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INTRODUCCION

Los frenillos bucales son bandas de tejido conectivo fibroso, muscular o
ambos, cubiertos de una membrana, situada en la linea media y de origen
congénito. Existen tres frenillos principales: labial superior, labial inferior y

lingual.

Un frenillo se convierte en un problema cuando en circunstancias
patologicas de tamafo, insercion, o ambas; pueden causar ciertas

anormalidades.

Para el manejo quirdrgico se toman en cuenta cuatro pardmetros
ortodoncico, protésico, periodontal y fonético dependiendo su localizacion

e insercion.

Dentro de las maniobras quirdrgicas utilizadas esta la frenectomia, la cual
consiste en la eliminacion total del frenillo incluyendo su insercién al
hueso subyacente; asi como también la frenotomia que es la reubicacion

de la insercion del frenillo, mediante diferentes tipos de incisiones.

Dentro de éstas existen excéresis simple, excéresis romboidal o
diamante, V-Y plastia, Z-plastia, ésta ultima es la técnica eleccion, ya que
se consigue eliminarlo dejando la cicatriz mucosa en otra direccién a la

del frenillo inicial.

Por todo lo antes expuesto se considera que estas diferencias anatomicas
en areas bucales, necesitan de la realizacién de técnicas quirargicas de

remodelacion que las corrijan para mejorar su funcion.



CAPITULO 1. GENERALIDADES DE LOS FRENILLOS
BUCALES
1.1 Definicién
Los frenillos bucales son bandas de tejido conectivo fibroso, muscular o
de ambos; cubiertas de una membrana mucosa desde la extremidad
posterior de la cresta medial a la parte media del surco alveololingual de

origen congénito.

Pliegues membranosos, que unen los labios y carrillos con el tejido
gingival cercano a los dientes. Dentro de sus funciones guian y limitan los
movimientos de los labios, intervienen en las funciones de masticacion y

fonacion, limitan la accién muscular de los labios.?

1.2 Antecedentes historicos

El término cirugia mucogingival fue sugerido por Friedman para los
procedimientos quirdrgicos plasticos relativos a la union mucogingival y
sus relaciones con la encia fija, mucosa alveolar, inserciones de frenillos,

musculos y base del vestibulo oral.?

Las intervenciones quirdrgicas de la cirugia bucal ya eran anteriormente
ejecutadas en los tiempos de Hipdcrates, pero no solo tomaban en cuenta

la cavidad oral sino operaban como una cirugia general.

Se necesitaba de pericia, habilidad y conocimiento para llevar a cabo este

tipo de intervenciones quirargicas.

! Gay Escoda, Cosme. Berini Aytés, Leonardo. Tratado de Cirugia Bucal. Editorial
Océano. Edicion 2004. Pp. 557.

2 Kruger, G. Cirugia Bucomaxilofacial. Editorial Médica Panamericana. 5% Edicion, 1986.
Pp. 683

®F. Prichard, Jonh. Tratamiento quirGirgico y protésico. Editorial Labor. Pp. 664-665.
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Goldman describio tres intervenciones quirdargicas en la mucosa alveolar
del vestibulo oral: bolsa periodontal, la insercion del frenillo y ampliacion

de la base del vestibulo.

La tensidn ejercida sobre la encia marginal por la insercién del frenillo fue
estudiado por Gottsegen. Introdujo el uso de un dispositivo acrilico

prefabricado para mantener en un sitio el material de cura periodontal.

Stewart, Robinson y Hileman publicaron informes y afadieron
sugerencias sobre procedimiento quirdrgicos en esta area. La
frenilectomia traslada en sentido apical la insercion del frenillo de la linea

media, adecuada para reducir la tension sobre el borde gingival.

Hirschfeld, pionero en la deteccion de la insercion del frenillo como factor

etiolégico de la enfermedad periodontal y asi recomendé su excisién.*

1.3 Clasificacién anatémica de los frenillos bucales.

Los tejidos blandos que cubren la cavidad bucal constituyen una
membrana (mucosa bucal), compuesta por epitelio y tejido conectivo
subyacente (corion o lamina propia). Ambos tejidos estdn conectados por

la membrana basal.

La mucosa bucal se clasifica de acuerdo a su localizacién y funcion en:

% Mucosa de revestimiento en carrillos, paladar blando, porciones
lateral y ventral de la lengua y porcién interna de los labios.

% Mucosa masticatoria en la encia y paladar duro.

% Mucosa especializada, ubicada en el dorso de la lengua, llamada

asi por la presencia de papilas linguales y corplsculos gustativos.®

* F. Prichard, Jonh. Ob. Cit. Pp. 664-665
® Acta odontol. venez v.44 n.1 Caracas ene. 2006



El frenillo esta constituido histologicamente por tres capas:

- Epitelio escamoso estratificado de la mucosa bucal.

- Tejido conjuntivo conteniendo fibras elasticas y tejido fibroso blando.
Este tejido conectivo contiene en un tercio de los casos, fibras musculares
esqueléticas.

- Submucosa que contiene glandulas mucosas, glandulas salivares

menores.®

Varian segun su consistencia y volumen, pueden ir en forma angosta o de
abanico. En la cavidad oral existen siete frenillos: uno labial y dos bucales
superiores; en la porcién inferior, se encuentra uno labial, dos bucales y

uno lingual.

Se clasifican en simples o compuestos y de acuerdo con la insercion, se
clasifican en mediano, bajo y alto. Se considera bajo el frenillo que esta
insertado en la base de la cresta, mediano al que esté alejado de la cresta

y alto al que se encuentra cerca de la cresta.’

1.3.1 Frenillo labial superior

Repliegue de la mucosa bucal que inicia de la cara interna del labio y se
inserta sobre la linea media de la encia adherida interincisiva del maxilar
superior. La formacion del frenillo empieza en la décima semana de

gestacion.

En el feto constituye una banda continua que conecta el tubérculo labial a
la papila palatina atravesando el reborde alveolar. En el momento del
nacimiento, queda dividido en una porcion palatina, la papila, y una

porcién vestibular, el frenillo.

