas lentas, que mds tejidos iniciales podrian resultar dafados, y
que estos tienen menos fuerza de tension durante la fase temprana de la
curacion, a esto ultimo, se ha demostrado que de tension producidos por
bisturi y las heridas producidas por el LASER son comparables. Un
experimento con tejido fibroblastico humanb cultivado mostré que la
produccion del colageno y la sintesis del DNA fueron tardios cuando los

fibroblastos se expusleron a la radiacion del LASER Nd:YAG.'* '8 ¥



3.4. EI LASER de CO, en la cirugia del tejido suave.

Frenillectomias:

Progel (1989) realizd6 ocho frenilectomias; con pacientes bajo
anestesia local, cada operacion toma aproximadamente 20 segundos.
Ninguna sutura ni empaquetamiento de ninglin tipo fue usado después del
procedimiento. No hubo sangrado ni inflamacién apreciables en ninguno de
los pacientes y todas las lesiones fueron completamente reepitalizadas
dentro de 12 dias siguientes reportandose dolor medio. De los ocho
pacientes, solo dos tomaron algiin analgésico de cualquier tipo, el cual fue
acetaminofen.

En una evaluacion final de 12 dias después de la clrugia, sels de las
ocho frenilectomias fueron juzgadas por tener resultados satisfactorios, pero
en dos pacientes (uno de frenilectomia lingual, otro de frenilectomla labial
mas baja) hubo una contraccién considerable, y a pesar del resultado final
satisfactorio, se podria probablemente haber obtenido un mejor resultado

con una técnica convencional. Sin embargo, en los ocho pacientes, los



dentistas relacionados establecieron que el resultado fue satisfactorio para
los requerimientos prostodoncicos.

El LASER de bidxido de carbono parece tener muchas ventajas en la
cirugia de tejidos suaves preprotesicos.

El autor concluye que, las ventajas mds importantes parecen ser lo
rapido y limpio del procedimiento.

E! dolor fue dificil de evaluar, pero en los datos obtenidos de este
estudio, parece que la molestia es menor después de la clrugia con el
LASER que con cualquier otra técnica convencional y es definitivamente
menor que la molestia después de la cirugia convencional con una técnica
de epitelializacion secundaria. La inflamacion y la edema fueron
virtualmente  inexistentes después de la cirugia LASER.%'%!'®

t9
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CAPITULO V.
GUION DE VIDEO.

LA UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
Y LA FACULTAD DE ODONTOLOGIA A TRAVES DEL
DEPARTAMENTO DE CIRCUITO CERRADO AUDIOVISUAL Y EL
DECIMO SEXTO SEMINARIO DE TITULACION DE PERIODONCIA,
PRESENTAN EL SIGUIENTE VIDEO:

FRENILECTOMIA LABIAL CON LASER CO,,

Desde la utilizacion del LASER de rubi por Maiman en 1960, su

empleo ha tenido una gran aplicacién dentro de la medicina.




El LASER se define como una amplificacion de luz por la emision
estimulada de radiacion.

Los tipos de LASER utilizados para los tejidos blandos bucales, son el
de bioxido de carbono y el de Nd:YAG principalmente.

Los rayos provenientes de ambos LASER estdn en el rango Infrarojo
por lo tanto son Invisibles al ojo humano; el CO, requiere de la
incorporacion de un LASER coaxial de Helio-Neon (rojo visible) para
permitir ubicar la direccion del rayo.

La utilizacion de rayo LASER en frenillectomia, se ha empleado desde
1963 en animales y a partir de 1989 en humanos, dando resultados
satisfactorios, ya que el acto quirtrgico fue mdis preciso, no hubo sangrado
ni inflamacion apreciables, asimismo se controla cualquier factor de
interferencia por infeccién y generalmente no se emplea sutura ni apdsito.
De esta manera todas las lesiones se reepitelizaron dentro de los 15 dias
sigulentes, reportandose dolor posoperatorio de moderado a leve.



Un frenillo labial es un pliegue de membrana mucosa que junta los
labios y las mejillas con el proceso alveolar y limita sus movimientos.

