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TNTRODUCCldN.

In some occasions the development of the dental treatments presents problems due to the presence offrenums hypertrophic or not well positioned, 
this can happen in young patients, old men. the same as in jagged patients as edentate. It is important that the dentists knows the suitable 
procedures for the handling of the anomalous inserts of the frenums with the purpose of obtaining satisfactory results in those that it is involved 
the aesthetics and the function; this you can get with the realization of different technical surgical that are: Federspiel's technique, technique of 
L'Hirondel and Aranowicz. Mead technique, technique of the classic frenectomy. technique of the frenectomy with extension of the furrow, 
frenotomy andfibrotomy orthodontic of the half line, frenectomy with frenoplasty. frenectomy with free gingiva! graft, frenuloplasty..frenuloplasty 
by means of a triangular lorn piece, technique of maxillary labial frenectomy, Edwards frenectomy, zetaplasty, rhombuplasly in V, plaslia I -Y, 
submucosal frenectomy. technique of operation of the lingual frenum, treatment of short lingual frenum, liberation of the ankyloglossia by means 
of a transverse incision.
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En muchas ocasiones las inserciones anormales de 
los frenillos en la cavidad oral, son causa del 
diastema interincisivo, de la limitacion en los 
movimientos de la lengua, de problemas 
fisiologicos como la deglucion y la fonacion; o 
intervienen en el exito de tratamientos de 
prostodoncia. Cuando cl odontdlogo busca 
reestablecer la estetica y la funcion en un paciente 
que presenta inserciones anormales de frenillos en

En algunas ocasiones el desarrollo de los tratamientos dentales presenta problemas debido a la presencia de frenillos hipertroficos o ma! 
posiciunadus, eslo puede ocurrir en patienles jovenes, ancianos, al igual que en patienles denlados como edenlulus. Es impurlanle que el 
odontologo conozca los procedimientos indicados para el manejo de las inserciones andmalas de los frenillos con el proposito de obtener 
resultados satisfactorios en los que se involucre la estetica y la funcion; esto se puede conseguir con la realization de diferentes tecnicas 
quirurgicas. que son: tecnica Federspiel. tecnica de L ’Hironde! y Aranowicz. tecnica Mead, tecnica de la frenectomia cldsica. tecnica de la 
frenectomia cun extension del sureo, frenotomia yfibrolomta orlodbncica de la linea media, frenectomia con frenoplaslia, frenectomia con injerio 
gingival libre, frenuloplastia. frenuloplastia por medio de un colgajo triangular, tecnica de frenectomia labial maxilar, frenectomia de Edwards, 
zetaplastia. plaslia romboide en V. plastia V-Y, frenotomia submucosa, tecnica de operacion delfrenillo lingual, tratamiento de frenillo lingual 
corlo, liberation de la anquiioglosia mediante una incision transverse.
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Las inserciones inadecuadas de los frenillos en la 
cavidad oral deben ser consideradas con 
importancia puesto que estas afectan los 
tratamientos odontoldgicos orientados a devolver 
la estetica y la funcion de los pacientes. Este 
estudio logra una breve y completa descripcibn de 
las diferentes tecnicas quirurgicas para e! manejo 
de inserciones anormales de frenillos en la 
cavidad oral, contribuyendo con un instrumento 
de ayuda para obtener mejores resultados de 
tratamientos en el campo de la odontologi'a.

Los frenillos hipertroficos o malposicionados presentan 
frecuentemente problemas en el tratamiento dental. Estas 
dificultades pueden aparecer en pacientes jovenes o 
ancianos tanto dentados como ed^ntulos. Aparecen en las 
regiones anteriores o posteriores y en las arcadas maxilar 
o mandibular. En la arcada inferior pueden aparecer tanto 
en las dreas vestibulares como linguales. Los problemas 
causados por las inserciones andmalas de los frenillos 
afectan a muchas disciplinas en odontologi'a incluyendo 
ortodoncia. prostodoncia, periodoncia, fonetica y 
fisiologia.



El frenillo labial es una banda de tejido fibroblastico que 
se origina en el labio y se inserta en la encia adherida en 
la linea media del maxilar. Un frenillo labial prominente 
que se inserte sobre la cresta del reborde alveolar y la 
papila de los incisivos puede ser un hallazgo normal en 
nifios. La presencia de frenillo prominente en nines 
pequefios preocupa a padres, pediatras y odontopediatras

El repliegue que forma el frenillo esta constituido 
histologicamente por tres capas, que son: epitelio 
escamoso estratificado de la mucosa bucal, la 
tunica propia que consiste en tejido conjuntivo 
conteniendo hileras de fibras elasticas amarillas y 
tejido fibroso blando; y la submucosa que 
contiene glandulas mucosas y linfaticas. (Ries 
Centeno, G. 1979.)

En e! adulto, el frenillo labia! maxilar se inserta a 
1 cm por arriba de la papila gingival interincisiva, 
aunque a veces se prolonga hasta la misma papila 
o inclusive se fusiona con la papila palatina 
anterior, tai como ocurre en el feto y en el recien 
nacido. El frenillo labial mandibular se inserta a 1 
cm por debajo del reborde gingival, es de escaso 
desarrollo. (Ries Centeno, G. 1979.)