® Gay Escoda, Cosme. Ob. Cit. Pp. 557
" Schtuger, Saul. Ralph, A. Enfermedad Periodontal. Editorial Continental, 1981, 12
publicacién. Pp. 610-611



Su inervacion consiste en los nervios infraorbitario y alveolar supero-
anterior; aunque muy parcial. Para la porcion mucosa del frenillo y papila
incisiva depende de la rama gingival del nervio nasopalatino y nervio

palatino mayor.®

Con el desarrollo de la denticion temporal se produce un aumento de
altura del reborde alveolar y un ascenso relativo de la insercion del
frenillo. Con la erupcion de los incisivos centrales permanentes se vuelve

a producir un depdsito 6seo que aleja la insercion del frenillo.

Dependiendo de las estructuras que forman el frenillo podemos distinguir:

1. Frenillo fibroso

Compuesto de tejido conectivo y membrana mucosa.

2. Frenillo muscular, donde se encuentran los siguientes:

v' Mdusculo elevador propio del labio superior, que se origina por
encima del canino y del incisivo lateral, se inserta en el espesor de las
fibras del musculo orbicular de la boca. Su funcion es tensar el labio.

v' Mdsculo nasal y depresor septal, en la parte mas baja del maxilar
superior, restringida a accionar el ala de la nariz.

v" Musculo elevador del angulo de la boca, en la fosa canina del
maxilar superior y se inserta en el tejido blando. La porcion inferior de este
muasculo se encuentra por debajo de la arteria angular, por lo que al

manipular esta zona puede producirse una hemorragia arterial profusa.’

3. Frenillo mixto

Puede encontrarse ambos fibroso y muscular.

8 Gaudy, Jean-Francois. Manual de anestesia en odontoestomatologia. Editorial Masson.
22 Edicion, 2006. Pp. 33-36
o Gay Escoda, Cosme. Ob. Cit. Pp. 557



Segun su morfologia Jacobs describe cuatro tipos de frenillos anormales:
a) Base ancha en forma de abanico en el labio.
b) Base ancha en forma de abanico entre los incisivos.
c) Base ancha con forma de abanico en el labio y entre los incisivos.

d) Amplio frenillo difuso adiposo.

Monti distingue tres tipos de frenillos:
a) Tipo alargado, presenta sus bordes derecho e izquierdo paralelos.
b) Forma triangular, cuya base coincide con el fondo vestibular.

c) Triangular de base inferior. Fig. 1

Figura 1: Tipos de frenillo labial superior segtin Monti *°

Placek y cols, clasificaron proporcionando una guia de su tratamiento:
a) Frenillo mucoso con insercion en la uniébn mucogingival.
b) Frenillo gingival con insercion en la encia adherida.
c) Frenillo papilar con insercion en la papila interincisiva.
d) Frenillo papilar con insercién en la papila interincisiva pero que

penetra hasta la papila palatina.

1.3.2 Frenillo labial inferior
Repliegue de la mucosa bucal, situado en la linea media, conecta el labio
inferior con la encia adherida y la papila interincisal inferior. Su inervacion

es a partir del nervio mentoniano.**

1 Gay Escoda, Cosme. Ob. Cit. Pp. 558
1 Gaudy, Jean-Francois. Ob. Cit. Pp. 33-36
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La hipertrofia o insercion anormal es menos frecuente. Segun su

estructura se distinguen:

1. Frenillo fibroso

Compuesto de tejido conectivo y membrana mucosa.

2. Frenillo muscular

v' Musculos del mentén o de los labios, producen la elevacion del
mentén y se originan en la superficie externa de la mandibula. Tensa y
define el labio inferior en la expresion facial.

v Musculo depresor del labio inferior, se origina en la fosa incisiva y
se inserta en las fibras profundas del labio inferior. Se encuentra mas
cerca de la mucosa que de la superficie cutanea, puede estar involucrado

en el espesor del frenillo labial inferior.*?

3. Frenillo mixto

Puede encontrarse ambos fibroso y muscular. Fig. 2.

A B

Fig. 2: A. Posee tejido queratinizado de dimensién normal o ideal de 3-5 mm de ancho,
con proceso alveolar de ancho labio-lingual normal. B. Tejido queratinizado de dimensién
reducida de 2 mm, con hueso subyacente de ancho labio-lingual también disminuido™

2 Gay Escoda, Cosme. Ob. Cit. Pp. 566
13 Quiroz tomo Il pag. 72-85 Anatomia de Bouchet y Cuilleret.
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1.3.3 Frenillo lingual
Banda fiboromucosa que se encuentra en el suelo de boca; entre la punta
de la lengua y al cresta alveolar. En ocasiones puede intervenir fibras del
musculo geniogloso y vasos sanguineos de la arteria y vena sublingual.**
La cara inferior de la lengua esté recubierta por una mucosa lisa, delgada,
transparente y laxa, esta parte presenta:
- Un canal medio ancho y profundo pero no frecuente; a menudo
existe una cresta media.
- Frenillo lingual, repliegue mucoso medial.
- Dos rodetes anchos longitudinales a los lados del canal medial,
formados por los musculos genioglosos.
- Venas raninas bajo la mucosa.
- Dos canales laterales, depresiones longitudinales que separan los

rodetes musculares®®

El extremo anterior del frenillo lingual se asienta en la cara lingual de la
mandibula y en el borde de la arcada dentaria, es decir, entre los incisivos

centrales inferiores. De igual manera se distingue:

1. Frenillo muscular
- Musculo geniogloso, musculo par que se origina en los tubérculos geni
superiores y sus fibras superiores y anteriores irradian hacia la punta de la
lengua, las demas fibras pasan hacia atras al dorso de la lengua, y hacia

abajo, al borde superior del hueso hioides.*®

! Raspall, Guillermo. Cirugia Oral. Editorial. Edicion. Pp. 223

15 Rouviere H. Anatomia Humana descriptiva, topogréfica y funcional. Editorial Masson.
102 Edicién, 2001. Pp. 395
'8 Gay Escoda, Cosme. Ob. Cit. Pp. 567
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Cuando se contraen las fibras superiores, la punta de la lengua desciende
y se dirige adelante. Las fibras inferiores ejercen una traccion sobre el

hueso hioides llevandolo hacia adelante.