Para determinar si un frenillo es anormal se establecen los pardmetros
de la insercion. Generalmente; un frenillo normal se une al margen de la
encia insertada, sin ejercer presidn sobre ésta, la insercidn cominmente
termina en la unién mucogingival, sin embargo, se dan casos en que el
frenillo provoca problemas debido a su mala inserciéon ya que puede
extenderse al margen libre de la encia o incluso entre los incislvos centrales,
especialmente los superiores, por lo tanto su insercidon da como resultado
una union alta presentindose como un frenillo anormal o patolégico.

Para ayudar al diagndstico, se practica un examen de tension; esto
significa que cuando se aplica una tension del labio inferior o superior hacia
afuera y hacia abajo y en una direccién lateral, se aprecie un movimiento o
desplazamiento del margen gingival, con estos movimientos se determina si
el frenillo tiene una insercion inadecuada.



E!l tratamiento quirtrgico para la eliminacion del frenillo se indica en:

1)  Pacientes con frenillo que provoca la tensién y retraccion del margen
gingival con el s6lo movimiento de los labios, causando con ésto la
distension del orificio del surco, permitiendo que se acumule el alimento y
sea mds susceptible a la exacerbaciéon de microorganismos en esa zona; Por
lo tanto, exista también un aumento en la severidad de la bolsa periodontal.

2) Cuando un frenillo estd demasiado insertado y penetra desde la papila
gingival hasta el origen de la papila incisiva se puede crear un diastema
entre los incisivos anteriores porque no ocurre un deslizamiento mesial

adecuado entre ambos.



3) Para tratamientos ortoddncicos también se requiere de un frenillo que
soporte estas fuerzas ya que como se menciond anteriormente éstas
pueden ser responsables de diastemas centrales recurrentes, seguidas del

tratamiento.

4) El no eliminar un frenillo inadecuado hace que el cepillado dental no
sea efectivo; y por lo tanto, se favorece a la enfermedad parodontal, o

progresion de las reseciones.



Cuando se detecta que existe un frenillo anormal o patoldgico, el
tratamiento quirurgico indicado varia, pudiéndose emplear:

La Frenotomia. La cual es un procedimiento que separa el frenlllo
exisciondndolo desde el apex hasta su base, o por La Frenectomia. Que
abarca la incision del frenillo solamente desde su insercién al hueso.

Normaimente se utilizan técnicas convecionales por medio de
incisiones, con bisturi 6 con electrobisturi de alta frecuencia.

El tipo de incision que se realiza en la técnica con electrobisturi es
muy parecida a la convencional, la ventaja con la que se cuenta al utilizar el
electrobisturi de alta frecuencia es que se trabaja en un campo mds limplo,
debido a que es un instrumento disedado para poder cortar los tejidos al
mismo tiempo que los coagula.

El disefo para frenilectomia es de forma triangular (romboidal) , ya
que estd delimitado en dos de sus lados por la encia insertada y la otra
fuente de este tejido estd dada por el hueso, el cual queda expuesto
cuando se remueve el frenillo. Todo el frenilio y los tejidos adyacentes
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deben de removerse dejando tinicamente a las fibras de colégena sobre el
periostio.

Tomindo en cuenta estos principios, la utilizacion del LASER
quirdrgico de CO, se ha manejado ampliamente en la cirugia bucal.



1. PRESENTACION DEL CASO.

CASO CLINICO:

Se presenta el caso de la eliminacion de un frenlillo labial en un
paciente femenino de 18 afos de edad.

Es apreciable la tension que el frenillo ejerce sobre la encia libre y la
interferencia en la mesializacion de incislvos centrales.

Previo a la intervencidn, se colocan puntos anestésicos siguiendo la
técnica supraperiostica hacia los laterales del frenillo en fondo de saco y en
la zona de la papila anterior, con el objetivo de una sedacion local, se
sugiere un refuerzo en la regidn palatina para evitar sintomatologia al
efectuar la volatizacion del colgajo accesorio.




Como medida protocolaria de proteccion, es necesaria la utilizaclon
de gafas para paciente y el operador preferentemente de un cristal
mezclado con rodio.

Estas cuentan con una aleta lateral como proteccion adiclonal.

El microprocesador del lasersat CO, posee una pantalla donde se
aprecian los controles de potencia y tiempo de exposicion, ademas de las
salidas de la fibra optica para el coaxial de He-Ne y |a fuente de poder para
la pieza de mano de fluido sellado de CO,.