A travds de la historia de la odontologfa se han integrado 
diversas areas como la cirugia, la ortodoncia, la 
prostodoncia, periodoncia y otros que, basadas en el 
bienestar del paciente buscan brindar satisfaccion en los 
tratamientos sin dejar a un lado la estetica y la funcidn. 
Esto conduce a crear alternativas de tratamiento donde en 
un determinado momento se requieran corregir anomalias 
de la cavidad oral, como por ejemplo: inserciones 
anormales de frenillos que puedan afectar o dificultar un 
tratamiento definitive.

por su apariencia y tambidn porque puede 
acompanarse de diastema entre incisivos centrales 
maxilares deciduos o permanentes. Es importante 
asegurar a los padres que un diastema de la linea 
media puede ser normal en la denticidn decidua o 
en la pennanente antes de la erupcidn de los 
caninos maxilares. (Kaban, L. 1990).
La cara inferior de la lengua esta cubierta por una 
mucosa lisa, delgada y transparente la cual 
presenta una cresta media desde cuya extremidad 
posterior surge el “frenillo de la lengua” que la 
une con el piso de la boca (Canut, J, 2.000.)

la cavidad oral, debe conocer los procedimientos 
indicados para establecer un correcto plan de tratamiento. 
Por esta razon cabe preguntarse: ^Como es el manejo 
quirurgico adecuado de las inserciones anormales de los 
frenillos en la cavidad oral?

En algunos desdentados con marcada atrofia 
alveolar, los frenillos se implantan a nivel del 
reborde residual, circunstancia que dificulta la 
adaptacidn correcta de una protesis completa. El 
frenillo lingual es un repliegue mucoso que 
arranca de la extremidad posterior del surco medio 
y tormina en el surco gingivolingual. Los frenillos 
laterales se observan a la altura de los premolares 
siempre en el vestibulo superior como dos 
repliegues mucosos pares y casi simetricos. 
(Aprile, H. y col. 1975).

Se entiende por frenillo a un pliegue angosto del 
tegumento o de la mucosa que limita el movimiento de 
un organo o de una parte. En la linea media de los labios 
superior e inferior existe un pliegue de tejido conjuntivo 
conocido como “frenillo labial”, este no contiene tejido 
muscular. El frenillo superior suele ser mas acentuado 
que el inferior pero en ambos pueden aparecer 
alteraciones patoldgicas de insercion, el frenillo superior 
se puede extender al reborde de la cresta alveolar e 
incluso por encima de ella haciendo que los incisivos 
centrales en erupcidn se desplacen ligeramente hacia un 
lado creando un espacio entre ellos. Igualmente ocurre 
en el maxilar inferior con el frenillo lingual. (Ries 
Centeno. G. 1979.)

El frenillo labial maxilar es un remanente de una 
estructura embrionaria que conecta el tuberculo del labio 
superior con la papila palatina. A medida que el proceso 
alveolar crece verticalmente, el frenillo tiene 
generalmente una localizacidn mas apical. E! fracaso de 
las fibras del frenillo para migrar apicalmente, produce 
una banda residual de tejido entre los incisivos centrales 
superiores que ha sido considerada como un factor causa! 
importante en los diastemas de la linea media, 
persistentes o recidivantes. (Koerner, Karl. 1995)

Con el presente estudio se pretende orientar a los 
estudiantes de odontologia y a los odontdlogos 
profesionales en el momento de diagnosticar y establecer 
procedimientos quirurgicos correctives para la insercidn 
anomala de frenillos de la cavidad oral.

Frecuentemente se observa en los ninos frenillos 
del labio superior anormalmente grandes, lo que 
se asocia con el diastema entre e! incisive centra! 
primario o los centrales permanentes brotados o 
en proceso de erupcidn, es comun y normal el 
espacio entre los centrales primarios superiores, 
debido al crecimiento del segmento anterior del 
maxilar superior y no deberd ser causa de 
preocupacidn. Adicionalmente, la separacidn de 
centrales permanentes brotados o en erupcidn 
puede ser absolutamente normal en el momento 
que precede la erupcidn de los incisivos laterales y 
los caninos. (Finn, S. 1976).



Figura. 1. Tipos de Frenillos segun Monti (1942)

B

Fuente:(Ries Centeno. G. 1979)

Jacobs reconoce cuatro tipos de frenillos anormales: 
frenillo de ancha base en forma de abanico en el labio; 
ancha base en forma de abanico entre los incisivos; ancha 
base en forma de abanico en el labio y entre los incisivos; 
y amplio frenillo difiiso adiposo (Ries Centeno, G. 1979.)

La z-plastla es un tipo de frenotomia que solo 
requiere incisiones en la mucosa alveolar. Incluye

Una maniobra simple para determinar la necesidad de 
escision de frenillo es la traccion del labio superior, que 
en los casos tributaries de cirugia, dejara la mucosa 
vecina de un color blanquccino debido a la isquemia. 
Aunque existe acuerdo sobre el momento de la 
intervencion (tras la erupcion de los caninos superiores).

Monti (1942) reconoce tres tipos de frenillo: frenillo de 
tipo alargado, pero que presenta sus bordes derecho e 
izquierdo paralelos (Figura. 1 A), el frenillo de forma de 
triangulo, cuya base coincide con el surco gingival 
(Figura. IB), y el frenillo triangular a base inferior 
(Figura. 1C) (Ries Centeno, G. 1979.)

A menos que la union del frenillo ejerza una 
fuerza traumatica en la encia de adherencia 
vestibular de un diente permanente. Io cual no es 
comun, el tratamiento inmediato no es necesario, 
sino que debe posponerse hasta que hayan 
erupcionado los incisivos y caninos para permitir 
el cierre natural del diastema. Si se planea 
tratamiento ortodoncico, es necesario posponer el 
tratamiento quirurgico hasta que el diastema haya 
cerrado. (Pinkham. J.R. 2001).