No debe eliminarse la totalidad de su fijacion en los procedimientos
quirurgicos; se puede seccionar la porcion superior sin causar limitacion

en la movilidad de la lengua.

- Musculo genihioideo, se origina en el tubérculo geni inferior y se inserta
en la superficie anterior del cuerpo del hueso hioides; funciona cuando

este hueso esta fijo y actia como depresor de la mandibula. Fig. 3.

Fig. 3: Frenillo lingual de tipo muscular*’

e) Frenillo fibroso

Compuesto de tejido conectivo y membrana mucosa. Fig. 4.

Fig. 4: Frenillo lingual de tipo fibroso™®

" Gay Escoda, Cosme. Pp. 569
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f) Frenillo mixto o fiboromuscular
Unién tendinosa firme con el suelo de la boca y, por otro, un cordén

fibroso unido al proceso alveolar.

Existen en esta zona importantes relaciones con el conducto de Wharton
(que drena la saliva de la glandula submaxilar) y su carincula de salida,
con el conducto de Rivini (que drena la saliva de la glandula sublingual),

el nervio lingual y los vasos sublinguales. Fig. 5.

Fig. 5

8 h.
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CAPITULO 2. EVALUACION CLINICA

2.1 Signos clinicos.

2.1.1 Frenillo labial superior

e Diastema interincisal medial superior
Espacio de 1 a 6 mm o mayor entre los incisivos centrales del maxilar
superior. Los ejes longitudinales de los incisivos centrales con diastema

medial suelen ser divergentes o paralelos.

El frenillo labial superior puede valorarse mejor después de la erupcion de

los caninos permanentes.

Realizar el "test de isquemia 0 maniobra de Graber", también llamado

“Test de Krammer'*®

, para evaluar si la causa de un diastema es un
frenillo hipertréfico, éste consiste en la traccion o estiramiento del labio
superior y la observacion del grado de isquemia o blanqueamiento
producido en la papila palatina. Si el frenillo labial superior se prolonga
dentro de la papila incisiva el estiramiento del frenillo producira palidez y

movimiento de la papila interdental. Fig. 6.

Fig. 6: Bordes paralelos y forma triangular de base superior.?

9 Barroso J, Saez S, Bellet L. Rev Oper Dent Endod, 2007.
?° Gay Escoda, Cosme. Ob. cit. Pp. 558
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Se distinguen dos clases de diastema:

a) Diastema verdadero. Lo suele originar la persistencia del frenillo
labial superior después de la salida de los dientes permanentes.

b) Pseudodiastemas. Si el espacio fisiolégico no se cierra al
erupcionar los incisivos laterales o caninos superiores, se convierte
en un verdadero diastema. Sin embargo, si no se cierra, es que los
incisivos laterales estan malformados, ausentes o0 existe

microdoncia.

El diastema interincisal superior, es habitual en el 98% de los nifios entre
los 6 y 7 afos de edad, pero su incidencia disminuye al 7% en la
poblacién comprendida entre los 12 y 18 afos. Por lo que, puede
valorarse mejor tras la erupcion de los caninos permanentes, momento
mas adecuado para la ejecucion de cirugias, ya que en este periodo se
han producido todas las fuerzas de crecimiento y desarrollo de la oclusion

que colaboran en el cierre de los espacios.?*

Actualmente se desconoce si el frenillo es el causante del diastema en
todos los casos, ya que hay sujetos con un frenillo labial hipertréfico que
no presentan diastema y otros que presentan un gran diastema no es

asociado con un frenillo llamativo.

e Limitacién del movimiento del labio superior
Cuando un frenillo es demasiado hipertréfico puede provocar acumulacion
de alimentos, y dificultar la autoclisis de la zona. Puede dificultar el
cepillado dental al no existir el fondo de saco vestibular y como
consecuencia problemas periodontales por la insercion del frenillo en la

papila interincisiva vestibular.?

%! Barroso J, Séez S, Bellet L. Rev Oper Dent Endod, 2007.
2 Gay Escoda, Cosme. Ob. cit. Pp. 568
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e Problemas de autoclisis en el vestibulo
El frenillo labial superior puede elevar el vermellon y provocar un labio

superior corto, lo que impedira un buen sellado labial.

e Labio corto y vermellon elevado
El frenillo labial superior puede elevar el vermellon, lo que impedira un
buen sellado labial.

2.1.2. Frenillo labial inferior

¢ Diastema interincisal inferior

Puede estar asociado a un frenillo lingual muy potente.

2.1.3. Frenillo lingual
¢ Anguiloglosia
Restriccion del movimiento de la lengua; para evaluar clinicamente, se

utiliza el método descrito por Williams y Waldron®:

A: Distancia entre el punto de insercion mandibular del frenillo y la
glandula sublingual.

B: Distancia entre la glandula sublingual y la insercion lingual del frenillo.
C: Distancia entre la insercion lingual del frenillo y la punta de la lengua.

R= C
A+B+C

R entre 0.14 — 0.22 = Movilidad lingual reducida
R entre 0.22 — 0.39 = Movilidad aceptable
R entre 0.39 — 0.51 = Movilidad importante.

B |p.
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Otros signos de anquiloglosia, cuando la lengua no puede contactar con
el paladar duro con la boca abierta y cuando no puede protruirse la punta

de la lengua mas de 1-2 cm por fuera de los incisivos inferiores.

Kotlow, clasifico la anquiloglosia con valores de la "lengua libre", (longitud
desde la insercion del frenillo lingual en la cara ventral de la lengua hasta

la punta de la lengua).

* Lengua libre normal: mayor de 16 mm (clinicamente aceptable).
* Clase I: de 12 a 16 mm (leve).

* Clase II: de 8 a 11 mm (moderada).

* Clase Illl: de 3 a 7 mm (severa).

* Clase IV: menor de 3 mm (completa).

La anquiloglosia puede provocar:®*
- Dificultades en la succién, rara vez un frenillo prominente dificulta la

succion por parte del recién nacido.

