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I.INTRODUCCION

Los frenillos son bandas de tejido conectivo fibroso, muscular o ambos, que unen
el labio y las mejillas a la mucosa alveolar o a la encia y al periostio subyacente.
Son estructuras dinamicas, que cambian y estan sometidas a variaciones en
forma, tamano y posicion durante las diferentes fases de crecimiento y

desarrollo."?*

La cronologia dentaria, tanto al considerar su erupcién como su evoluciéon, hace
que se pueda delimitar dos épocas en las que estos frenillos son objeto de
analisis. Por un lado, se debe considerar la edad infantil, donde la insercion de
este trayecto fibroso puede ocasionar problemas que conducen a la necesidad de
un tratamiento ortoddntico. Por otro lado, y coincidiendo con edades avanzadas, la
presencia de los diferentes frenillos en la cavidad oral van a plantear en
numerosas ocasiones problemas protéticos, ya sea dificultando la retencion de la
prétesis o bien siendo esta misma la que produce fendmenos irritativos sobre los
propios frenillos o bien algun tipo de anomalia periodontal como lo son las

recesiones gingivales ocasionadas de igual manera por frenillos orales.

Segun su localizacion, los frenillos se pueden clasificar en: a) mediales: frenillo
labial superior, frenillo labial inferior y frenillo lingual; y b) laterales (a la altura de
los premolares superior o inferior). Debido a las alteraciones anteriormente
mencionadas y de acuerdo a la localizacion intraoral de los frenillos se pueden

mencionar las siguientes:

El frenillo labial, en edades infantiles, conduce en algunos casos a la formacion de
diastemas que pueden ser inicialmente corregidos mediante tratamientos
ortodonticos; sin embargo, no siempre se consigue el objetivo deseado, por lo
que resulta necesaria la practica de un tratamiento quirurgico mediante reseccion

del frenillo.®

El diastema interincisal superior es habitual en el 98% de los nifios de edades
comprendidas entre los 6 y 7 anos, pero su incidencia disminuye al 7% en la
1




poblacién comprendida entre los 12 y 18 afios. Por lo tanto, el frenillo labial
superior puede valorarse mejor tras la erupcion de los caninos permanentes
constituyendo este el momento mas adecuado para la ejecucion de cirugias, ya
que en este periodo ya se han producido todas las fuerzas de crecimiento y

desarrollo de la oclusién que colaboran en el cierre de los espacios.*

Por otra parte hay algunos recién nacidos en los que la lengua se encuentra
practicamente inmovil o su movimiento es sumamente restringido debido a que la
banda o membrana que la sujeta a la parte inferior de la boca, el frenillo lingual o
sublingual, es poco flexible y de proporciones anormales (algunos pediatras dicen
que es "largo" cuando longitudinalmente corre de la base hasta la punta de la
lengua, en tanto otros le llaman "corto" porque su escasa altura impide la

elevacion del musculo).

La cara anterior de la lengua se une a la boca mediante el frenillo, membrana
elastica que casi siempre pasa desapercibida y raramente causa dificultades; sin
embargo, hay casos en que este tejido es anormal y poco flexible en el recién

nacido, por lo que dificulta la alimentacion y puede complicar el habla.®

Dicho problema se conoce como anquiloglosia o lengua anudada, y aunque se
presenta en raras ocasiones merece la atencidén de padres y pediatras para evitar
problemas de alimentacién, asi como algunas restricciones para hablar en edades
mas avanzadas. Todavia no se sabe cuales son las causas que originan esta
condicion que los expertos clasifican como disglosia lingual (trastorno que genera
alteraciones en la pronunciacion de las palabras), por lo que tampoco es posible

emprender medidas para su prevencion.>®

Es debido a dichos padecimientos que se decide realizar una investigacion sobre
Frenillos Bucales, dando la importancia de un diagnéstico integral tomando en
cuenta las distintas disciplinas y herramientas con las cuales cuenta la
Odontologia en la actualidad, partiendo de cuatro casos clinicos valorados y
tratados en la Clinica Universitaria Zaragoza.




Il. JUSTIFICACION

La importancia de realizar una investigacion detallada sobre los Frenillos Bucales
como origen de diferentes alteraciones en cavidad oral, es debido a la falta de
atencion por parte de la mayoria de los odontélogos, pues bien es un tema con
gran relevancia a nivel estomatoléogico ya que puede ocasionar diversas
patologias que pueden conllevar a problemas ortodonticos, periodontales,
protésicos, digestivos ( deglucién atipica), sepsis bucal ocasionada por la falta de
autoclisis y por ende la acumulacién de Placa Dentobacteriana y fonéticos
mismos que incluso pueden provocar problemas a nivel psicosocial al no poder

tener una comunicacion adecuada con su entorno.

Asi mismo es importante mantener en cuenta que las patologias asociadas a
dicha estructura anatomica deben ser tratadas de manera integral vy
multidisciplinariamente, ya que no es solo trabajo por parte de una sola disciplina
llevar a cabo el tratamiento, por lo cual se decide llevar a cabo el diagndstico,
valoracion y tratamiento integral de cuatro casos clinicos que permitieran
abordarlos con las distintas disciplinas con las que cuenta la Clinica Universitaria
Zaragoza. De igual forma es relevante dicho tema ya que involucra el tener
conocimientos adecuados sobre los diagnédsticos diferenciales que pueden
asociarse a otro tipo de alteraciones como mesiodents, habitos perniciosos como
la succidn digital, diastema interincisivo hereditario, diastemas multiples,
microdoncia, Sindrome de Pierre Robin y Rubisteins- Taybi, etapa fisiolégica de
erupcion del sector dentario anterior, etc. asi como no en menor importancia las
consideraciones sobre las diferentes estructuras anatomicas circundantes al sitio

a rehabilitar.

Por otra parte es necesario como odontdlogos tomar en cuenta la magnitud de los
problemas ocasionados por los Frenillos Bucales y decidir de manera integral el
abordaje clinico a realizar, ademas de fomentar la investigacion en dicho campo
de la Odontologia y generar nuevas técnicas para su tratamiento, apoyados en las

innovaciones tecnoldgicas que la ciencia propone hoy en dia.




lll. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los frenillos labiales son pliegues sagitales de la mucosa alveolar, en forma de
una hoja de cuchillo, estan insertados por un lado en la superficie interna del labio
y, por otro lado, en la encia, en la linea media de los maxilares entre los incisivos
centrales. Normalmente, el frenillo labial inferior tiene forma reducida en
comparacion con el superior. El frenillo labial esta sujeto a ciertas variaciones
segun su forma, tamafo y posicién. Algunos son amplios y resistentes, otros son
finos y fragiles. El frenillo simple es el que mas prevalece, insertandose el superior

en la encia adherida y el inferior en la mucosa alveolar.

Por otra parte de acuerdo a su fisiologia, el frenillo es una estructura que esta
sujeta a cambios en la forma, tamafo y posicion en las varias etapas de

desarrollo, durante las cuales tiende a disminuir en extension e importancia.’

En lo que se refiere al estudio de los frenillos y su correlacién con su tratamiento
se puede observar que el asunto es relativamente controvertido. La busqueda de
literatura pertinente, asociada a la experiencia clinica puede generar algunas
dudas, permitiendo dirigir una conducta terapéutica de la forma mas correcta.
Considerando que, los frenillos bucales ocupan un espacio importante en el
diagndstico y plan de tratamiento estomatoldgico es que se determina la siguiente

interrogativa:

e ;Cuales son las alteraciones bucales asociadas a Frenillos Bucales, su
diagnéstico y tratamiento, en pacientes que acuden a la Clinica
Universitaria Zaragoza en el ciclo escolar 2011-20127?




IV.OBJETIVOS

Objetivo General

Determinar las alteraciones bucales asociadas a Frenillos Bucales, su
diagnodstico y tratamiento, en pacientes que acuden a la Clinica

Universitaria Zaragoza en el ciclo escolar 2011-2012

Objetivos Particulares

Identificar las distintas alteraciones bucales asociadas a Frenillos Bucales
Establecer wuna orientacién al Cirujano Dentista para un diagnéstico y
tratamiento oportuno.

Conocer a mayor profundidad el abordaje clinico multidisciplinario de
alteraciones asociadas a Frenillos Bucales.

Identificar diagndsticos diferenciales asociados a Patologias ocasionadas
por Frenillos Bucales.

Verificar el mejor momento (edad) para ejecutar la cirugia de correccion de

los frenillos anormales, cuando esta sea necesaria.




V. DISENO METODOLOGICO
Tipo de estudio
Descriptivo. Modalidad Caso Clinico (n=4)
Universo
Pacientes que acuden a la Clinica Universitaria Zaragoza.
Poblacién
4 Casos Clinicos
Métodos y Técnicas

La integracion y diagndstico para realizar la presente investigacion se comenzé
a partir de una previa valoracién tomando en cuenta diversos aspectos como lo

son:

Historia Clinica

e Ficha Clinica

e Antecedentes Heredo-Familiares

¢ Antecedentes Personales Patoldgicos

e Antecedentes Personales no Patologicos
e Interrogatorio Por aparatos y sistemas

e Exploracion Fisica

e Padecimiento Actual

¢ Motivo de Consulta




Auxiliares de Diagnéstico

e Ortopantomografia

e Radiografias Periapicales

e Radiografia Oclusal

e Examenes de Laboratorio (Biometria Hematica, Quimica Sanguinea,
Tiempos de Coagulacién, Sangrado, TP, TPP).

e Test de Krammer ( Frenillos bucales superior e inferior)

e Parametros de Kotlow ( Frenillo Lingual)

Protocolo de Cirugia

Elaboracion previa de trabajo tedrico referente a cada caso clinico en particular
(Anatomia, Irrigacién e Inervaciéon de la zona a operar, asi como la técnica

quirurgica y rehabilitacion a realizar ya sea Ortodontica, Protésica, Fonética, etc.)




VI.MARCO TEORICO
RELACIONES ANATOMICAS

o ANATOMIA DE LA BOCA

La cavidad bucal deriva del estomodeo o boca primitiva del embrion, y
constituye el primer tramo del aparato digestivo. En ella se efectua la masticacion
de los alimentos, se inicia la digestion y la deglucion de los mismos. Ademas
contribuye a la fonacién, en tanto que el sonido laringeo se articula en ella, dando

lugar al lenguaje.

La boca esta constituida por un esqueleto rigido formado por el maxilar, mandibula
y dientes, los cuales mantienen su uniéon por medio de articulaciones que les
permiten realizar la funcidn masticatoria gracias a sistemas neuromusculares
especificos ordenados en torno a estas estructuras y originando las paredes de la

cavidad bucal, a la cual vierten su secrecién las glandulas salivales.®

El vestibulo es el espacio entre los dientes, los labios y las mejillas. Superior e
inferiormente, tiene repliegues de la membrana mucosa desde las mejillas y los
labios hasta las encias superior e inferior y un pliegue en la linea media que es el
frenillo de los labios y que une al labio superior con la encia. Por lo regular hay un

frenillo similar en el labio inferior.

Dentro de la cavidad bucal propiamente dicha existe también otro frenillo, que es
el lingual. Este une la cara inferior de la lengua en la linea media anterior con el

piso de la boca.

La cavidad oral esta limitada anterior y lateralmente por los arcos alveolares y los
dientes. Posteriormente, emerge de la faringe a través de un estrechamiento

denominado istmo de las fauces. Superiormente, la cavidad oral esta formada por




los paladares duro y blando. La lengua forma el segmento mayor de su piso. La
cavidad oral recibe las secreciones de las glandulas parotidas, submandibular y

sublingual. %'

ANATOMIA DEL HUESO MAXILAR

Hueso bilateral, situado encima de la cavidad bucal, por debajo de la cavidad
orbitaria y lateralmente a las cavidades nasales, formando parte de las paredes de

estas tres cavidades.

Es un hueso voluminoso, sin embargo, es ligero, debido a la existencia de una
cavidad, el seno maxilar, que ocupa los dos tercios superiores del espesor del

hueso.
Apdfisis piramidal o malar del maxilar.

Por encima de las elevaciones producidas por las raices de los dientes, la cara
externa del maxilar sobresale hacia fuera, bajo la forma de una apdfisis piramidal
triangular, truncada, presentando, por lo tanto, tres caras, tres bordes, una base y

un vértice. 1°
Apdfisis palatina

Es una lamina 6sea triangular, aplanada de arriba a abajo. Se articula en la linea

media con la del lado opuesto. Tiene dos caras y tres bordes.

En la cara inferior, la articulacion de las dos apdfisis palatinas se traduce por una
sutura media, la sutura intermaxilar. En la extremidad anterior de esta sutura se
encuentra un orificio ovalado, el agujero incisivo, de un centimetro de largo y 5
mm., de ancho. Da acceso al conducto palatino anterior o incisivo que resulta de
la unién de dos canales laterales pertenecientes cada uno a la apdfisis palatina

correspondiente.




Apdfisis ascendente.

También conocida como apdfisis frontal. Es una lamina &sea, cuadrilatera,
aplanada transversalmente. La cara externa esta dividida por una cresta vertical
llamada cresta lagrimal anterior en dos partes, una anterior y otra posterior. La
parte anterior es casi lisa. La parte posterior esta ocupada por un canal que
contribuye a formar el canal del saco lagrimal. La cara interna de la apdfisis forma

parte de la pared externa de las fosas nasales.
Configuracion del hueso maxilar.

Referente a su constitucién el hueso maxilar esta formado principalmente por
tejido compacto, generalmente solo existe tejido esponjoso en el espesor del
borde alveolar, en la apdfisis palatina y en el vértice truncado de la apdfisis

malar.'®

ANATOMIA MANDIBULA

Hueso impar, central y simétrico, con forma de herradura. Situado en la parte
inferior y anterior de la cara, presenta un cuerpo horizontal y dos ramas

ascendentes verticales, situadas a ambos lados del cuerpo.
Cuerpo

Tiene forma de herradura, cuya concavidad se halla vuelta hacia atras. Se

distinguen en él dos caras y dos bordes.
Ramas

En numero de dos, derecha e izquierda, son aplanadas transversalmente y de
forma cuadrangular; el plano definido por cada una de ellas es vertical y su eje

mayor esta dirigido oblicuamente hacia arriba y hacia atras.
10




Estructura

Esta formado por tejido esponjoso, recubierto por una gruesa capa de tejido
compacto. Este tejido, sin embargo, se adelgaza considerablemente al nivel del
condilo. Se halla recorrido anteriormente por el conducto dentario inferior, el cual
comienza con el orificio situado detras de la espina de Spix y se dirige hacia abajo
y adelante, a lo largo de las raices dentarias, llegando hasta el nivel del segundo
premolar. Aqui se divide en un conducto externo, que va a terminar al agujero

mentoniano, y otro interno, que se prolonga hasta el incisivo medio."*'"

MUSCULOS DE CABEZA Y CUELLO

+« Triangular de los labios

Origen:

Va del 1/3 interno de la linea oblicua externa de la mandibula.

Insercion:

En la comisura de los labios, donde se mezclan con las del cigomatico mayor y
las del canino, termina en la cara profunda de los tegumentos.

Se relaciona con la piel, en su cara profunda cubre al cuadrado de la barba y al
buccinador.

Accion:

Permite bajar la comisura (antagonista de los cigomaticos), proporciona a la cara

expresion de tristeza.

«+» Cuadrado de la barba

Origen:
Va del 1/3 interno de la linea oblicua externa de la mandibula.

Insercion:
11




En la parte inferior y profunda de la piel del labio inferior.

Cubierto por el triangular en su 1/3 inferior y esta en relacién con la piel en sus 2/3
superiores.

Accion:

Permite bajar el labio inferior.

++ Borla de la barba

Origen:

Va de la regidon del mentdn a los lados de la linea media, hay dos: uno derecho y
otro izquierdo que se mezclan en el mentén

Insercion:

La mucosa gingival de la region profunda de la piel.La borla se encuentra cubierto
por la piel y en su parte superior con el semiorbicular inferior.

Accion:

Desplaza la piel del mentdn y labio inferior hacia atras, la aplican contra la sinfisis.

«» Orbicular de los labios

Situado en el orificio de la boca se extiende de una comisura labial a otra.
El orbicular se divide en dos mitades: semiorbicular superior y semiorbicular
inferior.

+« Semi orbicular superior

Se extiende desde una comisura a la otra, desde el borde libre del labio superior a

la base de la nariz.
1. Porcién principal se extiende en arco de comisura a comisura, se originan a
los lados de la linea media de la cara profunda de la piel y de la mucosa

labial, se entrecruzan con las del labio inferior.

12




El semiorbicular superior se relaciona con los elevadores del labio superior y con

el cigomatico menor.

« Semiorbicular inferior

Hay porciones principales va de una comisura a la otra y forma por si solo la casi
totalidad del labio inferior, se entrecruza con las semiorbicular superior.

El orbicular inferior se relaciona con el cuadrado de la barba, la arteria coronaria
pasa por su cara profunda.

Accién:

Esfinter del orificio bucal, fruncir labios, proyectar hacia delante y atras (silbar,

mamar, besar), pronunciacién de letras llamadas bucales.

« Mirtiforme

Inserciones: Fosa mirtiforme y giba canina al tabique nasal y cartilago de la nariz.
Accidén: Depresor del ala de la nariz

< Milohioideo
Origen:
De la linea milohioidea de la ultima raiz del primer molar hasta la sinfisis
mentoniana.
Insercidn:
Rafe medio que va desde el mentdn hasta el hueso hioides.
Accion:

Eleva el hueso hioides y la lengua, interviene en los movimientos de deglucion.

Musculos de la lengua

La lengua proporciona el sentido del gusto dando la nocion del sabor de los

cuerpos siendo uno de nuestros sentidos. La lengua comprende 17 musculos, uno
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s6lo es impar y medio llamado lingual superior, todos los demas son pares y

laterales.

Musculos extrinsecos:
» Nacen de huesos proximos: 2 genioglosos (es el mas voluminoso), 2
estiloglosos (es el mas largo y delgado), 2 hioglosos.
» Nacen de organos proximos: 2 palatoglosos o glosoestafilinos, 2
faringoglosos, 2 amigdaglosos.
» Nacen de huesos y 6rganos proximos: 1 lingual superior y 2 linguales
inferiores.
Musculos intrinsecos:

e Transverso de la lengua."

e INERVACION
V PAR CRANEAL O TRIGEMINO

Llamado asi porque tiene 3 ramos de los cuales la primera y la segunda son
sensitivos y percibe todo lo que hay de estimulos en parte de ellos. La tercera
rama es mixta; sensitivo : hacia los dientes, mucosa masticatoria (encia); motora:

musculos masticadores (temporal, masetero, pterigoideo interno y externo).

Origen aparente de la via sensitiva:
Es en el ganglio de Gasser, siendo una masa de sustancia nerviosa, colocada en
una depresion (cavum de Meckel) que ocupa la cara anterior del pefasco (fosa

cerebral media).

Origen real de la rama sensitiva:
En la cara anterior y lateral del puente o médula oblongada, de donde parten las

que constituyen la raiz sensitiva, las cuales penetran en el eje por la cara antero
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inferior de la protuberancia anular especificamente en el nucleo bulbar
(mesencéfalo), este se subdivide en 3 nucleos:

1. Inferior o caudal (recibe informacion de dolor de la cara).

2. Medio o interpolar (recoge estimulos tactiles).

3. Superior u oral (recoge estimulos de rasposidad o tacto discriminatorio).

Origen real de la via motora:
En el nucleo motor o masticatorio y en el nucleo accesorio que se encuentra en la

porcion del puente o médula oblongada.

RAMA OFTALMICA (12 RAMA) SENSITIVA.

Se desprende de la parte anterointerna del ganglio de Gasser, pasa o emerge por

la hendidura esfenoidal y de ahi dan tres ramos: nasal, frontal y lagrimal.

<+ Ramos colaterales

Emite ramos meningeos uno de los cuales nace cerca de su origen; se dirige
hacia atras y después de adosarse en cierta parte de su trayecto al patético, se
separa de el para dirigirse a la tienda del cerebelo se llama el nervio recurrente de
Arnold, emite ramos anastomadticos para los tres nervios motores del ojo: Ill, IV y
VI.

++ Ramos terminales

a) Nasal
b) Frontal

c) Lagrimal
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NERVIO MAXILAR (2DA RAMA) SENSITIVA.

Es la rama que se encuentra entre la rama oftalmica y la mandibular. Esta tiene su
origen en el borde inferior del ganglio de Gasser, pasa por el agujero redondo
mayor con direccion posteroinferior, sale del craneo y se dirige a la fosa
pterigomaxilar a esta la van a atravesar, alcanza la hendidura esfenomaxilar que
recorre y penetra en el conducto del mismo nombre y sale por el orificio

suborbitario y termina en la mejilla.'®""

Desde su origen a su terminacion tiene tres porciones: intracraneal, fosa

pterigomaxilar y piso de la érbita. Da los siguientes ramos:

» Colaterales:
1. Meningeo medio
2. Orbitario, se divide en dos ramos:
a. Lacrimopalpebral o superior.
b. Temporomalar o inferior.
3. Nervio esfenopalatino, se divide en dos ramos:
a) Esfenopalatino externo.

b) Esfenopalatino interno.