Los procedimientos quirurgicos correctivos son: la 
frenotomia y la frenectomia. La frenotomia 
consiste en el remodelado o eliminacion parcial de 
las fibras del frenillo. La frenectomia es la 
remocion total del frenillo; incluyendo su 
insercion a traves del periostio hasta el hueso 
subyacente. (Canut, J, 2.000.)

Los principios de cirugia plastica bucal; manejo 
delicado de tejidos, preservacion del aporte 
sanguineo, prevencion de infeccion; son 
especialmente aplicables a este tipo de cirugia. 
(Canut, J, 2.000.)

en ocasiones puede ser necesaria una intervencion 
anterior para evitar la interferencia mecanica del 
frenillo en la aparatologia ortodoncica o para 
evitar una traccion excesiva del frenillo que pueda 
llevar a evertir el labio superior. (Raspall, G. 
1994)

El manejo quirurgico de los frenillos se realiza para 
eliminar tension y retraccibn de la margen gingival que 
ha sido causada por el frenillo durante los movimientos 
labiales. Si se deja sin tratar podrian causar una 
distension del orificio del sulcus o bolsillo, llevando a la 
acumulacion de placa bacteriana. Como tambien podria 
llevar a un aumento en la severidad del bolsillo, 
imposibilitando la sanacion. Se utiliza tambien para 
eliminar un frenillo mal desarrollado que penetre la 
papila gingival a su origen en la papila incisiva. El 
frenillo adherido coronalmente podria llevar a diastema 
de la linea media y prevenir un apinamiento mesial. Io 
cual usualmente cierra este espacio; para facilitar el 
tratamiento ortodontico. Un freno ancho resiste las 
fuerzas ortodonticas y su accion de resorte puede ser 
responsable de un ligero espaciado de los incisivos 
centrales maxilares siguiendo la terapia ortodontica; para 
eliminar un frenillo que hace dificil o imposible usar un 
cepiilo dental efectivamente en el area; para controlar la 
recesion de la encia vestibular cuando es combinada con 
cirugia periodontal mas sofisticada, por ejemplo, para 
eliminar los bolsillos periodontales y aumentar la encia 
adherida y profundidad del surco vestibular; Para la 
elaboracion de protesis sin que se perturbe su insercion y 
retencion, asi como para solucionar problemas de 
fonacion cuando Oste es ocasionado por anquiioglosia. 
(Aprile. H y col. 1975)

Al tratarse quirurgicamente las inserciones 
anormales en pacientes pediatricos deben tenerse 
en cuenta algunas consideraciones especiales 
como: si se elimina el frenillo labial, debera 
intentarse el cierre del espacio a la mayor 
brevedad posible, para evitar la formacion de 
tejido cicatrizal entre los dos incisivos, lo que 
haria el cierre del espacio mds dificil. Debera 
decidirse realizar frenectomia solo despues de 
discutir el caso cuidadosamente con un 
odontopediatra u ortodoncista. (Finn. S. 1976).

(leucemia, agranulocitosis), 
enfennedades hepaticas, 

renales, enfermedades 
; o de orden general que 

intervengan con el procedimiento. (Kruger. 1982)

No se deben intervenir quirurgicamente los 
frenillos en pacientes que presenten compromiso 
sistemico como son la diabetes mellitus, discrasias 
sanguineas i 
alcoholismo, 
enfermedades 
cardiovasculares;

A C



Figura. 2. Tipos de Frenillos segun su insercion.

Figura 2A. Insercion 
Mucosa

Figura 2B. Insercion 
Gingival

Figura 2D. Insercidn 
Papilar Penetrante

el desplazamlento de los dos colgajos mucosos. (Kruger 
G.1982)

RESULTADOS
Teniendo en cuenta el nivel de insercion, los frenillos 
anormales se clasifican en: insercion mucosa, el cual se 
inserta en el limite existente entre la encia adherida y la 
mucosa vestibular (Figura 2A); insercion gingivalhn que 
se inserta en la encia adherida situada entre los incisivos 
centrales (Figura 2B); insercion papilar, este frenillo se 
inserta en la papila interincisiva (Figura 2C); e insercion 
papilar penetrante que atraviesa la papila incisiva y se 
inserta en la papila palatina (Figura 2D). (Canut, J, 
2.000.)

Como fuentes de informacion se consultaron 24 articulos 
cientificos, y 25 libros de texto, provenientes de las 
Bibliotecas de las Universidadcs El Bosque, Javcriana, 
Nacional y Colegio Odontologico Colombiano, la 
biblioteca del Institute Nacional de Salud, Hemeroteca 
Nacional, Biblioteca Banco de la Republica Luis Angel 
Arango y 3 direcciones de Internet.

Figura 2C. Insercion
Papilar

Fuente: (Koerner, Karl. 1995)

encia en 
mucogingival.

Existen fiindamentalmente dos tipos de frenillos 
con caracteristicas distintas que hacen que se 
pueda citar entre las causas del diastema 
interincisivo. El Frenillo Hipertrofico Laxo, tiene 
forma triangular y grosor aumentado. 
Normalmente se inserta en la papila interincisiva o 
en la encia adherida. cuando se tira de el, no se 
produce isquemia, retraccion ni movilidad en la 
papila palatina. Este frenillo solo se considera 
patologico si se acompana de alteraciones de la 
erupcion, ya que las fuerzas mesiales de 
aproximacion no lo atrofian. (Canut, J, 2.000.)