- Dificultades en la deglucion, deglucion atipica (posicién de la lengua
entre los incisivos), esto provoca la inclinacion vestibular de los incisivos
superiores e inferiores con aparicion de mordida abierta anterior y un

colapso en el crecimiento del maxilar superior.

- Dificultad para la autoclisis. La lengua limita su funcion limpiadora en el
vestibulo bucal y hay aumento de la incidencia de caries en los molares

por este motivo.

- Ulceraciones linguales, por estar pegada la lengua a los dientes

anteriores, y se produce un roce o microtrauma continuo. Fig. 7.

?1b. Pp. 570
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Fig. 7: Anquiloglosia y ulceracion por roce de la lengua con los dientes permanentes que

erupcionan por lingual.”®

e Diastema interincisivo inferior
Poca frecuencia en el frenillo lingual, el corddn fibroso se extiende entre

los incisivos centrales inferiores hacia vestibular y provoca un diastema.

1.2 Diagnoéstico clinico

Para una intervencién quirargica hay que valorar el estado local y general
del paciente para establecer un diagnostico correcto que permita realizar
un plan de tratamiento, informando al enfermo sobre las ventajas que va

obtener y la posibilidad de complicaciones.

Es importante previamente al examen clinico, elaborar una historia clinica
completa con una anamnesis bien detallada, si es el caso, enfocada para

que el nifio pronuncie ciertas palabras y letras.

El estudio clinico comprende una exploracion de la cavidad bucal,
mediante la observacion y palpacion, donde se valorara una mucosa firme
y adherida al hueso, surcos vestibulares profundos y libres de inserciones

musculares, frenillos o bridas mdviles.?®

% Gay Escoda, Cosme. Ob. cit. Pp. 570
%6 Donado M. Cirugia Bucal, Patologia y técnica. Editorial Masson. 32 Edicion.
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Debemos observar las caracteristicas propias del frenillo sano: insercion,

grosor, extension y longitud.

Es necesario un examen radiolégico con el fin de destacar la presencia,
de un mesiodens o supernumerarios, ademas de valorar las

caracteristicas del hueso del diastema medial.?’

Otras razones para decidir la excéresis del frenillo lingual son:
alteraciones de la deglucion, dificultad para comer y beber, dificultad para
tocar instrumentos de viento, etc., y en los adultos, inestabilidad de la

prétesis y molestias o dificultades en ciertas actividades sociales.?®

Con esto y de acuerdo a los datos clinicos, se puede evaluar y elegir la
técnica quirargica adecuada para cada caso, ademas es necesario valorar

ante todo la edad.

Asi el prondstico tras la cirugia presenta un porcentaje elevado de éxito,
siempre y cuando el paciente sea cooperador en todos los aspectos que

se le indiguen inmediatamente tras la cirugia.

" Barroso J, Sdez S, Bellet L. Ob. Cit.
%8 |askin, D. cirugia bucal y maxilofacial. Editorial Médica Panamericana, 1987. Pp. 358
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CAPITULO 3. INDICACIONES PARA EL MANEJO

QUIRURGICO
3.1 Protésica
En una arcada superior desdentada, el frenillo puede interferir en la
ubicacion normal de una protesis removible parcial o completa, ésta

tiende a desplazarse con los movimientos del labio superior.

La reabsorcion del proceso alveolar en pacientes edéntulos, puede dejar
el frenillo labial cerca de la cresta alveolar y esto interfiere con la

estabilidad de la protesis y lesion del frenillo. Fig. 8.

Fig. 8:%

En el caso del frenillo lingual en un individuo desdentado, afecta si la
insercion es corta o alta y si esta cerca de la cresta alveolar, el

movimiento de la lengua puede desalojar con facilidad una protesis.

La excéresis del frenillo debe hacerse antes de construir la protesis; de
esta forma puede darse la suficiente extension a las aletas de las placas y

obtenerse, por tanto, un buen sellado periférico.*

2 http://lwww.infomed.es/rode/frenillosbucales.jpg
® Gay Escoda, Cosme. Ob. cit. Pp. 559
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3.2 Ortodoncica
En el nifio el frenillo lingual tiene tendencia a corregirse

espontaneamente.

Cuando el frenillo es corto y se inserta en un sitio alto de la apdfisis
alveolar, la lengua adopta una posicién plana en el suelo de boca y esto
puede generar una presion anormal contra los incisivos mandibulares al
hablar y deglutir; se manifiesta con una inclinacion labial excesiva de

estos dientes.

La posicion aplanada del dorso de la lengua ocasiona un colapso en la
béveda palatina y el arco maxilar superior. Al estar retenida la lengua en
el suelo de la boca, los bordes alveolares del maxilar superior no son
estimulados para expandirse lateralmente, por lo que se produce una

oclusion cruzada posterior y una mordida abierta anterior.

Al contrario, si la frenectomia estd indicada, se realiza a tiempo y se
ensefia al nifio a colocar correctamente la lengua; la posicion de los

dientes y la forma del arco maxilar superior se pueden corregir solas.

Cuando se comprueba que el frenillo es la causa de un diastema, y no ha
sido resuelto tras la erupcién de los caninos permanentes, el frenillo debe

extirparse.

3.2.3 Periodontal

El frenillo labial inferior puede aumentar la profundidad del espacio
anormal entre la raiz de un diente y la encia, desplazando los tejidos
marginales y disminuyendo la cantidad de encia adherida o provocando

una recesién gingival.**

L Ih. Pp. 567
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Puede desencadenar inflamacion crénica, bolsa periodontal y retraccion
de la encia adherida; y asi causar reabsorcion de la cortical externa hasta

movilidad dentaria. Fig. 9.

Fig. 9: Recesion gingival y malposicién.

Sucede lo mismo en el frenillo lingual, éste se inserta en la papila
interincisiva lingual y produce traccion sobre ella con los movimientos de
la lengua, por lo que causara problemas periodontales en la zona lingual

de los incisivos centrales inferiores.*®

3.2.4 Fonética

La restriccion de los movimientos de la lengua rara vez es causa de un
impedimento en el lenguaje, si el paciente tiene los movimientos linguales
disminuidos y no logra tocar el paladar con ella con la boca abierta, esto
imposibilita la emision correcta de ciertos sonidos o fonemas, aunque no

siempre, por tanto, se debe consultar con un foniatra-logopeda.