Continuando con el desarrollo del protocolo para la utilizacion de
LASER CO, es indispensable la proteccion de las estructuras dentarias
adyacentes con vaselina para evitar que el haz LASER accidentaimente
contacte en la superficie adamantina con Ia potencia que se emplea para
tejidos blandos.



Cubiertas las medidas protocolarias precautorias, se inicia la apiicacion
del haz LASER sobre la papila interdentaria siguiendo el diseito del colgajo
triangular, para asi realizar la volatizacion de la insercion en fondo de saco
bilateraimente.

Para una visualizacion adecuada del campo operatorio, se debe
remover el tejido carbonizado o desfacelado, mediante la aplicacion de
gasas prehumedecidas con suero fisiologico. Finaimente se realiza la
cauterizacion y esterilizacion de las zonas de insercion del frenilio. Al ilegar
a este punto no se debe aplicar gasas para evitar interferir la intencién
cicatrizacional. Nétese la ausencia del sangrado. Las zonas distales presentan
una calcinacion superficial provocada por la reiteracion de la incidencia
LASER en el movimiento pendular.

El sumario de los parimetros que se establecieron para el acto
quirargico con LASER CO, contempla los siguientes puntos:



Tiempo de exposicion:

* Se programé una emision de 9.9 segundos en pantalla, con control de
salida en el pedal.

Potencia:

* En pantalla se fijaron los digitos 0.8 que equivalen a una potencia de
salida de 4 watts.

Modo:

* El haz incide de modo continuo y el control dimensional estd dado por el
pedal, teniendo tiempo de reposo proporcional al tiempo de emision.

En cuanto a la Distancia focal:

* Para efectuar la volatizacion se emplea, la focalizacion maxima que es con
una distancia al objetivo de 1.5 a 2.5cm; para lograr la cauterizacion, la
promocion de la intencion cicatrizacional y la esterilizacion, se emplea la
focalizacion media con una distancia al objetivo de 7cm.
Aproximadamente.
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Para efectuar la técnica quirargica:

* Se incide bisectrizmente el rayo a 90° sobre el plano de corte.

El efecto LASER CO, tras su aplicacion desfocalizada, crea una tunica
de proteccion que hace las veces de apdsito, por lo que la colocaclén de un
aposito adicional tipo quirtrgico, queda siempre a criterio del clrujano. Las
recomendaciones al paciente tras el acto operatorio versan directamente en
la protecciéon y mantenimiento de la tunica lograda con el LASER: Dleta
blanda durante 36 horas y el empleo de enjuagues antisépticos sdlo después
de transcurridas 24 horas, evitando traccionar las zonas periféricas de la
herida quirurgica. En caso de dolor, transcurrido el efecto anestésico se
prescriben analgésicos no antiinflamatorios.

Las caracteristicas de cicatrizacion que se presentan en las siguientes 8

horas después del acto quirurgico determinan al conformacién de una
cobertura biologica blanquecina y hermética la cual después de 7 dias se va

34



reabsorbiendo, el tiempo presumible total en un caso como el descrito debe
oscilar entre 12 y 15 dias.

La forma de cicatriz de LASER CO, es tipificada aparte. Con el
electobisturi comparativamente se hace un proceso mds largo, con mayor
sintomatologia y con la necesidad de observacion frecuente.
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CONCLUSIONES:

En resumen el uso del LASER tiene grandes ventajas potenciales:®'*'?

* Existe la evidencia de un menor sangrado, se dafan menos los tejldos
bucales blandos que con el bisturi al no existir traccion mecdnica nl
interferencia por edema, ademds que por la propia naturaleza de la
radiacion LASER se evita cualquler forma de contaminacién.

* El dolor postoperaterio de los procedimientos bucales, parece reducirse
en este tipo de cirugia. Es factible suponer que esto es debido al codgulo de
proteina que se forma en la superficie de la herida, actuando como
recubrimiento biolégico y como sello en las terminales de los nervios
sensoriales.

* No existe inflamacién ni edema en la cirugfa con LASER.

* De las ventajas mds importantes en el empleo de LASER CO, para
realizar frenilectomias; destacan su precision, eflciencia, limpieza y
promocion cicatrizacional.

Es fundamental la incorporacién de técnicas y procedimientos de
actualidad en los tratamientos habituales, ya que el empleo de la tecnologia
de punta aporta una optimizacion mayor, no solo al paciente cuyo beneficio
es evidente, sino también al odontologo en la profesion.
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