Las inserciones anormales de los frenillos 
acarrean implicaciones en las areas de ortodoncia, 
prostodoncia, periodoncia, y/o alteran la fonetica 
y fisiologia. Desde el punto de vista ortodontico, 
la insercion del frenillo, paulatinamente se va 
situando cada vez mas alta, hasta alcanzar su 
posicion normal en la porcion mas apical de la 

las proximidades del limite 
En ocasiones, la insercion baja 

persiste y el frenillo es el responsable de la 
presencia de un diastema entre los incisivos 
centrales superiores. (Canut, J, 2.000.)

METODO
El tipo de estudio una revision bibliografica que muestra 
el manejo adecuado a seguir en el tratamiento de las 
inserciones anormales de los frenillos en la cavidad oral 
teniendo en cuenta la clasificacion de estos, segun su 
insercion, las implicaciones a nivel ortodontico, 
protesico, periodontal, fonetico y fisiologico, y los 
procedimientos quirurgicos correctivos existentes.

El objetivo general fue describir el manejo quirurgico de 
los frenillos en la cavidad oral. Como objetivos 
especificos se plantearon describir los tipos de 
alteraciones de las inserciones de los frenillos en la 
cavidad oral, establecer las implicaciones que tienen las 
inserciones anormales de los frenillos en las areas de 
ortodoncia, prostodoncia, periodoncia. fonetica y 
fisiologia, identificar las tecnicas quirurgicas que existen 
para el tratamiento de las alteraciones de las inserciones 
de los frenillos en la cavidad oral.

En algunos casos, los incisivos centrales 
superiores estan separados por un diastema por el 
que pasa el frenillo labial para insertarse a la 
papila incisiva, que se observa palidecer cuando 
se tensan cl labio y el frenillo. La pelicula 
periapical muchas veces muestra, en estos casos, 
una sutura media marcada. En la mayoria de los 
pacientes se cierra el espacio localizado entre los 
incisivos centrales conforme erupcionan los 
caninos permanentes; sin embargo, el ortodoncista 
puede solicitar la eliminacion del frenillo labial 
como apoyo para su tratamiento a base de 
aparatos. (Howe, G.L. 1987).

El frenillo tectolabial es mas elastico, con 
insercidn en la papila palatina; Por lo cual al 
traccionar de el se observa isquemia, retraccion y 
movilidad en dicha papila. Este frenillo es el mas 
patologico y debe ser intervenido 
quirurgicamente. (Canut, J, 2.000.)



Figura 3. Instrumental Quiriirgico

Fuente: (Tervo. I. 1994)

Figura 4. Tecnica Federspiel (1933)
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Fuente:(Ries Centeno, G. 1979)

Desde el punto de vista protdsico el frenillo labial 
maxilar puede hipertrofiarse o desarrollar inserciones 
cerca de la cresta del reborde alveolar debido a una 
reabsorcion extensa del hueso. Esto puede resultar 
antiestetico y puede tambien afectar a la retenei6n de la 
dentadura al impedir un seliado adecuado. (Koerner, 
Karl. 1995)

Se ha dicho que los frenillos pueden poner en peligro la 
salud gingival cuando estan insertados demasiado cerca 
de la margen gingival, debido a la interferencia con la 
coiocacion correcta de un cepillo de dientes o porque 
abren el surco gingival por traccion muscular. (Ramfjord. 
S. 1982).

En los nifios el frenillo lingual, a menudo, esta insertado 
cerca de la punta de la lengua. Generalmente esta 
posicion cambia con la edad resultando en una conexion 
mas posterior. Si a la edad de 4-7 anos el nifio tiene 
todavla un frenillo corto con insercion cerca de la punta 
de la lengua y/o alta en el proceso alveolar, quiz& este 
indicada la correccion quirurgica para prevenir posibles 
anormalidades del habla. Cuando la lengua esta sujeta de 
forma plana en el suelo de la boca, puede provocar una 
presion anormal sobre los incisivos inferiores durante el 
habla y la deglucidn. (Koerner, K. 1995)

El desarrollo excesivo del frenillo de la lengua puede 
originar trastornos en la movilidad lingual y 
secundariamente alteraciones en al actividad masticatoria 
y la fonacion (Velayos. J. 1994)

A veces se observa en casos infantiles, un frenillo lingual 
anormalmente corto, que liga la lengua al piso de la boca 
y le impide proyectarse hacia delante desde la cavidad 
bucal o removerse hacia arriba para hacer contacto con el 
paladar duro. La deglucidn y la fonacion pueden estar 
afectadas y ademas el frenillo puede ser lesionado por el 
contacto con los incisivos inferiores y pueden 
desarrollarse ulceras. (Finn, S. 1.976)

Entre los tratamientos quinirgicos encontramos la 
Tdcnica Federspiel (1933) que se efectua de la 
siguiente manera: previa anestesia local 
infiltrativa, se levanta el labio superior de modo 
que quede tenso el frenillo. Con un bisturi de hoja 
corta, se circunscribe a manera de ovalo la base 
en abanico, a derecha e izquierda de frenillo 
(Figura. 4A) La porcion de frenillo circunscrito 
por la incision se toma con una pinza de 
diseccion, se despega el tejido a resecarse por 
medio un periostotomo (Figura. 4B). Los hordes 
de la herida se reunen con dos o tres puntos de 
sutura (Figura. 4C). (Ries Centeno, G. 1979.)