De igual manera, si se realiza la excéresis del frenillo, el paciente debera
acudir al foniatra o logopeda para solucionar los problemas de fonacién y

lenguaje.

%2 Gay Escoda, Cosme. Ob. Cit. Pp. 567

3 Lépez A.J. Cirugia Oral. Editorial Interamericana McGraw-Hill. 12 Edicién, 1991. Pp.
417-419.
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CAPITULO 4. TECNICAS QUIRURGICAS

4.1 Diamante
Frenectomia, es la eliminacién total del frenillo, incluye su insercién al
hueso. Para el caso del frenillo labial superior e inferior puede efectuarse

mediante:

a) Excéresis simple, efectuando Unicamente la seccion o corte del frenillo
en todo su contorno profundizando hasta el hueso, se realiza con tijeras o

bisturi y posterior sutura.

b) Excéresis romboidal o en "diamante". Se toma el frenillo por sus dos
extremos con dos pinzas de hemostasia, se realiza con bisturi una
incision en el contorno del repliegue mucoso dandole forma de diamante;
se cortan las inserciones del frenillo en el labio superior y en encia
vestibular; después se retira la porcion intermedia del frenillo y las fibras

transalveolares, se sutura.® Fig. 10.

Fig. 10: Excéresis romboidal del frenillo labial sutj)oerior con la ayuda de dos pinzas
hemostaticas.®

% Lépez A.J. Ob. Cit. Pp. 415-419.
% Gay Escoda, Cosme. Ob cit. Pp. 561
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4.2 V-Y plastia
Frenotomia, es la reubicacion de la insercion del frenillo para crear una
zona de encia insertada entre el margen gingival y el frenillo, se realiza

mediante:

Plastia V-Y, es decir hacer una incision en forma de V a través de la
mucosa hasta el periostio a ambos lados del frenillo, con la reposicion
apical de éste. Al suturar queda una herida en forma de Y; el primer punto
debe estar en la profundidad del vestibulo y coger el periostio en la base

de la herida para evitar la pérdida de profundidad vestibular. *®

Este punto tiene las mismas caracteristicas que el de colchonero, pero en
el intermedio atrapa el periostio en la base de la herida para evitar la
pérdida de profundidad vestibular y después la punta del colgajo tiene un

angulo agudo.

Se traspasa la submucosa del angulo del colgajo, respetando su
superficie para no producir necrosis de este angulo, ya que hay una

isquemia por la tension del nudo. Fig. 11.

Fig. 11: Frenotomia o reposicion apical del frenillo labial superior.*’

36Carranza, Fermin. A Periodontologia Clinica. Editorial Mc Graw Hill Interamericana. 82
Edicién. Pp. 716-720
%" Gay Escoda, Cosme. Ob. cit. Pp. 563
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Su desventaja es que produce un bulto de tejido excesivo en el fondo del
vestibulo, hay cicatrizacion retractil en la misma direccion del frenillo y no
permite alargar el labio. Técnica no recomendada ya que no consigue

eliminar el frenillo labial, sino que lo traslada al fondo del vestibulo bucal.

Algunos autores realizan la frenotomia en tres fases:

* Reposicion apical del frenillo (plastia V-Y).

* Exéresis de las fibras transeptales entre los incisivos centrales.

» Gingivoplastia o recontorneamiento de las papilas vestibulares y/o

palatinas.

Kruger y Worthington y Evans, recomiendan la plastia V-Y, especialmente
en nifios de 6 a 8 afios tras la erupcion de los incisivos centrales

superiores.

Para Koerner y cols, en casos de frenillos anchos con base triangular
superior se realiza una incisiébn en V con extensiones laterales; éstas se
hacen en direccion labial y en la union mucogingival. La sutura en el fondo

del vestibulo incluye el periostio, éste cicatriza por segunda intencién.

4.3 Z-plastia

Técnica de eleccion para la cirugia del frenillo labial superior, ya que
consigue eliminarlo dejando la cicatriz mucosa en otra direcciéon a la del
frenillo inicial y se consigue alargar el labio superior profundizando el

vestibulo. 38 3°

Se levanta el labio para mantener tenso el frenillo, se hace una incision

vertical en el centro del eje mayor y dos incisiones laterales paralelas

% Gay Escoda, Cosme. Ob. cit. Pp. 563.
* Donado M. Ob. Cit. Pp. 557.
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donde formaran un angulo de 60°, de esta forma se consigue alargar el
labio un 75%. Fig. 12.

Fig. 12: Incisién en la Z-plastia del frenillo labial superior.*°

Se levantan dos colgajos con bisturi o tijeras de diseccion de punta roma
gue seran transpuestos. Eliminar todas las inserciones musculares que
existan en la zona con un periostétomo de Freer, sin lesionar el periostio

gue cubre el hueso maxilar. Fig. 13.

Fig. 13: Despegamiento de los colgajos y transposicién de los dos colgajos.**

Se lleva a cabo dos tipos de tratamientos, dentro de la técnica quirurgica:

2(1) Gay Escoda, Cosme. Ob. Cit. Pp. 565
Ib.

-27 -



a) Cirugia fibrosa
Consiste en eliminar la encia adherida (fiboras transalveolares vy
transeptales) situadas entre los incisivos centrales superiores, que se

extenderd hacia la papila palatina.

b) Cirugia 6sea
Si existe gran espesor 6seo entre los incisivos centrales superiores se
recomienda realizar una ostectomia interincisiva en cufia, con un escoplo
de media cafia o con pieza de mano y fresa redonda del niumero 6 de
carburo de tungsteno; puede colocarse cemento quirlrgico.

En cualquier técnica quirurgica, se lleva a cabo los siguientes pasos:

- Frenillo labial superior®?
1. Anestesia local infiltrativa supraperiostica en el fondo del vestibulo
bucal por arriba de los incisivos centrales superiores. En algunos casos,
pacientes menores de 15 afios, se utiliza sedacion endovenosa u oxido

nitroso, incluso anestesia general.