Después se dividen en sus diferentes ramos terminales: Nervios orbitarios,
nasales superiores, nasopalatino, pterigopalatino, palatino anterior, medio y
posterior.

4. Ramos dentarios posteriores pueden ser 2 o0 3.

5. Ramo dentario medio.

6. Ramo dentario anterior.

Ramas terminales
Del Esfenopalatino:

1. Nervios orbitarios
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Nervios nasales superiores.
Nasopalatino.

Ramo pterigopalatino o rama faringea o nervio de Bock

o &> 0D

Nervios palatinos son 3:
a) Nervio palatino anterior.
b) Nervio palatino medio

c) Nervio palatino posterior.

Ramos terminales:
Cuando el nervio maxilar sale del conducto suborbitario, emite los siguientes
ramos:
Ramos suborbitarios, son las ramas terminales del maxilar y van a tener tres:
a. Filetes ascendentes o palpebrales para el parpado inferior.
b. Filetes descendentes o labiales para el labio superior (mucosa,
tegumentos) y carrillo.

c. Filetes anteriores o nasales para la piel del ala de la nariz.

Ramos del ganglio esfenopalatino o de Meckel:
Presenta dos ramos (a veces 3), muy cortos que nacen en la fosa ptrerigomaxilar
y que van a llegar al ganglio esfenopalatino (se localiza por debajo de la rama
maxilar con relacion a la fosa pterigomaxilar y por fuera del agujero
esfenopalatino) va a dar sus ramas aferentes, es un engrosamiento de color gris
rojizo.
Ramas aferentes:

Ademas de 2 o 3 pequenos filetes procedentes del nervio maxilar. El ganglio de
Meckel recibe tres ramas, unidas entre si formando un solo tronco, llamado nervio
vidiano:

1. Ramo craneal, formado a su vez por dos ramos:

a. Nervio petroso superficial mayor (constituido por una raiz motora),

b. Nervio petroso profundo mayor (raiz sensitiva).
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2.

Ramo carotideo.

Ramas eferentes:

Los ramos que parten del ganglio esfenopalatino se anastomosan y van a

distribuirse al mismo tiempo que los ramos terminales del nervio esfenopalatino.

NERVIO MANDIBULAR (37 RAMA) MIXTO.

El nervio mandibular lo forman dos raices: una sensitiva que procede del ganglio

de Gasser (del borde anteroexterno) y otra motriz, que no es otra que la raiz

menor del trigémino. Emerge del craneo por el agujero oval poniéndose en

relacion con la arteria meningea menor. Fuera de este esta colocado se relaciona

con la aponeurosis interpterigoidea y del ganglio 6tico el cual se une intimamente.

Se divide en dos troncos uno anterior y otro posterior, antes de su bifurcacién

emite un ramo recurrente a través del agujero redondo menor acompafando a la

arteria meningea media y se distribuye por las meninges.

oW > v

Tronco anterior, proporciona los siguientes ramos

Nervio temporobucal.

Nervio temporal profundo medio.

Nervio temporomaseterino, pasa entre la escotadura sigmoidea y penetra al
musculo masetero originando dos ramos:

Uno para la articulacion temporomandibular.

Otro para el musculo temporal profundo posterior.

» Tronco posterior, emite 4 ramos:
Nervio comun (pterigoideo interno).
Nervio auriculotemporal.

Nervio dentario inferior.
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d) Nervio lingual, en su trayecto origina varios ramos colaterales como los
destinados al pilar anterior del velo del paladar, amigdalas, mucosa de las

encias.

Ramas colaterales:

Antes de entrar al conducto da un ramo anastomatico para el lingual y el nervio
milohiodeo, este ultimo sigue el canal milohiodeo para inervar el musculo
milohiodeo y el vientre anterior del digastrico. Dentario, dentro del conducto da

ramos a los molares y a sus alvéolos.

Ramos terminales:
1. Nervio mentoniano.
2. En ese trayecto del anterior dentro del conducto dentario da el nervio

incisivo para el canino, incisivo lateral y central.

Ramas eferentes:

Este nervio triggémino tiene una via sensitiva somatica aferente que recibe
estimulos del dolor, tacto, temperatura y presion.

La via eferente (salen respuestas) o motora sale a los musculos masticadores y da
ramo para el musculo milohiodeo, vientre anterior del digastrico, martillo y
periestafilino externo.

Una anastomosis es la fusion o union de elementos como pueden ser dos o mas

nervios, o dos o mas arterias.'®'"12

e IRRIGACION

Cayado aoértico
Se extiende desde el orificio ventricular izquierdo hasta la cara lateral izquierda de
la cuarta vértebra dorsal, va de un plano vertical y oblicuo de adelante atras y de

derecha a izquierda, presenta en su origen tres ensanchamientos
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correspondientes a los senos de Valsava, y en el comienzo de su tramo horizontal
se observa en el adulto una segunda dilatacion llamada gran seno de la aorta. Se

distinguen en esta parte una porcién ascendente y otra horizontal.

Ramas del cayado

De este ramo de la aorta, se originan en primer lugar las arterias coronarias,
nacen en su porcion ascendente muy cerca de su origen. En su porcion horizontal,
la aorta emite las siguientes ramas: el tronco braquiocefalico, la arteria carétida

primitiva izquierda y la subclavia izquierda.

< CAROTIDA EXTERNA

Emerge de la bifurcacién carotidea (carotida comun) en el borde superior del
cartilago tiroides, a la altura de la cuarta vértebra cervical (C4). Continua su
trayecto y, tras emitir 6 ramas colaterales, se divide en dos ramas terminales:

la arteria temporal superficial y la arteria maxilar.

Se dirige al principio hacia arriba y afuera, cruza la cara anterior de la carétida
interna y, cuando alcanza el borde del maxilar, se vuelve vertical.

Se distinguen dos porciones:

- Cervical.

- Cefalica ?

Ramos colaterales

Por arriba del cartilago tiroides se encuentra la primera rama: llamada tiroidea
superior.

Por arriba de la tiroidea superior en la parte anterior se desprende: la arteria
lingual.

Por arriba de la arteria lingual se deriva la rama facial.
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En la cara interna en relacion de la tiroidea superior y de la lingual se forma: la
faringea ascendente o inferior, después da dos ramos: uno inferior llamado

occipital y otro arriba llamado auricular posterior.

Ramos terminales

En relacion al cuello del céndilo de la mandibula se deriva la arteria maxilar interna
y de ahi se desprende la rama terminal superficial, hacia la porcion superior hay
cinco colaterales, en la porcion inferior hay cinco, en la porcidon anterior hay dos y

en la porcién posterior hay dos, también hay dos terminales y uno interno.

RAMOS COLATERALES

ARTERIA TIROIDEA SUPERIOR O TIROLARINGEA (anterior)
Se encuentra arriba de la bifurcacion de la carétida primitiva izquierda, teniendo
relacion con él hasta mayor del hueso hioides, de esta region hioidea, se dirige
hacia delante hasta alcanzar el I6bulo lateral de la glandula tiroides y a este nivel
da:
% Ramos colaterales:

1. Arteria esternomastoidea (abajo)

2. Arteria laringea superior (dentro y abajo)

3. Atrteria laringea inferior (abajo)

% Ramas terminales:

Llegan al vértice del I6bulo del tiroides y se dividen:

1. Interna.

2. Externa.

3. Posterior.

Estos tres se anastomosan con las ramas de la tiroidea inferior.

ARTERIA LINGUAL (anterior)

Nace por encima de la arteria tiroidea superior, se divide en:
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1. Porcidn retrohioidea, cubierta por los musculos digastricos y estilohioideo.

2. Porcién hioidea, cubierta por el musculo hiogloso y parte del musculo

digastrico.

3. Porcion lingual se encuentra entre los musculos genioglosos y el lingual

inferior y el hiogloso.

++ Ramos colaterales:
1. Rama hioidea

2. Arteria dorsal de la lengua.

3. Arteria de la glandula sublingual va en direccion al conducto de Wharton,

glandula sublingual y se distribuye por el piso de la lengua, da ramos a

glandula sublingual y frenillo de la lengua.

++ Rama terminal:

la

Se conoce como ranina y esta distribuida en la porcion ventral de la lengua (parte

anterior), emite ramos por donde pasa, para la mucosa de la lengua, situada por

delante de la V lingual.

ARTERIA FACIAL (anterior)

Se origina por arriba de la arteria lingual, se dirige hacia arriba y adelante por

la

porcion de la cara interna de la mandibula a nivel de la glandula submandibular

para dar:

Ramos cervicales y va a tener una trayectoria sinuosa en relacion a la porcion

interna del angulo de la mandibula (libra el musculo masetero) después da sus:

Ramos faciales.
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+ Ramos colaterales de la porcidén cervical:
Este esta cubierto por los musculos digastricos y estilohioideo, sigue la cara
interna de la glandula submandibular:

1. Palatina inferior o ascendente.

2. Pterigoidea.

3. Submandibular.

4

Submentoniana.
% Ramos colaterales de la porcion facial:

Se encuentran cubiertos por los musculos cutaneos de la cara y pasa sobre el
buccinador, canino y él triangulo de la nariz.
1. Maseterina inferior.
2. Labial o coronaria inferior y superior (se anastomosan con la del lado
opuesto).

3. Arteria del ala de la nariz.
++ Rama terminal de la arteria facial

Arteria angular, se anastomosa con la arteria nasal y con la rama de la arteria
oftalmica, se encuentra en el angulo interno de la cavidad orbitaria, se anastomosa

con la carétida interna y la carétida externa.'?
RAMAS TERMINALES

Las ramas terminales de la arteria carétida externa son 2:

1. Arteria temporal superficial. La cual nos da las siguientes ramas:

+» Ramas colaterales:
a) Ramos parotideos.
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Arteria facial transversa de la cara.

Ramo cigomatico-malar.

Rama temporal profunda posterior.

Ramo auricular anterior .

Ramos terminales:

. Rama anterior o frontal.

Rama posterior o parietal.

2. Arteria maxilar interna.

Nace a nivel del cuello del condilo mandibular en relacién al tejido parotideo y se

dirige adelante y adentro se introduce por el ojal retrocondileo de Juvara (formado

por el cuello y el borde posterior de la aponeurosis interpterigoidea; por este

orificio pasa también el nervio auriculotemporal, va a llegar hasta la fosa

pterigomaxilar. Rodea el cuello y cruza el borde inferior del musculo pterigoideo

externo o lo perfora, corre entre este y musculo temporal (fosa cigomatica) y gana

la parte mas elevada de la fosa pterigomaxilar, en donde termina.

7
°e

Son

inferiores (5), anteriores (2) y posteriores (2).

Ramas colaterales:

14, y se distinguen en ascendentes o superiores (5), descendentes o

Ascendentes:

1.

o > 0N

Arteria timpanica anterior.

Arteria meningea media.

Arteria meningea menor.

Arteria temporal profunda media.

Arteria temporal profunda anterior.
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Descendentes:

Arteria dentaria inferior.

Arteria maseterina o maseterica.
Arteria bucal.

Arteria Pterigoidea.

o~ N~

Arteria palatina superior o descendente.

Anteriores:
1. Arteria alveolar.

2. Arteria infra o sub orbitaria.

Posteriores:
1. Arteria Vidiana.
2. Arteria pterigopalatina.

Ramas terminales:

1. Arteria esfenopalatina, pasa por el agujero esfenopalatino se dirige hacia el
tabique nasal constituyendo:
a) Larama interna.

La rama externa.'?

> MUCOSA BUCAL
La estructura histolégica de la mucosa bucal es similar a la de la piel, excepto la
ausencia del estrato lucido y los apéndices cutaneos, tales como pelos, ufias y

glandulas sebaceas.

En los componentes epiteliales y del tejido conectivo de la mucosa de la cavidad
bucal hay variaciones considerables. En la parte anterior del paladar duro, la
mucosa es gruesa y muy densa. La capa epitelial tiene brotes epiteliales
uniformemente gruesos y cortos y una superficie queratinizada relativamente
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gruesa. El tejido conectivo se compone de fibras colagenas densas que unen, con
firmeza, el epitelio superficial al periostio y hueso. En la parte posterior del paladar
duro, excepto en la linea media, la membrana palatina suele ser delgada, con

poco tejido conectivo.

Con excepcion del surco gingival, donde el epitelio es delgado no queratinizado, el
resto del epitelio gingival se halla uniformemente queratinizado y los brotes
epiteliales son largos y angostos, dispuestos cerca uno de otro, extendiéndose

hacia la lamina propia de la submucosa densa.

El color de la encia esta determinado por la vascularizacién y la densidad de la
submucosa, el grado de queratinizacion del epitelio y la pigmentacion racial

normal.

La mucosa de los labios, carrillos, surco vestibular, piso de boca y proceso
alveolar difiere notablemente de la encia. Es menos queratinizada. Los brotes
epiteliales son cortos, anchos e irregulares en vez de ser largos, angostos y
regulares como los de la encia. Los tejidos blandos que tapizan la cavidad bucal
constituyen una membrana denominada mucosa. Toda mucosa esta compuesta
por un epitelio y un tejido conectivo subyacente denominado corion o lamina

propia. Ambos tejidos estan conectados por la membrana basal.™

La mucosa de la cavidad bucal puede localizarse de acuerdo a su ubicacion y
funcibn en: mucosa de revestimiento, mucosa masticatoria y mucosa

especializada o sensitiva.

e Mucosa de revestimiento: es la que tapiza las mejillas, el paladar blando,
las porciones lateral y ventral de la lengua e interna de los labios. Rara vez
percibe el impacto directo del acto masticatorio. Por tanto el epitelio que lo
forma es plano estratificado, no queratinizado. Ademas por debajo del
corion se encuentra otra capa conectiva denominada submucosa que le

brinda gran movilidad.
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e Mucosa masticatoria: corresponde a la zona de la encia y paladar duro
.Esta mucosa es la que recibe todos los roces y fuerzas que se realizan
durante la masticacion. El epitelio que las constituye es plano estratificado,
paraqueratinizado, y el corion puede ser mas o menos fibroso. La
submucosa esta ausente y, por lo tanto, se fija fuertemente al hueso y
carece de movilidad.

e Mucosa especializada o sensitiva: se denomina asi a la superficie dorsal
de la lengua, por que la mayoria de las células linguales poseen inter
epitelialmente corpusculos o botones gustativos. Estas estructuras son las
encargadas de la recepcion de estimulos para captar las diferentes

sensaciones gustativas.®

> FRENILLOS BUCALES
v" DEFINICION

Los frenillos son bandas de tejido conectivo fibroso, muscular o ambos, que unen
el labio y las mejillas a la mucosa alveolar o a la encia y al periostio subyacente.
Son estructuras dinamicas y que cambian y estda sometido a variaciones en

forma, tamano y posicion durante las diferentes fases de crecimiento y desarrollo.
Segun su localizacion, los frenillos se pueden clasificar en:
a) mediales: frenillo labial superior, frenillo labial inferior y frenillo lingual; y

b) laterales (a la altura de los premolares superior o inferior).
Existen 3 frenillos principales: Labial Superior, Labial Inferior y lingual.

Los frenillos pueden tener una estructura fibrosa, fibromuscular o muscular.™
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Los frenillos labiales y linguales a menudo se pasan por alto en el examen de
diagnostico sin embargo los frenillos pueden causar ciertas anormalidades o tipos

de patologia que son basicamente:

o Problemas ortodoncico- ortopédico.
e Problemas protésicos
« Alteraciones fonéticas.

o Patologias periodontales.1

v ETIOLOGIA

Con el desarrollo de la denticion temporal se produce un aumento de altura del
reborde alveolar y un ascenso relativo de la insercion de los frenillos. Con la
erupcidon de los incisivos centrales permanentes se vuelve a producir un depdsito
0seo que aleja nuevamente la insercidén del frenillo, en ese momento los incisivos
pueden estar abanicados por la presion de los incisivos laterales sobre sus raices.
Este diastema se va cerrando progresivamente con la erupcion de los incisivos

laterales y caninos. "™

Con el crecimiento esta insercidon migra hasta quedar en la cara vestibular de la
mucosa gingival, por lo que se considera no solo innecesario, sino ademas
inapropiado el hecho de que algunos pediatras (por ignorancia) corten dicho
frenillo en el recién nacido. En algunos casos, sin embargo dicha migracién es
incompleta, y el frenillo se inserta muy cerca del margen gingival .En estos casos
se recomienda intervenir quirdrgicamente para evitar un dafo periodontal

posterior.'®
v" FORMACION DEL FRENILLO
En la formacién del macizo facial (cara) participan cinco procesos ubicados

alrededor de una presién central o estomodeo. Los procesos pares corresponden
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a las prominencias o mamelones maxilares o mandibulares respectivamente

(derivadas del primer arco branquial) y el proceso impar es el frontonasal medio.

Para constituir el macizo facial los procesos se fusionan entre si. La fusién de los
diferentes procesos puede realizarse a través de dos mecanismos: la fusion

aparente o consolidacién remodeladora y la fusién real o mesodermizacion.?

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.
El frenillo esta constituido por 3 capas:

« Epitelio escamoso estratificado de la mucosa bucal

o 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 y glandulas salivares

menores.®'®

Capas Celulares. Imagen Gémez de Ferraris. Corte Histoldgico de Frenillo Labial. Imagen Gémez de Ferraris.
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v" FRENILLO LABIAL SUPERIOR

Anatomicamente el frenillo consiste en una delgada banda de tejido fibroso
cubierto por mucosa, extendiéndose mas o menos hasta 4 — 6 mm. de la encia
adherida. Tiene una forma de pliegue triangular, pero se pueden ver diferentes
morfologias, siendo ancho, difuso, en abanico, angosto e inserto en la papila

palatina.

Este frenillo se desarrolla junto con las estructuras palatinas de la linea media en
la vida fetal. La formacion del frenillo empieza a 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.
Tipos
Frenillo fibroso
o Compuesto de tejido conectivo y la membrana mucosa
Frenillo muscular
e Pueden estar integrados por distintos musculos.

o Musculo elevador propio del labio superior
o Musculo nasal y depresor nasal
o Musculo mirtiforme

« Frenillo mixto o fibromuscular. %12

> CLASIFICACION
Existen distintas clasificaciones de los frenillos labiales segun su morfologia:

« Jacobs describe 4 tipos de frenillos anormales:
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Base ancha en forma de abanico en el labio.
Base ancha en forma de abanico entre los incisivos.
Base ancha en forma de abanico en el labio y entre los incisivos.

Amplio frenillo difusoadiposo.

Monti distingue 3 tipos de frenillos

Frenillo de tipo alargado, pero presenta sus bordes derecho e
izquierdo paralelo.

Frenillo de forma triangular, cuya base coincide con el fondo
vestibular.

Frenillo triangular de base inferior.

Tipos de frenillo labial superior segin Monti. Imagen Cosme Gay.

Placek y Cols. Proponen una clasificacién basada en criterios clinicos que

pueden proporcionarnos una guia de tratamiento

Frenillo mucoso con insercion en la union mucogingival.
Frenillo gingival con insercion en la papila interincisiva.
Frenillo papilar con insercion en la papila interincisiva pero que

penetra hasta la papila palatina.'*'®
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> FRENILLO LABIAL INFERIOR

Es un repliegue de la mucosa bucal. La hipertrofia o insercion anormal del frenillo

labial inferior es menos frecuente que el frenillo labial superior.

Tipos

Frenillo fibroso

o Compuesto de tejido conectivo y la membrana mucosa

Frenillo muscular

e Pueden estar integrados por distintos musculos.

o Mdusculos de la borla del menton.
o Cuadrado del mentén

o Labiales

Hay porciones principales va de una comisura a la otra y forma por si solo la
casi totalidad del labio inferior, se entrecruza con las semiorbicular superior.

Tiene unas porciones accesorias 0 haz incisivo comisural inferior se inserta a
los lados de la sinfisis mentoniana y después se dirige a la comisura
correspondiente de los labios donde sus fibras se mezclan con las de los otros

musculos que convergen alli.

o Frenillo mixto o fiboromuscular

» FRENILLO LINGUAL
La lengua es un poderoso 6érgano muscular con importante inervacion sensorial y
motora que le permite cumplir diversas funciones. La limitacion en la movilidad
lingual con frecuencia se debe a la presencia de un frenillo lingual corto, ancho o

fibroso.

32




El frenillo lingual es un repliegue de la mucosa, constituido por tejido conjuntivo
denso y ocasionalmente de fibras superiores del geniogloso, que permite realizar

los movimientos linguales de elevacion y emitir fonemas.

Por lo general el frenillo lingual llega a ser menos prominente entre el segundo y el
quinto afos de vida, mientras la cresta alveolar crece en altura y los dientes

comienzan a erupcionar. 1

Tipos
Frenillo fibroso

o Compuesto de tejido conectivo y la membrana mucosa
Frenillo muscular

e Pueden estar integrados por distintos musculos.
Musculo Geniogloso.