Muchas dentaduras quo sc usan con molestias, podrian 
voiverse confortables y funcionales si se realizaran 
modificaciones quiriirgicas para mejorar su uso. La 
preparacion de los tejidos blandos incluye 
procedimientos para eliminar frenillos, cicatrices, e 
inserciones musculares alias. (Kruger, G. 1982)

El instrumental quiriirgico necesario para el 
tratamiento de frenillos anormales consta de 
espejo bucal, explorador, cucharilla, sonda 
periodontal, jeringa para anestesia, mago para 
bisturi, periostotomo, tijeras para tejido, tijeras 
para material, porta agujas, pinzas hemost^ticas 
rectas y curvas, juego de curetas o raspadores, 
pinzas con garra, pinzas sin garra, pinza 
algodonera, jeringa para irrigar y sutura. (Figura 
3.)

La colocacidn de aparatos de prostodoncia removible o 
fija se ve en muchas ocasiones perturbada por la 
insercion de los frenillos en sitios donde deben Hegar las 
protesis por el desplazamiento de estas durante los 
movimientos de los labios y la lengua. (Ries Centeno, G. 
1979.)

Otra tecnica es la de L'Hirondel Y Aranowicz 
(1935). Esta tecnica consiste en el levantamiento 
del labio para mantener tenso el frenillo que 
adquiere asi una fonna triangular a base superior y 
vertice inferior se secciona este triangulo con 
tijera en la mitad de su altura. (Figura. 5 A, B, C, 
D, E, F) en una linea sobre el frenillo marca la 
linea donde se realiza el cotte que se ve 
esquematizado en C de perfil. La seccion del



Figura 7. Tecnica de la frenectomia simple

Figura 5. Tecnica L’Hirondel y Aranowicz (1935)

Figura 7 C.Figura 7B.Figura 7 A.

Fuente:(Ries Centeno, G. 1979)

Figura 7 E.Figura 7 D.

Fuente: Koerner, Karl. 1995

Figura 6 C.Figura 6 B.Figura 6 A.

Figura 6 D.Figura 6 C.

Fuente: (Ries Centeno, G. 1968.)
Figura 8. Tecnica de la frenectomia clasica

Fionro K Rfionr-j R A

Figura 6. Tecnica Mead.

periostio que cubre la cortical labial del alveolo 
queda expuesto, se defenestra utilizando un bisturi 
o cureta (Figura 7C). (Koerner, Karl. 1995)

-

triangulo se hace cn dircccion oblicua ascendente hacer el 
surco vestibular. Segundo tiempo se reseca con bisturi el 
cordon fibroso del frenillo y se extirpa. Tercer tiempo: 
sutura con hilo o seda, se practica ires o cuatro puntos 
que reunen los hordes de la herida. (Ries Centeno, G. 
1979)

La tecnica de la frenectomia clasica es utilizada 
para un frenillo papilar penetrante que se inserta 
en la papila interproximal y progresa entre los 
dientes hacia la papila incisiva. (Figura 8A). El 
frenillo se diseca hasta el periostio mediante 
incisiones paralelas a los margenes laterales del 
mismo. El periostio se desnuda. El tejido del 
frenillo en la punta de la papila es eliminado, 
extendidndose palatal a la papila incisiva. (Figura 
8B). (Koerner, Karl. 1995)

La tecnica mead, consiste en una incision bordeando el 
frenillo en toda su longitud y llcgando en profundidad 
hasta el hueso. Se separa el frenillo de su insercion osea 
con un periostdtomo posteriormente el frenillo se 
secciona en su limite superior los hordes de la herida son 
reunidos con sutura. El limite superior con una sutura en 
“tres direcciones”. (Fig.6 A, B, C, D. E) (Ries Centeno, 
G. 1968.)

Fuente: Koerner, Karl. 1995
Los tejidos mucosos se suturan conjuntamente 
para reducir el area de la herida. El area remanente 
que queda expuesta cicatrizara por segunda 
intcncion (Figura 7D). La cicatrizacion rcsulta en 
un frenillo mas pequeno reposicionado 
apicalmente y en una zona de encia adherida 
aumentada interproximalmente (Figura 7E). 
(Koerner, Karl. 1995)

La Figura 7A muestra una insercion papilar del frenillo 
labial maxilar utilizada en la tecnica de la frenotomia 
simple. En la Figura 7B sc observa la extension de tejido 
que ha de ser removido. El labio es traccionado hacia 
fuera y hacia arriba para juzgar los limites del frenillo y 
para proporcionar acceso quirurgico. El frenillo se 
elimina mediante incisiones verticales paralelas a los 
margenes del mismo. La herida creada tiene forma de 
rombo con la parte mds ancha en la base del vestibule. El
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Figura 9 C. Figura 9 D.

Figura 8 B.Figura 8 A. Fieura 9 E.

Figura 9 G. Figura 9 H.

Figura 9 I. Figura 9 J.

Fuente: Koerner, Karl. 1995

Figura 9 B.Figura 9 A.