Se anestesia fuera del frenillo, para evitar que la infiltracion borre las
relaciones anatémicas, se refuerza con anestesia en la zona

nasopalatina. Fig. 14.

Fig. 14%

2 Gay Escoda, Cosme. Ob. Cit. Pp. 565
“ http://mww.infomed.es/rode/frenillosbucales.jpg
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2. Incision, se realiza con mango n° 3 y hoja de bisturi n° 15, el tipo de

incision dependera de la técnica quirargica escogida. Fig. 15.

Fig. 15:*

3. Diseccion de los colgajos mucosos, con bisturi o con tijeras de
diseccion finas de punta roma.

4. Desinsercion de fibras o inserciones musculares con periosttomo de
Freer o de Obwegeser, procurando no lesionar el periostio. Se
recomienda curetear ligeramente el reborde 6seo para desprender los
elementos fibrosos que se adhieren a él y excéresis del tejido fibroso

interincisal. Fig.16.

Fig. 16:%*

“ http://www.infomed.es/rodeffrenillosbucales.jpg
“1b.
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5. Ostectomia interincisiva si es que se requiere, con escoplo de media

cafia o pieza de mano con fresa redonda de carburo de tungsteno.
6. Excéresis de los tejidos blandos sobrantes.
7. Sutura con acido poliglicélico o seda atraumatica de 4/0 con aguja C16

a C12. Si colocamos puntos no reabsorbibles, retirar a los 7 dias. Utilizar

sutura reabsorbible en nifios muy aprensivos. Fig.17.

Fig. 17:%

Es posible tener un cierre primario con sutura de los bordes mucosos y si
queda algun pequefio defecto puede dejarse cicatrizar por segunda

intencion.

Se realiza la epitelizacion secundaria cuando dejamos una superficie
periéstica expuesta que cicatrizard por segunda intencion, esto evita un
acortamiento del vestibulo.*’

8. Se coloca cemento quirdrgico durante una semana en las zonas en las

gue el hueso queda al descubierto.

“©1b.
47 Lépez, A., Ob. Cit. Pp. 420
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- Frenillo labial inferior
Para problemas periodontales, se elimina el frenillo y se aumenta la encia
adherida de la region. Es recomendable la excéresis del frenillo, con
reposicion apical, seguida de técnicas de cirugia periodontal como: injerto
libre de fibromucosa palatina, fenestracion del periostio y colgajos de

rotacion lateral, etc.

- Frenillo lingual
Un frenillo lingual que produce una anquiloglosia moderada, en edad
temprana (antes de los 8 afios), se recomienda un tratamiento mediante
mecanoterapia (fisioterapia miofuncional).”® Llevando a cabo los

siguientes ejercicios:

- Colocar la lengua hacia el paladar.

- Sacar la lengua hacia el exterior.

- Apretar algun objeto con la lengua.

Realizando 10 veces cada uno, 3 veces al dia, también son

recomendables después de hacer la frenectomia lingual.

El frenillo lingual debe ser eliminado en las anquiloglosias completas
(clase 1V) debido a la gran restriccion de los movimientos linguales. Los
nifos se pueden adaptar a una insercion corta (clase Ill) pero es

recomendable la exéresis quirdrgica.

La anquiloglosia moderada (clase Il) y ligera (clase 1) son dificiles de
evaluar. La mayoria de estos nifios no parecen tener alteraciones en la
fonacion, ni ninguna otra patologia referida a la presencia del frenillo

lingual.

8 Donado, M. Ob. Cit. Pp. 657.

-31-



Su tratamiento quirdrgico es igual que el labial superior, es decir, con
excision total, Z-plastia, o mediante plastia V-Y. Se recomienda la
frenectomia o excéresis completa (romboidal) del frenillo. La secuencia

operatoria seré:

1. Anestesia: Local o general, segun el caso, se pueden efectuar dos

técnicas:

» Anestesia troncular bilateral, bloqueo del nervio lingual e infiltracion de
la zona operatoria con fines hemostaticos.

» Anestesia local infiltrativa a ambos lados del frenillo y en todo su
recorrido, ya que en la superficie ventral de la lengua y en el suelo de la
boca es dolorosa y difunde rapidamente, puede aplicarse anestesia tépica

previa en la cara ventral de la lengua. Fig. 18.

Fig.18:*

La cirugia en el lactante exige realizar una anestesia general y los riesgos
de esta técnica son elevados antes de los seis meses de edad; por ello el
tratamiento quirdrgico se suele diferir, por lo menos, hasta los 3-5 afios de
edad.

9 http://www.infomed.es/rodeffrenillosbucales.jpg
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2. Preparacion de la zona operatoria
Se levanta la lengua y frenillo con un punto de sutura de traccién en la
punta lingual, y junto con la pinza de diseccion o una sonda acanalada de

Petit se procede a la incision. Fig.19.

Fig. 19:>°

3. Incision y diseccién
Se realiza una incision transversal a través de la mucosa con bisturi con
hoja del n° 15 o del n° 11 o con tijeras de diseccién en el centro del frenillo

lingual.

Hacer la incisién aproximadamente 1 cm por arriba de las cardnculas de
salida de los conductos de drenaje de las glandulas submaxilares, a mitad
de camino entre la cara ventral de la lengua y las carunculas de los
conductos de Wharton. Fig.20.

0 p.
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Fig. 20:>

Una vez pasada la mucosa, la diseccion se limita a la linea media.
Seccionar el masculo geniogloso transversalmente con las tijeras o con

bisturi, hasta obtener la movilidad deseada.

4. A veces es necesario hacer la exéresis de la mucosa sobrante, hasta
dejar los dos bordes de la herida simétricos, o que permitira una sutura

correcta. Fig.21.

Fig. 21:>

5. Sutura. Se cierra con puntos separados como una incision lineal
longitudinal. La movilidad lingual se comprueba antes de suturar, no es
necesario suturar en el suelo de la boca.

51 Ib
% b,
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Se utiliza sutura atraumatica de acido poliglicélico de 3 6 4/0 con aguja
C14 o C12, preferible suturas reabsorbibles, ya que en esta region es

dificil y doloroso retirar los puntos. >* Fig. 22.