« Origen: Va de las apdfisis geni superior de la mandibula hacia la lengua,
sus fibras se dispersan en abanico. Las inferiores, oblicuas abajo y atras se
fijan en el hueso hioides; las superiores, oblicuas arriba y adelante alcanzan
el apice de la lengua. Las medias irradian hacia el dorso de la lengua y
llegan a la cara profunda de la mucosa, por delante de la membrana
hioglosa.

e Accion: contraccion global o apelotona la lengua hacia el piso o techo
bucal.
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Musculo genihioideo.

e Origen: Apodfisis geni inferior localizada en la parte interna de la mandibula,
las fibras van hacia abajo y atras.
e Insercién: Superficie anterior del cuerpo del hueso hioides.
e Accion: Eleva el hueso hioides y la lengua.
e Innervacién: Nervio hipogloso
: : . 10,12.
Frenillo mixto o fibromuscular.
Es de suma importancia conocer las siguientes estructuras anatomicas pues
se deben tomar en cuenta en el acto quirdrgico ya que es una zona

altamente vascularizada y se debe evitar lesionar cualquiera de estas

estructuras.

Region sublingual ;es el piso de la boca propiamente dicho y posee forma
triangular con vértice dirigido hacia delante limitado por la porcion anterior de
arco dentario inferior, adelante y a los lados, y por la parte mas posterior de la
cara inferior de la lengua, presenta en la linea media un pliegue mucoso que
une la cara inferior de la lengua con el piso de la boca llamado frenillo de la
lengua y a los lados de este un tubérculo con un orificio en su vértice, donde
desemboca el canal de Wharton, atras y a los lados del tubérculo se encuentra
un saliente amamelonado con varios orificios donde desembocan los canales
de excrecion de la glandula sublingual y por delante de ellos, unos salientes
ovoideos, de diametro mayor transversal, formado por submucosa de las
glandulas sublinguales por lo que se les da el nombre de carunculas
sublinguales, de esta manera tenemos que la lengua recibe sangre arterial de
la A. lingual cuyo ramo dorsal irriga la parte posterior de la mucosa , en tanto
que la A. ranina y la A. sublingual riegan la parte anterior de la lengua, se

recibe también la masa muscular ramas arteriales de la A. palatina inferior . La
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circulacién venosa va desembocar a las venas linguales, satélites de los ramos

arteriales y afluentes de la yugular interna.”
» COMPLICACIONES

En cuanto al frenillo labial Superior podemos enlistar las siguientes

complicaciones:

o Diastema interincisal medial superior

o Limitacién del movimiento del labio superior-

« Problemas de autoclisis en el vestibulo

e Labio corto y bermellon elevado
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o Alteracion en relacion con las protesis

La potente musculatura bucal tiene un papel decisivo en la supervivencia de las
piezas dentarias y en los resultados de la prétesis que se vaya a colocar ya que
aunque la proétesis este bien confeccionada, si tenemos un frenillo con insercién
baja continuamente estara desajustando la prétesis y dando origen una
hiperplasia fibrosa inflamatoria es por eso que antes de realizar una proétesis se
debe valorar clinicamente al paciente desdentado total o parcial y definir si no es
candidato a un tratamiento quirdrgico previo al tratamiento protésico y asi brindar

una mejor atencién odontoldgica.'®

Para la clasificacion del frenillo labial inferior se tomd en cuenta la clasificacion de
frenillo labial superior, ya que su comportamiento es bastante similar y puede

originar las siguientes complicaciones:

e Cuando el frenillo labial inferior se inserta alto sobre la papila interincisiva

vestibular, produce traccion sobre ella con el movimiento labial.
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La insercion del frenillo y los musculos que invaden la encia marginal se

distienden al surco gingival, favoreciendo la acumulacion de placa, aumentando el

indice de progreso de la recesion gingival, provocando periodontitis y produciendo

su recurrencia después del tratamiento. El problema es mas comun en superficies

vestibulares, pero también ocurre en la superficie Iingual.19

El frenillo lingual origina basicamente dos problemas:

o Lafijacién de la lengua al suelo de la boca (anquiloglosia)

« Diastema interincisivo inferior.'

La anquiloglosia, conocida también como lengua de corbata, es una alteracién

congénita que se caracteriza por presentar un frenillo lingual corto.
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Kotlow, establece diferentes categorias para la anquiloglosia (Tabla. 1), valorando

la “lengua libre”, es decir la distancia que existe entre la insercion del frenillo en la

cara ventral hasta la punta de la lengua.

Categoria Medida

Medida

Lengua libre normal

Clase I: Anquiloglosia Leve

Clase IlI: Anquiloglosia Moderada

Clase lll: Anquiloglosia Severa

Clase IV: Anquiloglosia Completa

Mayor de 16 mm

De 12 a 16 mm

De 8 a11 mm

De 3 a7 mm

Menor de 3 mm

Tabla 1. Categorias de Anquiloglosia segun Kotlow. Cosme Gay

El diagndstico del frenillo lingual corto es fundamentalmente clinico, se realizan

pruebas para verificar la movilidad de la lengua, como protruirla, pedir al paciente

que toque el paladar duro o la cara palatina de los dientes anterosuperiores.
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Al protruir la punta de la lengua adquiere la forma tipica de corbata y esta dirigida

hacia los dientes inferiores como se muestra en la figura.”?*

No hay un método estandarizado sencillo para determinar el diagnostico, la escala
de Hazelbaker permite semicuantificar la anquiloglosia con un sistema de
puntuacion, segun su aspecto y las funciones que realiza (Tabla.2), pero es

considerado muy complejo y extenso.
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Aspecto

Aspecto de la lengua cuando se levanta:

2: Redonda o cuadrada

1: Es aparente una hendidura ligera en la punta

0: Configuracion en corazén o en “V”
Elasticidad.del.frenillo:

2: Muy elastico

1: Moderadamente elastico

0: Elasticidad escasa o nula

Longitud del frenillo lingual cuando se levanta.

la.lengua:

2:>1cm

1:1cm

0:<1cm

Insercion del frenillo lingual en la lengua:

2: Posterior a la punta

1: En la punta

0: Presencia de una muesca en la punta
Insercion del frenillo lingual por debajo de la
Cresta alveolar:

2: Insercion en el suelo de la boca o muy por
debajo de la cresta alveolar

1: Insercién inmediatamente por debajo de la
cresta alveolar

0: Insercion en la cresta alveolar

Funcién

Lateralizacion:

2: Completa

1: El cuerpo de la lengua, pero no la punta

0: Completamente ausente

Levantamiento de la lengua:

2: La punta hasta la mitad de la boca

1: Sélo los bordes hasta la mitad de la boca

0: La punta permanece en la cresta alveolar inferior o se
eleva hasta la mitad de la boca Unicamente tras el cierre
mandibular

Extension de la lengua:

2: La punta sobre el labio inferior

1: La punta sobre la encia inferior

0: Ninguna de las anteriores, sélo protrusion anterior o
media.

Extension de la parte anterior de la lengua:

2: Completa

1: Moderada o parcial

0: Escasa o nula

Ahuecamiento:

2: Todo el borde ahuecamiento firme

1: Sélo los bordes laterales, ahuecamiento moderado
0: Ahuecamiento escaso o nulo

Peristalsis:

2: Completa desde la parte anterior a la posterior

1: Parcial, iniciada por detras de la punta

0: Inexistente o movimiento inverso

Chasquido posterior:

2: Inexistente

1: Periodico

0: Frecuente o en cada movimiento de succién

Tabla 2. Instrumento de evaluacion de Hazelbaker para determinar la funcion del frenillo lingual*

*La lengua del lactante se evalta mediante las cinco caracteristicas de su aspecto y las siete caracteristicas de su funcion.

Se diagnostica una anquiloglosia significativa cuando la puntuacién total del aspecto es 8 o menor y/o la puntuacién total de

funcién es 11 o inferior, 0 ambas posibilidades. Cosme Gay.
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Dificultades en la deglucion.

Un frenillo lingual corto favorecera a la persistencia de una deglucion atipica
(posicion de la lengua entre los incisivos) lo cual podria producir inclinaciéon
vestibular de los incisivos superiores e inferiores, mordida abierta anterior y un

colapso en el crecimiento del maxilar superior.?#*

Alteraciones del lenguaje y del habla

La adquisicion del lenguaje es un proceso evolutivo y de maduracion que se
desarrolla a lo largo de la infancia. Algunos sonidos para ser producidos requieren
mayor habilidad motora que otros, y por lo tanto, son mas dificiles de producir; tal
es el caso de la /r/, que en el habla es uno de los ultimos sonidos en aparecer. La
rapidez, exactitud y sincronismo de los movimientos linguales de la lengua son
importantes para la articulacién. Son muchos los padres que acuden a la consulta
tanto médica y odontoldgica atribuyéndole al frenillo lingual la causa de la falta y

demora del lenguaje, solicitando un tratamiento quirurgico.

La alteracion de la articulacién de caracter organico de la lengua, recibe el nombre
de disglosia lingual, las mas comunes son la anquiloglosia, paralisis del hipogloso

y macroglosia.

El frenillo lingual corto, en algunos casos, dificulta la elevacion normal de la punta
de la lengua para la pronunciacion de los sonidos linguales /t/, /d/, /z/, Is/, Inl, Il y

produciendo rotacismos.

Los nifios se adaptan con facilidad a este problema y su pronunciacién llega a ser
aceptable. Para establecer si la dificultad en mover la lengua imposibilita la
emision correcta de ciertos sonidos o fonemas, se debe consultar con un foniatra-

logépeda.®
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Solo si se tiene la certeza que la anquiloglosia esta ocasionando disglosia, y luego
de descartar otras alteraciones, se considera la exéresis del frenillo.

La liberacidon quirurgica del frenillo mejorara la movilidad de lengua y juntamente
con terapia de ejercicios linguales la articulacion de los sonidos linguales

mejorara.?
Problemas ortodéncico-ortopédicos

La lengua interviene en el desarrollo de los maxilares, estimulando los rebordes
alveolares del maxilar superior, propiciando su crecimiento. Al encontrarse la
lengua en una posicion baja el arco superior tiende a ser estrecho y de una
manera indirecta ocasionar maloclusiones. La anquiloglosia comunmente es
relacionada con maloclusién Clase lll, mordida cruzada posterior y mordida

abierta.?
Limitaciones mecanicas

En niflos mas grandes, los cuales de infantes pudieron adaptarse a la lactancia
materna y superaron las alteraciones del lenguaje, las limitaciones mecanicas son
evidentes. La anquiloglosia imposibilita protruir la lengua, tocarse el labio superior

con la punta de la lengua, es dificil tocar instrumentos de viento

De igual forma algunos sindromes con alteraciones genéticas favorecen
anormalidades en relacion a frenillos bucales como lo es el Sindrome de
PierreRobin el cual consiste en una anomalia del 1er. arco branquial en la que
se asocia al micrognatismo, glosoptosis, hendidura palatina. Por otra parte el
Sindrome de Rubinstein-Taybi es un trastorno poco comun. La mayoria de las
personas afectadas tienen una anomalia en un gen que lleva a que se presenten
sustancias proteinicas anormales llamadas CREBBP y EP300. Algunos pacientes,
especialmente los que tienen problemas mas graves, carecen totalmente del

gen _24,25,26,27.
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La mayoria de los casos son esporadicos (no se transmiten de padres a hijos) y
probablemente se deben a un defecto genético nuevo que ocurre mientras el bebé
crece en el utero, el cual no fue transmitido por ninguno de los dos padres. Dentro
de sus caracteristicas a nivel oral se encuentran un hueso subdesarrollado en la
parte media de la cara, macro o microcefalia, boca estrecha, pequefna o retraida
con dientes apifiados; mismos que en algunos casos puede favorecer la presencia
de alguna alteracién a nivel de la formacion de pliegues mucosos como lo son los

Frenillos Orales. 2
> DIAGNOSTICO

El diagndstico se basa en datos clinicos ya expuestos. Debemos realizar también
un examen radiolégico con el fin de descartar cualquier patologia que pueda
provocar un diastema asi como para valorar las caracteristicas del hueso del
diastema medial, para lo cual recomendamos efectuar una ortopantomografia y
una radiografia periapical de los incisivos centrales superiores sin omitir una
buena historia clinica,* apoyandonos asi mismo de auxiliares de diagnostico pues

si este requiere abordaje quirurgico debemos mandar examenes de laboratorio.

El examen es la indagacion y observacion por los sentidos, solos o auxiliados de
instrumentos, de las cualidades y circunstancias que presenta una parte o un

organo, con objeto diagnostico especialmente.

Asi también en la anamnesis se debera realizar el Test de Krammer o graver,
mismo que sirve para ver si la zona en relacion al frenillo esta isquémica. Consiste
en la traccion del frenillo, que va a provocar una zona isquémica, la cual también

seria una indicacién para frenilectomia.??

v

Diagnoéstico Radiografico
El septum interincisivo normalmente presenta forma de V, la presencia del frenillo

de insercion baja se traduce en un septum con forma de meseta o de w.2°
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En caso de observar un diastema, no necesariamente de debe realizar una
frenilectomia, ya que puede estar asociado a diferentes causas, por lo que se
debe:

© Diagnosticar

© Diferenciar

© Tomar radiografias: Se descartan quistes en la linea media, dientes

supernumerarios.

El movimiento de los tejidos blandos adyacentes al frenillo puede causar
incomodidad, ulceracion, y puede interferir con el sellado periférico o dislocar la

protesis.°

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

cuando interfiere con la estabilidad protésica.’

Se debe eliminar la conducta de cortar un frenillo en un recién nacido, debido a
que éste debe tener esa posicidn, y si se corta, se va a fibrosar tornando toda
esa zona mucho mas rigida lo que deriva en que el nifio tenga una mayor
probabilidad de que se alimente mal (al no poder realizar una succion normal); por
lo que es necesario, en caso de que haya que realizar la frenilectomia, esperar
hasta los 4 anos, donde el nifio esta aprendiendo a modular y hablar bien, y

también puede realizar ejercicios.®"**

Se prueba la calidad del frenillo con:

e Sacar la lengua: En caso de que esté corto, ésta se coloca bifida, o

acorazonada. La lengua normal debiera llegar hasta el surco mentolabial.
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Lateralidades: El nifio debiera llegar facilmente a tocar las caras internas

de las mejillas.

> DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Se debe establecer un diagndstico diferencial con otras alteraciones que se

traducen en la presencia de un diastema interincisivo:

- Diastemas multiples.

Diastema

Segun Kaban Un diastema en linea media del maxilar superior puede

considerarse normal en el nifio con denticion mixta debido al apifiamiento de las

raices de los incisivos centrales y laterales, causado por la inclinacion de arriba

abajo y de distal a mesial que siguen los caninos en su migracion hacia la boca.

un diastema en esta misma regién puede ser causado por la presencia de piezas

supernumerarias, como ya se ha mencionado y que se puede detectar faciimente

de manera radiografica.
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Otros factores etioldgicos del diastema deben descartarse antes de la correccién
quirurgica del frenillo labial maxilar prominente: succion digital protrusién lingual,
dientes supernumerarios, lesiones quisticas, muesca en el hueso alveolar entre
los incisivos o hendidura real del hueso de la linea media, y enfermedad primaria

del hueso como la displasia fibrosa. 1

v" Microdoncia.

Es la alteracidon en el tamaio de los dientes, estos son mas pequeinos de lo normal
puede ser local o generalizado y provocar posibles diastemas.

v Erupcion dental

Etapa fisioldgica de erupcion del sector dentario anterior, conocida como "etapa
del patito feo” se llama asi ya que se encuentran pequenos espacios entre diente y
diente estando situados en la zona de incisivos centrales superiores , hasta la

erupcion de los caninos superiores se logra cerrar ese espacio .>°

v" Presencia de supernumerarios (mesiodens)

Martinez Trevifio menciona que Los dientes supernumerarios se localizan con

mas frecuencia en la region media del maxilar superior y pueden causar:

« En el nino de edad preescolar:
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Mal posicidn de los gérmenes de las piezas permanentes
2. Interferir en su movimiento de erupcion hacia la boca
e En el nifo de edad escolar:
1. Retardo en la exfoliacion de las piezas primarias, con el consiguiente
retardo en la erupcion de las piezas permanentes
Diastema entre los incisivos centrales

Mal posicion de uno o ambos incisivos centrales

La mayor parte de los dientes supernumerarios se encuentran en la linea media o
cerca de ella, para su diagnostico es necesario tomar radiografia periapical,
ortopantomografia y lateral de craneo para un diagnostico mas preciso pues esta

informacion sera determinante para la planeacion de la cirugia.

Clinicamente existen algunos parametros que pueden ser utiles en el diagnostico:
la palpacién bidigital, tocando entre el dedo indice y pulgar en le proceso alveolar
es una de las formas de detectar algun abultamiento que pudiera indicar la

presencia del diente supernumerario.'®

- Habito. La succion de labio en la zona interincisiva puede ser causa de

persistencia del diastema."’
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Auxiliares de Diagnéstico Pre- Quirurgicos

El examen es la indagacion y observacion por los sentidos, solos o auxiliados de
instrumentos, de las cualidades y circunstancias que presenta una parte o un

organo, con objeto diagnostico especialmente.

Estos examenes Pre- Quirurgicos, comenzaron a practicarse a fines del siglo
pasado con el objeto de ayudar al médico, al odontdlogo y a otros a integrar el

diagndstico después de aplicar el método clinico (historia clinica).
e Examenes de sangre

Antes de tratar los diferentes examenes de sangre, se hablara de las

caracteristicas, composicion y funcién de la sangre.

Caracteristicas

La sangre es de color rojo escarlata brillante en las arterias y en las venas es rojo
oscuro. Es mas densa que el agua, sabor salado, temperatura de 38 °C, olor

peculiar (sui géneris).

Composicion

La sangre es un tipo muy especial del tejido conjuntivo: la matriz celular forma un
compartimiento liquido circulante conocido como plasma (55% del volumen), en el

qgue se encuentran suspendidos los elementos celulares (45% del volumen).

Los elementos figurados son: eritrocitos leucocitos, (granulocitos y agranulocitos) y

plaquetas.

v’ Eritrocitos o globulos rojos: Son discos bicéncavos, anucleados, muy
elasticos, con un diametro de 7.6 micras. Estan formados por un armazén
elastico que se llama estroma en el cual se deposita la hemoglobina. Su

funcién mas importante es de actuar en el sistema de mantenimiento.
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A)

B)

Hemoglobina: Es una proteina conjugada que se encuentra en el estroma
del eritrocito, que se compone de una proteina llamada globina y de un
pigmento no proteico denominado hematina, la cual contiene hierro. La
cantidad de hierro en hemoglobina es de 0.33%.

Funciones: Transporta oxigeno a los tejidos, transporta bidxido de carbono
proveniente de los tejidos, mantiene el equilibrio acido-basico normal, la
viscosidad y la densidad.

Leucocitos o glébulos blancos: son células de tamafio variable, tienen el
poder de emigracion a través de los capilares para entrar en los tejidos
vecinos (diapédesis).

Funciones: Actuan en el sistema de defensa contra agentes infecciosos,

diapédesis, movimientos amiboideos y produccién de anticuerpos.

Granulocitos o polimorfonucleares contienen granulos en su citoplasma
y es la primera barrera de defensa; principalmente en procesos infecciosos
e inflamatorios agudos:

% Neutrofilos.- son fagocitos los primeros que aparecen en un proceso
infeccioso y ayudan a la restauracion de los tejidos dafados.

+ Eosinofilos.- son fagocitos, desintoxica proteinas y productos dafinos
que se acumulan cuando hay lesion celular y reacciones alérgicas. Sus
granulos contienen histamina.

+ Basofilos.- provienen de la coagulacion intra vascular y sus granulos
contiene heparina. Son células liberadoras de sustancias modificadoras
y vasoactivas como la histamina.

Agranulocitos (sin granulos en su citoplasma) son la segunda barrera de

defensa.

v Linfocitos.- defienden al cuerpo contra bacterias, hongos, virus
principalmente en procesos infecciosos e inflamatorios crénicos.

v" Monocitos.- estos tienen la capacidad de salirse del vaso para

convertirse en macrofagos especializados.
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v" Plaquetas o Trombocitos: son restos de células incoloras, sin nicleo, de
dos a cuatro micras de diametro (trombocitos) provenientes de los
megacariocitos de la médula 6sea. Ayudan a la formacion del coagulo e

intervienen en la hemostasia.
Biometria hematica

Es un analisis o estudio de laboratorio que nos reporta datos acerca de la cantidad
y aspecto de los elementos figurados de la sangre (eritrocitos, hemoglobina y
hematocrito; asi como leucocitos y plaquetas). Para su estudio se divide en

formula roja y formula blanca.
Férmula roja (valores normales)
e Eritrocitos ( hematies o glébulos rojos):
v" Varones 4,600,000 a 6,000,000 por mm3
v" Mujeres 4,200,000 a 5,400,000 por mm3
Aumentados: en policitemia vera y deshidratacion por hemoconcentracion.
Disminuidos: en anemias y hemorragias.

e Hemoglobina
v" Varones 13.5 a 18GR/DL
v Mujeres 12 a 16GR/DL

Aumentados: en policitemia vera y deshidratacion por hemoconcentracion.
Disminuidos: en anemias y hemorragias.

¢ Hematocrito: representa la porcidon que existe entre los eritrocitos y el
plasma; se obtiene centrifugando a la sangre hasta formar un paquete de
células.
v Varones: 40% a 54%
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v' Mujeres: 38% a 47%
Aumentados: en policitemia Vera.