Figura 9 F.
Fuente: Koerner, Karl. 1995
La frenectomia con extension del surco vestibular y 
fibrotomia ortodoncica de la linea media Esta indicada 
en casos de frenillo muy ancho, en casos de frcnillos 
multiples, o cuando se dcsca un aumcnto de la 
protimdidad del vestibulo. La fibrotomia debe ser 
realizada cuando las fibras se extienden hasta la papila 
incisiva. En la Figura 9 A se observa un frenillo papiiar 
penetrante que causa el emblanquecimiento de la papila 
incisiva cuando el labio es traccionado (registro pre- 
ortodoncico). Caso de retencion post-ortodoncia (Figura 
9 B). Cuando se tracciona el labio la tension se transmite 
a traves del frenillo a los tejidos interdentales (Figura 9 
C). Anestesia local infiltrativa (Figura 9 D). Incision 
inicial, esta tecnica se inicia con incisiones que 
comienzan con la incision tradicional en forma de V y 
extendiendose lateralmente con una anchura equivalente 
a la de un diente a lo largo de la linea mucogingival. 
(Figura 9 E y 9 F). Reposicion apical del frenillo y tejido 
asociado con despegamiento de espesor parcial; se 
expone el periostio (Figura 9 G). Se realiza un corte 
interproximal para separar las fibras elasticas del tejido 
conectivo (Figura 9 H). El borde de corte de la mucosa 
se sutura al periostio, dejando una porcion significativa 
del defecto para que cicatrice por segunda intencion, 
despues de la cicatrizacion quedara como encia adherida 
(Figura 9 1). Curacion postoperatoria (Figura 9 J).

Los margenes mucosas se juntan y se suturan. El 
periostio que queda expuesto se deja cicatrizar por 
segunda intencion (Figura 8 C). Despues de la 
cicatrizacion el caso muestra un frenillo reducido y 
rcposicionado apicalmcntc y una zona aumcntada de 
encia adherida sin tension en cl margen del tejido blando. 
(Figura 8 D).

Figura 9. Frenectomia con extension del surco 
vestibular y fibrotomia ortodoncica de la linea media.

Otra tecnica utilizada es la frenectomia con colgajo 
dcsplazado lateralmente. Indicada cuando la insercion 
del frenillo ocurrc cn la papila interproximal (Figura 10 
A). Se realiza cscision basica del frenillo al periostio. Es 
dcscable la fcncstracion del periostio pcro no su 
eliminacion (Figura 10 B). Se diseca un colgajo 
pediculado de encia adherida y mucosa (de un area 
adyacenle). La encia marginal sc deja intacta para 
reducir la posibilidad de inducir recesion marginal 
(Figura 10 C). Se desplaza un colgajo pediculado 
mediaimente y se sutura en posicion sobre la zona de la 
herida. La zona expuesta cicairizara por segunda 
intencion. El resultado de la cicatrizacion evitara la 
reinsercion del frenillo y proporcionara una zona 
prcdccible de encia adherida (Figura 10 D). (Koerner, 
Karl. 1995)
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Figura IOC. Figura 10 D.

Fuente: Koerner, Karl. 1995
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Figura 12 A. Figura 12 B.

Figura 11. Frenectomia con injerto gingival libre
Figura 12 C. Figura 12 D.

Fuente: Morselli, P et al. 1999

mucosa

Figura 11 D.Figura 11 C.

Fuente: Koerner, Karl. 1995

Figura 10. Frenectomia 
lateralmente

Figura 12. Frenuloplastia por medio de un 
colgajo triangular

La tecnica de frenuloplastia por medio de un colgajo 
triangular es frecuentemente usada en procedimientos de 
frenoplastia labial superior. La incision vertical comienza

MM

desde el punto posteroinferior de la insercion del 
firenillo. Cuando la incision ha alcanzado la unidn 
de la encia adherida, el bisturi es movido dentro de 
la encia movil. En este punto, la direccion de la 
incision es horizontal, el bisturi es luego rotado 
90° asi que un corte horizontal puede ser realizado 
a hacia el lado izquierdo de la linea media. Este 
corte mide 4 a 5 mm en longitud a Io largo del 
borde de la encia queratinizada (Figura 12 A). El 
lado derecho contralateral es cortado 
horizontaimente por una longitud de 2 a 3 mm. La 
hendidura obtenida es formada como un triangulo, 
y su base esta localizada inferiormente. En este 
punto, el colgajo triangular es hecho y su pediculo 
es horizontal; el apice del colgajo corresponde al 
punto mas superior de la incision (Figura 12 B).

La frenectomia con injerto gingival libre es 
recomendada cuando existe una insercion papilar de 
frenillo maxilar labial (Figura I I A). Se realiza escision 
bdsica del frenillo hasta el periostio (Figura 11 B). El 
injerto gingival libre obtenido de un area donante 
adecuada se ajusta y sutura en su sitio (Figura 11 C). El 
resultado de la cicatrizacidn proporciona una zona 
aumentada de encia adherida con cl frenillo climinado y 
evita su reinsercion (Figura 11 D). (Koerner, Karl. 1995)
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Figura 11 B.
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Despues de la movilizacion de la 
triangular, todos los musculos circundantes que 
estan sobre el periosteo pueden ser ampliamente 
expuestos. Un elevador de periosteo es usado para 
completar la liberacion del tejido que fue 
originalmente el tejido de la linea media del 
frenillo. El colgajo es luego rotado 90° en sentido 
de las maneci I las del reloj. El borde medio esta 
ahora en una posicion horizontal, y la punta del 
colgajo es suturada en la union del tejido mucosos 
adherido y movil que es localizado sobre el lado 
contralateral del pediculo (Figura 12 C). Una 
hendidura en forma de triangulo pcrmancce en el 
tejido mucoso labial, y su apice esta en el punto 
mas superior del pediculo del colgajo rotado 
(Figura 12 C). Para cerrar esta hendidura, el tejido 
mucoso es suturado desde el apice del triangulo

con colgajo desplazado

Figura 11 A.
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Figura 14 B.

Figura 13. Tecnica de la frenectomia labial maxilar.

Fipnra 13 R.Fipnra 13 A.

Figura 15. Plastia romboide en V.