Fig. 22:>

Otra técnica para eliminar el frenillo lingual, es aplicar una pinza
hemostatica en la zona lingual y otra en la zona del frenillo mas cercana a
las carunculas de los conductos de Wharton, y las puntas de ambas

pinzas se encuentran en la profundidad del frenillo.

Con el bisturi se elimina y extirpa el tejido contenido entre estas pinzas,
se procede a la sutura, también se utiliza la sonda acanalada de Petit o de
Nelaton, para retraer la lengua hacia atrds, y realizar la incision

transversal con bisturi.

En ocasiones, existen adherencias o bridas cerca de la zona lingual de la
mandibula (musculos genioglosos) por delante de las carinculas de
salida de los conductos de Wharton, se tendra que realizar otra incision
en esta area para liberar la lengua, ya que en muchos casos el frenillo

corto no es en realidad la causa sino la consecuencia de la menor

longitud de estas estructuras.”®

%% Gay Escoda, Cosme. Ob. Cit. Pp. 567
** http://iwww.infomed.es/rodeffrenillosbucales.jpg
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CAPITULO V. COMPLICACIONES

5.1 Transoperatorias
Generalmente las complicaciones tras la cirugia son raras, pero se puede
presentar: lengua anudada, inflamacién lingual, sangrado, infeccion y

dafio de las glandulas submandibulares.

5.1.1 Hemorragias
El sangrado en el fondo de la herida, en forma de diamante o romboidal,
se controla facilmente con sutura, aunque también puede utilizarse una

técnica de electrocoagulacion.

En el caso del frenillo lingual, el sangrado se controla facilmente con
ligaduras, (se pinza) se realiza a través de la unidn hasta la base de la

lengua por 3 minutos, lo que produce vasoconstricciéon y hemostasia.®

5.1.2 Dafio a estructuras anatomicas adyacentes
Al realizar la cirugia del frenillo labial superior, debe vigilarse el conducto
nasopalatino, no lesionar las estructuras vasculares y nerviosas que

discurren en su interior.

Al hacer una intervencion quirdrgica del frenillo lingual, tener cuidado a no
lesionar los conductos submandibulares o de Wharton y glandula

sublingual.

5.2 Postoperatorias
Frecuentemente presenta algun tipo de incomodidad al paciente, debido

al dolor provocado durante los movimientos linguales.

% Kruger, G. Ob. Cit. Pp. 110.
% http://www.infomed.es/rode/frenillosbucales.jpg
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El cierre del diastema suele producirse espontdneamente después del
tratamiento quirdrgico del frenillo y la erupcion de los caninos

permanentes.

Si los seis dientes anteriores estan en la arcada y no se cierra el diastema

serd necesario iniciar el tratamiento ortodoncico pertinente.

La cirugia del frenillo resuelve la dificultad anatomica, pero una correcta
utilizacion de la lengua requiere una rehabilitacion funcional post-

operatoria.

El paciente debe empezar, un programa de ejercicios que deberan
efectuarse como minimo durante dos meses. Esta movilizacion precoz de

la lengua permitira vencer la retraccion cicatricial.

Ayudara a obtener habitos orales correctos de respiracién nasal, sellado
de labios que estimulan la posicion normal de la lengua, promoviendo un
desarrollo arménico del macizo facial, con una estabilidad entre

estructura-funcion.

También se recomienda la exéresis del frenillo lingual con el laser de
CO2, por su rapidez, simplicidad y el postoperatorio suele ser mas

cémodo. *’

Con la aplicacién de la técnica quirtrgica escogida (exéresis romboidal,
exéresis con laser de CO2, etc.) y la realizacion de los ejercicios de

fisioterapia miofuncional, debe obtenerse una movilidad lingual normal:

- La punta de la lengua debe ser capaz de protruir fuera de la boca sin

formarse ninguna hendidura (lengua bifida).

" Gay Escoda, Cosme. Ob. Cit. Pp. 573
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- La punta de la lengua debe extenderse sobre los labios sin tension.

- Cuando la lengua se retruye, no debe contactar con los dientes
anteriores.

- La lengua no debe hacer excesiva fuerza sobre la cara lingual de los
dientes anteroinferiores.

- El frenillo lingual debe permitir una deglucién correcta.

- En el recién nacido no debe dificultar la lactancia materna.

- No debe crear un diastema entre los incisivos centrales inferiores.

- No deben presentar dificultades en el habla asociadas con limitaciones
del movimiento de la lengua

- En nifios pequefios la punta de la lengua no debe tener abrasiones ni

ulceraciones trauméticas. Fig. 23.

Fig. 23:°®

5.2.1 Obstruccién de conductos salivales
No es necesario suturar en el suelo de la boca, con el fin de no
comprometer los conductos salivales, obteniendo un drenaje satisfactorio

con menos tumefaccién en el postoperatorio.

Las glandulas salivales menores, estan diseminadas por toda la extension
de la mucosa bucal. Se dividen en cuatro grupos principales: glandulas

palatinas, labiales, bucales y linguales.

% http://www.infomed.es/rode/frenillosbucales.jpg
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Las glandulas palatinas estan situadas en el paladar, las labiales ocupan
la cara posterior de los labios, las bucales estan anexas a la mucosa de

las mejillas.

Las linguales se dividen en varios subgrupos; unas estan anexas a las
papilas circunvaladas y otras a las papilas foliadas, otras llamadas
glandulas linguales de Weber, ocupan la parte posterior de los bordes de
la lengua; finalmente la conocida como glandula lingual anterior (de
Blandin o de Nuhn) esta situada en la cara inferior de la lengua, cerca del

vértice.>®

Las glandulas salivales mayores, estan dispuestas en la vecindad de la
cavidad bucal y siguen una curva concéntrica a la de la mandibula, se

comunican con esta cavidad por sus conductos excretores.

A cada lado se observan tres glandulas salivales que son de posterior a

anterior; la parotida, submandibular y sublingual. Fig. 24.