Disminuidos: en anemias y hemorragias.

Férmula Blanca (valores normales)
e Leucocitos: 5,000 a 10,000 POR mm3

Aumentados (leucocitosis): en estados fisiolégicos normales (ejercicio y digestion),

leucemias, infecciones agudas y cronicas, y neoplasias malignas.

Disminuidos (leucopenia): en tifoidea, paratifoidea, radiaciones, productos

quimicos, analgésicos y sulfonamidas.
Leucocitos granulocitos
e Neutrofilos: 55% a 65%

Aumentados (neutrofilia): infecciones agudas, intoxicaciones, neoplasias malignas

de higado y médula 6sea, envenenamientos y leucemias.

Disminuidos (neutropenia) : en anemia aplasica y leucemia linfocitica.
e Eosinofilos: 0.5% a 4%

Aumentados: trastornos parasitarios y anafilaxias.

e Basofilos: 0.2% a 1%
¢ Leucocitos agranulocitos
e Linfocitos: 25% a 35%

Aumentados: en infecciones crénicas
Disminuidos: en leucemia mieldgena y anemia aplasica.
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Monocitos:4 a 8%

Aumentados en infecciones bacterianas, tuberculosis, endocarditis infecciosa,

mononucleosis infecciosa y leucemia monocitica.

Mielocitos en bandas: solo se encuentran en infecciones severas.
Reticulocitos: solo estan presentes en casos de anemias

Plaquetas: 150,000 a 400,000 por mm3

v" Aumentadas: En policitemias, hemorragias y anemias aplasicas.

v' Disminuidas: En purpura trombocitopénica, leucemias agudas vy

anemias.?’

Pruebas Hemorragiparas

Son estudios de laboratorio rutinarios, para detectar alteraciones hemorragicas;

para identificar y concretar alteraciones de la coagulacién, consta de las siguientes

pruebas:

Tiempo de sangrado: el tiempo que necesita una herida para que deje de
sangrar es de 1 a 6 minutos.
Tiempo de coagulacion: es el tiempo requerido para la formacién del
coagulo y es de 5 a 10 minutos.
Tiempo parcial de tromboplastina: Es un tiempo de coagulacion, que
sirve para comprobar la existencia de todos los factores de la via intrinseca
(XILXLIX VI asi como los de la via comun (X,V, protombina y fibrindgeno)
participantes en la cascada de la coagulacion. El tiempo normal es de 60 a
70 segundos.
Tiempo de protombina: Es un tiempo de coagulacion en el cual la
protombina se transforma en trombina que a su vez convierte fibrindgeno,
en fibrina. Su tiempo normal es de 12 a 14 segundos.

v" Aumetados: en carencia de vitamina A, ausencia de fibrindgeno,

hemofilia, trastornos hepaticos y tratamientos anticoagulantes.
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Quimica Sanguinea

Es el estudio que se realiza en la sangre en todo aquellos que no son células, y

son pruebas que se realizan al paciente en ayunas, entre otros se estudia:

Glucosa: es la concentracion de glucosa en sangre. Sus valores normales
son de 70 a 110 mg/dI.

v

Aumentada (Hiperglucemia) : en diabetes, toxicas ( por bidxido de
carbono, éter, morfina, cafeina, salicilato de metilo), por infarto al
miocardio, insuficiencia hepatica, pancreatitis, etc.

Disminuida (Hipoglucemia): en desgaste fisico, tratamientos de insulina

a dosis excesiva, insuficiencia suprarrenal e hipertiroidismo.

Acido durico: Los aminoacidos de proteinas enddgenas (musculo) y

exogenas dietéticas generan NH3, que se convierte en el higado en urea y

se mide en la sangre como nitrdgeno uréico, sus valores normales son:

v
v
v

Varones: 2.1 a 7.8 mg/dl

Mujeres: 2.0 a 6.4 mg/dl

Aumentado (hiperuricemia): en gota, dietas altas en proteinas,
hemorragia gastrointestinal, glucocorticoides y tetraciclinas, insuficiencia
renal y leucemia.

Disminuido (hipouricemia): en hepatopatias, desnutricién y anemia.

Colesterol: los dos lipidos principales de la sangre son: colesterol y

triglicéridos, se transportan en lipoproteinas que son empaques globulares.

El colesterol es un elemento esencial en todas las membranas de células

salivales y forma la estructura de hormonas esteroides y acidos biliares. Su

valor normal es de 150 a 250 mg/dl.

v

Aumentado: en obesidad, diabetes, ingesta de alcohol, hipotiroidismo,
sindrome nefrotico, insuficiencia renal, enfermedad hepatica obstructiva,
enfermedad de Cushing, uso de anticonceptivos orales, de diuréticos y

betabloqueadores.
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v" Disminuido: en Sedentarismo, hipertiroidismo, enfermedad hepatica

(cirrosis) y neoplasias.

e Creatinina: Sustancia basica y producto terminal del metabolismo, sus
valores normales son de 0.6 a 1.2 mg/dI.

v Aumentada: en cetoacidosis, ingesta de farmacos como aspirinas
crimetidina, trimetropim y nefropatias.

v" Disminuida: en edad avanzada y caquexia.

e Urea: Cuerpo cristalino incoloro que existe en pequefias cantidades en la
sangre y se genera en el higado, sus valores normales son de 8 a 18 mg/dI.
e Aumentada (hiperazotemia) en nefropatia, glomerulonefritis, insuficiencia

circulatoria, infecciones, deshidratacion y coma diabético.

Todos los valores ya mencionados varian segun la técnica que el laboratorista

utilice.?43+3%
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Descripcion y justificacion de los medicamentos a utilizar para el desarrollo

de la técnica quirurgica

A pesar de que la cavidad bucal estda colonizada por numerosos géermenes,
existen opiniones encontradas respecto a la utilizacién sistematica de antibioticos
0 no después de la cirugia, por lo que se deja a juicio del cirujano la prevision de la
posible evolucion del periodo postoperatorio para introducir un tratamiento

antibidtico en pacientes previamente sanos.

No obstante existen casos muy concretos en los que el paciente, por su patologia

previa a la intervencién, requiere profilaxis antibiética sistémica.

Reiteradamente la literatura ha confundido la palabra Profilaxis. Hay que tomar en
consideracion que Profilaxis es todo aquel procedimiento que se efectua antes y
no después del acto quirurgico. Toda accidén posterior, ya es considerada como
tratamiento. Partiendo de esta base, la Profilaxis Antibidtica debe realizarse antes
de la cirugia y con un tiempo adecuado de administracion para poder obtener un

efecto 6ptimo en el sitio de la cirugia, y evitar asi la invasion bacteriana.

Es comun el uso de antibidticos en cirugia como tratamiento contra la posibilidad
de infeccidon causada por microorganismos orales. La via sistémica (oral) sigue
siendo la forma mas comun de administracion, aun cuando el uso de colutorios
antisépticos como Clorhexidina al 0,2% previo a la cirugia y el uso de antibiéticos
administrados inmediatamente después de la cirugia han demostrado ser

efectivos en la prevencion de la infeccion postoperatoria.

El régimen antibiético adecuado sera aquel que mas selectivamente actue sobre
las bacterias que pueden producir complicaciones, respetando al maximo la flora
saprofita habitual.
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Seleccion del Antibiético adecuado

El antibidtico a elegir (en caso de considerar necesaria la profilaxis por el tipo de

procedimiento y tipo de paciente) debe cumplir las siguientes caracteristicas:

1. Espectro bacteriano adecuado, cubriendo todas las especies involucradas en
las infecciones polimicrobianas locales o monomicrobianas focales distales,
incluyendo microorganismos aerobios, microaerofilos, sin olvidar los anaerobios
que debido a la dificultad en su aislamiento en ocasiones no son considerados

prevalentes en bacteremias de origen oral.

2. Espectro clinico amplio, para cubrir el mayor numero de procedimientos

odontologicos

3. Espectro ecoldgico restringido para limitar al maximo los efectos sobre la flora

saprdfita habitual.

4. Farmacocinética y farmacodinamia adecuadas, para permitir su utilizacion en
monodosis pre-operatoria en el caso de la profilaxis, o intervalos de dosificacion
amplios en el tratamiento preventivo de corta duracién, con vidas medias o
formulaciones de liberacion prolongada que mantengan concentraciones
adecuadas a nivel local (fluido gingival) o sistémico (suero) durante todo el tiempo

que dure el procedimiento odontoldgico (profilaxis).

Los antibidticos administrados oralmente que son efectivos ante infecciones
odontogénicas incluyen penicilina, clindamicina, eritromicina, cefadroxilo,
metronidazol y las tetraciclinas. Penicilina V fue la penicilina de eleccion ante
infecciones odontogénicas. Es bactericida, y aunque su espectro de accién, es
relativamente estrecho, era el apropiado para los tratamientos de infecciones
odontogénicas. Para la profilaxis de endocarditis asociada con tratamientos
dentales, la amoxicilina es el antibidtico de primera eleccion.®® La amoxicilina mas

el acido clavulanico es en la actualidad el farmaco de eleccién de este grupo al
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presentar la gran ventaja de conservar su actividad contra las b-lactamasas
producidas comunmente por microorganismos que se asocian con infecciones

odontogénicas.

Una alternativa, en casos de pacientes alérgicos a las penicilinas, es la
clindamicina. Es bacteriostatico, pero su actividad bactericida se consigue
clinicamente con la dosis generalmente recomendada. Los ultimos macrélidos,
claritromicina y azitromicina pueden ser usados también, si el paciente es alérgico
a la penicilina. Metronidazol se suele usar so6lo contra anaerobios y se suele
reservar para situaciones en las que sélo se sospeche de bacterias anaerobias.
Las tetraciclinas tienen un uso muy limitado en la odontologia. Como las
tetraciclinas pueden causar alteraciones en el color de los dientes, no se deben
prescribir en nifos menores de 8 anos, mujeres embarazadas o madres

lactantes.?%3¢

Tratamiento analgésico

En la sensacion de dolor postoperatorio influyen factores perceptivo-sensoriales
por agresiones sobre terminaciones nerviosas y pisicoafectivas que modulan su

intensidad.

Es conveniente advertirle al paciente sobre la aparicion del dolor postquirurgico, el
cual se considera como normal, a la vez que se prescribe un farmaco analgésico

para controlarlo.

Los farmacos mas utilizados para los dolores leves-moderados suelen ser los

analgésicos menores como el paracetamol y el metamizol.
Tratamiento antiinflamatorio

La apariciéon de edema postoperatorio es un hecho normal y habitual en cirugia
bucal y puede ser progresivo desde las primeras 12 horas hasta un maximo de 72
horas, descendiendo paulatinamente a partir de este momento. Este hecho debe

advertirse al paciente, puesto que puede provocarle una preocupacion
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innecesaria. Depende principalmente de la actuaciéon sobre los tejidos blandos, y
sobre todo, el periostio, aunque a veces existe cierta susceptibilidad por parte del

paciente. Este sintoma se trata por medios fisicos o farmacologicos.

Ya se ha mencionado que, por los mecanismos de accion farmacoldgica, cada
vez existen mas profesionales que emplean sistematicamente los antiinflamatorios
en la fase preoperatoria para controlar mejor la respuesta inflamatoria que se
produce en el postoperatorio, sobre todo con los inhibidores selectivos de la COX-
2.

Antiinflamatorios no esteroideos (AINES)

Son los farmacos mas empleados y los de primera eleccién frente a la inflamacion.

Existe gran cantidad de productos, entre los cuales cabe destacar:

- Diclofenaco (50mg/ 8hrs)
- Ketoprofeno (50mg/8hrs)
- Ibuprofeno (600mg/8hrs)
- Indometacina

- Piroxicam (20mg/24hrs)

Hay que anadir que, ademas de por su accion antiinflamatoria, se estan

comercializando y prescribiendo hoy en dia numerosos AINES, por su buena

accion analgésica.?
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CONDICIONALISMO QUIRURGICO

> Incisiones

Incision: Es la maniobra mediante la cual se procede a la apertura de los tejidos
por medio de un corte, para poder llegar a los planos mas profundos y poder

realizar, de esta manera, el propio objetivo de la intervencion quirurgica.

e Caracteristicas de unaincision

Postulados de Shield
Tejidos duros

La incision debe de ser de una sola intencion.
Debe llegar hasta hueso o mucoperiostio que sea generalmente sano.

La incision debe ser suficientemente amplia.

> wnh -

Debe descansar sobre hueso sano toda la incision.

Tejidos blandos

1. De una sola intencion
2. Suficientemente amplia

3. Se realiza por planos epidermis, tejido submucoso, aponeurosis, musculo.

Caracteristicas de una incision

e Se realiza de distal a mesial o de lejos a cerca.
e El colgajo se levanta de mesial a distal o de cerca de lejos separando
todo el mucoperiostio sin desgarrar.

» Colgajos
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Colgajo: Levantamiento parcial o total de un tejido para llegar a planos

profundos.'™

> Sutura

Consiste en la reposicion de los tejidos blandos que estan separados debido a un
traumatismo o una accion quirurgica. Se realiza como ultimo paso de cualquier técnica

operatoria.

La sutura al unir los bordes de la herida, asegura su curaciéon o cicatrizacion por

primera intension a demas de favorecer una buena hemostasia.
Los objetivos de la sutura son:

e Reposicion de los tejidos en su lugar original

e Conseguir una coaptacion de los bordes de la herida precisa y a traumatica

e Eliminar espacios muertos, donde podria acumularse liquidos o sangre y servir
como medio de cultivo para los microorganismos.

e Controlar el exudado desde el hueso alveolar, proteger el coagulo en la zona

cicatrizal y los bordes gingivales.

La sutura bucal juega un papel hemostatico y cicatrizal evidente. Con la sutura
reponemos el colgajo a la situacion inicial, colocando los puntos siempre de la parte
movil a la parte fija. Los primeros puntos son los de los angulos y los ultimos la sutura
de las descargas verticales. En ningun caso debemos de traccionar o estirar los
tejidos con una tension excesiva que los desgarrara .la sutura debe incluir todo el
grosor de la mucosa bucal. La sutura es mas precisa cuando los bordes unidos son
del mismo grosor, sus bordes deben de ser verticales para obtener mejor cicatriz; por

este motivo las incisiones deben de ser efectuadas verticalmente. 2%

e El material de sutura no debe ser mas fuerte que el tejido mismo.

e El material de sutura(seda, nailon, acido poliglicolico, etc)
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e Las agujas que solemos emplear son las curvas de media circunferencia,
cilindricas de 16mm y atraumaticas.
e El instrumental que se precisa para la sutura es un porta aguja, una pinza de

diseccién y tijeras curvas de punta roma.*

> Técnicas de sutura

La sutura puede ser discontinua o continua.
Sutura discontinua, interrumpida o de puntos sueltos.

Consiste en efectuar puntos independientes uno de otro, fijados con un nudo cada uno

de ellos y una distancia media de 0.5 a 1cm.

e Punto simple:

Con las pinzas de diseccidén sujetamos unos de los bordes cruentos de la herida e
introducimos la aguja y remontamos por introducir nuevamente de la profundidad a la
superficie, siempre con el mismo espesor, en la misma linea, aqui distante del borde,
con la curvatura adecuada. Siempre debe cogerse mas tejido de la profundidad que la
zona mas superficial. Finalmente se toma el hilo de sutura con la mano izquierda y
con la porta agujas con la mano derecha se efectian los nudos necesarios hasta
aproximar los labios de herida. Apretamos el nudo con el portagujas o con las manos

y lo dejamos a un lado de incision.

Una modificacién del punto simple es el punto en 8, en el cual la aguja pasa del
vestibular palatino/lingual. Este punto en 8 es de gran utilidad para afrontar la papila
palatina, levantada en un colgajo envolvente palatino/lingual, contra la palatina

vestibular.
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» Extraccion de los puntos de sutura

Los puntos de sutura se retiran a los 5 a 7 dias después de la intervencion
quirurgica. La union de la herida es minima y puede haber dehiscencia: se corta el
hilo a ras de la superficie de la piel o mucosa.
+ Primero se debe limpiar el hilo con un antiséptico (clorhexidina).
% Se traccionan los cabos del hilo con pinzas y se corta con unas tijeras
inmediatamente por debajo del nudo; nos llevamos el punto de sutura hacia

el lado seccionado.™

> PRINCIPIOS GENERALES DE CIRUGIA

Para brindar una adecuada atencion quirurgico-odontolégica, Se debe tomar en
cuenta los principios generales de cirugia para evitar asi complicaciones pre, trans

y post-quirurgicas.

Asepsia
-Ausencia de gérmenes o bien microoorganismos.

-Proteccion contra la infeccion antes, durante o después de las intervenciones

quirurgicas mediante el empleo de una técnica estéril.

-Métodos o procedimientos para preservar la esterilidad (ausencia absoluta de

microorganismos y sus esporas).
Antisepsia
-Destruccidn de gérmenes para evitar una infeccion.

-Es cualquier procedimiento que prevenga o combata la infeccion o sepsis,

destruyendo o inhibiendo los microorganismos.
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-Métodos o procedimientos para disminuir la poblacion de microorganismos de

superficies organicas (piel y mucosas).*

Esterilizacion

Su definicibn menciona que es el proceso de eliminacion de toda forma de vida,
incluidas las esporas, que contiene un objeto o sustancia, y que se encuentran

acondicionados de tal forma que no pueden contaminarse nuevamente.
Los métodos de esterilizacion pueden ser de 3 tipos:

a. Por destruccion total de microorganismos
b. Por muerte o inactivacién

¢c. Por eliminacidon con medios fisicos.

Por destruccién total se entiende un proceso muy violento, que casi siempre
implica calentamiento apreciable del material, como ocurre con la aplicacion de
una llama, que es lo que hacemos en el laboratorio cuando flameamos un ansa de

platino o las bocas de tubo de ensayo o erlenmeyers.

La muerte o inactivacion significa la eliminacion de microorganismos sin que exista
necesariamente desintegracion de las células. Se puede efectuar por
calentamiento, seco o humedo, por radiaciones o por agentes quimicos. El calor
humedo, generalmente en forma de vapor bajo presién, es muy util y de gran valor
en la esterilizacion en el laboratorio, que se efectiua en autoclave, o en la industria
cuando se esterilizan los medios de cultivo y los equipos de fermentacion. En el
caso de los autoclaves, se pueden alcanzar presiones de 1 a 3 atmdsferas. En
escala grande el equipo de produccion es esterilizado con vapor saturado bajo
presion, y la presion requerida debe ser alcanzada en todas las partes del equipo
y el aire debe ser purgado totalmente del sistema (como ocurre también en el caso

de los autoclaves) porque la transferencia de calor disminuye mucho en ese caso.
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Después de la esterilizacion se mantienen las condiciones asépticas, haciendo

pasar vapor por las valvulas y sellos.

A su vez los agentes antibacterianos esterilizantes pueden clasificarse de la

siguiente manera:

1. Provocan pérdida de la viabilidad en los microorganismos

e Fisicos (calor, radiacién)
¢ Quimicos (6xido de etileno, formaldehido, agentes oxidantes, soluciones

antisépticas.)

2. Provocan una separacion de los microorganismos de la sustancia liquida

¢ Filtracién (se eliminan los microorganismos presentes en un fluido).

Esterilizacion. Agentes fisicos

Calor

Todos los microorganismos son susceptibles, en distinto grado, a la accion del
calor. El calor provoca desnaturalizacion de proteinas, fusion y desorganizacion de

las membranas y/o procesos oxidativos irreversibles en los microorganismos.
La efectividad del calor como método de esterilizacién depende de:

e Temperatura

o Tiempo de exposicidn

Calor Himedo

El calor humedo produce desnaturalizacion y coagulacién de proteinas. Estos

efectos se deben principalmente a dos razones:
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-El agua es una especie quimica muy reactiva y muchas estructuras biologicas
(DNA, RNA, proteinas, etc.) son producidas por reacciones que eliminan agua. Por
lo tanto, reacciones inversas podrian dafar a la célula a causa de la produccion de
productos toxicos. Ademas, las estructuras secundarias y terciarias de las
proteinas se estabilizan mediante uniones puente de hidrégeno intramoleculares

que pueden ser reemplazadas y rotos por el agua a altas temperaturas.

-El vapor de agua posee un coeficiente de transferencia de calor mucho mas
elevado que el aire. Por lo que, los materiales humedos conducen el calor mucho
mas rapidamente que los materiales secos debido a la energia liberada durante la

condensacion.

El autoclave es el aparato mas comunmente utilizado en los laboratorios para
esterilizar cultivos y soluciones que no formen emulsiones con el agua y que no se
desnaturalicen a temperaturas mayores a 100 °C. Una temperatura de 121 °C
(una atmadsfera de sobrepresion) con un tiempo de exposicion mayor a 15 minutos

sirve para destruir organismos formadores de esporas.

Autoclave.