Figura 13 C.

FiPtira I S R."rim-

Figura 13 E.Figura 13 D.
Fuente: (Laskin, D. 1987)

Figura 14 C.

Fuente: (Lindhe, J. 2001)

La cicatrizacion de los tejidos despu£s de una 
frenotomia suele transcurrir sin problemas aun 
cuando no se coloquen suturas. Sin embargo, una 
o unas pocas suturas probablemente aseguraran 
unas condiciones de cicatrizacion optima (Figura 
14 Cy D). (Lindhe, J. 2001)

Figura 14. Frenectomia de Edwards (1977)

Y. rli*
Figura 14 A.

x / V
Figura 14 D.

La frenectomia de Edwards (1977) que consiste, en una 
incision en V con escalpelo a lo largo de los hordes del 
frenillo, la eliminacion de la punta de este y el corte de 
fibras y periostio con unas pocas incisiones verticales y 
horizontales. Si se observa una marcada grieta en la 
sutura osca en las radiografias preoperatorias, se cxticnde 
el corte para seccionar las fibras dentro de la parte 
coronaria de la sutura palatina media. (Figura. 14 A y B).

En la Plastia V-Y se efectua una insercion en 
forma de V en la insercion del frenillo. Una vez 
disecado el frenillo se levanta hacia apical, se 
diseca entonces el tejido subyacente para eliminar 
tensiones a las margenes de la herida (Figura 16 
A). Los margenes de la herida se adaptan entre si 
por medio de sutura en forma de letra Y. Hay que 
pensar que si el area disecada (en forma de V) es 
demasiado pequefia aparecera un problema 
estdtico (Figura 16 B). (Tervo, I. 1994)

En la tecnica de la frenectomia labial maxilar el labio 
sc tracciona para tcnsar cl frenillo (Figura 13 A). Sc 
toma el frenillo en sus inserciones en el labio y en la 
aposifisis alveolar y se le escinde con bisturi. Cuando se 
usan pinzas hemostaticas para tomar el tejido, los cottes 
se hacen detras de ellas para no dejar tejido aplastado 
(Figura 13 B). Los hordes de la herida se socavan y se 
suturan (Figura 13 C). Se traza una pequefia incision 
horizontal justo delante de la papila incisiva para no 
incluirla en cl procedimicnto porque ocasionaria un 
sagrado considerable; se escinde una curia de tejido entre 
los incisivos centrales (Figura 13 D). El drea entre los 
incisivos habra de curar por segunda intencion (Figura 13 
E) (Laskin, D, 1987).

cortado a la base del segundo triangulo (Figura 12 D). 
Todas las incisiones son ahora cerradas, y son usados 
puntos para estabilizar el colgajo triangular a la adhesion 
de la encia (Figura 12 D). Una pequefia cantidad de 
tejido residual remanente en la porcion mas inferior del 
frenillo es visible sobre la parte mas superior del tejido 
mucoso labial. Para mejorar el resultado estetico de la 
cirugia, este tejido excesivo puede ser facilmente 
removido con tijeras. (Morselli, P et al. 1999)

/
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Fipura 15 A.

Fuente : (Tervo, 1. 1994)

En la plastia romboide en V es llevada a cabo 
como sigue: a lo largo de la insercion del frenillo 
(margen gingival) se efectua una incision en 
forma de V y el frenillo sobrante a nivel de la 
mucosa alveolar se elimina (Figura 15 A). La 
herida romboidal se cierra con suturas (Figura 15 
B). (Tervo, I. 1994)
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Figura 16. Plastia V-Y

Figura 16 B. Figura 18 C.Figura 18 B.Figura 18 A.
Fuente : (Tervo, I. 1994) Fuente : (Koerner, K. 1995.)

Figura 17. Frenotomia submucosa
Figura 19. Z-plastia

Figura 17 C.Figura 17 B.
Figura 19 C.Figura 19 B.Figura 19 A.

Fuente: (Kruger, G. 1982)

Figura 17 A.

Fuente : (Tervo, I. 1994)

moo
Figura 16 A.

La Z-Plastia es un colgajo de rotacion dobie y 
puede utilizarse como una serie de colgajos de 
transposicion. Se realiza una incision vertical a Io 
largo de todo el frenillo hasta la linea 
mucogingivales, a partir de esta incision y a cada 
extreme del frenillo se realizan otras dos 
incisioncs laterales a este y oblicuas. Luego se 
disecan y se rotan los vertices de los colgajos y asi 
se obtendra la liberacion de los frenillos. (Figura. 
19) (Kruger, G. 1982).

La frenotomia submucosa esta indicada para un frenillo 
con una base ancha. Se practica una incision vertical a lo 
largo del frenillo. Se efectuan incisiones suplementarias 
bilaterales a la insercion (Figura 17 A). Se insertan unas 
tijeras quirurgicas a traves del margen escindido para 
disecar el tejido submucoso por medio del dorso de las 
tijeras (Figura 17 B). Se cortan las fibras musculares 
oblicuas. (Figura 17 C). (Tervo, I. 1994)

de una zona aumentada de encia adherida y 
frecuentemente tambien el cubrimiento de 
superficies radiculares desnudas. (Koerner, K. 
1995).