Fig. 24: ®°

*9 Rouviere, H. Ob. Cit. Pp. 408
% http://www.infomed.es/rode/frenillosbucales.jpg
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Las glandulas submandibulares son dos formaciones de aspecto
arracimado que estan adosadas a la parte interna de las dos ramas
horizontales de la mandibula, por debajo del suelo de la boca,
comunicadndose con ella a traves de unos delgados conductos
submandibulares o de Wharton, su funcién es segregar la saliva, liquido
lubricante y digestivo que interviene en la masticacion y digestion de los
alimentos; éste conducto pasa entre los musculos hiogloso y milohioideo,
y desemboca en la mucosa bucal, hasta la extremidad inferior del frenillo
lingual.®*

La lesion de los conductos de Wharton provocara constriccion cicatricial y
con ello, estasis salival. Esto evitara acceder a la zona lesionada y hacer
una Whartonostomia de derivacion, lo que evitara tener que realizar una
submaxilectomia.

Las glandulas sublinguales son pequefias formaciones glandulares
situadas bajo el suelo de la boca, que vierten la saliva a la cavidad bucal a

través del conducto sublingual mayor o de Bartholin.

Es alargada en sentido del surco alveololingual, aplanada
transversalmente y un poco afilada en sus extremidades. La sublingual
pesa alrededor de 3G y mide unos 3 cm de largo, 5mm de alturay de 7 a

8 mm de anchura.

La glandula sublingual, es una aglomeracion de glandulas y posee tantos
conductos excretores como pequefias glandulas agrupadas. Se cuentan

de 15 a 30 conductos excretores.

®1 Jordi Vigué. Atlas del Cuerpo Humano: anatomia, Histologia, Patologias. 12 Edicion,
2007. Editorial Ars Médica. Pp 334, 336
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Uno de ellos, el mas voluminoso que los otros, es el conducto sublingual
mayor (de Rivinius o de Bartholin), nace de la parte media de la cara
medial de la glandula, rodea el conducto submandibular y se abre

lateralmente a éste en el vértice de la carincula sublingual.

Los otros conductos, denominados conductos sublinguales menores (de
Walther), son pequefios y cortos, terminan lateralmente al conducto
sublingual mayor, a lo largo del pliegue sublingual formado por la

glandula.®?

Se puede evitar un hematoma con una buena hemostasia antes de
colocar los puntos y no suturando la herida con demasiada firmeza ni

herméticamente. Fig. 25.

Fig. 25:%

%2 Rouviere H. anatomia Humana descriptiva, topogréfica y funcional. Editorial Masson,
2001. 102 Edicién. Pp. 407-409
8 http://www.infomed.es/rode/frenillosbucales.jpg
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CAPITULO 6. TERAPEUTICA POSTOPERATORIA

6.1 Medicamentosa

Es necesaria para evitar complicaciones, por lo que el paciente debera
estar enterado de las molestias que se puede presentar, en el
postoperatorio se produce ligera tumefaccion del suelo de boca, y dolor

moderado que se puede controlar con analgésicos.

Se recomienda que el paciente consuma una dieta liquida o blanda (evitar
los zumos de frutas) porque los movimientos de la lengua causaran
molestias durante varios dias. Puede producirse una cierta equimosis por

rezumar algo de sangre a partir de los musculos seccionados.®

En el postoperatorio hay dolor local y tumefaccion del labio superior, por
lo cual indicamos un analgésico-antiinflamatorio (AINE) y colutorios para

mantener una buena higiene bucal. Fig. 26

Fig. 26% %

La tumefaccion puede controlarse con un apdésito compresivo externo en
forma de bigote durante unas 24 a 48 horas y con la aplicacion local de

frio.

® Gay Escoda, Cosme. Ob. Cit. Pp. 573
% http//www.pharmadel.com.gt/images/analgesicos.jpg
% http/www.farmacia-morlan.com/images/micarpeta
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Es muy importante en este procedimiento la higiene oral, para que tenga
una buena rehabilitacién. Los cuidados son simples, como: enjuagues

antisépticos y remocion de la sutura después de transcurridos 3 dias.

6.3.2 Interconsulta con terapia de lenguaje

Para corregir un problema de lenguaje, se debié haber previsto el
tratamiento por el logopeda. En la mayor parte de los casos, el apoyo del
logopeda consigue reeducar fonéticamente al paciente y lograr la correcta

pronunciacion de las distintas consonantes.

La dislalia funcional consiste en una alteracion en que el nifio no puede
llevar la lengua a la zona anterior del paladar anterior, por lo que no
puede emitir ciertos fonemas ademas de no poder alimentarse de una

forma adecuada.

La evolucién normal del desarrollo consta de diversas etapas que se
alcanzan de forma secuencial y a edades relativamente constantes. La
adquisicion de la habilidad de pronunciacion representa un proceso de

maduracion; las vocales son los primeros sonidos que se articulan.

Los sonidos de las consonantes requieren mas tiempo, y algunos mayor

habilidad motora, tal es el caso de la ‘R’.

El frenillo lingual corto, en algunos casos, dificulta la elevacion normal de
la punta de la lengua para la pronunciacion de los sonidos /t/, /d/, In/, /.
No obstante, los nifios se adaptan con facilidad a este problema y su

pronunciacion llega a ser aceptable. °’

 Barber T K, Luke L S. (1985). Odontologia pediatrica. México: Editorial El Manual
Moderno: 88-89.
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CONCLUSIONES

Es importante detectar cualquier anomalia en la cavidad bucal, cabe
mencionar la importancia de la localizacion de los frenillos, ya que pueden
provocar alteraciones de tipo protésico, periodontal, ortodoncico y
fonético, al intervenirlo quirdrgicamente se podra rehabilitar de manera

adecuada al paciente.

Para este procedimiento, es necesario apreciar el estado de salud del
paciente, asi como tomar en cuenta su edad; por lo que se debe llevar a
cabo una historia clinica bien detallada, un examen previo, diagnosticar
alteraciones y elegir una correcta técnica quirdrgica, partiendo de estos

datos dependerd el éxito o fracaso del tratamiento.

El profesional debe ser capaz de identificar signos clinicos,
consecuencias y cual es la mejor técnica a utilizar, es muy importante que
el paciente siga los cuidados postoperatorios que se indiquen al término

de la cirugia, con esto se podra obtener un mejor resultado.
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