Ventajas

« Rapido calentamiento y penetracion
o Destruccion de bacterias y esporas en corto tiempo
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e No deja residuos toéxicos
« Hay un bajo deterioro del material expuesto

¢ Econdmico

Desventajas

o No permite esterilizar soluciones que formen emulsiones con el agua

e Es corrosivo sobre ciertos instrumentos metalicos

Calor Seco

El calor seco produce desecacion de la célula, efectos toxicos por niveles
elevados de electrolitos, procesos oxidativos y fusibn de membranas. Estos
efectos se deben a la transferencia de calor desde los materiales a los
microorganismos que estan en contacto con éstos. El aire es mal conductor del
calor, y el aire caliente penetra mas lentamente que el vapor de agua en
materiales porosos. La accion destructiva del calor sobre proteinas y lipidos
requiere mayor temperatura cuando el material esta seco o la actividad de agua
del medio es baja. Esto se debe a que las proteinas se estabilizan mediante
uniones puente de hidrogeno intramoleculares que son mas dificiles de romper por

el calor seco.

Radiaciones.

Su accién depende de:

e Tipo de radiacién
o Tiempo de exposicién

e Dosis

La radiacion ionizante, esteriliza, y la no ionizante se utiliza para desinfectar.

1.-La_radiacion no ionizante incluye rayos infrarrojos y ultravioletas que causan
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reacciones quimicas dentro de los nucleos celulares; los microorganismos

mueren por oxidacion.

2. Radiacion ionizante: se utilizan los rayos gama y la radiacién electronica de

alta energia la accion letal de la radiacion ionizante se debe a su efecto sobre el
DNA.

Esterilizacion. Agentes Quimicos

Dentro de los compuestos quimicos podemos encontrar agentes esterilizantes,

desinfectantes y antisépticos.
La efectividad de estos agentes depende de las condiciones bajo las que actuan.

Concentracion: varia con el tipo de agente y de microorganismo, pues una misma

concentracion del agente puede producir un efecto diferente en distintos

microorganismos.
Agentes quimicos

En cirugia se utilizan muchas sustancias quimicas, como agentes esterilizantes,
desinfectantes, bactericidas o antisépticos. Una misma sustancia puede tener

diferentes acciones segun su concentracion.

Cloruro de benzalconio

El cloruro de benzalconio es un desinfectante, bactericida e inhibidor de la

actividad viral. Su formula condensada es n-alquil metil bencil cloruro de amonio.

Tiempo: los microorganismos no son susceptibles a un agente en la misma forma,

por lo que no todos los microorganismos mueren al mismo tiempo.
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Es utilizado como sanitizante y desinfectante sin considerar su propiedad
fungicida, especificamente sobre los géneros Trichophyton, Epidermophyton” y

"Candida, al igual que otros compuestos de amonio cuaternario.

Su accion se ha atribuido a la inactivacion de las enzimas productoras de energia,
desnaturalizacion de las proteinas celulares esenciales y la ruptura de la

membrana celular. Es ahi donde radica su importancia.
Glutaraldehido

El glutarladehido es un compuesto quimico de la familia de los aldehidos que se
usa principalmente como desinfectante de equipos médicos y odontoldgicos asi

como de laboratorio.

El glutaraldehido es un liquido oleaginoso generalmente sin color o ligeramente
amarillento y con un olor acre. Es un compuesto estable sin riesgo de

polimerizacion.

Es un potente bactericida y en su forma alcalina, en forma diluida mezclada con
agua en concentraciones del 0.1% al 1.0%, se usa como desinfectante en frio de
equipo médico y cientifico que es sensible al calor, incluyendo los instrumentos de
dialisis y de cirugia, los frascos de succién, broncoscopias, endoscopias, y el
instrumental de oido, nariz, y garganta. Su efectividad es mas limitada frente a

algas y hongos.

También se usa como un agente fijador de tejidos en los laboratorios de histologia

y patologia y como un agente de endurecimiento en el revelado de los rayos X.

También se usa en el tratamiento del agua y como preservante quimico. 3%

Reglas generales de la técnica estéril
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http://es.wikipedia.org/wiki/Sanitizante
http://es.wikipedia.org/wiki/Fungicida
http://es.wikipedia.org/wiki/Trichophyton
http://es.wikipedia.org/wiki/Epidermophyton
http://es.wikipedia.org/wiki/Candida
http://es.wikipedia.org/wiki/Enzima
http://es.wikipedia.org/wiki/Energ%C3%ADa
http://es.wikipedia.org/wiki/Aldehido
http://es.wikipedia.org/wiki/Desinfectante
http://es.wikipedia.org/wiki/M%C3%A9dico
http://es.wikipedia.org/wiki/Odontolog%C3%ADa
http://es.wikipedia.org/wiki/Polimerizaci%C3%B3n
http://es.wikipedia.org/wiki/Bactericida
http://es.wikipedia.org/wiki/Di%C3%A1lisis
http://es.wikipedia.org/wiki/Cirug%C3%ADa
http://es.wikipedia.org/wiki/Broncoscopia
http://es.wikipedia.org/wiki/Endoscopia
http://es.wikipedia.org/wiki/Histolog%C3%ADa

a)

f)

g9)

El punto de partida consiste en saber identificar cuales objetos estan

estériles y cuales no lo estan.
Si hay duda sobre la esterilidad de un objeto, se debe considerar no estéril.

El grupo que viste ropa y guantes estériles solo toca objetos y areas
estériles. El grupo no estéril solo maneja objetos con superficies no

estériles.

En el grupo estéril solo se consideran estériles los guantes, la porcion de la
manga que cubre los antebrazos y la parte baja del peto de la bata. El resto
es zona amortiguadora y el doble peto, que tiende a desaparecer porque se

hace mal uso de él, no es una bolsa para descansar las manos.

El grupo estéril siempre mantiene las manos a la vista, por debajo de los

hombros y encima del nivel de la cintura.

Las manos se mantienen lejos de la cara y los codos junto a los costados

del cuerpo.
Las mesas son estériles sélo a nivel de la cubierta.

El grupo no estéril se mantiene alejado a mas de 50 cm de los objetos

estériles y nunca extiende las manos sobre ellos.

El campo estéril se prepara inmediatamente antes del momento en que ha

de usarse.

El grupo no estéril debe abstenerse de pasar entre dos personas u objetos

estériles.

Las fallas en la técnica no son motivo de verglienza; son objeto de

correccion.

Es necesario hacer el mayor esfuerzo por mantener la esterilidad del campo

por todo el tiempo que dure la intervencion.
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Asepsia del cirujano y ayudantes

Ropa / vestido quirurgico

La ropa quirurgica adecuada es aquella que representa una barrera efectiva entre
la piel, el cabello, la orofaringe, los pies y el ambiente quirdrgico. La caracteristica
mas importante que debe tener la ropa quirurgica es su impermeabilidad a la
humedad, ya que el efecto capilar de un pano o uniforme mojado transmitira
bacterias de un lado a otro del material. Para disminuir la posibilidad de

contaminacion de la ropa de cirugia, es importante vestirse en el siguiente orden:

e Pijama quirurgica

e Botas quirdrgicas

e Gorro
e Cubrebocas

e Bata quirurgica

e Guantes?

Lavado de manos

Se sabe que el lavado de manos es la medida basica mas importante y simple para
prevenir las infecciones intrahospitalarias y que los objetivos estan orientados a
eliminar la flora microbiana transitoria y disminuir la flora normal de la piel;

prevenir la diseminacion de microorganismos por via mano portador.

Es una de las practicas de antisepsia mas importantes, ya que las manos son el
principal vehiculo de contaminacion exégena de la infeccion intrahospitalaria. Las
bacterias presentes en la piel se encuentran principalmente en la capa cérnea,
pero también pueden estar presentes en otros estratos e incluso en los conductos
y glandulas sudoriparas. Estas bacterias que viven en profundidad y que soélo
comienzan a ser eliminadas después de 15 minutos de enérgico cepillado,
determinan que sea imposible esterilizar la piel sin destruirla. Por lo que el lavado
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de manos quirdrgico, se puede definir como la remocidbn quimica de
microorganismos que destruyen o matan la flora transitoria y remueve las

residentes presentes en la piel. El tiempo correcto de lavado es de 10 minutos
Normas del lavado de manos quirurgico

1.- Debe quitarse todas las prendas de las manos y muiecas

2.- Se debe mantener la higiene de las ufas (cortas y sin pintar)

3.- Se debe utilizar una pijama quirurgica, gorro, botas de quiréfano y cubreboca
antes de iniciar el lavado de manos

4.- No usar debajo de la indumentaria quirurgica ropa de calle.

5.- No presentar en el momento infecciones respiratorias, enfermedades

infectocontagiosas o heridas en las manos.
6.- Si usan lentes o anteojos, asegurarlos bien previamente.
7.- Ajustar la temperatura del agua a 32° C aproximadamente.

Existen numerosas formas para realizarlo; de las cuales predominan dos de ellas:

el lavado anatomico y el lavado por tiempo.
El lavado por tiempos se explica a continuacion:

1. Abrir el paso del agua y humedecer las manos, antebrazos y codos.
Con el cepillo en la mano el circulante sirve el jabdn, y se inicia el cepillado de una

de las extremidades superiores.
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2. En primer lugar se cepillan las ufas, posteriormente las cuatro caras de los

dedos empezando por el pulgar.

3. Después se cepillan los pliegues interdigitales, la mano, y se asciende por
el antebrazo hasta llegar 5 centimetros por arriba del pliegue del codo. El
cepillado siempre sera en movimientos cortos y el cepillo que haya llegado
hasta el codo no regresara a la mano sin ser enjuagado. Durante todo el
lavado y después de él, se mantiene la mano mas alta que el codo para
hacer que el agua escurra dentro del lavamanos y por debajo de los

hombros.

4. En seguida se enjuaga la extremidad y el cepillo; este ultimo se cambia de

mano y se inicia la misma maniobra con la otra extremidad.
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5. En un segundo tiempo solo se llega a la mitad del antebrazo.

6. En un tercer tiempo hasta el tercio inferior del antebrazo (mufieca).

7. Una vez realizado dicha maniobra en ambas extremidades se prosigue con

la técnica de secado.
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Técnica de secado.

«» El circulante proporciona la toalla estéril para secado con una pinza de
transferencia o se toma la toalla del bulto estéril abierto sobre la mesa

auxiliar.

+ La toalla s6lo debe hacer contacto con las manos de la persona que la usa.
+« Uno de los extremos de la toalla seca ambas manos, el pufio y el antebrazo
de un lado., el pufio y el antebrazo del otro lado se secan con la punta no

usada de la toalla.

+ la toalla se desecha.

+» En algunos lados se utilizan dos toallas, una para cada extremidad.
Una vez realizado el lavado de manos, la primera persona del grupo quirurgico
“‘esteril” que entra a la sala de operaciones, es el instrumentista, debe vestir su
bata sin auxilio siguiendo una técnica llamada auténoma; mientras el ayudante y el
cirujano son ayudados por el instrumentista siguiendo una técnica denominada

asistida. La técnica para realizar el vestido quirurgico es la siguiente:
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v' Sobre la mesa auxiliar, con el bulto de ropa expuesto, lo primero que se
aprecia es la bata. Se debe tomar en un movimiento de presion firme y
levantarlo verticalmente, sin tocar ningun otro elemento.

v' Alejarse hacia un area libre para tener espacio y la seguridad de no
contaminar bulto o ropa.

v |dentificando las partes de la bata, se lleva el extremo que tiene las mangas
hacia arriba y desdoblandolo se deslizan los dedos sobre el borde superior

hasta encontrar la entrada de las mangas.

v" Sosteniendo la bata a la altura de los hombros se introducen las manos en

la manga correspondiente, procurando hacerlo de forma simultanea.
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v El circulante parado atras de la persona que se viste, tracciona la bata por

la superficie que ha de quedar excluida, las manos recientemente lavadas

del instrumentista, quedan dentro de la manga.

El circulante siempre parado en la espalda de la persona que se viste, anuda las

cintas pequenas, empezando con el cuello y terminando en la parte inferior de la

bata, para concluir en un movimiento suave de inclinacion lateral por parte del

instrumentista se separan las cintas grandes de la cintura y el circulante

tomandolas por las puntas las anuda en la espalda de la persona

Al cirujano se le ayuda a poner sus guantes de manera que solamente la parte

interna de los guantes es tocada por sus manos; por lo que se debe seguir el

siguiente orden:

1.

Para facilitar las maniobras, los guantes se presentan en el interior de la
guantera estéril, con un doblez en la mufieca y dispuesta de tal modo que
se pueda hacer la identificacion visual de cual es el derecho y cual es el
izquierdo.
La mano izquierda sin salir de la manga de la bata, toma el guante derecho
y se coloca sobre la mano que le corresponde. La palma de la mano del
guante debe quedar sobre la palma de la mano que se viste los dedos del
guante dirigidos hacia el codo.
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3. Siempre dentro de estoquinete de la bata, el dedo pulgar derecho, sujeta el
doblez del guante al mismo tiempo que la otra mano, con un movimiento
envolvente, se calza el pufio y se extiende.

Se acomoda al mano en el interior del guante.

Se repite la maniobra con la mano izquierda.14

Asepsia del paciente

La cavidad bucal nunca esta completamente estéril. Sin embargo, puede evitarse
la mayor parte de la contaminacion antes de la intervencion quirurgica,

efectuando:

- Una tartrectomia unos 2- 3 dias antes de la cirugia.

- Limpieza de la boca de forma minuciosa, previa a la intervencion con
cepillado y enjuagues con colutorio antiséptico (Clorhexidina al 2%).

- Si el paciente debe acceder a una zona quirurgica o quiréfano,
debera colocarse una ropa adecuada, dejando fuera toda su ropa
externa; se le colocaran una pijama o bata y se juntara el cabello

bajo un gorro desechable.
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- Aplicacion en la zona operatoria (cavidad bucal o zona cutanea

facial) de agentes quimicos liquidos."**

» Procedimiento Quirurgico

Para todo procedimiento quirurgico es necesario la realizacién de un plan de

tratamiento, el cual se establece después realizada la valoracion minuciosa del

paciente, tomando en cuenta sus propios deseos, su estado fisico general, sus

necesidades estomatoldgicas especificas y sus situacion econémica. Una vez

realizado dicho analisis del paciente se emplea un protocolo quirurgico, el cual en

este caso se especifica de acuerdo a las necesidades para llevar a cabo una

frenilectomia.™

Técnica Quirurgica

e Colocacion/ Posicién del paciente
e lluminacion

o Asepsia y Antisepsia bucal

e Anestesia

e Operacion propiamente dicha

e Sutura

¢ Indicaciones postoperatorias
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Posicion del paciente:

Debe acomodarse el sillén a la posicion idénea para llevar a cabo la frenilectomia.
Para las zonas inferiores, el plano oclusal debe ser paralelo al suelo y debe

quedar a la altura del codo del cirujano.

Para la zona superior, el maxilar superior del paciente debe estar a la altura del
hombro del operador y el plano oclusal debera formar con la horizontal un angulo
de entre 45| y 90°.

lluminacién

Se colocara al paciente de modo que pueda visualizarse correctamente la zona

donde se va a intervenir mediante una fuente de luz adecuada (lampara dentaria).
Asepsia y antisepsia bucal

Se debe realizar una asepsia y antisepsia peribucal utilizando enjuagues con
colutorio antiséptico (Clorhexidina al 2%). e intraoralmente, con el fin de disminuir

la carga bacteriana presente en cavidad oral.
Anestesia

v' Técnica de anestesia
Anestesia local

Los anestésicos locales son medicamentos que bloquean en forma reversible la
conduccion del impulso nervioso, pues inhiben la excitacion de la membrana del
nervio en las fibras mielinicas (A) y no mielinicas (C). Asimismo aminoran la
velocidad del proceso en la fase de despolarizacion y reducen el flujo de entrada
de iones de sodio. Es decir, se reduce la permeabilidad con respecto al sodio
(disminucion de la velocidad de la despolarizacién) por tanto, el potencial de
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accién propagado no alcanza su valor de umbral y por ultimo esto determina una

falla en las conducciones del impulso nervios.

Anestesia por bloqueo regional
La anestesia por bloqueo regional se produce por inyeccion subcutanea de una
solucion de anestésico local en forma tal que interrumpe la transmision nerviosa

proximal al sitio a anestesiar.

Anestesia por infiltracién o infiltrativa

Es la que se obtiene por la infiltracion de un anestésico en la zona quirurgica.
Interrupcion de la via sensitiva mediante la inyeccion de la solucidén anestésica. Es
la propia de los receptores sensitivos terminales (<<Anestesia terminal>> segun
Braun). Caben dos posibilidades de infiltracion: partiendo de la superficie a la
profundidad o, a la inversa, de la profundidad a la superficie. Esta ultima la mas
eficaz, puesto que en la anestesia romboidea de las capas profundas del tejido del
area correspondiente a una gran operacion, la superficie se vuelve indolora a
consecuencia de la anestesia de conduccion, lo que permite prescindir de la
infiltracion. Esta técnica se denomina en la bibliografia estadounidense bloqueo de

campo, y en la Alemana segun Hackenbruch, anestesia circular.

Anestésicos locales de uso topico

Algunos anestésicos locales pueden utilizarse tépicamente en la cavidad bucal
para producir anestesia superficial. Su efecto real, sin embargo, es muy
cuestionable. Lo que se busca con este tipo de anestésicos es preparar la mucosa
para aliviar el efecto ulterior de la puncién; también se emplea para controlar el
reflejo nauseoso en la toma de impresiones, en la realizacidén de radiografias del
sector posterior en pacientes con excesivo reflejo nauseoso; aliviar temporalmente
el dolor de aftas, ulceraciones, gingivitis; como anestesia intrapulpar; alivio

pasajero del dolor dental; extraccion de restos radiculares a punto de eliminarse,
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de dientes temporales muy reabsorbidos, en casos de hiperestesias dentinales,
etc.. Los métodos de aplicacion mas habituales son: aplicacién topica de pastas,
nebulizadores o rociadores, pistolas eyectoras y refrigeracion. Se puede usar una
emulsion de aceite en agua, basada en la mezcla eutéctica de lidocaina-
prilocaina, llamada Emla (30). Algunos sprays llevan una concentraciéon de
lidocaina al 10%, por lo que se debe tener precaucion con las presentaciones en
spray sobretodo en nifios, personas caquécticas o cuando se aplican de forma
muy seguida, ademas algunos de estos anestésicos locales usados topicamente
son de tipo éster pudiendo provocar hipersensibilidad por contactos repetidos (p.e

la ametocaina).

Anestesia por infiltracién o infiltrativa

e Dérmica o subdérmica.

e Mucosa.

e Submucosa (profunda o supraperiostica)
e Subperiostica.

e Supraperiostica.

e Intradsea

e Intraseptal

Anestesia dérmica
Se depositan lentamente cantidades adecuadas de solucion anestésica en las

capas de la piel, a nivel del tejido celular subcutaneo o en planos mas profundos.

Anestesia mucosa

La mucosa oral y sus capas inmediatas pueden anestesiarse localmente,
depositando sustancias anestésicas, su empleo fundamental es en la retirada de
quistes, frenillos, exéresis de tumores orales benignos, drenajes de abscesos,

exodoncia de dientes temporales y permanentes, sutura de heridas y otros
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maniobras odontoldgicas. Hay dos tipos de anestesia submucosa: la que se
realiza por debajo de la mucosa oral como su nombre lo indica y la profunda o

supraperiostica.®

Anestesia submucosa

Se realiza aplicando cantidades de sustancias anestésicas en las zonas
adyacentes de la mucosa oral. La solucion anestésica en estas condiciones tarda
mucho tiempo en ser reabsorbido. Se debe realizar la puncién en el fondo del
surco para bloquear las terminaciones nerviosas que llegan al apice dentario, al

hueso, al periostio y a la encia.

Anestesia subperiostica

Consiste en llevar la solucién anestésica por debajo del periostio, dura un tiempo
relativamente y asegura perfecta anestesia de la pulpa. Se elige el punto de la
puncion, que estara dado entre el borde de la encia y la linea de los apices
dentarios, se perfora el periostio perpendicular al hueso; el bisel de la aguja
dirigido hacia la estructura ésea, una vez perforado el periostio se realizara una
inclinacion de la jeringuilla carpule de 45° a 90°, logrando el mayor paralelismo a la

tabla externa mandibular.

Supraperiéstica

Consiste en llevar la solucion anestésica por encima del periostio, dura un tiempo
relativo y asegura perfecta anestesia de la pulpa y de la mucosa vestibular. Se
elige el punto de la puncion, que estara dado entre el borde de la encia y la linea
de los apices dentarios, se realiza la puncion de la mucosas y el bisel de la aguja
se coloca por encima del periostio inclinado la carpule 45°, logrado la anestesia de

la zona alrededor del sitio puncionado.

Anestesia Intradsea
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Esta técnica anestésica no es de uso frecuente, su aplicacion se basa en perforar
la cortical externa del hueso utilizando una aguja gruesa o perforando la cortical
externa con una fresa creando una via que permita el paso de la aguja hacia el
interior del tejido, en nuestro servicio no la empleamos por el riesgo a fracturar la
aguja.

Segun Durante Avellanal la anestesia intradsea esta indicada:

a) Extracciones dentales donde se dificulta realizar la anestesia regional.

b) En todos los casos de hiperestesia dentinaria, para realizar la preparacion de
cavidades.

c) Pulpectomia inmediata.

d) Para la inyeccion con alcohol en el espacio retromolar, en el tratamiento de la

neuralgia del nervio dentario inferior.