Los frenillos labiales y vestibulares en la arcada 
mandibular pueden presentar problemas 
semejantes a los descritos en la arcada maxilar, 
aunque los problemas de diastemas de la linea 
media no son importantes aqui, los frenillos 
mandibulares estan frecuentemente asociados con 
problemas periodontales como son encia

En el Tratamiento para el frenillo labial 
mandibular se pueden utilizar tecnicas 
quirurgicas como las descritas para los frenillos 
maxilares labiales. Debido a la naturaleza 
diferente del periodonto en esta area (zonas de 
encia adherida mas estrecha, encia adherida labial 
delgada, profundidad vestibular superficial), el 
tratamiento con exito requiere generalmente de la 
reposicion apical del frenillo, el establecimiento

Figura 18. Escisidn reducida del frenillo en 
arcadas edentulas

La excisidn reducida del frenillo en arcadas edentulas 
es utilizada cuando existe un frenillo estrecho. Se inyecta 
la anestesia local lateralmente al sfrea quirurgica para 
evitar la distension de los tejidos. Se tracciona y evierte 
el labio para acceso. Se efectuan incisiones en forma de 
V a traves de la mucosa lateral al frenillo. Estas 
incisiones deben extenderse desde la insercion del 
frenillo en el labio hasta la insercion en la cresta alveolar. 
(Figura 18 A). Se separa el frenillo de los tejidos 
adyacentes. En algunos casos se alcanza la espina nasal 
anterior. Se extirpa el frenillo del tejido blando y de la 
insercion osea mediante diseccion aguda con tijeras o 
bisturi. Se remueven los restos de tejidos e inserciones de 
fibras musculares que han quedado visibles. La mucosa 
adyacente puede ser socavada mediante diseccion roma 
(aproximadamente 2 cm lateralmente para facilitar el 
cierre de la herida) (Figura 18 B) (Koerner, K. 1995.)



Figura 22 B.Figura 22 A.

Figura 20 B.

Figura 22 D.Figura 22 C.

Figura 21 B.
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Figura 21 C.

Figura 20 A.
Fuente: (Koerner, K. 1995).

El tratamiento del frenillo lingual corto se realiza bajo 
anestesia de infiltracion, se hace una incision horizontal a 
trav^s del frenillo manteniendo la lengua hacia arriba 
para estirarlo. Se socavan suavemente las margenes de la

La herida en forma de diamante se sutura como 
una incision lineal. En la superficie ventral de la 
lengua, la incision debe suturarse firmemente. 
(Figura 23 B). (Koerner, K. 1995).

Figura 21 A.

Fuente: (Finn, S. 1976)

Figura 22. Tratamiento del frenillo lingual 
corto

Figura 21. Tecnica de operacion del frenillo lingual.

En la Liberacion de la anquiloglosia mediante 
una incision transversa la tecnica de anestesia 
puede ser local o general. Si se utiliza anestesia 
local, pueden usarse bloqueos de nervio lingual 
bilateral o infiltracioncs locales. Esto puede 
obtenerse traccionando la punta de la lengua con 
una pieza de gasa o con una sutura de traccion 
colocada en la punta de la lengua mas o menos ‘Zi 
de pulgada de la punta. La lengua se retrae hacia 
delante y hacia arriba. Debe identificarse la salida 
de los conductos de Wharton de las glandulas 
submandibulares. Se hace una incision horizontal 
con unas tijeras quirurgicas o un bisturi, a medio 
camino entre la superficie ventral de la lengua y 
las carunculas del conducto, (aproximadamente 1 
mm por encima de la salida de los conductos). La 
incision se extiende hasta las fibres musculares de 
la lengua. Despues de la incision inicial, si existe 
todavia insuficiente movilidad de los margenes de 
la herida al intentar aproximarlos para la sutura, 
pueden socavarse mediante la insercion y la 
aperture de los picos de las tijeras quirurgicas 
debajo del tejido mucoso. (Figura 23 A). 
(Koerner, K. 1995).

herida con tijeras curvas, y se transforma en 
herida vertical, suturandola de izquierda a 
derecha. (Figura. 22) (Finn, S. 1976)

En el suelo de la boca no es necesario el cierre 
complete y algunos clinicos incluso no colocan 
sutures. Debe evitarse la constriccion de los 
conductos salivares colocando sutures

inadecuada o ausente, bolsas mucogingivales, 
desinsercion de la encia de las superficies radiculares y 
recesidn del margen gingival (Figura 20 A y 20 B) . 
(Koerner, K. 1995).

Figura 20. Tratamiento para 
mandibular

La tecnicas de operacion del frenillo lingual es simple 
y definitiva. Se realiza bajo anestesia local infiltrativa, 
que se efectiia a ambos lados del frenillo, en todo su 
recorrido. Se toma el elemento con una pinza de 
diseccion para facilitar su reseccion. Es util maniobra 
pasar un hilo a nivel del extremo distal del frenillo y 
anudarlo para prevenir hemorragias del paquete que 
hemos mencionado. Tambicn sirve este hilo para 
traccionar y levantar el frenillo, que junto con la pinza de 
diseccion, se presentara al bisturi. Este instrumento 
secciona el frenillo en ambos lados y en toda su 
extension. (Ries Centeno, G. 1979.) Otro metodo mas 
sencillo consiste en aplicar una pinza hemostdtica 
pequefia y de punta recta sobre el frenillo exactamente 
sobre la superficie de la lengua y otra pinza hemostatica, 
esta vez curva. cerca de la unidn al piso de la boca, 
cuidando de no pinchar con la pinza hemostatica los 
conductos y carunculas salivates. Se hace escision de la 
seccion triangular entre las dos pinzas hemostaticas con 
las tijeras, se socavan los margenes y se cierra la incision 
con puntos de sutura interrumpidos. (Figure. 21) (Finn, S. 
1976)

el frenillo labial
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