Anestesia intraseptal

Se deposita la solucidn anestésica, entre los dientes, en el tejido éseo esponjoso.
La solucion entra en contacto con las fibras nerviosas de la zona de penetracion
en el foramen apical y la membrana periodontal.

Recientemente se introdujo un control computarizado del sistema de liberacién de
la anestesia local que permite y predice la dosificacion de la anestesia profunda
pulpar de multiples piezas dentarias del maxilar con una sola inyeccién, usando
una dosis minima de anestesia y con anestesia no colateral, sobrepasando
estructuras faciales.

El equipo consiste en un sistema microprocessor/drive unit, foot control, and
ligtweight plastic disposable hanpiece. A través de este equipo la anestesia se
difunde en el sitio a lo largo del tejido blando, periostio, y poros del hueso maxilar,
resultando la anestesia de las fibras nerviosas del diente en el lugar de la puncion.
Se depositan de 0,6 ml a 0,9 ml con una duracién aproximada de 45 a 90 minutos,

la efectividad en el tejido blando es minima.
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Técnica de Anestesia Regional

Para Maxilar

< Agujero incisivo o nasopalatina.

< Infraorbitaria o de los nervios dentarios anteriores.
STuberosidad o del nervio maxilar superior.

< Palatina mayor o del conducto palatino posterior.

Para mandibula

< Alveolar inferior
< Mentoniana

< Anestesia del plexo cervical superficial.

La aplicacion de las diferentes técnicas de anestesia troncular para maxilar y

mandibula se podran realizar por via intrabucal o extrabucal.

Anestesia del nervio del agujero incisivo o nasopalatino.

Posicion del paciente: Se traza una linea imaginaria del ala de la nariz al trago
formando un angulo de 45° a 90° con relacion al plano del piso, logrando una
vision correcta del area a anestesiar.

Posicion del cirujano: a la derecha y por delante del paciente.

Técnica: Antisepsia del campo operatorio y puncion con aguja corta 27Ga X 1"
(0,3 X 25 mm) o ultracorta 30Ga X 3/8" (0.3 x 10 mm) alrededor de la papila
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incisiva. La aguja debe atravesar el tejido fibromucoso acercandose al agujero

incisivo para depositar muy lentamente la solucién anestésica.

Anestesia del nervio maxilar superior

Posicion del paciente: linea imaginaria que se extiende del ala de la nariz al
trago, formando un angulo de 45° con relacion al plano del piso.

Posicion del cirujano: por delante y a la derecha del paciente.

Técnica: la anestesia del nervio maxilar superior se puede realizar por la via
extraoral (via supramalar o supracigomatica, via inframalar o infracigomatica y via
infracigomatica o transigmoidea) o intraoral. En nuestro servicio la via utilizada es
la intraoral, logrando la anestesia deseada de forma mas sencilla y sin riesgo de
complicaciones por la complejidad de las estructuras anatdmicas a atravesar en
las vias extraorales.

Via intraoral: para llegar al nervio maxilar superior, se sugieren dos caminos:

a) A través de la hendidura pterigomaxilar.

b) A través del conducto palatino posterior.

H A través de la hendidura pterigomaxilar

El paciente debe tener su boca entre abierta, para permitir relajar y arrastrar
fuertemente la comisura bucal del lado a operarse. Se punciona el fondo del surco
vestibular al nivel de la raiz distal del segundo molar con aguja 27 Ga x 1, 3/8"
(0.4 x 35 mm) 0 27 G x 35 mm, al atravesar la mucosa, se realiza un movimiento
ligero

hacia arriba de la jeringuilla colocando la aguja en angulo de 45° con relacién al
eje longitudinal del molar de referencia, se dirige la aguja hacia arriba, ligeramente

atras y hacia dentro en direccién a la fosa pterigopalatino.
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Anestesia palatina mayor o del conducto palatino posterior

Posicion del paciente: Se traza una linea imaginaria del ala de la nariz al trago,
formando un angulo de 45° con relacion al plano del piso, su cabeza inclinada

hacia atras nos da la posibilidad de ver comodamente la region.

Posicion del cirujano: a la derecha y de frente al paciente.

Técnica: antisepsia del campo operatorio, se inserta la aguja desde el lado
opuesto, se punciona la mucosa y se inducen muy lentamente pequefias
cantidades de la solucion anestésica con una aguja corta 27Ga X 1" (0,3 X 25 mm)
0 30G x 21 mm o ultracorta 30Ga X 3/8" (0.3 x 10 mm) cerca del agujero palatino

mayor.

Anestesia del nervio dentario inferior

Sitio de abordaje: El nervio dentario inferior penetra en el orificio superior del
conducto dentario de la mandibula, que se ubica, inmediatamente por detras de la

lingula. Alrededor de este orificio se deposita la solucion anestésica.

Vias de acceso: Para alcanzar el nervio dentario inferior es menester llegar, con
la aguja, a las proximidades del orificio del conducto dentario; para lograr este
objetivo debemos valernos de reparos anatomicos que permitan una via facil y
segura para la introduccion de la aguja.

Recordemos que el orificio superior del conducto dentario se encuentra ubicado en
la cara interna de la rama ascendente de la mandibula. Tiene una forma triangular
a vértice inferior, y su borde anterior en forma de lingula se denomina espina de
Spix. Este orificio se halla situado a las siguientes distancias aproximadas de los
bordes de la rama ascendente: del borde anterior (prolongacion de la linea oblicua
externa), 18 mm.; del borde posterior, 6 mm; del borde inferior, 22 mm; del borde
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de la escotadura sigmoidea, 12 mm; y de la linea oblicua interna, 8mm. La
proyeccion del orificio sobre la cara externa de la rama, o dicho con fines
quirurgicos, sobre la cara del paciente, estd dada, segun Finochietto, por la
interseccion de dos lineas imaginarias, perpendiculares entre si: una vertical
trazada desde el punto medio de la escotadura sigmoidea hasta el borde del
maxilar, y otra linea que une ambos bordes de la rama, trazada en el punto medio
de la linea vertical.

Prolongado hacia atras el plano oclusal de los molares, el orificio en cuestion esta
situado un centimetro por encima de él.

El nervio dentario inferior pasa entre la cara interna de la rama ascendente de la
mandibula y el musculo pterigoideo medial, en el espacio pterigomandibular. El
paquete vasculonervioso recorre su trayecto en un tejido celular laxo. Para llegar
hasta el desde la cavidad bucal, hay que atravesar la mucosa bucal, el musculo
buccinador, el tejido celular laxo, y deslizandose entre el pterigoideo medial y la
cara interna de la rama ascendente de la mandibula, llegar por encima del orificio

del conducto dentario.

Posiciéon del paciente: Su cabeza ligeramente inclinada hacia atras (linea
imaginaria que se extiende del ala nasal al trago, paralela al piso). EI maxilar

inferior, horizontal; la cavidad bucal, a la altura de nuestro hombro derecho.

Posicion del cirujano: se coloca a la derecha y delante del paciente.

Via indirecta: Con el dedo indice de la mano izquierda se palpan los elementos
anatomicos estudiados; el borde anterior de la rama ascendente e
inmediatamente, el dedo percibe borde 6seo que se prolonga de arriba abajo y
que se puede seguir hasta las proximidades del primer molar: es la linea oblicua
externa, la estructura anatémica llave para las maniobras posteriores. Siguiendo la
palpacion hacia dentro, el dedo indice se dirige al triangulo retromolar. Por dentro

del triangulo se percibe la linea oblicua interna. Al lado de la linea oblicua interna y
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paralela a ella se observa una banda fibrosa, que puede ponerse tensa posterior
a la apertura bucal y desaparece durante el cierre; el ligamento pterigomandibular,
0 aponeurosis buccinato faringea, cuya superficie de insercion en la mandibula se
halla ubicada sobre la linea oblicua interna, por detras y por dentro del tercer
molar inferior. La insercidn superior se encuentra en el gancho del ala interna de la
apdfisis pterigoides. En esta aponeurosis se inserta, sobre su borde anterior, el
musculo buccinador, y sobre el posterior, el constrictor superior de la faringe.
Individualizada la linea oblicua externa, se busca con el dedo indice su punto mas
profundo, que esta situado un centimetro por encima de la cara oclusal de los
molares inferiores. En este punto el dedo se detiene. El pulpejo esta apoyado
sobre la linea oblicua externa y el borde de la ufa sobre la interna. Seldin
aconseja la siguiente maniobra: desde el lugar donde se ha detenido el dedo
indice de la mano izquierda, rotar el dedo hasta que el borde radial se ponga en
contacto con el angulo bucooclusal de los molares; la cara dorsal del dedo se
dirige hacia la linea media.

La aguja 27 Ga x 13/8" (0.4 x 35 mm) se lleva a la boca y coincida con el punto
medio de la ufa del dedo indice y la jeringuilla paralela a la arcada dentaria. A
este nivel se realiza la puncion. Se perfora mucosa, musculo buccinador, se entra
en el tejido celular laxo entre la cara interna de la rama ascendente de la
mandibula y la cara anteroexterna del pterigoideo interno. Se avanza lentamente
depositando pequenas cantidades de la solucion anestésica los dos primeros
tercios de la aguja logrando la anestesia del nervio lingual, que esta por delante y
adentro del nervio dentario inferior. En esta posicion sin abandonar la posicién del
dedo izquierdo se dirige la jeringuilla hacia el lado opuesto llegando hacia a la

altura de los premolares.
Via directa: se parte de la comisura bucal opuesta del nervio a anestesiar, se

atraviesa mucosa, musculo buccinador y se entra en el espacio pterigomandibular

en direccion al orificio dentario, donde se deposita el liquido anestésico, es
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necesario tener en cuenta la identificacién de las estructuras anatomicas y los

pasos descritos en la via de localizacién indirecta del nervio dentario inferior.

Anestesia del nervio mentoniano

Posicion del paciente: Linea imaginaria que se extiende del ala de la nariz al
trago, la misma debe formar un angulo de 45° con relacidon al piso o plano de

oclusion de piezas dentarias inferiores en posicion horizontal.

Posicién del cirujano: por detras y a la derecha del paciente si es el agujero del
cuerpo mandibular derecho y detras y a la izquierda si es el izquierdo, aunque

cuando se realiza la técnica extraoral puede colocarse en posicion lateral.

Técnica: la aplicacion de soluciones anestésicas empleado la técnica de la

anestesia mentoniana se puede realizar por via intraoral o extraoral.

Via intraoral: separe la mejilla por la region bucal de los premolares, e introduzca
la aguja 27 Ga x 1" (0,3 x 25 mm) en la membrana mucosa en fondo del surco
vestibular, algo distalmente con respecto al segundo diente bicuspide y unos 10
mm hacia fuera del lado del lado bucal de la mandibula. Se mantiene la jeringuilla
a un angulo de uno 45° de dicho plano bucal de la mandibula, apuntando hacia los
apices de la raiz del segundo premolar. Introduzca la aguja hasta tocar el hueso,
depositando unas diez gotas de solucion. Aguardese unos momentos, explore
después con la punta de la aguja sin retirarla del todo, hasta que se sienta que ha
penetrado en el foramen, deposite entonces la solucidon anestésica lentamente.
Para anestesiar totalmente los dientes incisivos, deben bloquearse las fibras
procedentes del lado opuesto, aplicando una inyeccion supraperiéstica en los

apices de los incisivos del lado opuesto.
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Via extraoral: se toma la linea (CD y / o EF) como referencia, que parte del
agujero supraorbitario, agujero infraorbitario y agujero mentoniano, como se
describié para técnica de anestesia al nervio infraorbitario. Se traza una linea
perpendicular a 10 mm aproximadamente en la parte superior del borde inferior de
la mandibula a la descrita anteriormente y donde se cortan se localiza el agujero
mentoniano, se introduce la aguja 27 Ga x 1" (0,3 x 25 mm) 0 30 G x 21 mm en
sentido horizontal y perpendicular al cuerpo mandibular, cuando tocamos el hueso
con la aguja se comienza a localizar el agujero mentoniano, de no poder ubicarlo
se deposita la solucidon anestésica y con masajes suaves circulares se realiza su

induccion en la zona correspondiente.®

A continuacion se describe la férmula para calcular la dosis maxima de

anestésico'®:

(Peso Kg. paciente) (Dosis maxima mag/Kg.)

(1.8ml cartucho) (concentracion %)

e (Calculo de dosis
Lidocaina

1) Con adrenalina: peso del nifio X dosis minima
2) Si se quiere aumentar : peso corporal X dosis maxima

e Ejemplo 1 para un nifio de 30kg
30kg X 5 mg = 150 mg" | primera hora
e Ejemplo 2 para nifio de 30 mg

30kg X 7 mg = 210mg" la primera hora
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Calculo de No. de cartuchos de anestésico
e Pasos previos
1.- calcular cuanto mg de Anestésico Local hay en el cartucho que tiene 1.8ml

2.-La concentracion de lidocaina es de 2% (es decir 2 gr disuelta en 100 ml de

solucion acuosa)

3.-La concentracion de adrenalina: 1:100,000 (es decir 1 gr disuelto en 100 ml de

disolvente)
e Calculo numérico propiamente dicho
2,000 mg X 1.8 ml/ 100 ml = 36 mg3
Para la cantidad de adrenalina en microgramos en 1,8ml:
100 mg X 1ml de disolvente /100.000 ml =10 ug X 1.8 ml =18 ug

Por lo que dentro de un cartucho de anestésico, se encuentra una porcion de
lidocaina al 2% y de adrenalina en una proporcion de 1:100.000, donde hay 36

mg y 18 ug respectivamente.

Ejemplo:

¢, Cuantos cartuchos hay que aplicar en un nifio de 30kg de peso corporal?
150 mg 1 /36mg 3 = 4,1 cartucho para dosis minima.

210 mg 1 /36mg 3 =5, 83 cartuchos para dosis maxima

Lo anterior mencionado son valores estimados no exactos, ya que los cartuchos

de anestesia no pueden ser fraccionados decimalmente.

Esto debe realizarse con el fin de conocer la dosis maxima, para no superar el
umbral “normal” (relativo para cada paciente), ante el cual se desencadena una

reaccion de sobredosis. Las dosis a utilizar siempre deben ser las minimas,
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logrando una respuesta eficaz del anestésico y cabe mencionar que rara vez se

alcanzan las dosis maximas en procedimientos odontolégicos.'®

Dentro de las precauciones del uso de anestésicos en nifos, adultos mayores o
adultos que puedan presentar alteraciones metabdlicas (disminucién del mismo),
y de acuerdo a Malamed, “la dosis maxima del farmaco calculada debe reducirse”
Sin embargo; no existe ninguna férmula garantizada para determinar el grado de
reduccion de la dosis para un paciente comprometido sistémica o
metabdlicamente, pues siempre se debe aplicar la dosis minima que del efecto

deseable."’

e En maxilar se realizara un bloqueo alveolar superior anterior, asi como
también un bloqueo palatino anterior.

e En lengua se realizara un bloqueo mucoso y submucoso.

e En mandibula se realizara un bloqueo submucoso anterior y medio para

frenillo labial inferior.

» Procedimiento quirargico propiamente dicho
Frenillo Labial Superior

De acuerdo a Gay Escoda ante la existencia de uno o varios signos clinicos de
alteracioén del frenillo labial superior y previamente a la cirugia, se deberan valorar
ante todo la edad del paciente en especial cuando se deba a la existencia de un
diastema interincisal. La cirugia eliminara el frenillo, pero la ortodoncia cerrara el
diastema. Por lo que la mayoria de los cirujanos coinciden en que salvo casos
excepcionales, la exéresis del frenillo no debe hacerse antes de que hayan
erupcionado los caninos permanentes y que el cierre ortodontico esta sujeto a un

alto grado de recidivas si no se hace previamente la exéresis quirL'Jrgica.14
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Imagen diastema interincisal. Imagen Cosme Gay.

Existen diversas técnicas que permiten llevar a cabo la frenilectomia labial

superior dentro de las cuales se mencionan las siguientes:

Técnicas Quirargicas

e Cirugia Mucosa (mucosa y muscular)
o Frenilectomia ( Técnica Romboidal / Técnica V-Y)
o Frenotomia o reposicion apical del frenillo
e Z-plastia

e Cirugia Fibrosa

Frenilectomia: La frenilectomia labial se hace bajo anestesia local infiltrativa
procurando no distender demasiado la zona con el fin de alterar las relaciones
anatomicas. Consiste en la extirpaciéon completa del frenillo que puede efectuarse

mediante la cirugia simple o romboidal.

Cirugia simple: Se efectua unicamente la seccion o corte del frenillo con tijeras o
bisturi y posterior sutura, no es una técnica recomendada ya que sus
inconvenientes superan ampliamente la simplicidad de su realizacion. Con esta
técnica, a menudo, no se elimina el tejido sobrante, la cicatriz queda en la misma
direccion del frenillo y no se consigue alargar el labio superior. No obstante, Ries
Centeno recomienda esta técnica, seccionando solamente el extremo inferior en
su insercion gingival y lo desplaza hacia arriba, y lo fija en el fondo del vestibulo
mediante unos puntos de sutura. Si no se elimina tejido, técnicamente deberia

catalogarse de frenotomia.
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Cirugia romboidal o en diamante: Se realiza en dos etapas. Primero se cortan
las inserciones del frenillo en el labio superior y en la encia vestibular y después
se retira la porcion intermedia del frenillo y las fibras transalveolares. El labio
superior se extiende para ver bien el frenillo y después se colocan dos pinzas
hemostaticas, una pegada al labio y otra a la encia adherida. Se cortan las
inserciones al labio y a la encia con tijeras o con bisturi por fuera de las pinzas
mosco. Una vez retiradas las pinzas hemostaticas con la seccion triangular del

frenillo, quedara una herida romboidal.

La frenilectomia mediante la cirugia romboidal es una buena técnica, pero tiene
dos inconvenientes importantes: deja la cicatriz en la misma direccion del frenillo y

no se consigue alargar el labio superior .'*?*

Sin embargo; de acuerdo a la experiencia clinica desarrollada, se observé que la
cicatriz producida por este tipo de técnica pasa desapercibida por el paciente, por
lo cual no es un problema funcional, estético o un problema de reposicion del

frenillo con las mismas caracteristicas.

Frenilectomia Labial Superior. Imagen Cosme Gay.

Asi mismo, el cierre adecuado de una herida a través de la sutura permite que la
cicatrizacion ocurra satisfactoriamente, reduciendo las posibilidades de

complicaciones durante la fase de reparacién de los tejidos 37

Por lo que posteriormente se enfrentan los tejidos y se sutura en la parte superior

que queda en la mucosa labial y la zona media, para evitar que este frenillo vuelva
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a insertar en el mismo lugar, mas o menos a la altura de la espina nasal anterior y
bajo el periostio. Se coloca un apdsito quirurgico para obtener una cicatrizacion

por segunda intencion *°.

Frenilectomia Romboidal. Imagen Cosme Gay.

e Consideraciones post-operatorias

v' Controles seguidos, debido a que la mayoria de estos
pacientes son nifios, en los que se deja un aposito que
facilmente se desprende

v El apésito, por lo menos, debe estar por para asegurar una
cicatrizacion por segunda intencién

v Indicar que no se muerda, ya que como se va anestesiado en
la zona lingual o labial, la probabilidad de que se hagan
heridas por la anestesia es muy alta

v Indicar a la madre y al nifio, que la zona anterior va a
presentar mucho edema, incluso que la punta de la nariz se

levante.®
Frenotomia o reposicion apical del frenillo

Esta técnica se basa en la plastia V-Y, es decir en hacer una incisién en forma de
V a través de la mucosa hasta el periostio a ambos lados del frenillo, con la
reposicion apical de éste y al suturar queda una herida en forma de Y. Una vez
realizado esto, el primer punto de sutura debe estar en la profundidad del vestibulo
y tomar el periostio en la base de la herida para evitar la pérdida de profundidad
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vestibular. Este punto tiene las mismas caracteristicas que el de tipo colchonero,
pero en el intermedio atrapa el periostio en la base de la herida para evitar la
pérdida de profundidad vestibular y después cumple los requisitos que ha de
poseer la sutura de la punta de un colgajo que tiene un angulo agudo. Hay que
traspasar la submucosa del angulo del colgajo respetando su superficie, con el fin
de no producir la necrosis de este angulo debido a la isquemia que se ocasionaria
con la tension del nudo. La aproximacién de los bordes de la herida es importante
en la mucosa labial. Este procedimiento tiene el inconveniente de producir un bulto
de tejido excesivo en el fondo del vestibulo. Se produce una cicatrizacion retractil

en la misma direccién del frenillo y ademas no permite alargar el labio.

Frenotomia o reposicion apical del frenillo labial superior. Fuente Cosme Gay

Z-Plastia

La Z-Plastia para algunos autores, es considerada la técnica de eleccidn para la
cirugia del frenillo labial superior, ya que consigue eliminarlo dejando la cicatriz
mucosa en otra direccion a la del frenillo inicial y ademas se consigue alargar el

labio superior.

La realizacion del procedimiento quirdrgico comienza levantando el labio para
tener tenso el frenillo y se hace una incision vertical en el centro de su eje mayor.
Posterior a esto, con incisiones laterales paralelas que formaran un angulo de 60°
con la incision central, puesto que de esta forma se consigue alargar el labio un
75%. La incisiéon inferior debe alejarse de la encia adherida. Se levantan dos
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colgajos con un periostotomo. Antes de proceder a la sutura de los colgajos
disecados se debe eliminar todas las inserciones musculares con el periostotomo
o bien mediante una diseccion con tijeras de punta roma, con el fin de no lesionar

el periostio que cubre el hueso maxilar.

Z-Plastia. Imagen Cosme Gay.

Cirugia Fibrosa

Este tipo de técnica se realiza unicamente si el paciente no requiere un corte del
frenillo labial superior como tal, sino solamente una remodelacién o bien una
reubicacion solo de las fibras transeptales ubicadas entre los incisivos centrales
superiores y la exéresis en cuia de la encia adherida, que se extendera hacia la
papila palatina. Al retirar este tejido interincisal debe tenerse la precaucion de
preservar la encia cervical mesial de los incisivos centrales con el fin de mantener
el contorno gingival. Las incisiones se hacen hasta el hueso, para asegurar la
eliminacion de las fibras transalveolares o transeptales. La herida en la encia
insertada no podra suturarse de forma adecuada, sino que tendra que curar por
segunda intencion. Podra colocarse un apdsito quirdrgico que se retirara a los 4-7

dias. ™
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Cirugia Fibrosa. Imagen Cosme Gay.

Frenillo labial inferior
e Tratamiento

Ante la presencia de alteraciones en el frenillo labial inferior, se debe realizar la
exéresis del mismo mediante alguna de las técnicas quirurgicas anteriormente
mencionadas, esto de acuerdo a las necesidades del paciente. En caso de
presentar  problemas periodontales ocasionados por dicha anomalia, se
recomienda ademas de la eliminacion del frenillo, aumentar la encia adherida de
la regidn. A continuacion solo se mencionan algunas de las técnicas de cirugia

periodontal que pueden realizarse como son:

« Injerto libre de fibromucosa palatina
e Fenestracién del periostio

« Colgajos de rotacién lateral

Sin embargo; la literatura reporta que la técnica mas empleada para tratar las

recesiones gingivales es la realizacién de un injerto gingival libre. '**

Recesion gingival ocasionada por frenillo labial inferior. Imagen Cosme Gay.
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Frenillo lingual

e Tratamiento Conservador

Ante la presencia de un frenillo lingual que produce una anquiloglosia moderada y
en una edad temprana se recomienda un tratamiento conservador mediante
fisioterapia miofuncional, que consiste en una serie de ejercicios que ayudaran

a aumentar la motilidad lingual.>**

Entre los ejercicios linguales se recomienda protruir y retruir la lengua, realizar
movimientos laterales de derecha a izquierda, llevar la lengua hacia la cara

palatina de los incisivos superiores, girar la lengua con la boca cerrada

Tratamiento Quirargico

En el lactante se indica tratamiento quirurgico solo si esta imposibilita su adecuada
alimentacién. En la infancia si produce disglosia lingual, y las alteraciones
mecanicas son evidentes e imposibilita el adecuado desenvolvimiento del nifio, se

opta por el tratamiento quirurgico.
Frenotomia en los lactantes

En los lactantes menores de 4 meses el procedimiento puede ser realizado sin
necesidad de anestesia local, ya que el frenillo carece de inervacion sensitiva. Se
realiza un pequefo corte de 2 a 3 mm en su porcion mas delgada y fina, el
sangrado debe ser minimo, se alimenta al nifio inmediatamente. Algunos autores
indican aplicar anestésico topico, sin embargo esto puede provocar el
adormecimiento de la boca, y puede imposibilitar al nifio succionar efectivamente
inmediatamente después de la frenectomia. En nifilos mayores de 4 meses, la

anestesia es requerida generalmente a causa del desarrollo del nifio.""+333
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Técnicas quirurgicas

Son diversas las técnicas para la escision del frenillo lingual corto, todas con el
mismo fin de “liberar” la lengua y mejorar su movilidad.

El frenillo lingual se puede tratar de la misma manera que el labial superior, es
decir con escision total, Z-plastia, o mediante plastia V-Y. La técnica recomendada

en estos casos es la frenectomia o exéresis completa (romboidal) del frenillo.

Frenilectomia Lingual. Imagen Cosme Gay.

Técnica Quirdrgica

e Colocacion/ Posicién del paciente
e lluminacién
e Asepsia y Antisepsia bucal

e Anestesia
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e Operacién propiamente dicha
e Sutura

¢ Indicaciones postoperatorias
Posicién del paciente:

Debe acomodarse el sillon a la posicion idonea para llevar a cabo la frenilectomia.
Para realizar el procedimiento en la zona inferior, el plano oclusal debe ser
paralelo al suelo y debe quedar a la altura del codo del cirujano. Para la zona
superior, el maxilar superior del paciente debe estar a la altura del hombro del
operador y el plano oclusal debera formar con la horizontal un angulo de entre
45°y 90°.

lluminacioén

Se colocara al paciente de modo que pueda visualizarse correctamente la zona

donde se va a intervenir mediante una fuente de luz adecuada (lampara dentaria).
Asepsia y antisepsia bucal

Se debe realizar una asepsia y antisepsia peribucal utilizando una solucién
antiséptica (Clorhexidina al 2%). e intraoralmente mediante colutorios, con el fin de

disminuir la carga bacteriana presente en cavidad oral.

Anestesia

Se hace un bloqueo bilateral del nervio lingual y se completa con cantidades
pequenas de anestesia local infiltrativa a ambos lados del frenillo para evitar la

deformacion de los tejidos sublinguales, asi como del frenillo mismo.
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e Procedimiento Quirdrgico

Preparacion de la zona operatoria

Se hace una sutura de traccion a través de los musculos de la lengua y poner en

tension el frenillo.

o Incisién y diseccion

Se practica una incision transversal a través de la mucosa con bisturi con hoja #
15 o del # 11 o con tijeras de diseccidén, a mitad del camino entre la superficie

ventral de la lengua y las carunculas sublinguales.

La diseccién mas profunda se hace con tijeras en la linea media, evitando los
conductos de las glandulas salivales submaxilares y las venas sublinguales, las
que por lo general, pasan a un lado del campo quirurgico. Si se comprueba que
las fibras del musculo geniogloso estan en el campo, se puede realizar la
mioplastia del mismo. Se continua la diseccidon hasta que se pueda retraer la
lengua lo suficiente como para que toque los incisivos superiores o el proceso
alveolar mientras se tiene la boca abierta (también llamada comprobacién

funcional).

En este punto, hay que sefialar que la incision transversal se ha convertido en una
herida en forma de diamante. Los colgajos mucosos se socavan con tijeras y se

cierran como una incisién lineal longitudinal con suturas independientes.

Otra técnica para eliminar el frenillo lingual consiste en aplicar el mismo
procedimiento, solo que se coloca 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. Y se
realiza el mismo procedimiento de incisiones con el bisturi eliminando y extirpando

el tejido contenido entre estas pinzas.
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Frenilectomia Lingual. Imagen Cosme Gay.

Después de realizada la sutura se le pide al paciente para que coloque la lengua
hacia fuera y hacia arriba con el objetivo de evaluar y observar si existe la
necesidad de orientarlo a realizar ejercicios linguales o inclusive de encaminarlo a

una interconsulta con el logopeda.

El postoperatorio usualmente presenta algun tipo de incomodidad al paciente,
debido al dolor provocado durante los movimientos linguales. La seccion del
frenillo resuelve la dificultad anatémica, pero la correcta utilizacion de la lengua

requiere una rehabilitacion funcional post-operatoria.

Deben emplearse un programa de ejercicios tan pronto como sea posible y
deberan realizarse como minimo durante dos meses. Si la cirugia se indico para
corregir un problema de lenguaje, seria absurdo operar al paciente sin tener al
alcance o haber previsto el tratamiento por el logopeda. Se promoveran tras la
cirugia una serie de ejercicios para promover habitos orales correctos de
respiracion nasal, sellado de labios que estimulan la posicion normal de la lengua
y el tono de la misma, promoviendo un desarrollo arménico del macizo facial,
estableciéndose un circuito interrelacionado entre estructura-funcién. O bien
realizar una terapia mediante la utilizacién de aparatologia fija ortoddntica, en este
caso una Perla de Tucat, aparato que es similar a un mantenedor de espacio fijo,
mediante la colocacion de bandas en primeros molares permanentes con una
perla palatina o de tucat en la parte media del mismo. La cual ayudara a

recuperar la motilidad lingual adecuada.*?? 3
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> Prondéstico

El prondstico tras la cirugia presenta un porcentaje elevado de éxito, siempre y
cuando el paciente realice una serie de ejercicios que se le explica para que

realice en casa inmediatamente tras la cirugia.

Generalmente las complicaciones tras la cirugia son raras, aunque se puede
presentar: lengua anudada, inflamacién lingual, sangrado, infeccién y dafio de las

glandulas submandibulares.?

Vestibuloplastia

Cuando se va extender el surco vestibular, el primer procedimiento por escoger es
aquel mediante el cual se adelanta mucosa vecina para que tapice los dos lados
del surco. El principio fundamental para este tipo de procedimiento es la presencia

de una cantidad adecuada de mucosa sana.

Vestibuloplastia submucosa de Obwegeser.

En muchos casos de reborde alveolar corto desde el punto de vista clinico, hay en
la realidad suficiente cantidad de hueso. La dificultad reside en el hecho de que la
mucosa y los musculos del surco estan insertados demasiado cerca de la cresta

del reborde.

Los objetivos de este procedimiento quirdrgico son extender el surco para
proporcionar mayor altura del reborde y transferir el tejido conectivo submucoso y

los musculos adyacentes a una posicion mas alejada de la cresta del reborde.

La finalidad del segundo objetivo es prevenir la vuelta del surco a su posicion
preoperatoria. Este procedimiento es aplicable a la totalidad del surco superior y al
surco mandibular anterior, pero se consiguen mejores resultados en el vestibulo
superior.
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De las muchas técnicas de surcoplastia que se describen, no todas estan
indicadas para pacientes dentales ambulatorios. Este procedimiento es uno de los
que se puede realizar bajo anestesia local en el consultorio dental. Una
caracteristica importante de esta operacion se produce antes de la realizacion de
la incisién. Para facilitar la disecciéon de la mucosa y separarla de la submucosa,
se inyecta una copiosa cantidad de solucion salina, o solucion anestésica diluida,

superficialmente en la submucosa del surco, labio y carrillo.

Se hace una incision en la linea media del surco a través de la mucosa
unicamente, que se extienda desde la unidén mucogingival hasta un nivel del labio

que corresponda la extensidn propuesta del surco.

Con el labio revertido en plano horizontal, se introduce una tijera en la incisién y
por diseccidn roma se separa la mucosa de la submucosa en los lados derecho e
izquierdo. Se forma un tunel entre la mucosa y a submucosa, que se extiende
desde la unién mucogingival hasta dentro del labio y los carrillos de manera que la
mucosa queda completamente liberada. Este tunel se prolonga atras hacia la
apdfisis cigomatica del maxilar y las zonas del agujero mentoniano del maxilar
inferior. Se hacen incisiones verticales adicionales en las eminencias caninas y

los rebordes cigomatico-maxilar para facilitar la extension posterior de la diseccion.

Vestibuloplastia. Imagen Starshak Thomas.

Una vez completados los tuneles submucosos, se profundizan las incisiones

verticales hasta el hueso y la linea media.
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Vestibuloplastia. Imagen Starshak Thomas.

Si la espina nasal anterior es prominente, se la reduce mediante una incisiéon

medial. Se hacen tuneles supraperidsticos hacia la derecha y la izquierda con

tijeras, separando el tejido conectivo y los musculos del periostio. La diseccion

supraperiéstica debe extenderse hasta la distancia que la extension del surco

requiera. Entre los dos tuneles queda una banda de tejido conectivo con forma de

cuia, esta banda de tejido conectivo puede ser cortada cerca del hueso con tijera.

El tejido puede ser eliminado, o se lo puede rechazar hacia el labio y los carrillos.

Vestibuloplastia. Imagen Starshak Thomas.

La mucosa de movimiento libre se adapta hacia el surco profundizado mediante

presidn digital y se elimina por succion la sangre del campo quirurgico. Se sutura

la incision vertical.

Vestibuloplastia. Imagen Starshak Thomas.
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Se coloca un rollo de gasa dentro de cada surco para sostener temporariamente la
mucosa Yy prevenir la formacion de hematomas mientras se confecciona la
protesis. Se hace una impresidon de compuesto de modelar del nuevo surco

usando la protesis que tenia el paciente o una férula preparada con anterioridad.

El curso operatorio usualmente va acompanado por dolor e hinchazén moderados,
que remiten a los 4 6 5 dias. La nueva proétesis se puede comenzar alas 2 6 3

semanas.’
e Complicaciones Trans- operatorias

Dichas complicaciones que pueden suceder a lo largo de la realizacion de un
procedimiento quirdrgico, en el caso de una frenilectomia pueden ser las

siguientes:
Frenilectomia lingual

Riesgo de atravesar el paquete vasculo-nervioso cercano al campo quirurgico
nervio lingual, venas y arterias linguales (arterias sublinguales y raninas)
provocando hemorragia, asi como  alteraciones en las glandulas salivales

submaxilares y las carunculas sublinguales.
Frenilectomia labial

Existe riesgo de danar el mucoperiostio, fibras musculares de los musculos
aledafios a la mioplastia, asi como una inadecuada revascularizacion de los
tejidos por la realizacion de un colgajo inadecuado provocando necrosis de los

tejidos adyacentes.
e Complicaciones post- operatorias

Dentro de las complicaciones mas comunes que se pueden presentar son:
Hematoma y edema debajo de la mucosa alveolar, edema moderado en lenguay
piso de boca, dificultad de diccién, equimosis, hinchazén, movimiento de la lengua
restringido de 7 a 10 dias.
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La hemorragia posoperatoria es la complicacion mas comun después de una
cirugia bucal. Si el paciente llama desde la casa para informar que ha comenzado
nuevamente la hemorragia, debe aconsejarsele primero limpiar la boca de
coagulos sanguineos con un trozo de gasa y luego enjuagarse con agua salada
tibia. Se da instrucciones al paciente de que presione fuertemente sobre una gasa
estéril que haya sido plegada de manera que ejerza presidén sobre la zona de la

cirugia.®

En los casos de hemorragia persistente, pueden ser utiles las esponjas de gasa y
los agentes hemostaticos tales como el Gelfoam, la trombina tépica y la celulosa
oxidada, para el control local de la hemorragia, ademas de un armamentario

adecuado.

Puede producirse una infeccion como complicacién posoperatoria, debido a
diversos factores sistémicos del paciente o bien una higiene bucal inadecuada; sin
embargo la prevencion, por supuesto, es el mejor tratamiento. A este fin, la cirugia
atraumatica, el evitar la contaminacion, y el mantenimiento de un buen nivel de

salud general son importantes.

» Indicaciones post operatorias para una frenilectomia en general.

e Se recomienda reposo relativo del paciente y de la cavidad bucal: dieta
blanda,

e higiene, analgésicos (Paracetamol).

e El acto quirdrgico por si mismo no justifica la administracion de
antibidticos.

e El paciente no debe tironear del labio (mostrar lo que se le hizo) porque
puede soltar la sutura y generarse una brida cicatrizal antiestética.

e El control del paciente y retiro de la sutura se realiza a los ocho dias.

El procedimiento para retirar la sutura comienza colocando al paciente

comodamente en el sillon dental, con una buena iluminacién y el cirujano provisto
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de instrumentos estériles. Primero se limpia la herida y los cabos de la sutura

utilizando soluciones antisépticas, "%’ (

clorhexidina, povidona yodada, peroxido
de hidrégeno), esto reduce el riesgo de una infeccion posterior en la herida.
Luego, con el uso de una pinza de Adson se toma firmemente el nudo sin
traumatizar la herida, entonces con la ayuda de una tijera se corta inmediatamente
por debajo del nudo, es decir, al ras de la piel o de la mucosa segun el caso,? esto
con la finalidad de que sdlo una pequefia parte del hilo expuesto al medio bucal
recorra el interior de la herida y de esta forma no hacer una siembra bacteriana

5,24

profunda ,”“" por ultimo se tira del hilo con un movimiento suave hacia la linea de

incision, para no desgarrar la herida %
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VII.PRESENTACION DE CASOS CLINICOS

Caso clinico 1

FICHA DE IDENTIFICACION

Nombre: D.F.G Estado civil: Soltero

Edad: 11 afios Sexo: masculino

Ocupacioén: Estudiante  Lugar de nacimiento y residencia: Edo de México.
MOTIVO DE CONSULTA

Remision del area de Ortodoncia por presentar diastema interincisal ocasionado

por frenillo labial superior.

PADECIMIENTO ACTUAL

Aparentemente sano.

ANTECEDENTES HEREDO FAMILIARES

Abuelo paterno con obesidad e hipertensién arterial.
ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS

Vivienda propia, piso de cemento, muros de tabique, techo de concreto, cuenta
con todos los servicios intradomiciliarios, Alimentacién: realiza tres comidas al dia
con dieta alta en carbohidratos, y azucares en general frecuencia de cambio de

ropa y bafio diario, higiene bucal regular.
ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS

Ha presentado enfermedades propias de la infancia, las cuales no han tenido
repercusiones a nivel sistémico, presenta esquema de vacunacién completo de

acuerdo a su edad.

INTERROGATORIO POR APARATOS Y SISTEMAS
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Interrogados y negados.

SOMATOMETRIA Y SIGNOS VITALES

Talla: 1.40 peso:47 kg.

T.A. 109/70 mmHg FC:70 xmin F.R. 17 x min Pulso: 56 X min Temp: 36.5 °C
EXPLORACION FiSICA

Se observa paciente orientado en tiempo y espacio de manera adecuada,

aparentemente sano, no se encuentra patologia alguna en cabeza y cuello.

EXPLORACION INTRAORAL

Presenta caries de 1er grado, 2do grado y diastema interincisal ocasionado por el
frenillo labial superior, mismo que fue clasificado como un frenillo de forma
triangular, cuya base coincide con el fondo vestibular de acuerdo a Monti. Ademas
de maloclusion y apifamiento en la zona anterosuperior debido a la alteracion

mencionada.

DIAGNOSTICO INTEGRAL (SISTEMICO Y BUCAL)

Paciente masculino de 11 afios de edad aparentemente sano, a la exploracién de
cabeza y cuello no presenta datos patoldgicos; sin embargo a la exploracion
intraoral presenta caries de 1er grado, 2do grado, asi como un diastema
interincisal ocasionado por el frenillo labial superior (Frenillo de forma triangular

de acuerdo a Monti).
PLAN DE TRATAMIENTO Y PRONOSTICO.

Profilaxis y control personal de placa, saneamiento basico el cual incluye
operatoria dental, selladores de fosetas y fisuras, aplicacion de fluor, etc,;
ademas de la escision quirdrgica del frenillo labial superior (Frenilectomia
Romboidal) y posteriormente la realizacion de tratamiento de ortodoncia

correctiva.
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PRONOSTICO: Favorable.

EXAMENES DE GABINETE (BH, QS, PREOPERATORIOS)
Sin datos patoldgicos

TRATAMIENTO

El diagndstico y el tratamiento correspondiente se establecieron después de la
valoracion clinica del paciente, mediante la colaboracion del area de Diagnostico,
Ortodoncia y Cirugia Bucal, asi como la valoracién a través de examenes de
gabinete correspondientes, los cuales en conjunto determinaron la factibilidad de

la realizacion del procedimiento quirurgico.

El protocolo de rehabilitacion dental consistido en la realizacion de historia clinica
completa, profilaxis, remocion de lesiones cariosas y aplicacion de fluor
previamente.

El tratamiento quirdrgico del frenillo labial superior se realizé al concluir los
procedimientos de rehabilitacion y se empled la técnica quirdrgica romboidal para
corte y alargamiento del frenillo mencionado anteriormente. Debido a la edad y
condicion sistémica del paciente, se determind que no requeria de profilaxis
antibidtica y unicamente se enviaria tratamiento analgésico y antiinflamatorio

postquirurgico.

112




Al momento de comenzar el protocolo quirdrgico y realizado los procedimientos
correspondientes de asepsia y antisepsia, se colocaron puntos locales de

anestesia a cada lado del frenillo y en la regidn nasopalatina.

Una vez anestesiado el paciente, se comenzd con el procedimiento quirurgico
como tal; donde se prendio el frenillo con pinza hemostatica de bocados pequefios
y rectos sobre el frenillo, justo por debajo del frenillo, y otra, pero curva, sobre la

insercion del mismo en la zona superior.

El trozo triangular demarcado por las pinzas se corta con hoja de bisturi del No.

15 o tijeras para encia de punta fina, Una vez que se libro la mucosa, la diseccién

roma se limitdé a la linea media.
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Una vez realizado el corte del frenillo se realizdé la desinserciéon de las fibras

musculares ( musculo mirtiforme), mediante la diseccion roma del mismo.

Se realizd hemostasia por compresion y se suturé la mucosa con seda 3/0
mediante puntos simples. Una vez terminada la cirugia, se dieron indicaciones
postoperatorias mediatas a las primeras 72 hrs. De manera oral y por escrito,
adjuntando a estos la prescripcion de Paracetamol 500 mg. Tabletas, cada 6hrs
por 3 dias. Se cita al paciente 8 dias después y se retiran los puntos de sutura; sin
embargo el paciente una vez realizado esto abandondé el tratamiento

Odontolégico.
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Caso clinico 2

FICHA DE IDENTIFICACION

Nombre: F.A.M Estado civil: Soltero

Edad: 22 afios Sexo: masculino

Ocupacioén: Estudiante  Lugar de nacimiento y residencia: México D.F.
MOTIVO DE CONSULTA

Diastema interincisal inferior

PADECIMIENTO ACTUAL

Aparentemente sano.

ANTECEDENTES HEREDO FAMILIARES

Abuelo paterno, tios paternos y padre presentan hipertension arterial.
ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS

Vivienda propia, cuenta con todos los servicios intradomiciliarios, Alimentacion:
realiza dos comidas al dia con dieta alta en proteinas, frecuencia de cambio de

ropa y bafo diario, higiene bucal buena.
ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS

Curso con varicela a los 7 afos de edad con control médico y sin ninguna

complicacion.
INTERROGATORIO POR APARATOS Y SISTEMAS

Interrogados y negados.
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SOMATOMETRIA Y SIGNOS VITALES

Talla: 1.75 peso: 102 kg

T.A. 120/70 mmHg FC: 63 xmin F.R. 13 x min Pulso: 60 x min Temp: 36.5°C
EXPLORACION FiSICA

Se observa paciente bien orientado en tiempo y espacio, no se encuentra

patologia alguna en cabeza y cuello.
EXPLORACION INTRAORAL

Presenta caries de 1er grado, diastema interincisal inferior ocasionado por la

insercion del frenillo labial inferior.
DIAGNOSTICO INTEGRAL (SISTEMICO Y BUCAL)

Paciente masculino de 22 afios de edad aparentemente sano, a la exploracién de
cabeza y cuello no presenta datos patoldgicos; sin embargo a la exploracion
intraoral presenta caries de 1er grado, asi como un diastema interincisal inferior

provocado por la insercion del frenillo labial inferior.

PLAN DE TRATAMIENTO Y PRONOSTICO.

Profilaxis y control personal de placa, Operatoria dental y la escision quirurgica
del frenillo labial (Frenilectomia), posterior a esto se comenzara con tratamiento

de ortodoncia para cierre de diastema.
PRONOSTICO: Favorable
EXAMENES DE GABINETE (BH, QS, Pruebas Hemorragiparas)

Sin datos patolégicos
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TRATAMIENTO

El diagndstico se establecio después de la valoracion dental del paciente en la
unidad dental realizando el test de Kramer o de isquemia, el cual consiste en la
traccién del frenillo, que va a provocar una zona isquémica, y seria una indicacion
para frenilectomia, ya que el frenillo labial inferior se inserta alto sobre la papila

inter incisiva vestibular produciendo traccion sobre ella con el movimiento labial.

El protocolo de rehabilitaciéon dental del paciente se llevdo a cabo en 5 citas y
consistié en la realizacion de historia clinica completa, profilaxis y la remocion de
lesiones cariosas.

Debido al resultado positivo del Test de Kramer, se decidio llevar a acabo la
frenilectomia. EIl tratamiento quirdrgico se realizé al concluir los procedimientos
de rehabilitacion y una vez valorados por el area de cirugia bucal, aunado a la
factibilidad dada por los datos arrojados por los examenes pre-quirurgicos y la
condicion sistémica del paciente, la cual fue favorable. Debido a la localizacion de
la insercién del frenillo, se empled la técnica quirdrgica romboidal para corte del

frenillo labial inferior. Donde los pasos a seguir fueron los siguientes:

Previa asepsia peribucal e indicaciones pre-quirurgicas, asi como el saneamiento

del quiréfano e instrumental.

117




Se continua con la colocacion de anestesia local supraperiostica bilateral al frenillo

Una vez realizado, se prendié el frenillo con pinza hemostatica de bocados

pequefios y rectos sobre el frenillo, y otra, sobre la insercion,

El trozo triangular demarcado por las pinzas se cortdé con hoja de bisturi del No.
15,
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Una vez que se libro la mucosa, la diseccion roma se limité a la linea media y con
el bisturi se realizé el corte de las fibras musculares que hayan quedado del

frenillo.

Se realizé hemostasia por compresion, posterior a esto se sutura la mucosa con
sutura seda negra de 3/0 con puntos simples y se colocé un aposito como

cemento quirurgico para obtener una cicatrizacion por segunda intencion,

Se dan indicaciones posoperatorias mediatas en sus primeras 72 horas asi como
tratamiento analgésico (Paracetamol 500mg tabletas por 3 dias) y previa profilaxis
antibidtica (amoxicilina 500mg capsulas por 10 dias), hasta su cita control 8 dias

después para el retiro de puntos de sutura.
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Al retiro de puntos no reporté molestia alguna y/o complicacién y se observo
buena cicatrizacién, esto al mostrarse una banda de tejido cicatrizal en la zona

tratada.

Se dio seguimiento 15 dias después observando su evolucion, la cual fue
satisfactoria. Posteriormente se canalizé al area de Ortodoncia para la realizacién
de la evaluacion pertinente al caso y de ser necesario llevar a cabo el comienzo

del tratamiento de Ortodoncia correctiva.
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Caso Clinico 3

FICHA DE IDENTIFICACION

Nombre: L.L.D Estado civil: Soltero

Edad: 8 afios Sexo: masculino

Ocupacioén: Estudiante  Lugar de nacimiento y residencia: Edo de México.
MOTIVO DE CONSULTA

Remision de psicoldgica por problemas de lenguaje.
PADECIMIENTO ACTUAL

Aparentemente sano

ANTECEDENTES HEREDO FAMILIARES

Abuelo materno con diabetes

ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS

Vivienda propia, piso de cemento, muros de tabique, techo de lamina, cuenta con
todos los servicios intradomiciliarios, Alimentacion: realiza dos comidas al dia con
dieta alta en carbohidratos, frecuencia de cambio de ropa y bafio diario, higiene

bucal regular.
ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS

Sin datos patoldgicos relevantes, ya que no ha presentado ninguna enfermedad

importante y tiene todas las inmunizaciones recibidas de acuerdo a su edad.
INTERROGATORIO POR APARATOS Y SISTEMAS

Interrogados y negados.
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SOMATOMETRIA Y SIGNOS VITALES

Talla: 1.20 peso:40 kg.

T.A. 110/70 mmHg FC:70 x min F.R. 17 x min Pulso: 56 x min Temp: 36.5°C
EXPLORACION FiSICA

Se observa paciente bien orientado en tiempo y espacio, aparentemente sano,

no se encuentra patologia alguna en cabeza y cuello.
EXPLORACION INTRAORAL

Presenta caries de 1er grado, y anquiloglosia parcial tipo |l, de acuerdo a la

clasificacion de Kotlow.
DIAGNOSTICO INTEGRAL (SISTEMICO Y BUCAL)

Paciente masculino de 8 afos de edad aparentemente sano, a la exploracion de
cabeza y cuello no presentan datos patologicos; sin embargo a la exploracion
intraoral presenta caries de 1er grado, asi como anquiloglosia parcial tipo Il, de
acuerdo a la clasificacién de Kotlow, aunado a problemas del lenguaje ( dificultad

para los fonemas /s/, /r/, /I/) ocasionados por dicha alteracion.

PLAN DE TRATAMIENTO Y PRONOSTICO.

Profilaxis y control personal de placa, Operatoria dental y escision quirurgica del
frenillo lingual (Frenilectomia), asi como terapia de lenguaje complementandose

con una perla de Tucat para ejercitar y potencializar el tratamiento foniatrico.
PRONOSTICO: Favorable
EXAMENES DE GABINETE (BH, QS, Pruebas Hemorragiparas)

Sin datos patoldgicos
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TRATAMIENTO

El diagnodstico se establecid, después de la valoracion dental del paciente en la
unidad dental y a través de la observacion de los movimientos de la lengua y de la
pronunciacién de los fonemas (/s/, /r/, /I/), presentando dificultad en la realizacion
de estos, por lo que se clasific6 de acuerdo a Kotlow como una anquiloglosia

incompleta, confirmandose la necesidad de la intervencion quirurgica.

El protocolo de rehabilitacion dental se llevo a cabo en 4 citas y consistio en la
realizacién de historia clinica completa, profilaxis, remocién de lesiones cariosas,
selladores de fosetas y fisuras y aplicacion de fluor.

El tratamiento de la anquiloglosia se realizd al concluir los procedimientos de
rehabilitacion dental, y se empled la técnica quirdrgica romboidal para corte y
alargamiento del frenillo lingual.

Previamente al acto quirargico como tal, se llevaron a cabo los procedimientos de
asepsia y antisepsia del paciente, y posterior a esto la colocacion de anestesia
lingual bilateral, ademas puntos locales a cada lado del frenillo y de la punta de la
lengua, se coloco un punto de sutura de seda de 3 ceros en la punta lingual, para
la traccion e inmovilizacion y evitar el riesgo de movimientos involuntarios del

paciente y permitir una buena visualizacion del frenillo.
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Se prendio el frenillo con una pinza hemostatica de bocados pequenos y rectos
sobre el frenillo, justo por debajo de la lengua, y otra, pero curva, sobre la
insercion en el piso de la boca, con cuidado de no presionar los conductos

salivares con las pinzas hemostaticas.

El trozo triangular demarcado por las pinzas se cortd con hoja de bisturi del No.
15 y tijeras de diseccion. Una vez que se libré la mucosa, la diseccion roma se

limitd a la linea media.

El musculo geniogloso se secciond transversalmente con las tijeras, realizando
una mioplastia y una miotomia de dicho musculo, hasta obtener el grado de

movilidad lingual deseado.
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Se realiz6 hemostasia por compresion y se suturd la mucosa con sutura catgut
3/0 con puntos simples. Se dieron indicaciones posoperatorias mediatas en sus

primeras 72 horas. Incluyendo tratamiento antinflamatorio, analgésico y antibidtico.

Se indicé movilidad inmediata de la lengua, se le ensefaron movimientos
extremos de la misma que debio realizar frente a un espejo y con control de sus
padres, hasta su cita a control 8 dias después para el retiro de puntos de sutura.

A los padres de familia, se les inform6é que debido al edema, en los dias
sucesivos tendria mayores limitaciones de movimiento que en el dia de la
intervencidén y que la zona volveria a la normalidad aproximadamente a los 20
dias. Se control6 al paciente y se motivd para la realizacion de los ejercicios
linguales, asi como la colocaciéon de bandas en primeros molares permanentes
con una perla palatina o de Tucat, el cual como se mencioné anteriormente es un
mantenedor de espacio (fijo) dandole instrucciones para los movimientos que
debio realizar con la perla y como apoyo un material didactico con las palabras y
fonemas que requeria pronunciar y practicar para su rehabilitacion lingual, se dio

seguimiento cada 15 dias observando su evolucion, la cual fue favorable.
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Caso Clinico 4

FICHA DE IDENTIFICACION

Nombre: J.M.M Estado civil: Casado

Edad: 60 afios Sexo: masculino

Ocupacién: Empleado Lugar de nacimiento y residencia: Edo de México.
MOTIVO DE CONSULTA

Realizacion de Préstesis Total

PADECIMIENTO ACTUAL

Diabetes mellitus tipo 2 (controlado).

ANTECEDENTES HEREDO FAMILIARES

Abuelo materno y madre con diabetes mellitus tipo 2.
ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS

Vivienda propia, piso de cemento, muros de tabique, techo de concreto, cuenta
con todos los servicios intradomiciliarios, Alimentacion: realiza dos comidas al dia
con dieta alta en proteinas, frecuencia de cambio de ropa y bafio diario, higiene

bucal regular.

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS

Presenta diabetes mellitus tipo 2 llevando control médico desde hace 1 afo.
INTERROGATORIO POR APARATOS Y SISTEMAS

Interrogados y negados.

126




SOMATOMETRIA Y SIGNOS VITALES

Talla: 1.65 peso: 70 kg

T.A. 110/80 mmHg FC: 65 xmin F.R. 15 x min Pulso: 62 x min Temp: 36.5°C
EXPLORACION FiSICA

Se observa paciente bien orientado en tiempo y espacio, no se encuentra

patologia alguna en cabeza y cuello.
EXPLORACION INTRAORAL

Desdentado Total superior e inferior, clase IV
DIAGNOSTICO INTEGRAL (SISTEMICO Y BUCAL)

Paciente masculino de 60 afios de edad aparentemente sano, a la exploracién de
cabeza y cuello no presentan datos patologicos, a la exploracion intraoral
presenta edentulismo total clase IV, es decir cuando la boca desdentada presenta
una reabsorcion progresiva y atrofia del reborde superior, y no tiene retencion para
la prétesis superior, por lo que en este caso se determind la realizacion de la

profundizacién del vestibulo superior.

PLAN DE TRATAMIENTO Y PRONOSTICO.

Interconsulta medica y examenes de gabinete pertinentes, para mejor control de
la enfermedad sistémica, profundizacion de de vestibulo superior y frenilectomia

de frenillo labial superior para colocacién de protesis total inmediata.
PRONOSTICO: Favorable
EXAMENES DE GABINETE (BH, QS, Pruebas Hemorragiparas)

Sin datos patoldgicos

127




TRATAMIENTO

El diagndstico se establecidé después de la valoracidn sobre el estado anatomico
de la boca desdentada para poder indicar el tratamiento correcto, de acuerdo esto
se le dio como clasificacion IV en donde la boca desdentada presenta una
reabsorcion progresiva y atrofia del reborde superior, no tiene retencién para la
prétesis superior; en este caso fue necesario la realizacion de la profundizacion
del vestibulo superior ( Vestibuloplastia submucosa de Obwegeser) y reseccion
de frenillo labial superior (Frenilectomia), para un mejor ajuste y retencion de la

protesis.

Para la realizacion del ,procedimiento quirdrgico se empled la técnica romboidal en
la reseccion del frenillo labial superior, a través del seguimiento de los pasos del
protocolo quirurgico, el cual incluyd: una previa asepsia y antisepsia del paciente,
la colocacién de anestesia submucosa y supraperiostica hasta nivel de caninos y

de la papila inter incisiva palatina.

Posteriormente se prendi6 el frenillo con pinza hemostatica de bocados pequefios
y rectos sobre el frenillo justo debajo del pliegue mucogingival e inferiormente se

colocé otra pinza hemostatica perpendicular a esta, formando un angulo de 45°,
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El trozo triangular demarcado por las pinzas se cortd con hoja de bisturi del No.
15.

Una vez realizada la frenilectomia, se prosiguié con la realizacion de una
Vestibuloplastia submucosa de Obwegeser, misma que es una técnica que
propone disociar las inserciones musculares por tunelizacion submucosa y exige
una superficie mucosa suficiente, capaz de estirarse sin crear tensiones y de

fijarse al fondo del vestibulo.

Esta técnica esta indicada cuando la altura 6sea es correcta, pero las inserciones

mucosas 0 musculares estan muy cerca a la cresta alveolar.
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En el maxilar superior, se realizd una incision en la linea media, y por tunelizacion
submucosa, con bisturi y tijeras, se efectud la diseccion de la submucosa y la
desinsercion de los musculos (que se extirparan en parte, o se llevaran al fondo

vestibular).

Se realizé hemostasia por compresion y se suturd la mucosa con sutura seda

negra 3/0 mediante puntos simples.

La mucosa que fue despegada, se recolocd sobre la superficie osteoperidstica a
través de la colocacion de la protesis inmediata para conservar altura; sin embargo
previamente se colocd un acondicionador de tejidos para que esta se adaptara

adecuadamente al proceso alveolar.

130




Por ultimo, se dieron indicaciones posoperatorias mediatas en sus primeras 72
horas, las cuales incluyeron el no retirarse la prétesis dentro de las primeras 24
hrs, con el fin de conservar la altura deseada, se indico tratamiento antiinflmatorio
(paracetamol 500 mg tabletas por 3 dias), analgésico (Ketorolaco 10 mg tabletas
por 3 dias solo en caso de presentar dolor) y antibiético dada la condicion
sistémica del paciente (amoxicilina 500 mg capsulas por 10 dias). Se da
seguimiento a los 8 dias, se retiran puntos de sutura; sin embargo una vez

realizado esto el paciente no continuo con su tratamiento.
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VIIl. DISCUSION

Los resultados alcanzados en dicha tesis, son una muestra de las capacidades
adquiridas a lo largo de la carrera al demostrar que los frenillos bucales, son una
parte de la anatomia humana de gran importancia para la Odontologia en general
y de acuerdo a los obtenidos en este trabajo, se concordé con Gamez Carrillo,
quien afirma en su articulo Frenectomia convencional frente a frenectomia laser;
que los frenillos labiales y linguales, a menudo se pasan por alto en el examen de
diagndstico, sin embargo los frenillos pueden causar ciertas anormalidades o tipos
de patologia.

Este documento mostr6 de manera evidente los problemas que éstos pueden
ocasionar y que pueden repercutir no solo a nivel de tejidos blandos u éseos, sino
también por cuestiones, ortoddnticas, fonéticas, protésicas a través de los cuatro

casos clinicos anteriormente presentados.

Dentro de las técnicas quirurgicas utilizadas en cirugia de frenillos labiales, Cosme
Gay refiere en su libro Tratado de Cirugia Bucal; que la técnica de eleccion para la
cirugia del frenillo labial superior es la Z-plastia, ya que consigue eliminarlo
dejando la cicatriz mucosa en otra direccion a la del frenillo inicial y ademas
conseguir alargar el labio superior profundizando el vestibulo. Y menciona que la
frenectomia mediante exéresis romboidal es una buena técnica, pero tiene dos
inconvenientes importantes: deja la cicatriz en la misma direccion del frenillo y no
se consigue alargar el labio superior. Sin embargo de acuerdo a la experiencia
clinica desarrollada en dicha tesis, se observd que la técnica romboidal era
adecuada, sencilla, que permitia una adecuada manipulacion de los tejidos, asi
como una perfecta plastia de los musculos involucrados y que dicha cicatriz
direccionada hacia el frenillo no conllevaba a la reposicion del mismo o bien

pasaba desapercibida por el propio paciente.
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Por otra parte se concordd con Ribelles M, Saez S, quienes mencionan que existe
una gran controversia sobre las indicaciones quirurgicas del frenillo lingual,
aunque la mayoria de autores coinciden en que debe realizarse en los casos

de restriccion de la movilidad lingual y alteraciones del habla.

Asi mismo Kruger y Worthington y Evans recomiendan la plastia V-Y para eliminar
el frenillo lingual. En este caso la V tiene su angulo abierto hacia la base de la
lengua. Algunos autores como Kaban también recomiendan el uso de la Z-plastia
para estos casos. No obstante al igual que en el frenillo labial, en dicha
investigacion se determind que la técnica conveniente seria la romboidal, dadas
las estructuras anatémicas adyacentes al frenillo lingual, las cuales si no se
tuviese un buen manejo de las incisiones y del propio tejido se podrian lesionar

accidentalmente.

Aunado a lo anteriormente mencionado, se ratificé que como profesionales de la
salud, se debe estar capacitado para resolver desde su area de competencia,
problemas de salud de la poblacion, preferentemente de aquellos grupos menos
favorecidos, asi como de crear en los egresados un compromiso de servicio y

solidaridad con la poblacién que lo rodea.

Sin embargo lo que destaca dentro de este trabajo es la complejidad que puede
llegar a tener el abordaje de las distintas patologias tratadas no solo a nivel
quirurgico, ya que se tiene que realizar un diagnostico y tratamiento integral
tomando en cuenta a otras areas de la Odontologia. Otro aspecto importante es
que este tipo de casos clinicos puede colaborar como un reporte bibliografico a
futuras generaciones de Odontdlogos sobre las distintas manifestaciones y

comportamiento de las patologias de tejidos blandos.
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IX.CONCLUSIONES

La experiencia dentro del area de Cirugia Bucal, muestra que puede practicarse
de forma segura y eficaz de manera ambulatoria siempre que se adopten las
condiciones de esterilidad, los medios adecuados y se tengan los conocimientos
requeridos para esta funcién. Ya que la poblacién al acudir a instalaciones de
salud como lo son las Clinicas Periféricas en busqueda de una atencién oportuna
y de calidad, es necesario que el personal encargado de las diversas areas este
consiente del proceso salud enfermedad a nivel bucodental que presenta la
comunidad a tratar, tomando en cuenta sus carencias de formacién educativa,
economicas, geopoliticas, etc., que permitan entender de manera mas directa las

necesidades de atencion dentro de dichas Instalaciones.

El tratamiento de los frenillos es un trabajo multidisciplinario donde estan
involucrados muchos profesionales para la rehabilitacion total del paciente. Se
debe estar preparado en distinguir lo normal y lo patolégico, conocer el
crecimiento y desarrollo humano en todos los aspectos fisico, cognoscitivo y

psicosocial.
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